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RESUMO

MORIKAWA, M. T; ROCHA, E.; RODRIGUES, L. F. B. Aperfeicoamento das atividades
de inspecio e de auditoria do processo e do produto. 2005. 131 p. Monografia
(Especializagéo) - Escola Politécnica da Universidade de Sdo Paulo, Sfio Paulo, 2005.

Muitas vezes as falhas e o nfio atendimento a determinadas especificagbes do processo e do
produto sdo detectados pelos clientes (interno e externo), gerando, inevitavelmente,
reclamagGes e custos financeiros para os fornecedores, além do comprometimento da imagem
¢ da confiabilidade. No entanto, estes desvios poderiam muito bem ter sido detectados no
controle de qualidade do fornecedor e até mesmo internamente, que inclui as atividades de
inspecdo e auditoria do processo e do produto. Isso evitaria as reclamagdes de clientes e os
indesejdveis custos associados as mesmas. Dentro deste contexto, o objetivo deste trabalho
consistiu em identificar as possiveis causas das falhas no processo de controle de qualidade, e
propor solugdes para procurar minimizar ou ainda eliminar estas causas, para tanto utilizamos
a metodologia chamada "6 Sigma", através do DMAIC (Definir, Medir, Analisar, Melhorar e
Controlar). A andlise dos resultados obtidos mostrou que as principais causas das falhas no
processo de controle de qualidade estdo relacionadas 4 instabilidade no processo, amostragem
nfo representativa, desalinhamento entre os indicadores internos e externos, recursos
materiais inadequados, critério inapropriado de validagfio da auditoria do produto, falha na
defini¢fo das causas raizes de reclamagdes de clientes, reciclagem de treinamento inadequada

e informag¢@es ndo organizadas.

Palavras-chave: Inspe¢io. Auditoria. Controle de Qualidade



ABSTRACT

MORIKAWA, M. T; ROCHA, E.; RODRIGUES, L. F. B. Improvement in the activities of
process and product inspection and auditing. 2005. 131 p. Monograph (Specialization) -
Escola Politécnica da Universidade de Sao Paulo, Sfo Paulo, 2005.

Frequently defects and failures in complying with certain process and product specifications
are detected by customers (internal and external), generating, unavoidably, complaints and
financial costs to suppliers, in addition to image and reliability deterioration. However, these
deviations could have been detected by supplier's quality control, including the activities of
process and product inspection and auditing. It would avoid customer complaints and the
undesived costs associated to them. In this context, the objective of this monograph was to
identify the possible causes of failures in the quality control process, and to propose solutions
to minimize or even to eliminate this causes, for that we used the 6 Sigma methodology, thru
the DMAIC (Define, Measure, Analyse, Improve & Innovation and Conirol) concept. The
analysis of the obtained results demonstrated that the main causes in quality control failures
are related to instable process, not representative sampling, misalignment between internal
and external indicators, inappropriate criteria for auditing validation, incorrect definition of

customer claims causes, inadequate training recycling and not organized informations.

Keywords: Inspection. Auditing. Quality Control
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1. INTRODUCAO

1.1. DESCRICAO DO ESCOPO E DOS OBJETIVOS DO TRABALHO

Devido ao atual indice de reclamagdes de clientes relacionados a defeitos no produto
final ¢ a uma grande disparidade entre os resultados das auditorias e inspe¢Ges de qualidade,
serd realizado um estudo para identificar oportunidades de melhoria dessas atividades,
visando diminuir tanto a disparidade entre inspegio e auditoria e as falhas neste processo bem
como os custos gerados pelo elevado niimero de retrabalhos decorrentes de reclamagdes de

clientes.

1.2. DESCRICAO DAS EMPRESAS ENVOLVIDAS NOS ESTUDOS DE CASO

O presente trabalho se baseou em estudos de caso de 3 empresas pertencentes a ramos

distintos de atividades, conforme descrito a seguir:

Empresa 1:

Grupo quimico e farmacéutico internacional que emprega aproximadamente 30.000
pessoas em 50 paises. Seu campo de atividade compreende trés setores: Quimico, Plastico ¢
Farmacéutico. Especializada na produgfo de matérias-primas intermediarias, seus principais

produtos no Brasil sfo resinas plasticas e produtos quimicos diversos.

Empresa 2:

Indtistria metalurgica do ramo automobilistico que emprega aproximadamente 300

000 pessoas em varios paises e todos os continentes do globo. Seu campo de atividade
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compreende a montagem de veiculos automotores de passageiros e comerciais leves e pesados

numa gama que varia entre 3 ton, a 50 ton.

Empresa 3:

Empresa de cosméticos que atua na drea de higiene e beleza tanto no segmento infantil
quanto adulto, e é atualmente composta por cerca de 1.000 funcionéarios organizados nas areas
de operagdes, qualidade, engenharia, pesquisa, planejamento, meio ambiente e seguranga, €
outros 100 funciondrios em areas de apoioc como recursos humanos e seguranca da
informagfo. O setor produtivo e dividido em duas grandes 4reas, a de fabricagfo de produtos e
a de acondicionamento de produtos, tendo como principais formula¢Bes shampoos,

condicionadores, solugbes, emulsdes, coldnias e bloqueadores solares.

1.3. ESTRUTURA DO TRABALHO

O trabalho foi desenvolvido de forma a apresentar inicialmente as ferramentas de
qualidade utilizadas na analise dos problemas e na busca de solugdes.

Em seguida o estudo de caso real de cada empresa € apresentado seguindo a
metodologia DMAIC (ver item 2.1).

A ultima parte do trabalho foi dedicada & apresentag¢éio das conclusdes obtidas nos 3

estudos de caso analisados e os pontos comuns encontrados entre os mesmos.
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1.4. FERRAMENTAS DA QUALIDADE

1.4.1. DMAIC

Conforme Itikawa (2003, p. 24-25), o DMAIC ¢ uma metodologia que permite, passo
a passo, identificar o problema, medi-lo, analisa-lo, melhora-lo e padroniza-lo. E um modelo
simples de solugéio de problema, que de maneira organizada, padronizada e didatica, ajuda a
melhorar 0s processos ou servigos.

O DMAIC vem das iniciais das palavras em inglés que representam, sendo:

D: Define — nesta etapa procura-se definir claramente o problema a ser focado e a meta a

ser tingida;

e M: Measure — nesta etapa procura-se levantar os dados necessérios para o entendimento
do problema em questfio ¢ comegar a detalhar seus desdobramentos;

e A: Analyse — esta etapa dedica-se a analisar 0 comportamento dos indicadores e suas
influéncias, busca-se encontrar as causas raizes de onde tudo se origina;

o I: Improve — esta ¢ a etapa da melboria, onde se determina o plano de agfo, fruto da
andlise realizada na etapa anterior;

e (: Control — nesta Gltima etapa procura-se consolidar as a¢3es que trouxeram um

resultado desejado e positivo, padronizando e perpetuando o resultado, de forma que o

problema deixe de existir devido aos fatores trabathados nas etapas de andlise e melhoria.

1.4.2. DIAGRAMA DE CAUSA E EFEITO

O diagrama de causa e efeito, também conhecido como diagrama espinha de peixe

(pela sua forma) ou diagrama de Ishikawa (nome de seu idealizador), € uma ferramenta bésica
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que permite o mapeamento dos fatores principais e secunddrios que influenciam,
negativamente ou positivamente, em um resultado.

A figura abaixo mostra o aspecto de um diagrama de causa e efeito:

héto da M 3quina i edida
[ NOTR——
&
v * —
Meio ambiente W do-de obra Materal
Grupos de Causas Efeito

Figura 1.4.2 - Diagrama de causa e efeito

Os seis grupos de causas geralmente utilizados sio os 6M’s: método, maquina,

medida, meio ambiente, mio de obra e material.

Em alguns casos nem todos estes grupos estarfo presentes, mas com certeza alguns

deles serfio utilizados. Segue abaixo as defini¢Ses comumente utilizadas para cada grupo de

causa:

¢ METODO: forma como o processc analisado é realizado, a organizagio das informagdes e

do trabalho;

¢ MAQUINA: todos os equipamentos e sistemas (informatica, telecomunicagles, etc.)

utilizados para a realizagio do trabalho;

¢ MEDIDA: de que forma o resultado ¢ medido, a supervisio do comportamento do

Processo,
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e MEIO-AMBIENTE: caracteristicas fisicas do ambiente de trabalho (temperatura, ruidos,
iluminag#o, etc.);
¢ MAO DE OBRA: consiste nos fatores relacionados aos trabalhadores (freinamento,
qualificagdo, descumprimento de procedimentos, etc);
¢ MATERIAL: caracteristica dos insumos necessérios para a realizacdo do processo.
O diagrama de causa e efeito permite que sejam sugeridas possiveis causas de um

problema para que sejam posteriormente confrontadas com os dados coletados.

1.4.3. SIPOC

Conforme Itikawa (2003, p.10-11) o SIPOC é um método simplificado de
planejamento onde se analisa toda a cadeia de um produto ou servi¢o em questdo, enxergando
o processo como uma unidade de negdcio com seus insumos e respectivos fornecedores,
processos e desenvolvimentos e produtos com seus respectivos clientes, ilustrados e

resumidos na sigla SIPOC:

S (Supplier) = Fornecedores;

e I (Input) = Insumos (Entradas);
e P (Process) = Processos,

o O (Qutput) = Produtos (Saidas);

e C (Customer) = Cliente.
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1.4.4. MAPEAMENTO DO PROCESSO

O mapeamento do processo consiste numa representagdo grafica do processo em
estudo onde sio representadas todas as atividades envolvidas e suas respectivas interligacGes,
desde o inicio até o fim do processo.

Esta ferramenta permite visualizar o processo como um todo e detectar os possiveis
pontos e interfaces do processo onde se encontra a fonte dos problemas e identificar a fabrica
oculta (retrabalhos executados no meio do processo e que nao sio visualizados pela

qualidade).

1.4.5. CONTROLE ESTATISTICO DE PROCESSO

Conforme Calegare (2001, p.6) o Controle Estatistico de Processo, comumente
conhecido por CEP, ¢ uma ferramenta bésica de qualidade que funciona como um sensor do
processo, ¢ indica prontamente a existéncia de anomalias que poderdo prejudicar os resultados
futuros, possibilitando a rapida prevengdo, com a eliminagfo das causas, antes mesmo que
esses maus resultados comecem a ocorrer. O CEP serve como ferramenta importante para um
monitoramento constante de um processo industrial, chamando a atengdo dos responsaveis
para situagSes que possam a vir a prejudicar o processo.

Esse monitoramento constante é realizado através da utilizag@io de gréficos de controle
das varidveis que se quer controlar. Esses graficos sfo construidos com base em amostras
retiradas do processo em intervalos de tempo determinados. Para cada amostra calcula-se a
sua média e o seu desvio padrdo, plotando esses valores numa dupla de graficos de controle

que deve ser elaborada para cada varidvel em estudo:
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o Grafico de X Médio (média amostral): d4 uma idéia da distribui¢do das médias das
amostras;

o Gréfico de S (desvio padrio amostral): d4 uma visdo a respeito da dispersdio dos valores
dentro das amostras.

Ainda segundo Calegare (2001, p. 40) ¢ obrigatoria a elaboragdo desses dois graficos
porque, com apenas um deles, ter-se-ia uma idéia incompleta a respeito da variabilidade do
processo. A média dos valores obtidos pode ser satisfatéria, porém a dispersdo dos mesmos
no, e vice-versa.

Os gréaficos de controle foram criados em 1924, pelo Dr. Walter A. Shewhart, e depois
aperfeicoados. O seu aspecto geral é dado na figura 2. As formulas para a determinago da
linha média (LM), dos limites superior e inferior de controle (LSC e LIC) e do desvio padrdo

amostral (ox) nio sdo objeto deste trabalho e, portanto, ndo serfo abordadas.

Grafico de X Médio
A LSC

l Py / \ /'/’\ LM*2a,
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Figura 1.4.5 — Modelo de Gréficos de Controle
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O objetivo da construgfio destes graficos ¢ verificar se o processo se encontra estavel
(sob controle) ou instavel (fora de controle). O processo ¢ dito estavel quando apresenta um
comportamento estavel e consistente, mostrando apenas as variagdes normais, inerentes ao
processo. Desta forma, as influéncias combinadas de todos os fatores envolvidos (méo de
obra, méquinas, métodos, matérias-primas, meio ambiente e medigdo) empregados sao
refletidos no processo ¢ na sua variabilidade. Isto significa que o processo sob controle tem
resultados previsiveis. Por outro lado, diz-se que o processo € instdvel quando apresenta uma
variagdo excessiva, com variabilidade diferente da que normalmente seria esperada.

Segundo Calegare (2001, p.63), as caracteristicas de um processo estavel podem ser
resumidas em:
¢ A maioria dos pontos estd proxima da linha média (cerca de 68% estfio no intervalo de (+

1ox) em torno da média, sem no entanto existir concentra¢@o excessiva neste intervalo);

e Cerca de 95% dos pontos estdo contidos no intervalo de (= 20x) em torno da média;
» Nenhum ponto cai fora dos limites de controle (LSC e LIC);
e Os pontos vio se distribuindo mais ou menos igualmente acima e abaixo da linha média;
e Nfo se configuram tendéncias de aumento ou de diminui¢do sistematica;
o Nio existem oscilag8es ciclicas.

Ainda segundo Calegare (2001, p.67), por outro lado, as principais regras que indicam
condi¢es de instabilidade do processo s&o:
e Um ou mais pontos situados fora dos limites de controle (LSC e LIC);
e Segiiéncia de 9 ou mais pontos consecutivos todos acima ou todos abaixo da linha média;
e Seqiiéncia de 6 ou mais pontos consecutivos que aumentam ou diminuem

consistentemente;

o Em 5 pontos consecutivos, pelo menos 4 estdo situados do mesmo lado em relagéo a linha

média e fora do intervalo de * 1 desvio padrido em torno da média;
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e Seqiiéncia de 6 ou mais pontos consecutivos fora do intervalo de + 1 desvio padrfio em
torno da média, de qualquer lado;

e Em 3 pontos consecutivos, pelo menos 2 estdo situados do mesmo lado em relagdio a linha
média e fora do intervalo de * 2 desvios padrSes em torno da média;

e Existéncia de oscilagdes ciclicas;

e Seqiiéncia de 14 ou mais pontos consecutivos alternadamente acima e abaixo do valor

precedente.

1.4.6. FMEA

O FMEA (Failure Mode and Effect Analysis), ou Analise do Efeito e Modo da Falha,
¢ uma ferramenta que busca, em principio, evitar, por meio da anélise das falhas potenciais e
propostas de agdes de melhoria, que ocorram falhas no projeto do produto ou do processo.
Este é o objetivo basico desta técnica, ou seja, detectar falhas antes que se produza uma pega
e/ou produto. Pode-se dizer que, com sua utilizag8o, se estd diminuindo as chances do produto
ou processo falhar, ou seja, estamos buscando aumentar sua confiabilidade.

Esta dimensdio da qualidade, a confizbilidade, tem se tornado cada vez mais
importante para os consumidores, pois a falha de um produto, mesmo que prontamente
reparada pelo servigo de assisténcia técnica e totalmente coberta por termos de garantia,
causa, no minimo, uma insatisfagio ao consumidor ao priva-lo do uso do produto por
determinado tempo. Além disso, cada vez mais sfio langados produtos em que determinados
tipos de falhas podem ter conseqiiéncias drasticas para o consumidor, tais como avides e
equipamentos hospitalares nos quais o mau funcionamento pode significar até¢ mesmo um

risco de vida ao usuario.
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Apesar de ter sido desenvolvida com um enfoque no projeto de novos produtos e
processos, a metodologia FMEA, pela sua grande utilidade, passou a ser aplicada de diversas
maneiras. Assim, ela atualmente é utilizada para diminuir as falhas de produtos e processos
existentes e para diminuir a probabilidade de falha em processos administrativos. Tem sido
empregada também em aplicagBes especificas tais como andlises de fontes de risco em
engenharia de seguranga e na industria de alimentos.

O FMEA pode ser aplicado tanto no desenvolvimento do projeto do produto como do
processo. As etapas € a maneira de realizagfio da andlise sdo as mesmas, ambas diferenciando-
se somente quanto ao objetivo. Assim as analises FMEA sdo classificadas em dois tipos:

o FMEA DE PRODUTO: na qual sio consideradas as falhas que poderfio ocorrer com o
produto dentro das especificagdes do projeto. O objetivo desta andlise € evitar falhas no
produto ou no processo decorrentes do projeto. E comumente denominada também de
FMEA de projeto;

o FMEA DE PROCESSO: s#io consideradas as falhas no planejamento e execucdo do
processo, ou seja, o objetivo desta analise € evitar falhas do processo, tendo como base as
ndo conformidades do produto com relagdo as especifica¢des do projeto.

Pode-se aplicar a analise FMEA nas seguintes situa¢Ges:

e para diminuir a probabilidade da ocorréncia de falhas em projetos de novos produtos ou
processos;

o para diminuir a probabilidade de falhas potenciais (ou seja, que ainda no tenham
ocorrido) em produtos/processos ja em operagéo;

o para aumentar a confiabilidade de produtos ou processos ja em operagdo por meio da
analise das falhas que ja ocorreram;

O principio da metodologia é o mesmo independente do tipo de FMEA e a aplicagdo,

ou seja, se é§ FMEA de produto ou processo e se € aplicado para produtos/processos novos ou
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ja em operagdo. A analise consiste basicamente na formag@io de um grupo de pessoas gue
identificam para o produto/processo em questfio suas funcgdes, os tipos de falhas que podem
ocorrer, os efeitos e as possiveis causas desta falha. Em seguida s8io avaliados os riscos de
cada causa de falha por meio de indices e, com base nesta avaliagéo, sdo tomadas as agles
necessarias para diminuir estes riscos, aumentando a confiabilidade do produto/processo.

Para aplicar-se a anélise FMEA em um determinado produto/processo, portanto,
forma-se um grupo de trabalho que ird definir a fungio ou caracteristica daquele
produto/processo, ira relacionar todos os tipos de falhas que possam ocorrer, descrever, para
cada tipo de falha suas possiveis causas e efeitos, relacionar as medidas de detecgdo e
prevencdo de falhas que estdo sendo, ou ja foram tomadas, e, para cada causa de falha,

atribuir indices para avaliar os riscos e, por meio destes riscos, discutir medidas de melhoria.

Etapas para a Aplicagdo
Planejamento
Esta fase € realizada pelo responsavel pela aplicagio da metodologia e compreende:

» descricio dos objetivos e abrangéncia da andlise, onde identifica-se qual(ais)
produto(s)/processo(s) sera(do) analisado(s);

o formagio dos grupos de trabalho, onde definem-se os integrantes do grupo, que deve ser
preferencialmente pequeno (entre 4 a 6 pessoas) e multidisciplinar (contando com pessoas
de diversas dreas como qualidade, desenvolvimento e produgio);

¢ planejamento das reunides, que devem ser agendadas com antecedéncia e com o
consentimento de todos os participantes para evitar paralizagdes;

e preparagdo da documentagéo.
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Analise de Falhas em Potencial

Esta fase é realizada pelo grupo de trabalho que discute e preenche o formulario
FMEA de acordo com os passos que seguem abaixo:
* funcbes e caracteristicas do produto / processo;
¢ tipos de falhas potenciais para cada fungfo;
o efeitos do tipo de falha;
¢ causas possiveis da falha;

e controles atuais.

Avaliagdo dos Riscos

Nesta fase sdo definidos pelo grupo os indices de severidade, ocorréncia e detecgdo
para cada causa de falha, de acordo com critérios previamente definidos (um exemplo de
critérios que podem ser utilizados ¢ apresentado nas tabelas abaixo, mas o ideal é que a
empresa tenha os seus proprios critérios adaptados & sua realidade especifica). Depois sdo

calculados os coeficientes de prioridade de risco, por meio da multiplicag&o dos 3 indices.

Tabela 1.4.6.1 — Exemplo de Indices de Severidade utilizados no FMEA

Indice Severidade Critério

Minima O cliente mal percebe que a falha ocorre
Ligeira deteriora¢@o no desempenho com leve

Pequena .
q descontentamento do cliente
Deterioragdo significativa no desempenho de um sistema com
Moderada )
descontentamento do cliente
Alta Sistema deixa de funcionar e grande descontentamento do

cliente

o Ol ey v mw | =

Muito Alta | Idem ao anterior, porém afeta a seguranca
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Tabela 1.4.6.2 — Exemplo de indices de Ocorréncia utilizados no FMEA

indice Ocorréncia Proporgdo
1 Remota 1:1.000.000
2 p 1:20.000
3 cduena 1:4.000
4 1:1000
5 Moderada 1:400
6 1:80
7 1:40
8 o 1:20
9 . 1:8
10 Muito Alta 19

Tabela 1.4.6.3 — Exemplos de Indices de Detecgdo utilizados no FMEA

Indice Detecgéo Critério
; Muito grande Certamente sera detectado
3 Grande Grande probabilidade de ser
4 detectado
Z Moderada Provavelmente serd detectado
i Pequena Provavelmente néo serd
8 9 detectado
1% Muito pequena Certamente nfo sera detectado

Melhoria
Nesta fase o grupo, utilizando os conhecimentos, criatividade e até mesmo outras
técnicas como brainstorming, lista todas as agdes que podem ser realizadas para diminuir os
riscos. Estas medidas podem ser:
¢ medidas de preveng@o total ao tipo de falha;
* medidas de prevencio total de uma causa de falha;
» medidas que dificultam a ocorréncia de falhas;
¢ medidas que limitem o efeito do tipo de falha;

¢ medidas que aumentam a probabilidade de deteccio do tipo ou da causa de falha,
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Estas medidas sfo analisadas quanto a sua viabilidade, sendo entdo definidas as que

serdo implantadas. Uma forma de se fazer o controle do resultado destas medidas € pelo
proprio formuldrio FMEA, por meio de colunas onde ficam registradas as medidas
recomendadas pelo grupo, nome do responsivel e prazo, medidas que foram realmente

tomadas e a nova avalia¢fo dos riscos.

Continuidade

O formulario FMEA ¢ um documento “vivo”, ou seja, uma vez realizada uma andlise
para um produto/processo qualquer, esta deve ser revisada sempre que ocorrerem alteracdes
neste produto/processo especifico. Além disso, mesmo que ndo haja alteragSes deve-se
regularmente revisar a analise confrontando as fathas potenciais imaginadas pelo grupo com
as que realmente vem ocorrendo no dia-a-dia do processo e uso do produto, de forma a
permitir a incorporacio de falhas ndo previstas, bem como a reavaliagio, com base em dados

objetivos, das falhas ja previstas pelo grupo.

Importancia
A metodologia FMEA ¢ importante porque pode proporcionar para a empresa:

e uma forma sistematica de se catalogar informagOes sobre as falhas dos
produtos/processos;

e melhor conhecimento dos problemas nos produtos/processos;

e acdes de melhoria no projeto do produto/processo, baseado em dados e devidamente
monitoradas (melhoria continua);

e diminuigfo de custos por meio da prevengdo de ocorréncia de falhas;

e o beneficio de incorporar dentro da organizago a atitude de prevengéo de falhas, a atitude

de cooperagio e trabalho em equipe e a preocupagéo com a satisfagéo dos clientes.



23

2. ESTUDO DE CASO 1

2.1.D - DEFINIR

O estudo de caso 1 refere-se & empresa do ramo quimico descrita no item anterior.
Nesta empresa verifica-se um indice de reclamacGes de clientes decorrentes do ndo
atendimento as especificacdes do produto. A andlise das amostras testemunhas ¢ as enviadas
pelo cliente tém confirmado, em grande parte das vezes, que as reclamagdes sdo procedentes.

O indice acumulado de Janeiro/05 a Outubro/05 é de 0,22 reclamagfo / tonelada
vendida de produto. Isto quer dizer que existe aproximadamente 1 reclamagéo de cliente para
cada 5 toneladas de produto vendido, o que ndo vem atendendo a meta (0,1 reclamagdo /

tonelada vendida) que foi definida para o ano de 2003.

22. M - MEDIR

Para detalhar ¢ entender melhor o problema alguns indicadores internos foram
levantados. O grafico abaixo ilustra o custo decorrente de reclamagdes procedentes de clientes
devido a problemas na especificagdo do produto. Conforme pode ser observado o custo
acumulado no periodo de Janeiro/05 até Outubro/05 alcangou o montante de

aproximadamente 80.000 délares.
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Gréfico 2.2.1 - Evolugo dos custos das reclamagdes de clientes associadas a qualidade do produto

Esses desvios na especificagio do produto, que poderiam ter sido detectados no
processo de controle de qualidade, foram somente identificados pelo cliente final.

Por meio da estratificacio dos dados das reclamag¢Bes podemos identificar qual o
produto com o maior percentual de reclamagdes no perfodo analisado (Jan/05 a Out/05),

conforme ilustrado a seguir:

Reclamacdes de Clientes por Produto_ ﬁ‘

Acumulade Jan/05 a Qut/05

40% -
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

i S S I [ S

o b

10 =

1 2 3 4 5 6
Produto

- — — R
Grafico 2.2.2 - Estratificaciio das reclamag@es de clientes por produto
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Pelo grafico acima podemos observar que 40% das reclamagGes de clientes foram
devido a problemas de qualidade no produto 1. Como o percentual deste Wltimo €
consideravelmente maior que o dos outros, vamos focar a analise do problema nele.

O gréfico abaixo ilustra a propriedade associada ao produto 1 que possui o maior

percentual de ndo atendimento a especificagéio dos clientes:

Reclamagﬁes de Cl+ientes por Propriedade
Acumulado Jan/05 a Qut/05

’ 20% | — M

|

‘15%
|

10% -
| |
1
I5%-

|
O%-—-—-J-J- . DDDD‘
A B C D E F G H ! J

Propriedade

Grafico 2.2.3 - Estratificagfio das reclamagdes de clientes do produto 1
por propriedade fora de especificagiio

Pode-se observar que os maiores problemas estéo relacionados as propriedades A e B.
Devido a maior quantidade de dados histéricos disponiveis serd estudada a propriedade A.

Desta forma este trabalho serd focado na andlise das falhas do controle de qualidade
associadas a propriedade A do produto 1, com o objetivo de identificar o produto fora de

especificagiio no processo de inspegéo / auditoria, antes de sua entrega ao cliente.
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- ANALISAR

DEFINICAO DO PROCESSO
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Para analise do caso, é importante definir o atual processo de controle de qualidade,

que inclui as atividades de inspe¢fo e auditoria do produto. Para isso serfio utilizadas algumas

ferramentas de qualidade, como o SIPOC ¢ o mapeamento de processo representados abaixo:

SIPOC
Supplier Input Process Output Costumer
Produgéo Procedimentos Resultados das Clientes
documentados analises internos e
externos
Especificagbes Processo de Registro dos
Inspecao e dados Depto. de
Padrdes Auditoria do Qualidade
Produto Classificagdo dos
Analistas produtos
=
Equipamentos O
Treinamentos
Métodos de
Analise
Métados de
Amostragem

V

Classificagio do

Coleta de |—_—> Realizagao I::) Registro dos :>
amostras das analises restultados produto

Figura 2.3.1 - SIPOC do processo de controle de qualidade do produto

Através do SIPOC, podemos claramente identificar as entradas e saldas do processo atual,

bem como os fornecedores e clientes envolvidos.



h 4

Embalagem do
produto

Amostragem no
bico da
ensacadeira a cada
4 horas

i

Armazenamento de
amostra
testemunha num
horario especifico

Realizagéo de
analise pela
Produgao

L A

Amostra também
analisada pelo
laboratério?

Realizagédo de
analise pelo
laboratério

Resultados
coincidentes?

r

Considera
resultado do
laboratério

Resultados dentro
da especificagdo?

Considera maior
valor

Lancamento dos
resultados

A

Classificacdo do
produto

l

[Fim ]

Figura 2.3.2 - Mapeamento do processo de controle de qualidade do produto
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IDENTIFICACAO DAS CAUSAS

Visando a definicBio das causas das falhas no processo de controle de qualidade
podemos inicialmente utilizar o diagrama de causa e efeito (Ishikawa) para evidenciar as
causas mais provaveis. Para isso serd utilizado como apoio o SIPOC e o mapeamento do

processo representados anteriormente.

Maquina Matéria-Prima Mao de Obra

Falta de eficacia
no treinamento
dos analistas

Repetibilidade ¢
Reprodutibilidade
inadequadas dos
analistas

Padrio
Inadequado para
calibragdo dos
equipamentos

Equipamento
descalibrado

Capacitagéo

Insuficiente
dos analistas
Falhas no
Controle
» de
Procedimentos Qualidade
documentados

desatualizados

Método de
analise inadequado

Amostragerm néo
representativa

Método de
amostragem
Inadequado

Validagdo inapropriada
da produgdo pelo
laboratério

Meio Ambiente

Auditoria
ineficaz

| método

Figura 2.3.3 - Diagrama de Causa e Efeito das Falhas no Controle de Qualidade

As causas identificadas com um circulo foram consideradas as mais provaveis das
falhas no controle de qualidade e serdo analisadas mais detalhadamente a seguir. As outras

causas listadas no diagrama de Ishikawa nfo serfio consideradas, a principio, pelos seguintes

motivos:



2)

b)

d)
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Equipamento descalibrado: os equipamentos utilizados na analise da propriedade A
possuem uma sistematica de calibragéio periddica conforme definido no plano de inspeg@o.
Essa sistemdtica & suportada e auditada deniro do sistema de gestdo de qualidade
certificado com base na norma NBR ISO 9001:2000. Dentro do sistema de gestdo, ndio ha
histérico de nenhuma ndo conformidade relacionada ao ndo atendimento da periodicidade
de calibragfio desses equipamentos.
Padrdo inadequado para a calibragdo dos equipamentos: uma quantidade suficiente de
amostra padrdio ¢ separada para realizar, no minimo, 15 ensaios conforme o método de
analise correspondente. Ndo hd &nfase em manter-se 0 mesmo analista ou realizar todos os
ensaios no mesmo dia; procura-se simular as condi¢des normais do laboratério, demodo a
obter uma reprodutibilidade. Apés a avaliagdo da representatividade de cada valor
individual medido, exclusdo de possiveis valores nio representativos, e uma avaliagéo
critica dos valores, o responsavel do laboratério faz a validagio dos resultados. O valor
médio das medi¢Ses é assumido como o valor mais provavel para a propriedade.
Falta de eficdcia no treinamento dos analistas: a analise de desempenho dos analistas
demonstrou que este item nfo deve ser priorizado.
Capacitacdo insuficiente dos analistas: os registros de capacitagdo dos analistas ndo
evidenciaram nenhuma irregularidade neste item.
Procedimentos documentados desatualizados: todos os documentos do sistema de gestéio
da qualidade da empresa sdo controlados por meio de um sistema informatizado de forma
a atender os requisitos da norma NBR ISO 9001:2000. Isso garante que todos os
documentos utilizados na analise do produto se encontram na sua ultima vers&o.
Método de andlise inadequado: o método de anélise utilizado para a determinagéio da

propriedade em questdo € determinado ¢ validado pela matriz da empresa. Além disso, o
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alinhamento do método com outros laboratérios de outras filiais ¢ avaliado por ensaios
interlaboratoriais.

Excluindo as causas menos provaveis das falhas no controle de qualidade, vamos analisar
agora aquelas consideradas mais relevantes para a resolugio do problema, que sdo:

- Repetibilidade e Reprodutibilidade inadequada dos analistas;

- Amostragem n3o representativa;

- Validagdo inapropriada das andlises da produgdo pelo laboratério.

ESTUDO DE REPETIBILIDADE E REPRODUTIBILIDADE (RR)

O estudo de repetibilidade tem por objetivo avaliar a variagdo existente na medigéo de
uma determinada varidvel quando um tnico analista realiza varias medigbes de uma mesma
amostra. J4 o estudo de reprodutibilidade procura avaliar a variagfo existente entre diversos

analistas para uma mesma amostra.

Segundo Domenech (2004, p. 40):

[...] apos inimeros estudos de repetibilidade e reprodutibilidade (RR) tem uma
estatistica prépria que diz que: em quase todo tipo de empresa, entre 50%-100% dos
sistemas de medig8o ndo sfo apropriados!

Desta forma um estudo de RR foi realizado para avaliar se o sistema de medigdo
adotado est4 apropriado, j4 que o método de analise envolve etapas realizadas pelo homem
(pesagem da amostra, regulagem do equipamento e leitura do display do equipamento) e que
estfio sujeitas a erro humano.

O estudo foi conduzido da seguinte forma: 30 frascos foram cheios com uma mesma
amostra padrdo de valor previamente conhecido. Estes frascos foram identificados
apropriadamente e entregues aleatoriamente para 5 analistas diferentes. Cada analista recebeu

6 frascos misturados a outras amostras que faziam parte de sua rotina diaria de inspe¢do. Ou
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seja, os analistas ndo tinham conhecimento dos frascos enchidos com a amostra padrdo. Isso
foi feito para que o estudo de RR fosse realizado da forma menos tendenciosa possivel, pois
se os analistas tivessem conhecimento do estudo eles teriam um cuidado redobrado na
realizacdo da andlise daqueles 30 frascos.

O resultado do estudo esta representado na tabela abaixo:

Tabela 2.3.1 - Resultados do estudo RR para a propriedade A do produto 1

Valor Obtido Valor da Amostra

Amostra Analista (%) Padrio (%)
1 1 0,17 0,16
2 1 0,15 0,16
3 1 0,15 0,16
4 1 0,14 0,16
5 1 0,15 0,16
6 1 0,16 0,16
1 2 0,14 0,16
2 2 0,15 0,16
3 2 0,17 0,16
4 2 0,15 0,16
5 2 0,15 C,18
6 2 0,15 0,16
1 3 0,15 0,16
2 3 0,18 0,16
3 3 0,17 0,16
4 3 0,14 0,16
5 3 0,16 0,16
6 3 0,14 0,16
1 4 017 0,16
2 4 0,15 0,16
3 4 0,17 0,16
4 4 0,16 0,16
5 4 0,15 0,16
6 4 0,19 0,16
1 5 0,18 0,16
2 5 0,17 0,16
3 5 0,14 0,16
4 5 0,16 0,16
5 5 0,15 0,16
B 5 0,17 0,16

Considerando que o desvio padrio de reprodutibilidade obtido nas medi¢des da amostra
padrio foi de 0,02% podemos concluir pela Tabela 2.3.1 que:
a) o desvio de cada medigfio realizada pelos 5 analistas com relagdio ao valor da amostra

padrio estd dentro do esperado;
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b) o desvio padrio maximo encontrado dentro das 6 medigdes efetuadas por cada analista
(Repetibilidade) foi de 0,016 (referente ao analista 3);

¢) o desvio padriio entre as médias obtidas pelos 5 analistas (Reprodutibilidade) foi de 0,006.

Desta forma a analise dos resultados do estudo RR mostrou que o sistema de medigéo

est4 adequado, pois nio foram evidenciadas significativas variages nas medigdes efetuadas

pelos analistas.

REPRESENTATIVIDADE DA AMOSTRAGEM

Para verificar se a amostragem do produto € representativa, vamos primeiro descrever
como ¢€ realizada a coleta das amostras.

Durante o periodo em que a produgdo estd sendo enviada para a embalagem as
amostras s3o colhidas nos bicos das ensacadeiras a cada 4 horas. Cada amostra colhida tem
aproximadamente 1,0 kg (o produto se apresenta sob a forma de p6). A producéo € feita por
batelada, ¢ um lote ¢ formado a cada 24 horas. Ou seja, de acordo com o plano de inspegdo ¢
ensaio, cada lote (com peso aproximado de 20 toncladas) ¢ classificado com base em 6
amostras de 1,0 kg colhidas a cada 4 horas.

Isto quer dizer que cada lote do produto € classificado com base numa amostragem de
0,03%. Outro limitante refere-se ao fato de que nfio ha como afirmar que a composi¢io do
produto em cada lote formado ¢ distribuida de forma homogénea, ou seja, néo ha certeza de
que para qualquer lugar que se tivesse retirado a amostra ela seria representativa.

Conforme Bussab e Morettin (2003, p.258):

[...] o objetivo da Inferéncia Estatistica é produzir afirmagbes sobre dada
caracteristica da populagdo, na qual estamos interessados, a partir de informagGes
colhidas de uma parte dessa populagdo. Essa caracteristica na populagdo pode ser
representada por uma variavel aleatéria. Se tivéssemos informag#io completa sobre a
fungsio de probabilidade, no caso discreto, ou sobre a fungdo densidade de
probabilidade, no caso continuo, da varidvel em questdo, ndo teriamos necessidade
de escolher uma amostra. Mas isso raramente acontece [...] Ou ndo temos qualquer
informagdo a respeito da varidvel, ou ela é apenas parcial. Podemos admitir, como
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no exemplo das alturas de brasileiros adultos, que ela siga uma distribuicdo normal,
mas desconhecemos os parimetros que a caracterizam (média, varidncia, etc). Em
outros casos, podemos ter uma idéia desses pardmetros, mas desconhecemos a forma
da curva. Ou ainda, o que ¢ muito freqliente, ndo possuimos informagdes nem sobre
os parimetros, nem sobre a forma da curva. Em todos os casos, 0 uso de uma
amostra nos ajudaria a formar uma opinifo sobre o comportamento da varidvel

(populagdo).

No caso em estudo, o problema estd no fato de ndo termos certeza se a amostra que
esta sendo tomada representa efetivamente 0 comportamento da populag&o.

Ainda segundo Bussab e Morettin (2003, p.258):

As observagBes contidas em uma amostra sfio tanto mais informativas sobre a
populagéio quanto mais conbecimento explicito ou implicito tivermos dessa mesma
populagio. Por exemplo, a andlise da quantidade de globulos brancos obtida de
algumas gotas de sangue da ponta do dedo de um paciente dara uma idéia geral da
quantidade dos glébulos brancos no corpo todo, pois sabe-se que a distribuigéo dos
glébulos brancos é homogénea, e de qualquer lugar que se tivesse retirado a amostra
ela seria “representativa”, Mas nem sempre a escolha de uma amostra adequada ¢
imediata. Por exemplo, voltando ao Exemplo 10.2, para o qual queriamos obter uma
amostra de habitantes para saber a opinidio sobre um projeto governamental,
escolhendo intencionalmente uma amostra de 200 individuos moradores de certa
regifio beneficiada pelo projeto, saberemos de antem&o que o resultado conterd um
viés de selegdo. Isto é, na amostra, a propor¢dio de pessoas favordveis ao projeto
dever4 ser maior do que no todo.

Desta forma, a fim de conhecer o comportamento da populagio da varidvel em questdo
(propriedade A do produto 1), serfio utilizados os dados histéricos das medigGes dessa
variavel referente ao periodo 2004-2005 (ver anexo A).

Apesar desses dados histéricos nio representarem a totalidade da populagdo, ja que os
mesmos sdo amostras coletadas diariamente a cada 4 horas, considerou-se que essas medigSes
representam de forma adequada a populago, pois a quantidade de dados envolvida ¢
relativamente grande.

A estratificacio dessas medigdes em intervalos determinados resultou numa

distribui¢do conforme indicada no grafico abaixo:
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Gréfico 2.3.1 - Distribuicso da Populagéio para a Propriedade A do Produto 1

Com base no grafico acima conclui-se que a distribuigio da populagio € assimétrica e
tem forma desconhecida. Ela se caracteriza pelos seguintes pardmetros:
- Média: p = 0,109%

- Desvio padriio: o = 0,0204%

Em resumo: a classificagdo do produto é realizada com base numa amostragem
pequena (0,03%), ndo ha informagdes sobre a homogeneidade do lote completo ¢ a
distribuicsio da populagdo da varidvel em estudo (propriedade A do produto 1) tem uma forma
desconhecida.

Desta forma pode-se concluir que a amostragem realizada atualmente ndo ¢é
representativa da populagdo e, por conseqiiéncia, a classificagéo final do produto € feita a
partir de uma inferéncia inadequada da populagio. De fato, como as amostras so colhidas
numa periodicidade de 4 horas, dentro desse intervalo de tempo existe a possibilidade da
propriedade A estar fora de especificagfo e isso ser detectado somente pelo cliente externo,
pois esse desvio ndo foi adequadamente identificado pela amostragem do controle de

qualidade.
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VALIDACAO DAS ANALISES REALIZADAS PELA PRODUGAO

A validagdo das analises realizadas pelos analistas da produgio € feita através da
auditoria de produto, aplicada para verificar se a classificagdo dada a determinado lote de
produto pode ser confirmada analiticamente, e consiste basicamente na re-andlise da amostra
testemunha, para as propriedades ja analisadas pelos analistas da produ¢go. Essa re-analise ¢
feita em triplicata por um especialista do laboratdrio técnico para cada lote num horario
especifico do dia, ou seja, dentre as 6 anélises realizadas diariamente (a cada 4 horas) para
cada lote, uma amostra testemunha ¢ separada para re-analise.

O critério de validagio adotado ¢ o seguinte:

a) |X-Y | <20 Valor Y validado
M2e<|X-Y|<3c Valor Y validado com restrigSes
c) |IX-Y | >30 Valor Y rejeitado

Onde:

X = Valor médio da analise em triplicata obtido pelo especialista do laboratério.
Y = Valor obtido pelo analista da produgéo.
o = Desvio padrio de reprodutibilidade utilizando a amostra padréo.
O critétio de validacio aceita uma diferenca de até 2 desvios padrbes de
reprodutibilidade entre a medigdo realizada pelo analista da produgéo e a medigdo realizada

pelo especialista do laboratdrio.

Esse critério de validagdo poderia ser mais restritivo (com aceitagéio de uma diferenga
de até 1 desvio) para assegurar resultados mais confidveis.

Da mesma forma, quando a diferenga se encontra no intervalo entre 2 e 3 desvios
padrdes de reprodutibilidade, a mediggio efetuada pelo analista da produgdio pode ser validada

no caso da medigiio do especialista do laboratorio estiver abaixo do limite de especificagdo da
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propriedade A (0,3 %). Esse critério ¢ muito tolerante e contradiz com o objetivo da auditoria,
que é assegurar a confiabilidade das medigOes realizadas pela produgdo e que sio utilizadas
para a classificacio final do produto, mesmo porque a auditoria € realizada em cima de apenas

1 amostra dentre as 6 que sio coletadas para a classificagfo de cada lote.

241\ \* — IMPROVE & INNOVATION (MELHORIA E INOVAGAO)

AMOSTRAGEM NAQ REPRESENTATIVA

Com relagdio ao problema da amostragem ndo representativa discutida no item 2.3, o
ideal seria aumentar a quantidade de amostras coletadas para refletir de forma mais adequada
a populagéo.

No entanto, essa proposta acarretaria num aumento dos custos de inspegdo € ndo
garantiria a solugdo definitiva do problema, que seria alcangada somente com a inspe¢éo
100% (inviavel).

Em fungdo disso propbe-se utilizar o Controle Estatistico do Processo (CEP)

utilizando os dados das medigdes das amostras coletadas de cada lote produzido. A idéia €

utilizar as cartas de controle para monitorar 0 comportamento das médias amostrais (X)e
dos seus respectivos desvios padrdes, e aumentar a amostragem dos lotes produzidos somente
quando essas cartas indicarem que o processo esta fora de controle.

Primeiramente, para a construgiio das cartas de controle, serd necessirio definir o
tamanho da amostra (») ideal para que o histograma das médias amostrais se aproxime de uma
distribuigdo normal.

Conforme Bussab e Morettin (2003, p.271):

Vamos estudar agora a distribui¢iio amostral da estatistica X, a média da amostra.
Consideremos uma populagdo identificada pela variavel X, cujos pardmetros média
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populacional ¢ = E(X) e varifincia populacional 6’ = Var(X) sdo supostos
conhecidos. Vamos retirar todas as possiveis amostras aleatérias simples (AAS) de
tamanho » dessa populagdo, e para cada uma calcular a média x . [...] Observe que,
conforme » vai aumentando, o histograma da disiribuicio de X tende a se
concentrar cada vez mais em torno de E(X ) = E(X), j4 que a varidncia vai
diminuindo. Os casos extremos passam ater pequena probabilidade de ocorréncia,
Quando # for suficientemente grande, o histograma da distribui¢do de X aproxima-
se de uma distribuicsio normal. Essa aproximagio pode ser verificada analisando-se
os graficos da Figura 10.5, que mostram o comportamento do histograma de X
para vérias formas da distribuigio da populagio e varios valores do tamanho da
amostra n.

Esses exemplos sugerem que, quando o tamanho da amostra aumenta,
independentemente da forma da distribuigio da populagdo, a distribuigdo amostral
de X aproxima-se cada vez mais de uma distribuigdo normal. Esse resultado,
fundamental na teoria da Inferéncia Estatistica, é conhecido como Teorema do
Limite Central (TLC).

Teorema 10.2 (TLC) Para amostras aleatérias simples (X7, ..., X,), retiradas de uma
populagdo com média p e varidncia o” finita, a distribuigdo amostral da média X
agroxima—se, para n grande, de uma distribui¢iio normal, com média p e variéncia
a’/n.

Com base no Teorema do Limite Central, vamos simular o comportamento da

distribuicio amostral da media X utilizando os dados histéricos das medi¢des da propriedade

A constantes no anexo A.

Conforme anélise ja feita anteriormente, a distribuig8o da populagdo da propriedade A

do produto 1 tem uma forma desconhecida (ver grafico 2.3.1). Tomando amostras de tamanho

n =3 elementos obtém-se o histograma abaixo:
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Grafico 2.4.1 - Histograma das Médias Amostrais da Propriedade A para n =3 elementos
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Pelo comportamento do gréifico acima pode-se concluir que o tamanho da amostra
utilizado (n = 3 elementos) ndo ¢ suficiente, pois o histograma nio se aproximou de uma

distribuigdo normal.

Tomando amostras de tamanho » = 6 elementos obtém-se o histograma abaixo:
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Gréfico 2.4.2 - Histograma das Médias Amostrais da Propriedade A para n = 6 elementos

Para n = 6 clementos, o histograma das médias amostrais se aproximou bem de uma
distribui¢iio normal. O ideal seria utilizar um tamanho da amostra (1) maior para que o
histograma se aproximasse ainda mais de uma distribuicdo normal. No entanto, para a
construgdo das cartas de controle do CEP, serd utilizado o tamanho de amosira de 6
elementos, pois esta quantidade coincide justamente com o nimero de amostras coletadas
diariamente para cada lote produzido, facilitando a anélise das cartas de controle e a tomada
de agdes (cada ponto da carta de controle coincidird com a média das 6 amostras de cada
lote).

Tomando os dados histéricos do ano de 2005 (ver Anexo A), dos meses de Janeiro a

Julho, foram obtidas as seguintes cartas de controle estatistico:
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Grafico de X Médio - Fevereiro 2005
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Grafico 2.4.4 - Cartas de Controle da Propriedade A (Fevereiro 2005)
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Grafico de X Médio - Abril 2005
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Grafico 2.4.6 - Cartas de Controle da Propriedade A (Abril 2005)
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Grafico 2.4.7 - Cartas de Controle da Propriedade A (Maio 20035)
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Grafico 2.4.8 - Cartas de Controle da Propriedade A (Junho 2003)
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Gréfico 2.4.9 - Cartas de Controle da Propriedade A (Julho 2005)
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Para cada més analisado (Janeiro a Julho 2005) foram construidas 2 cartas de
controle: 1 referente 4 média amostral (X Médio) e 1 referente ao desvio padrio amostral (S).

Cada carta possui os seguintes pardmetros:

a) cada ponto representa a média (F(-) das 6 amostras coletadas diariamente para cada lote
produzido;

b) valor médio das médias amostrais (LM);

¢) limite superior de controle (LSC);

d) limite inferior de controle (LIC);

¢) LM acrescida de 1 desvio padrio (LM+ox);

f) LM diminuida de 1 desvio padrio (LM-ox);

g) LM acrescida de 2 desvios padrdes (LM+20x);

h) LM diminuida de 2 desvios padrdes (LM-20y).

A constru¢do das cartas de controle, assim como o célculo dos seus pardmetros, foram
determinados conforme apostila do curso EQ-004 (Controle Estatistico de Processos)
ministrado no Curso de Pds Graduagio de Engenharia da Qualidade da Escola Politécnica da
Universidade de Séo Paulo.

Segundo Calegare (2001, p.67), véarias regras que indicam instabilidade do processo

podem ser observadas nas cartas de controle, conforme indicadas na tabela abaixo:
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Tabela 2.4.1 - Regras de Instabilidade do Processo observadas nas Cartas de Controle

Grifico do Desvio Padriao

Més Grifico de X Médio
Amostral
- Médias amostrais dos dias 3 e | - Seqiiéncia de desvios dos dias
12 estfio situadas fora dos 19 ao 29 abaixo da LM.
limites de controle;
- A seqiiéncia de 6 pontos do
dia 23 ao dia 28 diminuem
consistentemente;
Janeiro 2005 - A seqiiéncia de 6 pontos
consecutivos compreendidos
entre os dias 1 e 6 estdo
situados do mesmo lado em
relagdo 4 LM e fora do
intervalo de -1 desvio padrio
em torno da média.
- Média do dia 20 situado fora | - Os desvios dos dias 19 e 20
do limite superior de controle; | estdo situados fora do limite
- Nas medias dos dias 6, 7 ¢ 8, superior de confrole.
Fevereiro 2005 2 pontos estio situadtis df)
mesmo lado em relagdo 3 LM
e fora do intervalo de -2
desvios padrdes em torno da
média.
- Média do dia 19 situada fora
Ao do limite superior de controle. X
- A seqiiéncia de 6 pontos dos - Desvio do dia 23 situado fora
Abril 2005 dias 18 a0 23 aumenta do limite superior de controle.
consistentemente.
Maio 2005 -X- -X-
- Média do dia 15 situada fora | - Em 3 pontos consecutivos
do limite superior de controle. {desvios dos dias 21, 22 ¢ 23),
2 pontos estdo sitnados do
Junho 2005 mesmo fado em relagio a LM
e fora do intervalo de +2
desvios padrdes em torno da
média.
- Média do dia 22 fora do - Em 5 pontos consecutivos
limite superior de controle; (desvios dos dias 12 ao 17)
- A seqiiéncia de 6 pontos do pelo menos 4 estio situados
Julho 2005 dia 17 ao dia 22 aumentam do mesmo lado em relagéo a

consistentemente.

LM e fora do intervalo de -1
desvio padrdo em torno da
média.
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Devido ao comportamento muito instdvel do processo, observado nas cartas de
controle e listado na tabela 2.4.1, conclui-se que a proposta de melhoria (aumentar a
amostragem quando o processo se mostrar instavel), inicialmente proposta para o problema da
amosiragem ndo representativa, talvez ndo seja a solugfio mais apropriada, pois néo ataca a
causa raiz do problema (grande instabilidade do processo).

De fato, a proposta inicial de melhotia poderia ser adotada, isoladamente, caso o
processo se mostrasse estdvel a maior parte do tempo, ou seja, nos casos pontuais de
instabilidade, aumentar-se-ia a quantidade de amostras analisadas naquele instante.

Levando essa situagio em conta, a utilizagdo do controle estatistico do processo nas
amostras coletadas no bico da ensacadeira nfo se mostra uma solugio adequada porque € feita
na etapa final da produgio (embalagem do produto).

Neste caso, o CEP ndio exerce a fungdo que deveria, que ¢ ser um alarme, um
indicativo de instabilidade do processo, para que a¢des preventivas sejam tomadas antes da
inspe¢do final do produto.

A nova proposta de melhoria seria entdo adotar o CEP numa ctapa anterior do
processo produtivo, para que ag¢des preventivas sejam tomadas antes da embalagem do
produto.

Abaixo segue um esquema do processo produtivo a fim de analisarmos o melhor

ponto para adogdo do CEP.
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Matérias-primas Ar
Reagentes
Agua

Secagem

A 4

Polimerizagao

Centrifugagéo

L 4
lVapor | 1 Peneiragio

Novo ponto >
de amostragem

Stripping

Silo de
/\ Ponto atual Estocagem
de amostragem

Y —

Embalagem

Armazenamento

Figura 2.4.1 — Esquema do processo produtivo

Analisando as etapas de produgdo, verificou-se que o ponto ideal de tomada de
amostras para adogio do CEP ¢ antes do silo de estocagem do produto, logo apds o processo
de peneiragéo.

Com isso serd possivel detectar instabilidades do processo antes da etapa de
embalagem, permitindo que agdes preventivas sejam tomadas antes do envio do produio para
os bicos da ensacadeira.

Essas instabilidades nfo significam que o valor da propriedade A se encontra
necessariamente fora de especificaciio, sendo um alerta para que agdes preventivas sejam
tomadas antes que o produto saia fora de especificagdio. A classificagdo final do produto

continuard a ser realizada com base na amostragem feita no bico da ensacadeira, conforme

indicado na figura 2.4.1.
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VALIDACAO DAS ANALISES REALIZADAS PELA PRODUCAO

Com relagiio 3 validagiio das andlises realizadas pelos analistas da produgdo, a
proposta é tornar o critério de validagio mais restritivo, a fim de cumprir com o real objetivo
de uma auditoria, que ¢ assegurar a confiabilidade do processo de medi¢do efetuado pela
produgéo.

Desta forma o novo critério de validagéo proposto € o seguinte:

a) IX-Y | <o Valor Y validado
b) [X-Y| >0 Valor Y rejeitado
Onde:

X = Valor médio da analise em triplicata obtido pelo especialista do laboratério.
Y = Valor obtido pelo analista da produgéo.

o = Desvio padrio de reprodutibilidade utilizando a amostra padrao.

Segue abaixo Plano de Agfo para a implementagfo das propostas de melhoria citadas

anteriormente:

Acio ! Responsavel Prazo

Adicionar um novo ponto de
amostragem (logo apds etapa de Engenheiro de processo 01/07/06
peneiracdo) no processo produtivo |

Incluir no plano de inspegéo o novo _
ponto de amostragem introduzido Engenheiro de Processo 01/07/06

No Processo

Treinar analistas e operadores da
Produgdo a respeito dos conceitos Engenheiro de Processo 01/07/06

do CEP

Alterar a documentagio (tabelas de
acompanhamento, instrugdes, etc) Coordenador do Laboratorio
utilizada na auditoria da Produgdo | Central

pelo Laboratério Central

Imediato ‘|
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2.5. C - CONTROLAR

Apés todas as melhorias implementadas, devemos garantir que as boas préticas
aplicadas sejam respeitadas e mantidas ao longo do tempo. Para isso as seguintes estratégias

de controle estdo previstas:

a) Elaborar um procedimento documentado para descrever as agGes que devem ser tomadas
em caso de instabilidade do processo indicada pelas cartas de controle;

b) Treinar todos os envolvidos no procedimento documentado elaborado;

c) Estabelecer auditorias de sistema periddicas para verificar o cumprimento das agdes de

melhoria introduzidas no processo de controle de qualidade.
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3. ESTUDO DE CASO 2

3.1.D - DEFINIR

Na industria automobilistica, apés avaliagio dos indicadores internos e externos,
percebemos uma disparidade enorme entre os resultados, além de ndo atender as expectativas
de objetivos tragados para os indicadores, o desalinhamento entre ambos nos leva a atuar em

prioridades nada lineares.

Prioridades

1. FTT médio de 78,3% versus um objetivo de 85%

2. CPA médio de 539 para um objetivo de 400 PPU

Questionou-se entdo qual o modelo mais adequado para o processo de inspegdo e
auditoria de manuten¢o, para que as agSes de melhoria dos processos na indistria
automobilistica passassem a ser realizada de forma preventiva, e ndo mais como um modelo
de reaco as consideraveis indicadoras da ndo qualidade, que tem como principal problema a
perda de clientes para a concorréncia.

Para avaliar o caso, é importante que inicialmente se avalie o atual processo. Para isso
serdo utilizadas algumas ferramentas de qualidade, como o SIPOC e o fluxograma de
processo.

Essas duas ferramentas sio fundamentais para que possamos entender melhor o
problema e defini-lo de forma eficiente, a descrigio completa desse elemento pode ser

observada com detalhes nas figuras 3.1.1 e figura 3.1.2.
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Figura 3.1.1 — SIPOC dos processos de inspegéo e auditoria
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Logistica

Faturamento

Concessionarias

Clientes

Expedicao

Através do SIPOC na figura 3.1.1, podemos claramente identificar as entradas e saidas

do processo atual, bem como os fornecedores ¢ clientes envolvidos e os meios existentes para

promové-lo.
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Veiculo acabado

\

Puxador dirige o
carro até a esteira

Todos os
defeitos sédo
reparados

do FAI

i

Dupia de inspetores
de underfrood
revisam

Tem rejeicio?
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de acabamento
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Com o fluxograma do processo na figura 3.1.2, temos uma visdo

!

Tem rejeicéo?

Emitir Stop
Shipment!
campanha de
pétio
Anoté-lo na
ficha de
conformidade
Emitir Stop
E item de Shipment!
seguranga? campanha de
patio
Anota-lo na
ficha de
conformidade
g Emitir Stop
E item de Shipmenti
seguranga? campanha de
patio

Valor agregado

Anota-lo na
ficha de
conformidade

Figura 3.1.2 — Fluxograma dos processos de inspecdo e auditoria

detalhada do

processo atual, facilitando a identificagdo de oportunidades de melhoria.
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A partir desses dados identificamos a Voz do Cliente (VOC):
1. Produtos mais robustos
2. Produtos com pregos competitivos
3. Menos operacdes de inspegdes
4. Produtos com melhor qualidade
E entiio definimos aqueles indicadores que sdo criticos para qualidade (CTQ’s):
1. FTT (First time thru)
2. Auditorias de qualidade

3. Pesquisas de satisfagfio dos clientes

Com o processo ja definido, devemos agora avaliar sua eficiéncia através de levantamento de
dados ¢ medi¢des, conhecendo o comportamento do processo a fim de extrair dele suas

variagdes e peculiaridades.

32. M - MEDIR

Para que seja possivel determinar a eficiéncia do processo, temos que determinar suas
principais medigdes e variagdes; para isso utilizamos algumas ferramentas, a saber:
Diagrama de Causas ¢ Efeitos (figura 3.2.1), Analise de falhas (tabela 3.2.1), FMEA (tabelas
3.2.2,32.3, 3.2.4, 3.2.5), determinagio dos tipos de dados (tabela 3.2.6), Plana de coleta de
dados (tabela 3.2.7) e Folha de Verificagfo (tabelas 3.2.8, 3.2.9, 3.2.10, 3.2.11).

As quais agregadas e trabalhadas nos ajudardo na defini¢do das causas raizes de

variacdio do processo.
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Métodos Medicoes

panhamento da

qualidade do fornecedor

Yualidade de pecas
Defeitos Dindmic

OA Programa errado

Material de
mpeza de dificil detecgzo Divergéncias
entre
auditoria e
Falta de lluminagao Treinamento Inspecac
equipamentos insuficiente

/

Pista interna

Espaco fisico

/ Absenteismo /

insuficiente

Maguina

Figura3.2.1 - D

insuficiente

Meio Ambiente Mzo de Obra

iagrama de causas e efeitos dos processos de inspegéo e auditorias

Tabela 3.2.1 — Analise de fathas comuns ou especiais

Tipo de variacio

Caracteristica

Causas Comuns

* Acompanhamento da qualidade dos fornecedores
® Defeitos dindmicos de dificil detecgéo
® TJluminacfo insuficiente
®* Treinamento
Causas Especiais N

Instabilidade na qualidade dos fornecedores

Absenteismo
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Tabela 3.2.2 — FMEA de inspec8io e auditoria elétrica

Processo Modo de Efeito de 8 | Causas O | Controles Controles D | R| Agies Resp.
falha falha f, potenciais : atuais atuais de ¢ | P| recomendadas
potencial potencial r | de prevencio t N
o detecgio
Inspegéo Inspetor Defeito 8 | Treinamento 5 | Cartade Nio ha 8 | 3| Certificar inspetores Mario
elétrica ndo detecta | detectado irregular versatilidade 2 | com fregiiéncia
falha na 0
auditoria
Absente{smo 8 | Néoha Nao ha 1 1 6 | Programa de RH
acima do 6 | 4 | acompanhamento de
esperado 0 | faltosos
Falha 8 | Pistade Auditoria 7 | 4 | Melhorar pista de Rocha
detectivel em rodagem do produto 4 | rodagem interna
rodagem 100% 8
Velculo Falha 3| Niohd Nio ha 1 | 2| Intensificar o ISPC Sergio
passa na intermitente 0| 4] (controlede
inspegio 0 | processo na estagio)
sem falha
Processo de 3 | Inspegio Padrtes de 7 | 1| Revisar padrBes de Sergio
reparg visual 1eparo 6 | reparocom
8 | freguiéncia
Tabela 3.2.3 — FMEA de inspegéo e auditoria do motor
Processo Modo de Efeito de 8 | Causas Q| Controles Controles D | R| Acgdes Resp.
falha falha ¢ | potenciais ¢ | atuais atuais de e | P | recomendadas
potencial potencial o | de prevengiio t N
r | detecciio
T
Inspe¢io Inspetor Defeito 9 | Treinamento 5 | Cartade Néio ha 8 | 3| Certificar inspetores Mario
do motor nio detecta detectado irregular versatilidade 6 | com frequéncia
falha na 0
auditoria
Absenteismo 8 | Niohd N#o ha 1 7 | Programa de RH
acima do 0 | 2| acompanhamento de
esperado 01 faltosos
Falha 8 | Pistade Auditoria 7 | 5| Melhorar pista de Rocha
detectdvel em rodagem do produto 0 | rodagem interna
rodagem 100% 4
Veiculo Fatha 3 | Naeha Nio hé 1 | 2| Intensificar o ISPC Sergio
passa na intermitente 0 | 7| (controle de
inspegio 0 | processo na estagio)
sem falha
Processo de 3 | Inspegfo Padrdes de 7 | 1} Revisar padrdes de Sergic
reparo visual reparo 8 | reparo com
9 | freqliéncia




Tabela 3.2.4 — FMEA de inspegdo e auditoria visual interna
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Processo Modo de Efeito de S | Causas O | Coniroles Controles D} RE Agdes Resp.
falha falha ¢ | potenciais ¢ | atuais atuais de ¢ | P| recomendadas
potencial potencial v 0 | de prevenciio t | M
r | detecclio
r
Inspecio Inspetor Defeito 7 | Treinamento 5 | Cartade Nio ha 8§ | 2| Certificar inspetores Mario
visual nio detecta | detectado irregular versatilidade 8 | com frequéncia
interna falha na 0
auditoria
Absenteismo 8 | Nioha Nao ha 1 5 | Programa de RH
acima do 0 | 61 acompanhamento de
esperado 0| faltosos
Numinagio 6 | Inspegio Auditoria 7 | 2| Desenvolver estudo Mério
deficiente visual de Luz 9 | de benchmarking
4
Pega deficiente | 4 | ISPC Premiago 5 | 1] Intensificar o ISPC Sergio
de fornecedor Q1 4 | (controle de
0 | processo naestagio) | Edu
+ Trabalho do STA
Veiculo Processo de 3 | Inspeglio Padrdces de 7 | 1| Revisar padrdes de Sergio
passa na reparo visual reparo 4 | reparo com
inspegio 71 frequiéncia
sem falha
Tabela 3.2.5 — FMEA de inspego e auditoria visual externa
Processo Modo de Efeito de S | Causas O | Controles Controles D | R Agles Resp.
falha falha ¢ | potenciais ¢ | atuwais atuais de ¢ | P | recomendadas
poteneial potencial v o | de prevengio t N
r | deteccio
N
Inspegéio Inspetor Defeito 7 | Treinamento 5 | Cartade Nio ha 8 | 2| Certificar inspetores Mario
visual nfic detecta | detectado irregular versatilidad 8 | com freqiiéncia
externa falha na e 0
auditoria
Absentelsmo 8 | Naoha Nio ha 1 5 | Programa de RH
acima do 0 | 6| acompanhamento de
esperado 0 | faltosos
[luminag#o 6 | Inspegio Auditoria 7 | 2| Desenvolver estudo Mario
deficiente visual de Luz 9 | de benchmarking
4
Pega deficiente | 4 | ISPC Premiagio 5 1 | Intensificar o ISPC Sergio
de fornecedor Qi 4 | (controle de
0 | processo na estagio) | Edu
+ Trabalho do STA
Falha no ajeste | 6 | Inspeglo Auditoria 6 | 2| Implementagiio do Taka
visual de produto 5 | plano de controle de
2 | feeler, flush ¢ seal
gap
Veiculo Processo de 3 | Inspegdo Padrdes de 7 1 | Revisar padres de Sergio
passa na reparo visual reparo 4 | reparo com
inspegio 7 | frequéncia

sem falha
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A valorizagdo de Severidade, Ocorréncia e Deteccdo seguem orientagdo da AIAG

(Automotive Industry Action Group), conforme descrito nas tabelas 3.2.6,3.2.7 ¢ 3.2.8:

Tabela 3.2.6 - Severity Definitions (AIAG)

Efiect  |Criteria; Severity of Effect Defined Ranking
| May endanger operator. Failure modle affects safe vehicle operation and/ or
Hazardous: |, e o
. | involves noncompliance with govemment regulation. Failure will occur WITHOUT 10
Without Wamning| 7
waming.
arardous: Wit May endanger ope:rator. Eailure mode affects sgfe vehig!e opgration and/or
: involves noncompliance with govemment regulation. Failure will occur WITH 9
Warning : fr—
waming.
VeryHigh Major disruption to production ine. 100% of product may have to be scrapped. 3
Viehicle /item inoperable, loss of primary function. Customer very dissafisfied.
Minor disruption to production fine. Product may have to be sorted and a portion
High |(essthan100%) scrapped. Vehicle operable, but at a reduced leve! of 7
performance. Customer dissalisfied.
Minor disruption to production fine. A portion {less than 100%) may have to be
Moderate  |scrapped (no sorting). Vehicle / item operable, but some comfort/ convenience 6
item(s) inoperable. Customers experience discomfort
Minor disruption to production fine. 100% of product may have to be reworked.
Low  |Vehicle/item operable, but some comfort/ convenience item(s) operable at 5
reduced level of performance. Customer experiences some dissafisfaction.
Minor disruption to production fine. The product may have to be sorted and a
VeryLow  [portion (less than 100%) reworked. Fit/finish/ squeak /rattle item does not 4
conform. Defect noticed by most customers.
Minor disruption to production line. A portion (iess than 100%) of the product may
Minor |have to be reworked orine but outof-station. Fit/finish/ squeak / ratlle item 3
does not conform. Defect noticed by average customers.
Minor disruption to production fine. A portion {less than 100%} of the product may
VeryMinor  |have fo be reworked on-ine but instation. Fit/finish/ squeak /ratfle item does 2
not conform. Defect noficed by discriminating customers.
None  [Noeffect 1




Tabela 3.2.7 - Occurrence Probability (AIAG)
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Probability of Failure Possible Failure Rates Cpk Ranking
Very High: > 1in2 <0.33 10
Failure is aimost inevitable 1in3 > 0.33 9
High: Gener_all_y assocnatgd with 1in8 5 051 8
processes similar to previous
processes that have often failed 1in20 > 0.67 7
M.oderate: Gene.ral_ly associated 1in 80 > 0.83 6
with processes similar to
previous processes which have 1in400 > 1.00 5
expene_nced pccasmnglfaﬂures, 1in2,000 > 147 4
but not in major proportions
ng: _Isqlated failures associated 1in 15,000 > 1.33 3
with similar processes
Very Low; Only isolated failures
associated with almost identical 1in 150,000 > 15 2
processes
Remote: Failure is unlikely. No
failures ever associated with < 1in 1,500,000 > 1.67 1
almost identical processes
Tabela 3.2.8 - Detection Probabilities (AIAG)
Detection Criteria: Liklihood the existence of a defect will be | Ranking
detected by test content before product advances to
next or subsequent process
Almost Impossible Test content detects < B0 % of failures 10
Very Remote Test content must detect 80 % of failures 9
Remote Test content must detect 82.5 % of failures 8
Very Low Test content must detect 85 % of failures 7
Low Test content must detect 87.5 % of failures 6
Moderate Test content must detect 90 % of failures 5
Moderately High Test content must detect 92.5 % of failures 4
High Test content must detect 95 % of failures 3
Very High Test content must detect 97.5 % of failures 2
Almost Certain Test content must detect 99.5 % of failures 1




Tabela 3.2.9 — Determinagdo qualitativa e quantitativa de dados
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Qualitativo Quantitativo
Atributos Variaveis
Pontos por unidade Resultado menor que 520 PPU Nao ha
C/1000 (problemas por 1000 Resultado menor que 96 C/1000 Nio ha
veiculos produzidos)
FTT (first time thru) Resultado maior que 85% Nio ha
TGW/ 1000 — 3MIS (things gone Resuttado menor que 1050 Nio ha
wrong p/1000 veiculos produzidos) | TGW/1000
HS — 3 MIS (Satisfagéo do cliente) | Resultado maior que 68% Nio ha
Tabela 3.2.10 — Plano de coleta de dados
Y X1 X2 X3 X4
Defeitos Falhas Falhas de Falhas de Falhas de
detectados pessoais método maquina fornecedor
em auditoria
Dados Inspetor ndo 1.1. Treinamente | I.1. Meio 1.1. Sistema de 1.1. Pega
detecta a falha insuficiente eficiente de iluminagéo deficiente
detectar falhas | deficiente
Veiculo passa 1.2. Absenteismo | dinfimicas 1.2. Falha
pela inspecéo excessivo intermitente
sem falha
1.3. Fathano
ajuste

2.1. Reparo mal
executado
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Defini¢do Operacionai:

1. Registre a data em formato DD/MM;

2. Registre o PPU total do veiculo e auditoria executada por avaliadores certificados;

3. Registre o % total do veiculo extraido do QLS da planta;

4. Registre o valor de C/1000 total do veiculo extraido do QLS da planta;

5. Registre o valor de TGW/1000 total do veiculo extraido da pesquisa de GQRS;

6. Registre o valor de HS total do veiculo extraido da pesquisa de GQRS;

7. Caso haja alguma duvida ou anormalidade, anotar no campo observacdes.

Percorrendo o processo para entendé-lo melhor:

1. Acompanhar a coleta de dado para garantir que os coletores estéo efetuando a coleta
de forma adequada;

2. Continuar acompanhando coleta para garantir que os dados copilados reflitam a
precisdio desejada para o trabalho.

Anélise do sistema de medigdo:

1. Devido ao grau de profissionalismo e trcinamento dos avaliadores a coleta foi
facilitada;

2. O simples fato de consolidar informagSes advindas de grupos especializados € o
formulério desenvolvido para coleta contribuiu positivamente para o sucesso do
sistema de medicao.

Treinamento e plano para coleta de dados:

1. Treinar os coletores de dados;

2. Monitorar freqiientemente para identificar mudangas;

3. Verificar se os dados sfo coerentes e reavaliar se nio forem;

4. Coletar varias pequenas amostras ao longo do tempo;

5. Garantir que as medigGes permanegam estaveis e consistentes.
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Tabela 3.2.11 — Folha de Verificagio Global, reunindo os dados de CPA "Consumer Product Audit", FTT “First
Time Thru", C/1000 "Concerns per Thousand", TGW/1000 "Things Gone Wrong per Thousand" e HS "High

Satisfaction"

Dia | CPA (PPU) FTIT (%) C/1000 Onda TGW/1000 HS (%)
01/09 575 77.2 248.5 2002 W2 1491 64
06/09 560 74.8 2362 2002 W3 1450 72
15/09 553 79.0 235.8 2003 W1 1247 63
16/09 550 83.3 152.9 2003 W2 1303 65
22/09 570 749 174.1 2004 W1 1025 72
23/09 533 79.0 2027 2004 W2 1367 63
27/09 510 81.7 184.7 2004 W3 906 70
05/10 550 74.4 270.7 2005 W1 1180 66
06/10 530 75.6 255.7 2005 W2 1267 71
19/10 530 81.2 203.8
20110 510 66.8 363.6
25/10 495 69.7 321.1

(L —— ———— ——
26/10 550 73.5 263.6
28/10 540 79.1 2132
01/11 570 83.0 179.7
03/11 500 59.1 473.2
04/11 525 77.2 232.9
07/11 520 79.2 187.0
08/11 515 76.5 253.4
09/11 550 76.6 248.8
10/11 560 78.1 228.8
16/11 525 77.3 238.8
17/11 505 779 2439
L 536 76.3 244.0 - 1248 67




Tabela 3.2.12 — Folha de Verificagio do CPA
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Dia Ruidos Pintura Chassis Externo Superficie
01/09 0 50 15 115 220
05/09 20 66.7 0 113.4 143
06/09 15 55 0 110 140
13/09 15 70 0 105 125
14/09 30 80 0 100 220
15/09 0 56.7 133 147 193
16/09 0 70 10 120 180
20/09 0 60 0 130 220
21/09 0 50 0 110 200
22/09 15 105 20 105 185
23/09 20 70 10 63.3 220
26/09 15 65 0 62.5 200
27/09 10 50 0 106.7 203
10/10 60 0 110 180
11/10 75 5 45 220
13/10 45 0 120 190
14/10 10 60 0 110 220
17/10 30 60 0 100 180
18/10 15 50 0 90 220
19/10 30 60 0 120 190
20/10 0 30 0 95 195
01/11 30 60 0 130 185
03/11 0 50 0 95 195
04/11 15 70 0 130 190
07/11 15 50 0 130 215
08/11 0 55 0 100 235
09/11 30 55 0 115 210
10/11 30 70 0 170 160
16/11 0 65 0 100 220
17/11 0 75 0 75 190

Média 12 63 2 105 195




Tabela 3.2.13 — Folha de Verificaggo do C/1000
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Dia Ruidos Pintura Chassis Externo Superficie
01/09 0 5.9 11.8 5.9 207.1
06/09 10.1 5 5 15.1 175.9
15/09 94 18.9 9.4 23.6 165
16/09 23.5 17.6 5.9 11.8 76.5
22/09 4.5 8.9 4.5 8.9 116.1
23/09 0 8.8 4.4 13.2 163
27/09 0 13.5 4.5 9 144.1
05/10 0 0 9 17 60
06/10 0 0 24 80 48
13/10 0 8.7 0 4.4 196.5
14/10 0 4.5 9.1 9.1 95
19/10 0 36 0 45 54
20/10 0 4.6 18.2 9.1 131.8
25/10 0 5.3 15.8 10.5 194.7
26/10 0 5.3 4.8 4.8 205.7
28/10 4.1 14.3 42.9 28.6 114.3
01/11 0 18.4 0 9.2 138.3
03/11 0 111.6 4.5 4.5 156.3
04/11 0 4.6 0 4.6 141.6
07/11 0 10 29 39 108
08/11 4.5 9.1 4.5 9.1 172
09/11 0 0 18 64 73
10/11 0 8.5 12.7 8.5 169.5
16/11 0 0 31 42 31
17/11 0 9.8 0 4.9 141.5
Média 2 13 11 19 131




Tabela 3.2.14 — Folha de Verificagdo do TGW/1000
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Onda Ruidos Interno Elétrico Chassis Superficie
2004 290 121 113 47 20
2004 320 80 167 60 40
2004 262 107 47 81 20
2005 153 200 73 80 40
2005 420 213 60 80 7
Média 289 144 92 70 25

Para as tabelas 3.2.12, 3.2.13 e 3.2.14, coletamos os dados para os principais

indicadores de qualidade, através de seus principais sub-sistemas, os quais chamamos de

VRT.

Em posse de todos os dados coletados no processo efetuamos a andlisc de capacidade,

a seguir vocé pode acompanhar passo a passo o processo de célculo, bem como as entradas

necessarias para o calculo de capacidade do processo:

1. Unidade (N):

a. CPA — Namero de veiculos avaliados

b. /1000 — Ntimero de veiculos produzidos

c. TGW/1000 — Numero de clientes consultados

2. Defeito (D):

a. CPA-PPU

b. /1000 — Problemas por mil veiculos produzidos

c. TGW/1000 — Ntumeros de reclamagdes efetuadas

3. Numero de oportunidades (O):

a. CPA —11 VRT’s * 10 defeitos por VRT

b. C/1000—11 VRT’s * 8 defeitos por VRT
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¢. TGW/1000 - 11 VRT’s * 10 defeitos por VRT
4. CPA:

a. N -60 veiculos

b. D - 1072 defeitos de 30 PPU

c. O—110 tipos de falhas cadastradas

d. DPMO = 1072/60*110*1000000 = 162424

e. Valor de Sigma (Z) — 2,48
5. C/1000:

a. N—3300 veiculos em 22 dias

b. D — 244 defeitos por 1000 veiculos produzidos

c. O —90 tipos de falhas cadastradas

d. DPMO = 244/3300*90*1000000 = 821,55

e. Valor de Sigma (Z) - 4,64
6. TGW/1000:

a. N -—1350 consultas em 9 pesquisas

b. D — 1248 defeitos por 1000 veiculos produzidos

¢. O —110 tipos de falhas cadastradas

d. DPMO = 1248/1350*110*1000000 = 8404

e. Valor de Sigma (Z) — 3,89

Os valores de Sigma (Z), sio calculados utilizando-se os valores de DPMO,

interpolando-se os resultados extraidos da tabela enunciada por Mikel Harry, Ph.D., and
Richard Schroeder, nas paginas 145 e 283 do livro SLX SIGMA The Breaktrough Management

Strategy Revolutionizing the World's Top Corporations, € acrescenta:

[...] Using 1.5 sigma as a standard deviation gives us a strong advantage in improving
quality not only in industrial process and designs, but in commercial processes as
well. [...] The following table shows what the sigma shift means with regard to the
number of nonconformities or defects per million opportunities. |...]
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Tabela 3.2.15 — Relagdo entre o nivel sigma e DPMO com o deslocamento de 1,5 sigma, de acordo com o livro

MEASURING PERFORMANCE ON THE SIGMA SCALE

SIX SIGMA The Breaktrough Management Strategy Revolutionizing the World's Top Corporations

SIGMA QUALITY LEVELS BEFORE AND AFTER SHIFT IN THE AVERAGE

bPmo*

SIGMA LEVELS WITHOUT SHIFT WITH SHIFT
1 317,4000 697,700
2 45,400 308,537
3 2,700 66,807
4 63 6210
5 0,57 233
6 0,002 3,4

To compensate for the inevitable consequences associated with process centering errors, the distribution mean is offset by
1,5 standard deviations. This adjustments provides a more realistic idea of what the process capability wilf be over repeated

cycles.

* Defects per million opportunities

Tabela 3.2.16 — Relacdo entre o nivel sigma e DPMO, de acordo com o livro SIX SIGMA The Breaktrough

Management Strategy Revolutionizing the World's Top Corporations

SIX SIGMA CONVERSION TABLE

DEFECTS PER
MILLION
SIGMA VALUE | OPPORTUNITIES

0,00 633,193
0,05 826,471
0,10 819,243
0,15 911,492
0,20 903,199
0,25 894,350
0,30 884,930
0,35 874,928
0,40 864,334
045 853,141
0,50 841,345
0,55 828,944
0,60 815,940

SIGMA VALUE
2,20
2,25
2,30
2,35
2,40
2,45
2,50
2,55
2,60
2,65
2,70
2,75

2,80

DEFECTS PER
MILLION
OPPORTUNITIES

241,964
226,627
211,856
197,663
184,060
171,056
158,655
146,859
136,666
125,072
115,070
105,650

96,800

SIGMA VALUE
4,40
4,45
4,50
4,55
4,60
4,65
4,70
4,75
4,80
4,85
4,90
4,95

5,00

DEFECTS PER
MILLION
OPPORTUNITIES

1,866
1,589
1,350
1,144
968
816
687
577
483
404
337
280

233




SiX SIGMA CONVERSION TABLE

DEFECTS PER DEFECTS PER DEFECTS PER
MILLION MILLION MILLION
SIGMA VALUE | OPPORTUNITIES | SIGMA VALUE | OPPORTUNITIES | SIGMA VALUE | OPPORTUNITIES
0,65 802,338 2,85 88,508 5,05 193
0,70 788,145 2,90 80,757 510 159
0,75 773,373 2,95 73,529 5,15 131
0,80 758,036 3,00 66,807 5,20 108
0,85 742,154 3,05 60,571 5,25 89
0,80 725,747 3,10 54,799 5,30 72
0,95 708,840 315 49,471 535 59
1,00 691,462 3,20 44,565 5,40 48
1,05 673,645 3,25 40,059 5,45 39
1,10 655,422 3,30 35,930 5,50 3z
1,18 636,831 3,35 32,157 5,65 26
1,20 617,911 3,40 28,717 5,60 21
1,25 598,706 3,45 25,588 5,65 17
1,30 579,260 3,50 22,750 570 13
1,35 559,618 3,55 20,182 5,75 11
1,40 539,828 3,60 17,865 5,80 9
1,45 519,939 3,65 15,778 5,85 7
1,50 500,000 3,70 13,004 5,90 5
1,58 480,061 375 12,225 5,95 4
1,60 460,172 3,80 10,724 6,00 3
1,65 440,382 3,85 9,387
1,70 420,740 3,80 8,198
1,75 401,294 3,95 7,143
1,80 382,088 4,00 6,210
1,85 363,169 4,05 5,386
Note: This table includes a 1,5 sigmas
1,90 344,578 410 4,661 shift for all listed values of Z.
1,95 326,355 4,15 4,024
2,00 308,537 4,20 3,467
2,05 291,160 4,25 2,980
2,10 274,253 4,30 2,555
2,15 257,846 4,35 2,186
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3.3. A
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- ANALISAR

Em posse das medigdes e conhecendo as limitagdes do processo atual de montagem,

entramos na fase de estudo aprofundado dos problemas e analise de suas causas potenciais,

onde através de algumas ferramentas vamos encontrar as causas reais. Dentre elas, vamos ver

diagramas de pareto combinados (gréficos 3.3.1, 3.3.2,3.3.3,3.3.4,335 ¢ 3.3.6) e diagrama

de causas e efeitos (figura 3.3.1).
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Sele¢do das causas mais importantes:
1. Avaliadas isoladamente:
a. CPA com superficie atingindo 36% de participag8o total do indicador
b. C/1000 com superficie atingindo 54% de participagdo total do indicador
¢. TGW com ruidos atingindo 24% de participagdo total do indicador
2. Considerando apenas os indicadores internos (CPA e C/1000)
a. As prioridades seriam na ordem, superficie, externo ¢ pintura
3. Aos olhos do cliente final:

a. As prioridades na ordem seriam, ruidos, interno, elétrico e chassis

Materiais Métodos Medicdes

de dificil detecgéo

Visdo do cliente X

auditoria (distorcidas)
Defeitos Dindmicos d Programa
dificil detecc@o eticiente
Divergéncias
= entre auditoria
Falta de equipamentos de Freinamento & / € Inspecac
checagem eletrica versatiidade
Pista interna de Espago flsico Absenteismo
ruidos inefictente insuficiente
Maquina Meio Ambiente Mio de Obra

Figura 3.3.1 — Diagrama de causas e efeitos em fung#o da leitura dos graficos
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3.4, > — IMPROVE & INNOVATION (MELHORIA E INOVAGAO)

Mediante toda a analise efetuada podemos buscar agdes que possam nos garantir uma
estabilidade e capacidade maior de nosso processo, definindo critérios e alternativas, além de
aplicar ferramentas, que possibilitem priorizar, dentre todas as agdes, as factiveis e mais
atrativas qualitativamente e quantitativamente, vide matriz de retorno (figura 3.4.1), matriz de
decisdo (tabela 3.4.1), priorizagfo (grafico 3.4.1) e mapeamento do estado futuro (figura
3.4.2), buscando utilizar a metodologia enunciada por Gary Vanuch, na Competive Advantage

Magazine — Spring 2004, onde, segundo ele (p.4):

[...] Value analysis answers the question of WHAT to focus on. However, it does rot
tell a Six Sigma team much about HOW to actually reengineer a process. The
streamlining guidelines explained bellow fills this void. {...] The first 6 guidelines
are the "ESCAPE rules” of the process streamiining. They are:

" Eliminate

Simplify

Automate

Parailel path and

Empower

E com essa visdo, levantamos os critérios a serem considerados para efetuar as melhorias,

definindo para cada Y = {(X):

1. Alternativas que visem alinhar os resultados das auditorias aos das pesquisas de clientes
externos;

2. Melhorias do processo de detecgdo interna dos defeitos;

3. Aprimoramento da especialidade de nossos auditores;

4. Agdes que visem amplificar os resultados do trabalho dos auditores;

Alternativas de melhoria:

« X1 - Pista interna de ruidos ineficiente
a. Modificar a pista atual ou;

b. Construir pista mais eficiente.
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» X2 -Falta de equipamento para checagem elétrica
a. Alterar o processo atual e/ou;
b. Comprar equipamentos eficientes de checagem elétrica.
» X3 - Defeito de durabilidade de dificil detecgdo
a. Definir a causa raiz para cada defeito de campo mesmo que sejam de durabilidade, a
fim de atacar a raiz do problema e/ou;
b. Destinar uma amostragem significativa de veiculos para acompanhamento da
qualidade em frotas internas ou externas com kilometragens variadas.
» X4 - Desalinhamento entre a visfo do cliente e das auditorias
a. Revisar programas e “check-lists” das auditoras de forma a traduzirem fielmente a voz
do cliente externo e/ou;
b. Melhorar a freqiiéncia das pesquisas externas de forma a tornarem-se mais
representativas do processo.
» X5 - Defeitos dindmicos de dificil detecgdo
a. Vide a¢des X1.
» X6 - Espago fisico insuficiente
a. Melhorar o espaco atual, reduzindo os niveis de ruidos de fundo e intensificando a
iluminagéo ou;
b. Mudar a 4rea de auditoria adequando-a aos padrdes globais de niveis e ruidos e
iluminag@o.
= X7 - Programa de auditoria (software) ineficiente
a. Vide agdes do X4.
» X8 - Falta de treinamento ou versatilidade
a. Revisar o treinamento ¢ a versatilidade dos auditores atuais e/ou;

b. Treinar novos auditores de forma a criar uma maior massa critica de auditorias.
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1 X9 - Absenteismo excessivo
a. Promover um programa interno de acompanhamento, caso a caso, dos mais faltosos
efou;
b. Desenvolver programas de saide ¢ seguranga eficientes a fim de melhorar a aptiddo

fisica do empregados, além da promog¢fio de programas preventivos a doengas

X4/7.a
X8.a

. X3.a
1 X8.b
Beneficio @ @

Baixo

previsiveis.

~

Alto

7

Baixo Alto

Esforgo

Figura 3.4.1 — Matriz de retorno para cada "X" identificado

A matriz abaixo (tabela 3.4.1) visa quantificar e comparar as alternativas viaveis
descritas na figura 3.4.1, as quais geram maior beneficio com um menor esfor¢o, afim de
prioriza-las, veja o grafico 3.4.1. Foram pontuadas as alternativas versus os critérios desejados

de forma a orientar o time de tomadas de agdes.
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Tabela 3.4.1 — Matriz de decisdo, considerando apenas "x" com potencial de ganho em qualidade ou redugéo de

desperdicio
Critérios f Alternativas
. . »
Desejaveis
X1/5.b X2.a X3.a X4/7.a X6.a X6.b X8.a X8.b X9%a X9.b
lzlzlzlz1z1z1z |2z [z 1z[z(slzlslz[z8|¢
2 & ) 8 2 5 2 & 2 8 E 5 = ] S 8 = ] ) 3
g L [ * [ L3 g * g * g * % * g L 3 g * g *
g % & g g g g g g &
Alinhamentoentre | § | 9 2 7 1 8 1 7 5 8 6 7 5 7 5 | 4 3 8 6
auditorias e 2 2 0 0 0 6 4 6 6 2 4
pesquisas
Melhoria do 7 1 7 1 7 9 7 9 7 1 7 1 7 8 5 £ 6 5 3 9 6
processo de 0 0 2 2 0 0 0 0 6 3 5 3
deteccdio interna
Aprimoramento 6 | 5 3 7 4 8 4 7 4 5 3 9 5 1 6 7 4 8|4 1 6
da especialidade 0 2 8 2 0 4 0 0 2 8 0 G
de nosso auditor
Amplificagdo dos 5 8 4 8 4 8 4 8 4 8 4 9 4 9 4 1 5 1 5 9 4
resultados das 1] 0 0 0 G 5 5 0 0 0 0 5
auditorias
212 224 240 234 196 233 217 211 165 232
25|I-|
| E2 28 s
230+
— - — - - _ﬁ
- 210+
2]
3
£ 2263
G — p— 4 — po—i b — p e b
[ 1904+ i
1704+ B il il il a ] ] B
150-4= _...IHL e A __..-4|"; el _..-r'rl <
- x a ' & ' a | « | =2 2 o« &
2 % = = ) = e 5 - P
” b
Alternativas

Grafico 3.4.1 — Pareto de priorizaco das agOes
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Estratégia de condugdo de piloto, com implementacdo programada para 2006:

1. X1/5 - Niao é necessario, pois estaremos aplicando o modelo padréo de pista de ruidos
amplamente testada pelos Estados Unidos;

2. X2 - Desenvolver o plano e testar em uma estagfio de trabalho como 4rea de aplicagio
inicial;

3. X3 — Aplicar o conceito do “6 Sigma Kaizen” para reestruturagio dos “VRT’s (Variability
Reduction Teams)”,

4, X4/7 - Iniciar com o VRT e ruidos, principal inibidor dos indicadores externos;

5. X6 - Nigo sera necessario piloto, quando o objetivo serd de conjungdo de atividades e
reunifo de auditores;

6. X8 — A ser desenvolvido com cronograma de cascateamento a 100% dos auditores;

7. X9 —Plano em atividade junto ao RH de manufatura.

A validagio da melhoria serd feita através do recélculo do nivel sigma programada para

meados de 2007:
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Figura 3.4.2 — Mapeamento do processo futuro
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Adicionalmente, temos os FMEA's (expectativa), pois as agdes ainda ndio foram

implementadas
Tabela 3.4.2 — Complemento do FMEA de inspegfio ¢ auditoria elétrica
Processo | Modo de Efeito de 8 | Causas R| Acoes Resp. | AgDes S{O(D]|R
falha falha ¢ | potenciais P | recomendadas tomadas { e | ¢ | e [P
potencial potencial \¢ N v : t|N
i
Inspegiio Inspetor Defeito § { Treinamento 3 | Certificar inspetores Mirio X8.a gl 21811
elétrica ndo detecta detectado irregular 2 | com freqiiéncia 2
falha na auditoria L 8
Absentefsmo 6 | Programa de RH X%ae 31811
acima do 4 | acompanhamento de X9.b 9
esperado 9] faltosos 2
Falha 4 | Melhorar pista de Rocha | Xl.b 41411
detectavel em 4 1 rodagem interna 2
rodagem 8 8
Velculo Falha 2 | Intensificar o ISPC Sergio | X2.a 219 1
passa na intermitente 4 | (controle de processo 4
inspegéio % | naestagao) 4
sem falha
Processo de [ | Revisar padres de Sergio X4a 2|69
reparo 6 | reparo com 6
E fregliéncia
Tabela 3.4.3 — Complemento do FMEA de inspegio ¢ auditoria do motor
Processo | Modo de Efeito de § | Causas R | Acgies Resp. | Agdes S|O|D|R
falha falha e | potenciais P | recomendadas tomadas | e | ¢ | e | P
potencial potencial v N v|joe|t ]| N
r|.
r
Inspegio Inspetor Defeito % | Treinamento 3 | Certificar inspetores Mario X8.a 81218 1
domotor | ndodetecta | detectado irregular 6 | com freqiéncia 2
falha na auditoria 0 8
Absenteismo 7 | Programa de RH X9.ae 31811
acima do 2 | acompanhamento de X9.b 9
esperado 0 | faltosos 2
Falha 5 | Methorar pista de Rocha Xib 4| 4 1
detectivel em 0 | rodagem interna 2
rodagem C 8
Veiculo Falha 2 | Intensificar o ISPC Sergio X2.a 21911
passa na intermitente 7 1 (controle de processe 4
inspegio 01 naestagio) 4
sem falha
Processo de 1 | Revisar padrdes de Sergio | X4a 21619
Fepare g reparo com 6

freqiténcia




Tabela 3.4.4 — Complemento do FMEA de inspegdo e auditoria de visual interno
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Processo | Modo de Efeito de 5 | Causas R| Acbes Resp. | Acgbes S|O|D|R
falha falha ¢ | potenciais P | recomendadas tomadas | e jc| e | P
potencial potencial i N vio|t| N
r|.
r
Inspegio Inspetor Defeito 7 | Treinamento 2 | Centificar inspetores Maério X8.a 81278 1
visual nio detecta detectado irregular 8 | com freqtiéncia 2
intema faiha na auditoria L 8
Absenteismo 5 | Programa de RH X%ae 318711
acima do 6 | acompanhamento de X9.b 9
esperado 0 | faliosos 2
luminagéo 2 | Desenvolver estudo Mério X6.a 51612
deficiente 3 de benchmarking 4
0
Pega deficiente 1 | Intensificar o ISPC Sergio | X2ae 349
de fornecedor 4 | (controle de processo X4.a 6
0] na estagio) + Edu
Trabalho do STA
Veiculo Processo de 1 | Revisar padrdes de Sergio | X4.a 21619
passa na reparo 4 | reparo com 6
inspegiio 7| frequéncia
sem falha
Tabela 3.4.5 — Complemento do FMEA de inspeg8o e auditoria de visual externo
Processo | Modo de Efeito de S | Causas R | Agdes Resp. | Agdes S|O|D| R
falha falha e | potenciais P | recomendadas tomadas | e | c | e | P
potencial potencial v N vio|t]|N
N
r
Inspeglio Inspetor Defeito 7 | Treinamento 2 | Certificar inspetores Mario X8.a 812 8 1
visual afio detecta detectado irregular 8 1 com freqiéncia 2
externa fatha na auditoria 0 3
Absenteismo 5 | Programa de RH X9ae 3] 8 1
acima do 6 | acompanhamento de X9.b 9
esperado 01 faltosos 2
lluminag@o 2 | Desenvolver estudo Mdrio X6.a 51612
deficiente : de benchmarking 4
0
Pega deficiente 1 | Intensificar o ISPC Sergio X2ae 31419
de fornecedor 4 | (controle de processo X4.a 6
0 pa estaclo) + Edu
Trabalho do STA
Falha no ajuste 2 | Implementagiio do Taka Como 415 1
5 | plano de conirole de agio 6
2 | jeeler, flush e seal recomend 0
gap
Veiculo Processo de 1 | Revisar padrdes de Sergio X4.a 216] 9
passa na reparo 4 | reparo com 6
inspegio 7| frequéncia
sem falha
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Execugfio da andlise do custo beneficio serd programada para 2006, e conforme disse

Soren Bisgaard and Johannes Freiesben na revista Quality Progress — September 2004 (p.57):

[...] According to Peter Drucke, "Profit is not the explanation, cause or rationale of
business behavior and business decisions, but the test of their validity”. This test can
also be adopted when evaluating the benefits of quality initiatives in a broad
economic sense. We believe Six Sigma has become popular precisely because it
applies this test and delivers measurable, tangible economic benefits. Managers
from companies engaged in Six Sigma activities can produce solid data showing
improved quality leads to reduce costs, better customer satisfaction and improved
bottom-line profitability.

Essa era nossa expectativa ao final do ano de 2006.
Plano de agfo para efetivagdo das melhorias:

» X1/5a. - Construir pista mais eficiente

a. Levantar especificagdes - J. Carvalho - Dez/05 (A)
b. Cotar as alternativas - Racional - Jan/06 (A)
¢. Aprovar fundos - E. Rocha - Mar/06 (A)
d. Implementar - E. Rocha - Dez/06 (A)

»  X2a. - Alterar o processo atual de checagem elétrica

a. Identificar oportunidades - C. Bastos - Dez/05 (A)
b. Revisar FMEA’s - C. Bastos - Jan/06 (A)
¢. Implementar modifica¢Ges - C. Bastos - Jan/06 (A}

»  X3a. - Definir causa raiz para defeito de campo

a. 6 Sigma Kaizen Fase#] - E. Rocha - Dez/05 (A)
b. 6 Sigma Kaizen Fase#2 - E. Rocha - Fev/06 (A)
¢. 100% dos VRT na Fase#2 - E. Rocha - Jun/07 (A)

= X4/7a. - Revisar programas e "check-lists” das auditorias
a. Efetuar a correlagio entre os indicadores internos e externos, a fim de revisar os

programas de CPA - E. Rocha - Jul/06 (A)



b. Revisar “check-lists” de inspegdio e auditoria, correlacionado-os com indicadores

externos -

X6a. - Melhorar niveis de ruido e iluminag3o do espago atual

a. Medir nivel luz do local -
b. Calcular luminarias incrementais -
¢. Revisar roldanas das carretas -

d. Substituir aquelas danificadas -

E. Rocha -

Segurancga -
Manutencao -
Manutengéo -

Manutencéo -

Ago/06 (A)

Dez/05 (A)
Dez/05 (A)
Dez/05 (A)

Jan/06 (A)

X6b. - Mudar a area de auditoria adequando-a aos padrdes globais

a. Definir novo local -

b. Efetuar medi¢des de ruido € luz -
c. Modificar o prédio conf. projeto -
d. Desenvolver novos processos -

e. Implementar nova area -

X8a. - Revisar treinamento e versatilidade dos auditores

a. Re-certificar junto a0 VOGO nossos auditores correlacionando indicadores -

b. Considerar “cross-polination” enire plantas para padronizar auditorias e auditores -

X8b. - Treinar novos auditores

E. Rocha -
Zandaren -
Manutengdo -
E. Rocha -

E. Rocha -

E. Rocha -

E. Rocha -

Ago/05 (A)
Set/05 (A)
Out/07 (S)
Out/07 (S)

Out/07 (S)

Fev/06 (A)

Abr/07 (A)

84

a. Identificar novos valores dentro da operagdo para que possam ser treinados auditores -

b. Desenvolver plano de treinamento para os escolhidos, incluindo “job-rotation’ -

¢. Re-certificar junto a0 VOGO nossos auditores correlacionando indicadores -

E. Rocha -

E. Rocha -

E. Rocha -

Mar/06 (A)

Out/07 (S)

Set/06 (A)
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X9a. - Programa interno de acompanhamento de faltosos

a. Identificar os faltosos RH - Ago/05 (A)

b. Desenvolver um trabalho de acompanhamento junto aos empregados listados -
Geréncia - Set/05 (A)

X9b. - Programas preventivos de saude e seguranca

a. Desenvolver programas de gindstica laboral dos escritérios ¢ oficinas -
RH - Out/05 (A)

b. Implantar programas de acompanhamento ao tabagismo, alcoolismo e drogas -
RH - Nov/05 (A)

¢. Desenvolver programas macigos de acompanhamento de acuidade visual, hipertensdo,

medi¢io do diabetes, ociosidade, ergonomia, uso de EPI’s, etc -

RH - Ago/06 (A)
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3.5. C - CONTROLAR

Apos todas as melhorias implementadas, devemos garantir que as boas praticas
aplicadas sejam respeitadas e reproduzidas ao longo do processo e também ao longo do tempo
de avaliago e inspegéo:

Estratégias de controle:
1. Aplicagdio das técnicas de prevengio vs. detecc@o:
a. Programas preventivos de saide e seguranga vs. programa interno de
acompanhamento de faltosos;
b. Treinar novos auditores vs. treinar e versatilizar os atuais.
2. Painéis visuais e controles visuais:
a. Indicadores atuais ¢ tendéncias;
b. Tabelas de acompanhamento das unidades a serem avaliadas, de acorde com seus
volumes e “mix”, através de cddigos de cores para identificar aquelas j4 avaliadas;
¢. Planilha de “job-rotation” semanal na area;
d. Identificagdo correta das unidades a serem avaliadas e aquelas que aguardam retornar
aos patios de veiculos acabados.
Gréaficos de controle a serem desenvolvidos em 2006 apds implementagio das ages
MSA (measuring system analysis) de longo prazo serd desenvolvido durante o ano de 2006,
apds a conclusdo e implementag8o das agdes, contudo, devemos considerar:
1. Definigsio dos formularios a serem utilizados nas auditorias e inspegdes
2. Definigdo da freqliéncia de revisdes de padrdes e informagdes
3. Definigio de um processo eficiente de acompanhamento das modificagdes de produto ¢

Processo
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Plano de controle sera desenvolvido em 2006, durante a implementaggo das agGes, contudo
devemos considerar:

1. Reduzir oportunidades de falha e desvio de qualidade

2. Reduzir defeitos através da manutengo de processos centralizados

3. Reduzir o tempo para solucionar os problemas no processo

4. Servir como fator de comunicagfo de mudangas aos CTQ's

5. Promover a melhoria

Plano de reagéio serd desenvolvido em 2006, apds implementagio das agdes de melhoria,
deve-se incluir ainda:

1. Como diferenciar uma causa especial de uma tendéncia de processo

2. Quando ¢ apropriado reagir a um problema no processo

3. Que a¢des deverdo ser tomadas

4, Quem devera tomar as a¢des

5. Quem devera certifica-las

Atualizaggo dos procedimentos operacionais padréo (SOP) sera executada em 2007.
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4. ESTUDO DE CASO 3

4.1.D - DEFINIR

Na fibrica de cosméticos, apds avaliagio dos dados referentes a reclamacfes dos
clientes internos e externos, dos indicadores de ndo conformidades e dos valores referentes
aos custos de perda de produtos ¢ materiais, observou-se do o atual processo de inspegéo ¢

auditoria de manutengdo apresentava uma eficiéncia menor do que a esperada.
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Griafico 4.1.1 — Indicador de Nio Conformidades - % de Bloqueios e Recusas
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Como ¢ possivel verificar no Grafico numero 4.1.1, o percentual de bloqueios, que se
baseia no volume de produtos bloqueados por apresentarem algum tipo de néo conformidade,
e o percentual de recusas, que se baseia nos volumes de produtos bloqueados por apresentar
algum tipo de nfio conformidade que ndo puderam ser recuperados ¢ foram destruidos,

apresentam um valor médio acima daqueles estabelecidos como objetivos.

Reclamagio de Clientes Internos e Externes
Janeiro a Dezembro - Ano 2004
- = o = e I —— N
18,0047 16,16
E 16,00 (Y|
E 14,00
]
o 12,00-
']
E 10,00-
= B.00
T |
6,00- aun
§ Objetivo:
o 4,00 |
S 1
= 2,00 i 4
0 4 m
- 1 | L L d L_ = - o pp
PRAZO DE  TAMPA  PRODUTO MAO ALTERAGAQ ALTERGAO DE PESO ABAXO  CAIXA DE
VALIDADE  QUEBRADA  PROTEGEU CONSISTENCH FRAGANCIA EMBARGUE
LEGNEL AUSENCIA DE
UNIDADES
Classificacao dos Defeitos

Gréfico 4.1.2 — Indicador de Reclamagdes dos clientes

No grafico mimero 4.1.2 é possivel verificar que a quantidade de reclamagdes de
clientes internos e externos excede o nimero considerado como aceitivel em mais de um tipo

de defeito.
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Custos referentes a Nao Conformidades nos produtos
Janeiro a Dezembro - Ano 2004

R$ 186.902,25

R$ 200.000,00

RS 180,000,00 - RS 149.056,85

R$ 160.000,00 -
R$ 140.000,00 -
R$ 120.000,00 -
R$ 100.000,00
R$ 80.000,00 -
R$ 37.845,40
R$ 60.000,00 -

R$ 40.000,00 -

R$ 20.000,00

RS-

Custo Total Custo de perdas Custo de retrabalhos

Grafico 4.1.3 — Custos referentes a retrabalhos e perda de produtos

Ja no grafico numero 4.1.3 podemos ver os custos de falhas internas nas quais alguns
produtos foram recuperados e outros enviados para destruic#o.
Em todos os graficos acima temos descritos objetivos estabelecidos pela organizagio,
baseados em aspiragdes e necessidades financeiras. Ao estabelecer objetivos nestas bases,
corre-se o risco de néo atingi-los no periodo determinado ja que néo foram realizados estudos
prévios dos meios e possibilidades de realizagdio, e com isso podemos gerar problemas tais
como:
=  Decepe¢éo da geréncia
» Desmotivagdo dos envolvidos
= Previsdes de redugdo de custo enganosas

Para comprovar se existe a possibilidade de que os objetivos sejam atingidos, seria
necessario realizar um breve estudo através de comparagéio com outras organizagdes do

mesmo segmento, da observagfo variagdo média (redugfio ou aumento) dos indices destes
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indicadores nos ltimos perfodos ou, no minimo, da possibilidade de revisdo destes objetivos
ap6s estudos para determinar as causas mais provaveis que estio gerando estes indices.

Entretanto, com os objetivos j4 estabelecidos e dados dos indices atuais, questionou-se
entio qual o modelo mais adequado para o processo de inspegdo e auditoria de manutengdo,
para que as a¢des de melhoria dos processos da fibrica de cosméticos passassem a ser
realizadas de forma preventiva, ¢ ndo mais como um modelo de reagfio as consideraveis
perdas e seus referentes custos, atuando também na diminui¢o dos custos de falha externa,
que tem como principal problema & perda de clientes para a concorréncia.

Para avaliar o caso, é importante que inicialmente se avalie o atual processo. Para isso

serdo utilizadas algumas ferramentas de qualidade, como o SIPOC ¢ o fluxograma de

Processo.
SIPOC
Supplier Input Process Output Costumer

Depto. de Procedimentos Situag&o dos Clientes
Qualidade produtos internos e

Documentagéo externos
Depto. de Processo de Resultados dos
Pesquisa Especificagcbes Inspecio e testes Depte. de

Auditoria de Qualidade

Depto. de Padrdes manutenc¢ao Documentagio
Operagdes preenchida

Analistas P

O ldentificag&o dos
Equipamentos — produtos
Treinamentos Situagéo do
processo de

Métodos de Teste inspecéo

Métodos de

Amostragem \/

Coleta de |:> Realizagio |:"> Preenchimento da :> Identificaga
gao do
amostras dos testes Documentagio produto

Figura 4.1.1 — SIPOC do processo de inspe¢do e auditoria de manutengio




92

Através do SIPOC representado na figura 4.1.1, pode-se claramente identificar as

entradas e saidas do processo atual, bem como os fornecedores ¢ clientes envolvidos.

Anélise de e
Tendéncia i Aprovagio
Resultado R“gi:;‘ﬁ:::“ - Caleta das
-~ amosiras B .
espocificadas Frequaéncia:
h 4 Reprovagio F N Mensal
Revisio do
precesso Saparaghio do
Nio produto para
Auditoria
Re-trabalho Destrulgho Y
Sim
Fraqléncia:
\ 4 A cada batelada A 4 Freqidncia:
Prccesso de Colota das Processo de A cada hora |dentiflcagio e
Produgio: o ——— Produgao: _bl Colota das amostras Expeodi¢io do <
Fabricagéde MoSIra Enchimento produto

& 7 7

Realizagdo das Roalizagéo das
Anilises Anilises
ospecificadas especiflcadas

Re-trabalhe

Ro-trabalhe

Aprovagie Aprovagfic

Resultado

Resultade

Destruigho Desfruigio

Reprovagido Repravagio

Figura 4.1.2 — Fluxograma do processo de inspegdo e auditoria de manutengiio

Com o fluxograma do processo representado na figura 4.1.2, tem-se uma visdo
detalhada do processo atual, facilitando a identificag@o de oportunidades de melhoria.

Com o processo ja definido, devemos agora avaliar sua eficiéncia através de

levantamento de dados e medig¢Ses.
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42, M - MEDIR

Para que seja possivel determinar a eficiéncia do processo, temos que determinar suas

principais saidas e os itens de controle referentes a essas saidas.
Processo de inspegéo:
e Saidas:

o Situagfo dos produtos

o Resultados dos testes

o Documentagio preenchida

o Produtos identificados
¢ Item de controle:

o Nuamero de lotes bloqueados por ndo conformidades

Grafico de Tendéncia de Blogqueios
Total de ndo conformidades
Fabrica de Cosméticos
Janeiro a Dezembra - ano 2004
7
40 - 39
35
301
25 | 6 / 7 -»+— Bloqueios 2004
" e 24 "\\23 - -»- . Objetivo
/ \ L-roﬂalor MédEi_
159 " — / . ———16
10 9 11 11
“g /'\ =
54 e » .- ® - - - - - - . - 4
-2
] 'L —r - —— e . T i — - . ol
& ) o & ¥, e o 0 o o &L o
o & & @ & F ' $ ol s
& & ' + § $ ¢ F & 4,,@9 &
<« < < *

Grafico 4.2.1 — Total de lotes bloqueados por néio conformidades

No gréfico 4.2.1 podemos verificar que o numero de nédo conformidades est4 acima do
objetivo proposto para o ano de 2004, com uma média de 16 bloqueios a0 més quando o

objetivo seria no maximo uma média de 04 blogueios.
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Processo de auditoria de manutengio:
e Safdas:
o Situagfo do processo de inspegio
e Item de Controle:

o Percentual de unidades aprovadas na auditoria de manutengao

Eficléncla do processo de Inspe¢do
Percentual de unidades aprovadas na auditorla
Fabrica de Cosmétlcos
Janeiro a Dezembro 2004
100% + 95%
95%
90%
o 83%
BO% l
70% |
60% +
50%
0% +
|
30% +
20% +
10% +
0% + + — p————t — — —
&0 i 2 4+ & -0 ® < @ © 0 o o°
& ¢ ¢ & CAB & Ny S & s & S £ S
&F A N 3 .- & & \;o“a 00,@

Grafico 4.2.2 — Eficiéncia do processo de inspegio

J4 no gréfico 4.2.2 temos uma evidéncia de que o processo de inspecdo esta com a
eficiéncia abaixo do limite especificado, pois obtivemos uma média de unidades aprovadas de
83% no ano de 2004 quando o objetivo é de 95%.

Dentre os dados disponiveis, podemos verificar quais sio os maiores problemas
encontrados nos resultados dos testes da Féabrica de Cosméticos empregando o grafico de

Pareto, possibilitando que sejam evidenciados as ndo conformidades de maior incidéncia.



95

Gréfico de Pareto de Bloqueios
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Grafico 4.2.3 — Grafico de Pareto de ndo conformidades

No grafico 4.2.3 temos as principais ndo conformidades, dentro de um universo de
quase 60 tipos, que representam aproximadamente 80% dos problemas encontrados nas
inspe¢des ¢ nas auditorias de manutengéo.

Comparando as principais ndo conformidades com as maiores reclamagdes dos
clientes, na tabela 4.2.1, podemos notar que alguns dos problemas reclamados pelos clientes
estio entre os maiores indices de ndo conformidades encontrados nas inspe¢les ¢ nas

auditorias de manutengdo,

Tabela 4.2.1 — Tabela comparativa entre os maiores indices de reclamagdes € de niio conformidades

Tabela para comparagfio dos principais problemas detectados nos produtos
Maiores Ndo Conformidades Maiores Reclamagdes dos clientes
Falhas Internas % Falhas Externas ppm
Numero_ de lo‘Fe / prazo de 12,00 Prazo de Yalldade 16,16
validade ilegivel llegivel
Material de
acondicionamento e
embalagem fora do 9,00 Tampa Quebrada 14,05
especificado
Viscosidade fora dos Alteracfo de
er . 16,00 e 8,51
limites especificados consisténcia
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43. 1Al - ANALISAR

Visando a definigio das provaveis causas do problema na eficiéncia do processo de
inspe¢io e auditoria de manuten¢io, podemos inicialmente utilizar o diagrama de causa ¢

efeito para evidenciar as causas potenciais da ineficiéncia.

DIAGRAMA DE CAUSA E EFEITO
PROCESSO DE INSPEGAO E AUDITORIA DE MANUTENGAO

Maguina | | mstodo | [ maodeobra |

Adequada para

Facil execugd0? g
a andlise? e

Treinamento
—>

i A do?
Dl:sa;?_l%r::vel :\g eqrgag;m? —b dequa -— Reciclagem em
ﬁlecesséria? — prop periodos apropriados?

Capacitagéo >

Abrangente? — Suficiente?

Calibrada? —

83% de
eficiéncia

Suficientes

para as

Analises? T > Adequadas para

realizagéo de ;
Analises?

Confiaveis? —

Disponiveis »
para estudos?

Informagoes Condigdes
Ambientais

Figura 4.3.1 — Diagrama de causa ¢ efeito

Com as hipéteses levantadas no diagrama da figura 4.3.1, partiremos para a utilizagdo
dos dados de ndo conformidades detectadas no processo e na auditoria de produto, utilizando
a estratificagio para que possamos nos aproximar das causas mais influentes para a
ineficiéncia do processo.

Para inicio do processo de estratificagio, podemos coletar inicialmente os dados

referentes as nfio conformidades do ano de 2004 e dividi-las do seguinte modo:



Total de Nio Conformidades

Por local de produgéo:
e Setor de Fabricagio

e Setor de Acondicionamento

Por turno de produgio: 1° Turno 2° turno 3° turno

Grafico de Frequéncia de Nao Gonformidades
Divisdo por Local
Fabrica de Cosméticos
Janeiro - Dezembro 2004

Setor de Fabricagio Setor de acondicionamento

Grafico de Frequéncia de Nao Conformidades
Setor de Acondicionamento - Divisdo por Turno
Fabrica de Cosméticos
Janeiro - Dezembro 2004

Grafico de Frequéncia de Ndo Conformidades
Setor de Fabricagéo - Divisdo por Tuno
Fabrica de Cosméticos
Janeiro - Dezembro 2004

80 - 90 -
80 - 80 |
70 1 -§ 70 1
& |
]
60 - £ 60 |
50 - 'g 50 -
[¥]
40 - 2 40
| 2 30
0 22 3
20 g 20
. 10 L
10 10
0 .
1 2 3 1 2

Turno de Produgio Turno de Produgdo

Grafico 4.3.1 — Estratificagdo dos indices de ndo conformidades por local e por turno
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Apbs a estratificagiio dos dados conforme o grafico 4.3.1, ¢ possivel notar que apesar
do setor de acondicionamento possuir um niimero maior de incidéncias de n3o conformidades,
o primeiro turno de producdo é o momento no qual a ocorréncia ¢ maior tanto no setor de
fabricagfio como no setor de acondicionamento.

Podemos aprofundar ainda mais o estudo dividindo o primeiro turno de produgdo por

equipe de maquina ou célula produtiva, do seguinte modo:

e Setor de Fabricagéo:
o Reatores de formulagdes simples: R1 —R2 —R3 -R4 —R7
o Reatores de formulagdes complexas: R6 — RS —R8

o Setor de Acondicionamento:

o Equipe S1 - Equipe S2 - Equipe 84 — Equipe S5 - Equipe C1

Total de Nao Conformidades

Grafico de Frequéncia de Nic Conformidades

Grafico de Frequéncia de Nio Conformidades
Setor de Fabricagdo - 1° Turno
Diviséio por Equipe de Produgéo

Fabrica de Cosméticos
Janeiro - Dezembro 2004

Formultagias Simples

Formulagdes Complexas

Total de Nao Conformidades

Setor de Acondicionamento - 1° Turne
Divisdo por equipe de produgio
Fabrica de Cosméticos
Janeiro - bezembro 2004

Equipe

Grafico 4.3.2 — Estratificacdo dos indices de nio conformidades por equipe de produgéio no 1° turno

Através do grafico 4.3.2, podemos voltar o foco da andlise dos problemas para a

equipe de FormulagBes Simples do primeiro turno do setor de fabricagfio e para as equipes S1
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e S5, também do primeiro turno do setor de acondicionamento, pois sdo as equipes que
apresentam maiores {ndices de néo conformidades.

Complementando as analises através de estratificagdes, pode-se ainda confirmar a
hipdtese levantada acima através dos dados do grafico 4.3.3, no qual temos a evidéncia de que
as equipes destacadas apresentam os maiores indices de néo conformidades encontradas

durante as auditorias.

Grafico de Frequéncia de Nao Conformidades
Auditoria de Manutencdo do processo de inspegdo
Divisdo por equipe de producio
Fabrica de Cosméticos
Janeiro - Dezembro 2004

10,0%
9,0% -
8,0% -
7,0% -
6,0% -
5,0% 1 4,2%
4,0% 1
3,0% -
2,0% -
1,0%
0,0%

3,8%

Total de Nao Conformidades

FS FC Cc1 81 82 sS4 85
Equipe de Producao

Gréafico 4.3.3 — Percentual de ndio conformidades encontradas na
auditoria de manutengdo estratificada por equipe de produgéo

Ainda para as equipes em destaque, podemos mais uma vez utilizar a técnica da
estratificacfio para determinar quais séo as ndo conformidades de maior incidéncia detectadas

na inspegio e na auditoria de manutengio para estas equipes € nestes turnos.
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Total de Nio Conformidades

Gréfico de Frequéncia de Nao Conformidades
Setorde Fabricagdo - 1° Turno
Equipe de FormulagGes Simples
Fabrica de Cosméticos
Janeiro - Dezembro 2004

Viscosidade forados  Documentagdo irregular
limites da especificacio

Total de Nac Conformidades

Grafico de Frequéncia de Ndo Conformidades
Setorde Acondicionamento - 1¢ Turno
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Grafico 4.3.4 — Estratificagfio dos tipos de niio conformidades por turno e por equipe

Com os dados do grafico 4.3.4, podemos trabalhar nas hipoteses levantadas no

diagrama de causa e efeito. Como os problemas aparentemente tém maior incidéncia nestas

equipes e nestes turnos, podemos focar os estudos nos seguintes itens:

*

Mio de Obra:

¢ Treinamento;
o Capacitacéo;
¢ Reciclagem;
Informagdes:

o Suficientes;
o Conflaveis;

o Disponiveis;




Tabela 4.3.1 — Tabela comparativa dos requisitos de méo de obra
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Diagrama de andlise da Médo de Obra

Equipe | Funciondrio | Treinamento | Requisito Capacitagdo | Requisito | Reciclagem | Requisito
01 Conforme Conforme Conforme
F§ 02 Conforme Conforme Conforme
03 Nio
Conforme Conforme Conforme
Z
=]
01 Conforme 5'? Conforme Conforme E
02 § Nio E.
Conforme g Conforme Z Conforme =
<
Si 03 Néo 2 Ndo g Nio g
Conforme e Conforme g Conforme =
04 g o L 5
Conforme 3 Conforme iy Conforme ]
e
e Nio & Nao g Nio 4
Conforme g Conforme = Conforme &
01 %’ = Nio g
Conforme o Conforme Conforme é
02 8 Néao ?D
Conforme Conforme Conforme =
S5 Nio Nao
i Conforme Conforme Conforme
04 Nio
Conforme Conforme Conforme
05 Nao Nio Nio
Conforme Conforme Conforme

Apbs levantamento dos registros dos funcionarios das equipes FS, S1 e S5, podemos

constatar através dos dados dispostos na tabela 4.3.1 que as maiores pendéncias séo referentes

a reciclagem dos funcionarios, principalmente nas equipes S1 ¢ 35.

As pendéncias referentes aos treinamentos e a capacitagio t€m menor interferéncia

sobre possiveis problemas, pois em cada equipe existem pelo menos dois funcionarios

capazes de executar as inspegdes necessarias.

Com os dados acima, podemos considerar como uma provével causa dos problemas no

processo de inspe¢lo e auditoria de manutencgdo a ineficiéncia no programa de reciclagem e

atualizagdo dos funciondrios.
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Quanto as informagdes disponiveis para o andamento do processo, podemos checar os

equipamentos de medicdo utilizados durante as inspe¢des e auditorias das equipes em quest&o.

Tabela 4.3.2 — Tabela comparativa dos requisitos de equipamentos

Controle dos Equipamentos de Medig&o

Equipamentos Calibragéo Freqliéncia
B001 Confoiie Semestral
B002 o tonaE Semestral
T001 o Semestral
V8003 Conforme Trimestral
PH002 Conforme Trimestral

ES001 Conforme Anual

Através dos dados dispostos na tabela 4.3.2, podemos considerar a confiabilidade nas
informagdes disponiveis, ndo considerando este um fator que possa influenciar os resultados
dos indicadores.

Entretanto, ao verificar a disponibilidade das informagdes e se estas sdo suficientes
para as andlises necessarias, encontramos alguns problemas. Todos os dados constam nas
documentagdes referentes aos lotes de produto, dispostas em forma de tabelas e de dificil
acesso para analise, ndo possuindo graficos demonstrativos e impossibilitando a visualizagio
de tendéncias dos requisitos do processo.

Para verificar se estes problemas podem estar de algum modo influenciando as
reclamagdes de clientes € a ocorréncia de ndo conformidades, podemos verificar os maiores
problemas do processo de fabricagdo da equipe de FormulacGes Simples, pois dentre as trés

equipes listadas € a que tem menor numero de problemas nos requisitos de treinamento.
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Verificando os graficos 4.3.4, referente as ndo conformidades, e 4.1.2, referente as
reclamagdes dos clientes, temos os problemas de viscosidade como o maior indice nas

estratificagdes.

Analisando este problema através de estratificagdio, podemos verificar através do

grafico 4.3.5, que os shampoos da linha infantil sdo os que apresentam o maior indice deste

problema.

Grifico de Frequéncia de Ndo Conformidades - Viscosidade
Setor de Fabricagao - 1° Turno
Equipe de Formulagdes Simples
Fabrica de Cosméticos
Janeiro - Dezembro 2004

s B

o — |

Total de Nao Conformidades

Shampoos infantis Condicionadores infantis

Grafico 4.3.5 — Estratificagio das nio conformidades por problemas de viscosidade

Para analise deste processo, foram levantados todos os dados que constavam na
documentagdo dos produtos desta linha nos Gltimos meses ¢ a melhor maneira de verificar

este indicador é fracar uma carta de controle para verificar as condi¢es do processo

(CAMPOS, 2002).
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Cortrole de Processo
Varidvel: Viscosidade

———\iscosidade
R — Media
ucL
LCL
------ Especificagdo l
------ Especificagéo

Viscosidade (cPs)

L T R UL T T TT T T T I TT 7T TP U, T
1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 &1
lotes produzidos

Grafico 4.3.6 — Carta de controle dos resultados de viscosidade do processo de fabricagdo de shampoos infantis

Como podemos analisar no grafico 4.3.6, uma breve analise da produgéo do ultimo
més demonstra que o processo esta instdvel, e o limite superior do processo estd junto ao
limite superior da especificagdio, demonstrando uma baixa capabilidade do processo para este
requisito.

Estes estudos demonstram que caso os dados levantados com os resultados dos testes
estivessem disponiveis em formas graficas e fossem levantados mais dados como a média, 0
desvio padrio e as condigdes de estabilidade e capabilidade do processo, poderiamos ter

atuado preventivamente no processo, evitando os custos de falha interna e externa.
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4.4. > — IMPROVE & INNOVATION (MELHORIA E INOVACAO)
Para avaliar as melhores solugBes para os problemas apresentados, primeiramente

podemos levantar idéias utilizando uma das ferramentas da qualidade disponiveis, ©

brainstorming.

Tabela 4.4.1 — Pontuaglo das idéias geradas no Brainstorming

Problemas

Idéias

Avaliagio

Participante 01

Participante 02

Participante 03

Pontuagfo total

Falha no
programa de
reciclagem

Matriz de
necessidades por
funciondrio

05

03

05

13

Programa de
reciclagem
anual

01

05

01

07

Avaliagio da
performance
individual ou
por equipe

03

03

05

1

Informagdes
insuficientes
para andlise

Levantamento
de novos dados
no controle

01

01

03

05

Implementagdo
de formas de
andlise graficas

03

05

035

15

Andlise dos
dados de todas
as
documentagdes

01

01

01

03

Revisdo dos
itens de controle
do processo

05

03

05

13

Criagéo de
procedimento de
analise de
tendéncia

05

05

03

15

Informagdes
disponibilizadas
inadequadamente

Criagfo de
meios
eletronicos de
coleta de dados

05

05

05

15

Criagdo de
banco de dados
por tipo de
produto

05

05

03

13

Disponibilizagédo
das informacgdes
em forma

grafica

03

05

03

11

Criagdo da
fungio de
revisor de dados
das
documentagdes

05

01

01

07

Critérios:

01 — baixo valor

03 — valor médio

03 — alto valor
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Foram convidados para a reunifio 05 participantes de diferentes areas. Apos as idéias
serem anotadas, foram separadas as principais idéias e levadas para uma segunda reunido com
os membros da fibrica de cosméticos envolvidos com o projeto, as idéias foram entdo
pontuadas de acordo com a tabela 4.4.1 ¢ as que receberam uma pontuagdo final maior do que
10 pontos foram consideradas para implementagéo pelo grupo.

Para organizagdo das idéias aceitas pelo grupo e inicio de implementagio, estas foram

dispostas no diagrama de relagdio, que consta na figura 4.4. L.

Solucdes dispostas

] ]

I ] =

Problemas " i Acgdes
1 '
' 1
1 : 1
I Matriz de |
Programa de : » Necess'idade_ por : Programa de
reciclagem nos : funciondrio : Naliacao o
periodos I 1 | reciclagem por
adequados ! Avaliagdo de ' equipe
' p performance por 1
: equipe :
I I
I !
I ]
: Implementagio de :
] »| formas de analise 1
: graficas :
1 I
Informagdes . o . ! Revisdo do fluxo e dos
. I Reviséo dos itens I g
suficientes para 1 ! indicadores do processo de
: T > de controle do —> . P
andlise e tomadas inspegfio e auditoria de
: [ processo !
de deciséo | 1 manutengio

b I
' I
. Criaglo de 1
: .| procedimento de :
1 gl analise de I
H tendéncia |
I 1
I I
! ]
: Criagdo de banco :
! p| de dados por tipo !

Informages : de produto k Criacdo de
disponiveis para ! ! - programa de
analise em forma 3 ;| controle de dados

gréfica ] Criaglio de meios ) de inspecdo
| p|  eletrdnicos de !
‘ coleta de dados I
1 t
I I
] 1

Figura 4.4.1 — Diagrama de relagéo



107

Para inicio das a¢des de implementagfo, a equipe fez o mapeamento do fluxo do

processo futuro, para avaliar a nova visio do processo ¢ tragar o cronograma de

implementacio.
Dados de
Reclamagio dos
clientes internos
Dados de
Reclamagio dos
. clientes externos
o | Composigio dos
L indicadores Aprovuglio
Separagdo das

amosiras por

Estavel Resultado equipe
Antlise Renlizaghio das o Coleta das
Tendéncia Anslises especificadas | amostras
R b ‘
Instavel sprovech Freqiéncia’
Re Nio Mensal
3 Destruigio
I Revisdo do processo | trahalhn ki Separagio do produte
para Auditoria

Sim
| Freqiléncia: ¢ Freqiténcia;
A cada batelada A cada pallet completo

Processo de Produgiio _ Processo de Produg#io: » | | Identificaglio e
Fabricagao Coleta das amostras Enchimento Coleta das amostras Expedicdo do produto

Realizagio das | Renlizagio das
Re- Andlises especificedas ; Andlises especificadss
— Abertura do
banco de
Nio Reprovagio

¥

Registro na
carta de
controle

Registro ma
carta de
controle

Comunicagie ao Instavel X Comunica¢o ac Instével Andli Estavel
Pesquisador Andlise Pesquisador T :élse.
responsavel Tendéncia responsivel et

Figura 4.4.2 - Mapeamento do fluxo do processo futuro

A introdugio no processo de analises de tendéncia através de cartas de controle
conforme modificagdes descritas pa figura 4.4.2, permite ndo so fazer checagens de uma
simples amostra , mas podemos monitorar 0s resultados ao longo de um perfodo de tempo
(SLACK, 1999).

Esta mesma idéia ¢ utilizada na analise de tendéncia resultante do processo de

inspegdo e auditoria de manuten¢do, no qual foram incluidos os dados referentes as
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reclamag®es dos clientes, permitindo assim uma andlise completa das tendéncias do processo
produtivo sobre a visdo das falhas internas e externas.

Conforme SLACK, NIGEL (1999, p 425):

Procurar tendéncias ¢ um uso importante dos graficos de controle. Se a tendéncia
sugere que o processo estd constantemente pior, entdo valerd a pena investigar o
processo. Se a tendéncia estd constantemente melhorando, ainda pode valer a pena
investigar, tentando identificar o que estd acontecendo, o que esta fazendo o
processo melhor.

Com o novo processo ja tragado, podemos definir quais seriam os indicadores mais
apropriados e seus formatos. Na figura 4.4.3 os indicadores foram dispostos sobre as
respectivas fases do processo, ¢ os detalhes operacionais destes indicadores constam na tabela
4.4.2 na forma de um padrfio técnico do processo (CAMPOS, 2002) que contém as descrigdes

dos testes a serem realizados.

Item de
Controle 02

Auditoria de
Manutengio

Processo de Processo de Identificacio
Produgéo: Produgdo: e expedigio
Fabricagdo Enchimento do produto
¥ I 1
1 i I
[ ==y e e = = |
I 1
4 4 ¥
ltem de Item de Item de
Verificagdo Verificagio Controle 01

Figura 4.4.3 — Disposi¢o dos indicadores do processo



Tabela 4.4.2 — Padriio Técnico de processo — Itens de controle
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Item de o Item de . Equipamento de .
Processo Verificagdo Descrigio Controle Responsdvel | Freqiiéncia medida Registro
Viscosidade Viscosimetro
. Operador Carta de
H Hmetr
T;ﬂffeid: P N/A A cada lote primetro controle _de
Limpidez Espectrofotometro variaveis
Teor de ativos - 1§ta HPLC
quimico
Rotulagem
Produgéo
A cada Carta de
Impressio N/A Operador pallet AT: L controle de
5 leto ostragen atributos
Andlise de gLt
Atributos Codificaglio de
lote
Percentual de Analista de Planilha de
N/A nfio ualidade Mensal NfA controle dos
conformidades 4 indicadores
Percentual de . Planilha de
Auditoria NFA N/A nio A[:]aalll;{t: d(::c Mensal N/A controle dos
conformidades 4 indicadores

Para controle do programa de reciclagem dos treinamentos, cada equipe devera ter o

seu diagrama de necessidades e pontuago junto aos demais cadastros dos funcionarios, no

qual devera constar:

Capacidades necessdrias

o Escolaridade

o Formagfo técnica

e Treinamentos necessarios
o Procedimentos
o Meétodos de teste

¢ Pontuagio na auditoria

o Ultimos 12 meses

o Datas do proximo treinamento

o Periodo méaximo para reciclagem de 02 anos




110

Com as agBes ji definidas e as mudangas necessérias ja detalhadas, para finalizar a

fase de implementagéo das solugBes propostas € necessario o desenho do cronograma, cOmo

disposto na figura 4.4.4.

Cronograma de Implementacéo
Descrigao das agdes Datas
Programa de avaliagéo e reciclagem
01 Modelo de treinamento
02 Diagrama de necessidades das equipes
03 Cadastro de pontuagéo
Revisio do fluxo e dos indicaderes do processo
04 Criagdo das cartas de controle
05 Elaboragao de plano de auditoria
06 Revisao do método de andlise de tend@ncias

Padronizagio dos indicadores de reclamagdes
07 h e o
dos clientes e eficiéncia nas auditorias

Criacéo de programa de controle de dados
08 Estabelecer os dados necessarios
09 Formatar banco de dados

10 Criar & implementar o programa

Ano 2005
{-mar 8-mar 15-mar 22/mar 29/mar 5/abr 42fabr 19/abr 26/abr

Depto qualidade
Depto operagies

Deple operagdes

Depto qualldads
Deplo qualidade
Dapto operacdas

Depto gualidade

Depte informética
Dapta informatica

Deple infermilica

Figura 4.4.4 — Cronograma de implementac#o
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4.5. C - CONTROLAR

Para verificacdo da eficicia das acBes implementadas, foram verificados os

indicadores inicialmente apresentados (Gréficos 4.1.1, 4.1.2 e 4.1.3) para comparagio.

Grafico de Tendéncla de % Blogueios
Volume blagueado / Volume produzido
Fabrica de Cosméticos
Janeiro a Dezembro - ano 2005
12,00% -l
10,52% 110,88%
10,00% - /
8,00% % \7,87%
/ u— Bloguelos 2005
6,00% - | —e—Valor Médio
\ / 4,08% |- -»- -Objetlvo |
4,00%4 * ni‘/ - T - - * - .
1% 2,96% 83% = 2,83%
2,00% P T ST ey 8 --4-------:1%15%4%#{‘2-;3;&42,00%
1,47% L / .
0,00% - . : ; . 921% R
- &L & & F < «<° L4 &° & & ©
& KN » ha) g
IO L R A G A
W Fy & (s ) ke
< % & &
Grafico de Tendéncia de % Recusas
Volume biloqueado / Volume produzide
Fabrica de Cosméticos
Janairo a Dezembro - ano 2005
1,40% 1
1,28%
1,20%
1,00%
0,80% - [ Recusas 2005
—e—Valor Médio
0,60% 1 - -»- - Objetivo
0,40% J 0,27%
- Y o,
6,20% | 026%
0,00% + 0.03%
> e e & o O o o
T R 3 - \ve s o ~ o o
o o o
),&& & i o N s o é@é‘ o&e) &
< E € &

Grafico 4.5.1 - Indicador de ndo conformidades - % de bloqueios e recusas
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Como podemos verificar no grafico 4.5.1, tivemos uma significativa melhoria no
indicador de ndo conformidades, com a média anual de bloqueios caindo de 6,99% no ano de
2004 para 4,08% no ano de 2005, mas ainda ndo atingindo o objetivo proposto, € ainda a

média anual de recusas caindo de 0,48% para 026%, neste caso atingindo o objetivo proposto.

Reclamacgo de Clientes Internos e Externos

Janeiro a Dezembro - Ano 2005 ObJethO:
“ j 7 TR S e Tadean 63 ppm
1,20./ 1,10 3, | B

g ’

£ 1,00

E

C

g 0,80

£

2

~ 0,60

=

o

o

g 0,40

@

o

§ 020 _

= |

> |

0,00 < — -

PRAZODE  ALTERAGAD TAMPA PRODUTONAD ALTERGAC OE INSETO EMBALAGEM
VALDADE  CONSISTENCA  QUEBRADA PROTEGEL)  FRAGANCIA PRODUTO AVARIA {
LEGIVEL IMPUREZA

Classificagao dos Defeitos

Grafico 4.5.2 — Indicador de reclamagdes dos clientes

J4 no grafico 4.5.2 podemos verificar uma significativa queda no numero de
reclamages dos clientes com o objetivo proposto alcangado, entretanto as principais

reclamacdes continuam sendo semelbantes.
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Custos referentes a Ndo Conformidades nos produtos
Janeiro a Dezembro - Ano 2005

R$ 200.000,00 -
R$ 180,000,00
RS 160.000,00
R$ 140.000,00
R$ 120,000,00
R$ 100.000,00
R$ 80.000,00
R$ 60.000,00 -
R$ 40.000,00

R$ 20.000,00 |

RS-

Custo Total Custo de perdas Custo de retrabalhos

Grafico 4.5.3 — Custos referentes a retrabalhos e perda de produtos

E em conseqiiéncia dos dados apresentados nos graficos anteriores, os custos
referentes as perdas e recuperacdo de produtos também teve uma queda significativa, de
aproximadamente R$ 190.000,00 para cerca de R$ 50.000,00 no ano de 2005, de acordo como

grafico 4.5.3.
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5. CONCLUSAO

Dentre todos os custos de qualidade, os custos de falha externa (aquela detectada pelo
cliente final) sfio os mais representativos para uma empresa, tanto em termos financeiros
como em relacdo a sua imagem e credibilidade.

Dentro desse contexto vimos neste trabalho, nos 3 estudos de caso, que existem
diversas oportunidades de melhoria que podem ser implementadas no controle de qualidade
dos casos estudados, através da aplicago de uma metodologia comum, o 6 Sigma, que pode
ser fundamentado pelas palavras de Larry Schurski na Competitive Advantange Magazine —

Summer 2004, onde, segundo ele (p.7):

[...] There must be tangible incentives associated with the operation and impact of
the VOC process, those companies that were most effective had 20-33% of at-risk
compensation associated with improvements. A clear, simple formula worked best
complex formula diluted the impact of the VOC feed back.

de forma que os desvios da produgfo sejam identificados nas atividades de inspegdo e
auditoria do processo e do produto, antes do produto ser entregue ao cliente.

No estudo de caso 1 verificou-se que o indice de reclamagdes de clientes por tonelada
de produto vendido se encontra acima do esperado. Trés causas principais foram identificadas
para este problema: repetibilidade e reprodutividade inadequada dos analistas que executam a
analise do produto, falta de representatividade da amostragem utilizada na inspegéo final do
produto e validagfio inapropriada das anélises da produgfio pelo laboratério. Em relagio a
repetibilidade e reprodutividade dos analistas verificou-se, através de estudos de RR, que este
processo esta adequado e que nio necessita de melhorias. Com relago 4 representatividade da
amostragem utilizada na inspec&o final um resultado inesperado foi obtido. Apds uma analise
histérica dos dados de inspegfio utilizando as cartas de controle do controle estatistico de
processo (CEP), verificou-se que o processo se encontra muito instavel, apresentando vérias

regras padrdes de instabilidade listadas na tabela 2. O foco do estudo, que inicialmente estava



115

relacionado 4 falta de representatividade da amostragem no processo de inspegdio final do
produto, passou a ser o controle do processo de produ¢do em si. De nada adiantaria buscar
uma representatividade adequada da amostragem com um processo tdo instivel. A proposta
de melhoria passou a ser entdo a ado¢dio do CEP numa etapa anterior do processo de
produgdio, para ser um alarme contra instabilidades do processo a fim de que acBes
preventivas sejam tomadas antes que o produto saia fora de especificagfio. Finalmente, com
relagdo ao processo de auditoria realizado pelo laboratorio, verificou-se que um critério mais
restrito de validagdio das andlises feitas pelos analistas da produgdio deve ser adotado para
tornar a auditoria mais confiavel.

No estudo de caso 2, no decorrer do processo de solugfo da problematica identificada,
visualizamos potenciais causas em todas as vertentes do Diagrama de causas e efeitos,
algumas mais e outras menos representativas para os resultados, medimos todas, avaliamos
algumas, identificamos a¢Ses de melhoria para poucas e ainda estamos perseguindo esse
plano que visa se completar em 2006. Percebemos ainda que as diretrizes e procedimentos
que regimentam cada uma das auditorias e inspe¢Ses estavam progredindo em desacordo com
as expectativas do cliente externo, que na realidade € objetivo ntimero 1, o que requer muito
esfor¢o e redirecionamento dos esforgos internos rumo as indicagdes de descontentamento do
consumidor. Tais preocupagdes foram enderegadas nesse trabalho e, como visdo otimista,
entendemos que, além de trazer uma melhoria significativa na diferenca hoje existente entre
os problemas relatados interna e externamente, ajudarfo a resolver grandes preocupacdes
preventivamente. Finalizando, consideramos, segundo a bibliografia aplicada, fundamental
que sejam revistos e atualizados todos os procedimentos e regras para que as agdes ndo
funcionem como andorinhas de verfio, que vem e vdo sem mais nem menos, € sim como

cultura que deve se perpetuar por toda a organizagio,



116

No estudo de caso 3, ap6s o desenho e implementagio de um novo processo produtivo,
& estritamente necessario que seja estabelecido em paralelo a este, um processo de inspecéo €
auditoria de manutengdio, para que seja possivel avaliar, ainda durante o processo ¢
preferencialmente antes que os produtos cheguem as maos dos clientes, qual a condig¢fio atual
de variagiio do processo. Ainda que durante o desenvolvimento do processo sejam utilizadas
as mais variadas técnicas e ferramentas de qualidade e os processos sejam devidamente
validados, as variagdes dos fatores que alimentam o processo ao longo do tempo, como por
exemplo, variagdo de méo de obra (novas pessoas, experiéncia na fungdo, motivagdo),
variagdo dos equipamentos (manutencio, calibraglo, confiabilidade) e variagSes do meio
ambiente (estagBes climaticas). Criam a necessidade de um monitoramento das principais
saidas dos processos por meio de inspe¢Bes, e mesmo das variagSes neste sistema de inspe¢do
por meio da auditoria de manuteng4o. Entretanto ndo podemos perder de vista que o processo
de inspegio e auditoria de manutengdio € um processo como ouiro qualquer, portanto necessita
ser cuidadosamente projetado e executado de acordo com os procedimentos estabelecidos,
para que possa ser comprovadamente eficiente em seus objetivos. Além disso, deve-se
desenha-lo para que seja uma ferramenta de indicagfio para acdes preventivas, revelando,
através dos dados disponiveis, a tendéncia do processo inspecionado, € ndo indicando
problemas somente apés o acontecimento dos mesmos, tornando-se assim uma ferramenta util

para reducdo dos custos de perdas e recuperagdes.
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GLOSSARIO

Empresa terceirizada de movimentagdio de veiculos acabados e aprovados
Empresa terceirizada de movimentago de veiculos acabados e aprovados
Indicador interno de qualidade que visa medir o indice de veiculo aprovados
pela primeira vez na inspegfo final de veiculos

Indicador externo de qualidade que visa, através de pesquisa telefonica a
clientes que tenham adquirido o veiculo no perfodo maximo de 3 meses,
resgatar informagdes de possiveis problemas técnicos ou funcionais que tenha
havido com o objeto de sua

Sistema computadorizado interno de coleta de dados de rejei¢fo interna de
veiculos

Indicador interno de qualidade que visa medir o indice de problemas
encontrados em veiculos rejeitados pela inspegdo final de veiculos

Sistema de pesquisa gerenciado por um orgdo externo a companhia que visa
identificar 2 aspectos bésicos de qualidade de nossos veiculos, o montante de
problemas por veiculo (TGW/1000) e o indice de satisfa¢do dos clientes (HS)
Indicador externo de qualidade que visa, através de pesquisa telefénica a
clientes que tenham adquirido o veiculo no periodo méximo de 3 meses,
entender o nivel de satisfacdo desses com nossos produtos

Times de redugfio de variabilidade, os quais através de uma descrigdo de
fungdo especifica, procuram resolver os problemas de qualidades respectivos,
temos em nossa operagdio, 11 sub-sistemas (Superficie, Infiltragio d’agua,
ruidos de vento, pintura, ruidos, mecanismos, acabamento interno, acabamento

externo, elétrico, chassis e motores)



DPMO

Z

CPA

PPU

CAl

FAI

Stop Shipment
ISPC

Check list

6 Sigma Kaizen

VOGO

Mix
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indice de defeitos, o qual utilizamos para prever o potencial de falha do
processo

Valor de Sigmas do processo, utilizado para quantificar a robustez do processo,
Sistema de auditoria do produto final

Sistema de pontuagdo de qualidade utilizada pelo CPA

Sistema de inspegfo 100% com a visdo do cliente final

Sistema de inspegio 100% com a visdo técnica de produto

Sistema de bloqueio de faturamento de veiculos acabados

Sistema de gerenciamento de qualidade executada pela propria produgio
Listagem copilada de defeitos conhecidos no veiculo

Sistematica de resolugiio de problemas, que usa como metodologia um 6 sigma
rapido aplicado a assuntos especificos

Divisio corporativa de manufatura, localizada na Matriz

Relagio de catdlogos a serem produzidos por periodo de tempo

Q1 Qualidade 1 - Premiagdo de qualidade cedida aos fornecedores mediante o

atendimento a inimeras questdes ligadas a sistema de qualidade
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ANEXO A - Dados histéricos de medi¢io da propriedade “A” do produto 1
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Dia Hora Medigao
17112004 00H 0,1
04H 0,11
0BH 0,09
12H 0,1
16H 0,13
20H 0,1
21112004 O0H 0,1
04H 0,11
08H 0,08
12H 0,1
16H 0,1
20H 0,09
3/1/2004 00H 0,1
04H 0,09
08H 0,09
12H 0,08
16H 0,09
20H 0,1
4/1/2004 00H 0,09
04H 0,09
08H 0,09
12H 0,1
16H 0,08
20H 0,1
511/2004 O0H 0.1
04H 0.1
08H 0,10
12H 0,12
16H 0,12
20H 0,1
6/1/2004 O0H 0,1
04H 0,07
08H 0,08
12H 0,1
16H 0,11
20H 0,09
71712004 00H 0,09
04H 0,11
08H 0,10
12H 012
16H 0,08
20H 01
8/1/2004 0oH 0,08
04H 0,1
08H 0,11
12H 0,11
16H 0,12
2CH 0,07
©/1/2004 00H 0,11
04H 0,1
08H 0,12
12H 01
16H 012
20H 0,08
10/1/2004 00H 0,1
04H 0,14
08H 0,10
12H 0,1
16H 0,1
20H 0,11
14/1/2004 00H 0,1
04H 0,13
osH 0,10
12H 0,11
164 0,11
20H 0,12
12/1/2004 0OH 0,08
04H 0,08
osH 0,02
12H 0,11
16H 0,09
20H 0,11

Dia Hora  Medigéo
13/1/2004 O0H 0,06
04H 0,07
08H 0,09
12H 0,08
16H 0,12
20H 0,1
141112004 00H 0,08
04H 01
08H 0,09
12H 0,11
16H 0,12
20H 0,11
16/1/2004 00H 0,1
04H 0,1
08H 0,09
12H 0,13
16H 0,08
20H 0,1
16/1/2004 00H 0,13
04H 0,08
08H 0,12
12H 0,1
16H 0,1
20H 0,1
171112004 00H 0,09
04H 0,09
08H 0,10
12H 0,12
16H 0,1
20H 0,08
18/1/2004 o0H 0,1
04H 0,1
OBH 0,08
12H 0,08
16H 01
20H 0,09
16142004 O0H 0,11
04H 0,11
08H 0,10
12H 0,08
16H 0,09
20H 1
20/1/2004 O0H 0,11
04H 0,09
08H 0,09
12H 0,1
i6H 0,12
20H 0,1
21/1/2004 00H 0,08
o4H 0,09
08H 0,08
12H 0,09
16H 0,12
20H 0,1
22/172004 O00H 0,09
04H 0,08
08H 0,08
12H 0,11
16H 0,09
20H 0,11
23/1/2004 OCH 0,09
04H 0,07
08H 0,10
12H 0,1
16H 0,09
20H 0
24/1/2004 00H 0,11
04H 0,1
08H 0,09
12H 0,11
16H 0,09
20H 0,08

Continua

Dia Hora  Medicéo
25112004 00H 0,09
04H 0,08
08H 0,07
12H 0,1
16H 0,08
20H 0,1
1/2/12004 00H 0.1
04H 0,09
08H 0,09
12H 0,1
16H 0,09
20H 0,11
21212004 00H 6,1
04H 0,1
0BH 0,09
12H 0,09
16H 0,07
20H 0,07
3/2/2004 DOH 0,11
04H 0,11
08H 0,11
12H 0,08
16H 0,09
20H 0,1
41242004 COH 0,06
04H (.08
08H 0,09
12H 0,1
16H 0,07
20H 0,09
5212004 0aH 0,086
04H 0,06
08H 0,05
12H 0,08
16H 0,09
20H 0,08
6/2/2004 00H 0,07
04H 0,09
08H 0,08
12H 0,08
16H 0,13
20H 0,11
71212004 00H 0,09
04H 0,09
08H 0,09
12H 0,15
16H 0,12
20H 0,09
8/2/2004 00H 01
04H 0,09
08H 0,09
12H 0,08
B6H 0,07
20H 0,02
9/2/2004 O00H 0,11
04H 0,09
08H 0,08
12H 0,1
16H 0,08
20H 0,07
10/2/2004 00H 0,08
D4H 0,08
08H 0,08
12H 0,1
16H ¢.1
20H 0,06
11/2/2004 00H 0,09
04H 0,09
08H 0,08
12H 0,1
16H 0,08
20H 0,06



Dia Hora Medicao
121212004 00H 0,07
04H 0,07
08H 0,08
12H 0,07
16H 01
20H 0,1
13/2/12004 00H 0,1
04H 0,08
08H 0,10
12H 0,09
16H 0,11
20H 0,1
14/212004 00H 0,15
04H 0,1
08H 0,10
12H 0,08
16H 0,1
20H 0,09
15/212004 Q00H 0,11
04H 0,09
08H 0,10
12H 0,06
16H 0,08
20H 0,08
16/2/2004 00H 0,09
04H 0,08
08H 0,09
12H 0,08
16H 0,08
20H 0,08
171212004 00H Q,1
04H 0,09
08H 0,12
12H 0,11
16H 0,12
20H 0,1
181212004 00H 0,1
04H 0,11
08H 0,11
12H 0,09
16H 0,1
20H 0,09
19/2/2004 00H 0,1
04H 0,11
08H 0,11
12H 0,08
16H 0,09
20H 0,1
20422004 0DH 0,12
04H 0,09
08H 0,10
12H 0,09
16H 0,09
20H 0,08
21/2/2004 COH 0,09
D4H 0,1
08H 0,09
12H 0,1
16H 0,1
20H 0,08
22/2/2004 0oH 0,09
04H 0,09
0&H 0,08
12H 0,08
16H 0,09
20H 0,09
23/2/2004 00H 0,09
04H 0,11
08H 0,09
12H 0,08
16H 0,09
20H 0,1

Continuagéio
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Dia Hota  Medicéo
247272004 0OH 0,08
04H 0,06

08H 0,07

12H 0,08

16H 0,09

20H 0,11
25/2/2004  OOH 0,08
04H 0,08

08H 0,08

12H 0,07

16H 0,1

20H 0,09
26/2/2004  0OH 0,09
04H 0,08

08H 0,08

12H 0,09

16H 0,08

20H 01
271212004  OOH 0,09
04H 0,11

08H 0,08

12H 0,1

16H 0,09

20H 0,07
28/2/2004  OOH 0,08
04H 0,07

08H 0,09

12H 0,1

16H 0,09

20H 0,08
29/212004  GOH 0,08
04H 0,07

08H 0,08

12H 0,09

16H 0,09

20H 0,08

1/3/2004  OOH 0,07
04H 0,09

08H 0,07

12H 0,08

16H 0,08

20H o1

2/3/2004  QOH 0,07
04H 0,09

08H 0,07

12H 0,11

16H 0,11

20H 0,09

3/3/2004  OOH 0,18
04H 0,12

08H 0,10

12H 0,07

16H 0,09

20H 0,08

6/3/2004  OOH 0,13
04H 0,11

08H 0,10

12H 0,07

16H 0,1

20H 0,1

7/3/2004  OOH 0,11
04H 0,11

08H 0,12

12H 0,12

16H 0,11

20H 0,1

9/3/2004  OOH 0,13
04H 0,12

08H 0,12

12H 0,08

16H 0,08

20H 0,08

Dia Hora Medigéo
10/3/2004 00H 0,1
04H 0,09
08H 0,10
12H 0,07
16H 0,09
20H 0,09
117312004 00H 0,11
04H 0,09
08H 0,10
12H 0,09
16H 0,08
20H 0,07
12/13/2004 00H 0.1
04H 0,1
08H 0,10
12H 0,1
16H 0,07
20H 0,08
13/3/2004 0cH 0,0¢
04H 0.1
08H 0,11
12H 0,1
16H 0,07
20H 0,09
141312004 0oH 0,16
04H 0,08
08H 0,10
12H 0.1
16H 0,07
20H 0,09
15/3/2004 0CcH 0,14
04H 0,09
08H 0,10
12H 0,11
16H 0,15
20H 0.1
16/3/2004 0oH 0,1
04H 0,08
08H 0,08
12H 0,1
16H 0,09
20H 0,12
17/3/2004 00H 0,08
04H 0,090
08H 0,07
12H 0,08
16H 0,11
20H 0,1
18/3/2004 00H 0,07
04H 0,080
08H 0,07
12H 0,11
16H 0,09
20H 0,1
19/3/2004 00H 0,07
04H 0,080
08H 0,07
12H 0,09
16H 0,1
20H 0.1
20/3/2004 ooH 0,1
04H 0,100
08H 0,09
12H 0,11
16H 0,12
20H 0,11
221312004 00H 0,1
04H 0,080
08H 0,08
12H 0,12
16H 0,1
20H 0,1



123

Dia Hora Medigao
23/3/2004 Q0H 0,1
04H 0,130
08H 0,14
12H 0.1
16H 0,12
20H 011
24/3/2004 QoH 0,11
04H 0,120
08H 0,11
12H 0,12
16H 0,1
20H 01
25/312004 Q0H 0,11
04H 0,140
08H 0,13
12H 0,07
16H 0,11
20H 0,09
26/3/2004 00H 0,12
04H 0,110
08H 0,12
12H 0,08
16H 0,11
204 0.12
2713/2004 00H 0,1
Q4H 0,090
Q8H 0,09
12H 0,09
16H 012
20H 0,1
28/3/2004 00H 0,11
04H 0,100
08H 0,10
12H 0,07
16H 0,11
20H 012
29/3/2004 Q0H 0,12
04H 0,100
08H 0,10
12H 0,08
16H 0,1
20H 0,08
1/4/2004 02H 0,1
06H 0,110
10H 0,12
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,09
21412004 02H 0,09
06H 0,080
10H 0,12
14H 0,13
18H 0,11
22H 0,12
3/4/2004 02H 0,08
06H 0,100
10H 0,12
14H 0,12
18H 0,09
22H 0,11
41412004 02H 0,08
QEH 0,080
10H 0,11
14H 0,09
18H 0,08
22H 0,11
5/4/2004 02H 0,1
06H 0,100
10H 0,11
14H 0,09
18H 0,11
22H 0,1

Continuagio
Dia Hora  Medigao
6/4/2004 02H 0,07
08H 0,080
10H 0,09
14H 0,09
18H 0,11
224 0,1
7/4/2004  02H 0,1
06H 0,08
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,12
22H 01
8/4/2004  02H 0,1
06H 0,08
10H 0,10
14H a.00
18H 0,09
22H 0,08
9/4/2004 02H 0,09
06H 0,08
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,09
22H 0,09
10/4/2004 0zH 0,11
06H 0,09
104 0,09
14H 0.1
18H 0,11
22H 0,11
11/4/2004  02H 0,11
06H 0,09
10H 0,08
14H 0,11
18H 0,08
22H 0,11
121412004 02H 0,1
06H 0,11
10H 0,11
14H 0,1
i8H 0,12
22H 0,11
13/4/2004  02H 0.1
06H 0,12
10H 0,09
14H 0,09
18H 0,11
22H 0,11
151412004 02H 0,1
06H 0,09
10H 0,08
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,1
16/412004 02H 0,1
06H 0,10
10H 0,07
14H 0,08
18H 0.1
22H 0.1
17/412004  02H 0,09
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,09
18/4/2004  02H 0,12
06H 0,13
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,08
22H 0,08

Dia Hora  Medigdo
19/4/2004 02H 0,12
06H 0,11
10H 0,10
14H 0,11
18H 0,08
22H 0,08
20/4/2004 02H 0,11
06H 0,10
10H 0.1
14H 0,11
18H 0,09
22H 0,12
21/4/2004 02H 0,08
06H 0,098
10H 0,10
14H 0,12
18H 0,08
22H 0,08
22/4/2004 02H 0,14
06H 0,10
10H 0N
14H 0,1
18H 0,12
22H 0,13
231412004 02H 0,11
06H 0,11
10H 0,11
14H 0,1
18M 0,13
22H 0,11
24/4/2004 02H 0,09
086H 0,13
10H 0,11
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,11
26/4/2004 02H 0,07
0BH 0,08
10H 0,11
14H 0,11
18H 0,12
22H 0,1
271442004 02H 0,1
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,M1
18H 0,11
22H 0,12
28/4/12004 02H 0,11
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,12
29/4/2004 02H 0,11
06H 0,14
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,12
22H 0,1
30/4/2064 02H c,1
O6H 0,12
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,1
22H 0.1
1/5/2004 02H 0,11
O6H 0,10
10H 0,09
14H 0.1
18H 0,11
22H 0,1



Dia Hora Medigao
2/512004 02H 0,11
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,12
22H 0,12
31512004 02H 0,1
06H 0,11
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,14
22H 0,13
&/512004 02H 0,1
08H 0,11
10H 0,07
14H 0,08
18H 0,09
22H 0,1
6/5/2004 02H 0,11
06H 0,10
10H 0,09
14R 0,1
18H 0,07
22H 0,06
7152004 0zH 0,11
06H 0,10
10H 011
14H 0,13
18H 0,08
22H 0,1
8/5/2004 0zZH 0,09
0sH 0,09
i0H 0,10
14H 0,1
18H 0,07
22H 0,00
/512004 02H 0,11
0cH 0,10
10H 0,11
14H 0,1
18H 0,06
22H 0.1
10/5/2004 02H 0,08
06H 0,09
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,13
22H 0,11
11/5/2004 02H 0,1
06H 0,08
10H 0,00
14H 0.1
18H 0,11
22H 0,13
12/5/2004 02H 0,1
06H 0,09
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,11
13/5/2004 02H 0,08
DEH 0,10
10H 0,11
14H 0,09
18H 0,09
22H 0,09
14/5/2004 02H 0,09
06H 0,08
10H 0,08
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,09

Continuacio
Dia Hora  Medigdo
15/5/2004 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,12
i8H 0,1
22H 0,08
16/5/2004 02H 0.1
06H 0,09
10H 0,08
14H 0,09
18H 0,08
22H 0,09
17/5/2004 02H 0,1
06H 0,11
10H 0,09
14H 0,08
18H 0,11
22H 0,11
18/5/2004 02H 0,1
06H 0.1
10H 0,06
14H 0,08
18H 0,11
22H 0,11
19/5/2004 02H 0,11
06H 0,08
10H 0,09
14H 0.1
18H 6,11
22H 0,11
20/5/2004 02H 0,09
06H 0,09
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,08
22H 0,08
211572004 0zH 01
06H 0,11
10H 0,10
14H 0,08
18H a,1
22H 0,12
22152004 02H 0,1
06H 0,1
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,09
231512004 02H 0,1
06H 0,11
10H 0,11
14H 0,09
18H 0,09
22M 0,09
261512004 02H 0,08
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,11
18H 0,09
22H 6,12
28/5/2004 02H 0,11
06H 0,08
10H 0,11
14H 0,09
18H 0,12
22H 0,1
29/5/2004 02H 0,09
06H 0,08
10H 0,09
14H 0,08
18H 0,1
22H 0,11

124

Dia Hora  Medicéo
30/5/2004 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,12
14H 0,1
18H 0,11
22H 0,08
31/5/2004 02H 0,11
06H 0,09
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,11
22H 0,1
1/6/2004 02H 0,09
06H 0,10
10H 0,08
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,09
2612004 02H 0,12
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,11
22H 0,09
3/612004 02H 0,11
08H 0,09
10H 0,08
14H 0,1
18H 0,12
22H 0,12
4/6/2004 0zH 0,11
06H 0,11
10H 0,09
14H 0,09
18H 0,11
22H 0,1
5/8/2004 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,11
22H 0,1
6/6/2004 02H 0,12
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,1
22H 0,11
7/612004 0z2H 0,11
06H 0,10
10H 0,09
14H 0,11
18H 0,11
22H 0,11
8/6/2004 02H 0,09
06H 0,08
10H 0,09
14H 0,11
18H 0,09
22H 0,09
9/6/2004 02H 0,1
06H 0,10
10H 0,08
14H 0,1
18H 0,08
22H 0,09
10/6/2004 02H 0,11
06H 0,11
10H 0,10
14H 0,11
18H 0,08
22H 0,1



125

Dia Hora Medigéo
11/6/2004 02H 0,11
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,09
18H 0,1
22H 0,08
12/6/2004 02H 0,11
06H 0,09
10H 0,13
14H 0,12
18H 0,1
22H 01
13/6/2004 02H 0,18
06H 0,12
10H 0,13
14H 0.1
18H 0,11
22H 0,11
16/6/2004 02H 0,1
06H 0,08
10H 0,10
14H 0,09
18H on
22H 0,11
171612004 02H 01
06H 0,09
10H a1
14H 0,42
18H 0,09
22H 0,09
18/6/2004 02H 0.1
06H 0,09
10H 0,10
14H 0,11
18H 0,09
22+ 0,1
19/6/2004 02H 0,11
06H 0,12
10H 012
14H 6,11
18H 0,08
22H 0,09
20/6/2004 02H 011
06H 0,11
10H 0,08
14H 0,1
18H 0,09
22H 0,09
211612004 02H on
06H 0,12
10H 0,12
14H C,11
18H 0,07
22H 0.1
221612004 02H 6,11
06H 0,12
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,11
22H 0,1
23/6/2004 02H 0,08
06H 0,08
10H 0,08
14H 0,12
18H 11
22H 0.1
241612004 02H 0,08
06H c,07
10H 0,08
14H 0,09
18H 0,00
22H 0,09

Continuagéo
Dia Hora Medicéo
25/6/2004 02H 0,09
06H 0,08
10H 0,08
14H 0,09
18H 0,12
22H 0,11
26/6/2004 02H 0,17
06H 0,14
10H 0,13
14H 0,1
18H 0.1
22H 0,09
27/6/2004  02H 0,12
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,11
18H 0,09
22H 0,08
28/6/12004 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,11
18H 0,1
22H 0,09
29/6/2004 02H 0,12
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,1
22H 0,1
30/6/2004 02H 0,1
06H 0,09
10H 0,12
14H 0,13
18H 0,1
22H 0,1
17712004 02H 0,1
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,00
18H 0,12
22H 0,11
2/712004 02H 0,09
06H 0,08
10H 0,10
14H 0,08
18H 0,11
22H 0,12
3712004 02H 0.08
0eH 0,10
10H 0,08
14H 0,09
18H 0,12
22H 0,11
4712004 0zH 0,1
06H 0,10
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,08
22H 0,12
5/7/2004 02H 0,09
0EH 0,10
10H 0,12
14H 0,08
18H 0,1
22H 0,09
B/7/2004 02H 0.1
06H 0,11
10H 0,11
14H 0,12
18H 0,09
22H 0,09

Dia Hora  Medicdo
70712004 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,12
18H 0,1
22H 0,09
87/2004  02H 0,13
06H 0,12
10H 0,08
14H 0,08
18H 0,11
22H 0,12
9/7/2004  02H 0,11
08H 0,12
10H 0,11
14H 0,1
18H 0,11
22H 0,12
10/7/2004  02H 0,09
08H 0,09
i0H 0,10
14H 0,12
18H 0,1
22H 0,11
11/7/2004  02H 0,11
08H 0,08
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,09
22H 0,1
12/7/2004  OZH 0,11
08H 0,09
10H 0,11
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,1
13/7/2004  02H 0,1
08H 0,09
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,08
22H 0,09
14/7/2004  02H 0,11
06H 0,11
10H 0,08
14H 0,08
18H 0,11
22H 0,09
15/7/2004  02H 0,11
06H 0,10
10H 0,15
14H 0,12
18H 0,00
22H 0,1
16/7/2004  02H 0,11
08H 0,12
10H 0,12
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,11
17/7/2004  02H 0,12
06H 0,10
10H 0,40
14H 0,12
18H 0,1
22H 0,09
18/7/2004  02H 0,i5
0BH 0,10
40H 0,12
14H 0,13
18H 0,11
22H 0,1



Continuagio

126

Dia Hora Medigao
19/7/2004 02H 0,13
06H 0,11
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,12
22H 0,13
201712004 02H 0,13
06H 0,11
10H 0,11
14H 0,11
18H 0,12
22H 0,12
217772004 02H 0,1
06H 0,09
10H 0,13
14H 0,11
18H 0.1
22H 0,1
22/7/12004 02H 0,09
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,11
18H 0,11
22H 0,1
231712004 0zH 0,09
06H 0,10
10H 011
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,1
24/7/2004 02H g,11
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,11
18H 0,11
22H 0,09
25/7/2004 02H 0,13
06H 0,11
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,1
22H 0,11
261712004 0zZH 0,11
06H 0,13
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,11
22H 0,12
271712004 02H 0,12
06H 0,10
10H 0,12
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,12
28{712004 0z2H 0,09
06H 0,11
10H 0,09
14H 0,09
18H 0,11
22H 0,1
29/7/2004 02H 0,12
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,12
304772004 02H 0,09
06H 0,09
10H 0,1
14H 0,1
18H 0.1
22H 0,16

Dia Hora Medicao
317712004 02H 0,1
06H 0,11
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,16
22H 01
1/8/2004 02H 0,1
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,1
18H 0.1
22H 0,1
21812004 02H 0,1
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,12
18H 0,11
22H 0,1
3/8/2004 02H 0,11
06H 0,11
10H 0,11
14H 0,12
18H 0,1
22H 0,11
4/8/2004 02H 0.1
06H 0,11
10H 0,14
14H 0,13
18H o1
22H 0,1
51812004 02H 0,1
0GH 0,13
10H 0,11
14H 0,1
18H 0,12
22H 0,12
B/8/2004 02H 0,1
06H 0,12
10H 0,10
14H 0,08
18H 0,12
22H 0,12
7/8/2004 02H 0,11
06H 0,10
10H 0,09
14H 01
18H 0,13
22H 0,12
8/8/2004 02H 0,1
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,12
18H 0,13
22H 0,11
9/8/2004 02H 0,1
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,11
18H 0.1
22H 0,09
10/8/2004 02H 0,1
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,12
18H 0,1
22H 0,13
11/8/2004 02H 0,12
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,12
18H 0,13
22H 0,1

Dia Hora Medigdo
12/8/2004  G2H 0.13
06H 0,11
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,11
22H 0,11
14/8/2004  Q2H 0,12
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,11
18H 0,11
22H 0,1
15/8/2004  02H 0,09
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,13
16/8/2004  02H 0,12
06H 0,13
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,08
22H 0,08
17/8/2004  02H 0,11
06H 0,11
10H 0,08
144 0,09
18H 0,11
22H 0,14
18/8/2004  02H 0,1
06H 0,11
10H 0,10
14H 0,08
18H 0,11
22H 0,09
19/8/2004  02H 0,11
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,1
22H 0,09
20/8/2004  O2H 0,12
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,13
18H 0,1
22H 0,1
21/8/2004  02H 0,1
06H 0,00
10H 0,11
14H 0,11
18H 0,08
22H 0,09
2/9/2004  02H 0,1
06H 0,09
10H 0,10
14H - 0,09
18H 0,29
22H 0,1
3/9/2004  O2H 0,11
06H 0,12
104 0,10
14H 0,09
18H 0,1
22H 0,14
4912004  02H 0,11
06H 0,10
10H 0,08
14H 0,08
18H 0,08
22H 0,06



127

Dia Hora Medigac
51912004 02H 0,09
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,09
18H 0,08
22H 0,09
8/9/2004 02H 0,1
06H 0,09
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,1
22H 0,07
7/9/2004 02H 0,1
06H 0,15
10H 0,13
14H 0,12
18H 0,1
22H 0,07
8/9/2004 02H 0,1
06H 0,07
10H 0,08
14H .11
18H 0,07
22H 0,09
9/9/2004 02H 0,13
06H 0,11
10H 0,15
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,11
10/9/2004 02H 0,1
06H 0,09
10H 0,12
14H 0,14
18H 0,11
22H 0,12
117912004 02ZH 0,18
06H 0,07
10H 0,12
14H 4,18
18H 0,16
22H 0,13
12/9/2004 02H 0,1
06H 0,14
10H 0,15
14H 0,16
18H 0,13
22H 0,12
13/9/2004 02H 0,1
06H 0,09
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,14
22H 0,16
14/9/2004 02H 0,1
06H 0,12
104 0,11
14H 0,11
18H 0,14
22H 0,14
15/2/2004 02H 0,12
06H 0,14
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,14
22H 0,15
16/9/2004 02H 0,12
06H 0,14
10H 0,09
14H 0,186
18H 0,11
22H 0,11

Continuacdo
Dia Hora  Medigdo
17/9/2004  O2H 0,13
08H 0,12
10H 0,08
14H 0,09
18H 0,1
22H 0,11
18/9/2004  02H 0,14
06H 0,12
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,12
22H 0,13
21/9/2004  02H 0,12
06H 0,13
10H 0,10
14H 0,08
18H 0,07
22H 0,07
22/9/2004 02H 0,11
08H 0,11
10H 0,07
14H 0,07
18H 0,08
22H 0,07
23/9/2004 0zH 0,11
06H 0,12
10H 0,12
14H 0,13
18H 0,1
22H 0,07
24/9/2004  02H 0,11
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,12
18H 0,1
22H 0,08
25/9/2004 02H 0,08
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,11
18H 0,09
22H 0,11
26/9/2004  O2H 0,11
06H 0,08
10H 0,11
14H 0,1
18H 0,08
22H 0,07
271972004 0z2H 017
06H 0,12
i0H 0,08
14H 0,1
18H 0,16
22H 0,11
28/9/2004 02H 0,08
06H 0,09
10H 0,00
14H 0.1
18H 0,12
22H 0,14
29/9/2004  O2H 0,09
06H 0,12
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,16
22H 0,11
30/9/2004  02H 0,12
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,13
18H 0,11
22H 0,11

Dia Hora Medigdo
110/2004 0zH 0,07
06H 0,08
10H 0,11
14H 0,11
18H 0,12
22H 0,15
211012004 02H 0,11
06H 0,15
10H 0,11
14H 01
18H 0,1
22H 0,1
3/10/2004 0Z2H 0,12
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,09
18H 0,1
22H 0,13
5110/2004 02H 0,17
06H 0,15
10H 0,13
14H 0,1
18H 0,1
224 0,13
6/10/2004 02H 0,17
06H 0,13
10M 0,11
14H 0,08
18H 0,12
22H 0,13
711042004 02H 0,09
Q06H 0,12
10H 0,15
14H 0,1
18H 0,09
22H 0,13
8/10/2004 02H 0,1
06H 0,14
10H 0,1
14H 0,1
18H 0,09
22H 0,1
9/10/2004 02H 0,12
06H 0,12
10H 0,14
14H 0,13
18H 0,09
2ZH 0,14
10M10/2004  02H 0,12
0sH 0,11
10H 0,10
14H 0,11
18H 0,14
22H 0,12
11410/2004  O2H 0,12
06H 0,12
10H 0,13
14H 0,15
18H 0,13
224 0,12
12/10/2004 02H 0,13
06H 0,11
10H 0,13
14H 0,13
18H 012
22H 0,11
13M0/2004  02H 0,12
06H 0,10
10H 0,14
14H 0,12
18H 0,09
22H 0,11
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Dia Hora Medicao
1411072004 02H 0,11
Q06H 0,10

10H 0,11

14H 0,11

18H 0,13

22H 0,11

15/10/2004 02H 0,08
06H 0,08

10H 0,11

14H 0,1

18H 0,12

22H 0,13

16/10/2004  02H 0,1
06H 0,10

10H 0,12

14H 0,1

18H 0,12

22H 0,13

17M0/2004  02H 0,1
06H 0,10

10H 0,12

14H 0,11

18H 0,13

22H 0,11

18/10/2004  02H 0,14
06H 0,14

10H 0,10

14H 0,11

18H 0,12

22H 0,11

19/10/2004 02H 0,16
06H 0.10

10H 0,10

14H 0,09

18H 0,12

22H 0,11

20/10/2004 02H 0,16
06H 0,12

10H 0,13

14H 0,13

18H 0,11

22H 0,12
21/10/2004  02H 0,14
D6H 0,14

10H 0,12

14H 0,14

18H 0,12

22H 0,09
22M0/2004  02H 0,12
06H 0,13

10H 0,11

14H 0,08

18H 01

22H 0,1
23/106/2004 02H 0,17
06H 0,10

10H 0,11

144 0,11

18H 0,1

22H 0,09
24/10/2004 0zH 0,12
06H 0,08

10H 0,09

14H 0,13

18H 0,14

22H 0,12
25M0/2004  02H 0,11
06H 0,11

10H 0,15

14H 0,15

18H 0,12

22H 0,13

Continuaciio
Dia Hora Medigao
27710/2004  G2H 0,13
06H 0,12
10H 0,13
t4H 0,12
18H 0,12
22H 0,1
20/10/200¢  02H 0,15
06H 0,14
10H 0,12
14H c,12
18H 0,07
22H 0,11
30/10/2004  02H 0.1
06H 0,08
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,1
3140/2004  02H 0,1
06H 0,09
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,12
22H 0,1
11172004  02H 0,09
06M 0,11
10H 0,12
14H 0,06
18H a,11
22H 0,12
2/11/2004  02H 0,1
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,13
18H 0,11
22H 0,15
3/11/2004  02H 0,1
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,13
22H 0,13
471172004  02H 0,1
06H c,10
10H 0,13
14H 0,12
18H 0,1
22H 0,11
5/11/2004  02H 0,11
06H 0,12
10H 0,14
14H 0,12
18H 0,12
22M 0,09
6/11/2004  02H 0,12
05H 0,13
10H 0,12
14H 0,12
18H 0,14
22H 0,16
7/11/2004  02H 0,13
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,12
18H 0,13
22H 0,12
8/91/2004  02H 0,13
06H 0,13
10M 0,11
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,12

Dia Hota  Medigao
912004 02H 0,11
08H 0,13
10H 0,10
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,11
10411/2004 02H 0,1
06H 0,09
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,12
22H 0,11
11/11/2004  02H 0,11
06H 0,11
10H 0,11
14H 0,1
18H 0.1
22H 0,15
1211142004  02H 0,11
06H 0,12
10H 0,12
i14H 0.1
18H 012
22H 0.1
13/11/2004  02H 0,13
06H 0,12
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,11
14111/2004 02K 0,12
0sH 0,09
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,12
22H 0,09
16/11/2004  02H 0,11
06H 0,13
10H 0,18
14H 0,13
18H 0,11
22H 0,15
16/11/2004 02H 0,13
06H 0,14
10H 0,14
14H 0,12
18H 0,12
22H 0.1
17/11/2004  02H 0,09
06H 0,10
10H 0,12
14H 0,13
18H c,1
22H 0,11
18/11/2004 02H 0,1
06H 0,13
10H 0,11
14H 0,1
18H 0,12
22H 0,1
19/11/2004  02H 0,11
06H 0,09
10H 0,10
14H 0,11
18H 0,13
22H 0,13
20/11/2004 02H 0,1
06H o1
10H 012
14H 0,11
18H 0,13
22H 0,12
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Dia Hora Medicao
211172004 02H 0,08
06H 0,12

10H 0,12

14H 0,15

18H 0,1

22H 0,14

2211172004 D2H 0.1
06H 0,10

10H 0,12

14H 0,13

18H 0,08

22H 012

23M11/2004 02H 0,12
06H 2,10

10H 0,10

14H 0,08

18H 0,09

22H 0,1

24/11/2004 02H 0,11
06H 0,12

10H 0,09

14H 0,08

18H 0,09

22H 0,12

25/11/2004 02H 0,11
06H 0,12

10H 0,09

i4H 0.1

18H 0,07

22H 0,12

2611112004 Q02H 0,11
06H 012

10H 0,09

14H 0,1

18H 0,12

22H 0,15

2711172004 02H 0,18
06H 0,12

10H 0,13

14H 0,35

18H 0,15

22H 0,16

28/11/2004 02H 0,16
06H 0,13

10H 0,14

14H 0,11

18H 0,09

22H 0,07
29/11/2004 02H 0,1
0BH 0,10

10H 0,11

14H 0,11

18H 0,1

22H 0,09

30/11/2004 02H 0,12
06H 0,11

10H 0,10

14H 0,18

18H 0,16

22H 0,1

1/12/2004 02H 4,09
06H 0,08

10H 0,10

14H 0,09

18H 01

22H 0,02

21212004 02H 0,05
06H 0,11

10H 0,13

14H 0,1

18H 0,11

22H 0,1

Continuacio
Dia Hora  Medicao
§M2/2004  02H 0,
086H 0,11
10H 0,10
14H 0,12
18H 0,06
22H 0.1
6/12/2004 02H 0.1
06H 0,18
10H 0,12
14H 0,18
18H 0,13
22H 0,14
7/12/2004  02H 0,1
08H 0,18
10H 0,11
14H 0,1
18H 0,1
22H 0,08
8/12/12004 02H 0,11
06H 0,09
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,11
22H 0,14
18/12/2004  0ZH 0,11
06H 0,10
10H 0,10
14H 6,1
18H 0,1
22H 0,12
17122004  02H 0,13
08H 0,09
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,11
22H 0,11
18/12/2004  02H 0,12
0BH 0,11
i0H 0,13
14H 0,25
18H 0,12
22H 0,15
19/12/2004  02H 0,11
086H 0,12
10H 0,10
14H 0,12
18H 0,1
22H 0,1
20/12/2004 02H 0,12
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,12
2i/12/2004  02H 0,12
06H 0,10
10H 0,12
14H 0,13
18H 0,13
22H 0,12
22(12/2004  02H 0,12
08H 0,17
10H 0,16
14H 0,11
18H 0,11
22H 0,09
23/12/2004  02H 0,1
06H 0,10
10H 0,11
14H 0.1
18H 0,14
22H 0,14

Dia Hera  Medigao
24{12/2004 02H 0,1
06H 0,1
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,12
22H 0,14
2511212004 02H 0.1
06H 0,10
10H 0,12
14H 0.1
18H 0,13
22H 0,11
26/12/2004  02H 0,1
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,12
22H 0,14
27M12/2004  O2H 0,1
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,11
18H 0,14
22H 0,12
29122004  02H 0,12
06H 0,17
10H 0,12
14H 0,1
18H 0,14
22H 0,13
30M12/2004  02H 0,13
06H 0,16
10H 0,10
14H 0,1
18H 0,11
22H 0,1
1/1/2005 02H 0,11
08H 0,10
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,11
22H 0,11
2/1/2005 02H 0,1
QeH 0,14
10H 0,11
14H 0,42
18H 0,1
22H 0,11
3172005 02H 0,09
06H 0,11
i0H 0,10
14H 0,09
18H 0,09
22H 0.1
4/1/2005 02H 0,1
08H 0,10
10H 0,11
14H 0,1
18H 0,09
22H 0,12
5112005 02H 0,1
08H 0,11
10H 0,11
14H 0,1
18H G,1
22H 0,16
6/1/2005 02H 0,14
0eH 0,11
10H 0,12
14H 0,13
18H 0,1
22H 0,02



Dia Hora Medigdo
7/1/2005 02H 0,12
06H 0,12
10H 0,13
14H 0,12
18H 0,14
22H 0,11
8/1/2005 02H 0,12
06H 0,12
10H 0,14
14H 0,13
18H 0,12
22H 0,1
9/1/2005 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,17
14H 0,14
18H 0,13
22H 0,43
10/1/2005 02H 012
06H 0,12
10H 0,12
14H 0,09
18H 0,11
22H 0,14
11/1/2005 02H 0,11
06H 013
10H 0,12
14H 0,1
18H 012
22H 0,16
12/1/2005 02H 0,12
06H 0,12
10H 0,15
14H 0,18
18H 0,17
22H 0,14
13/1/2005 02H 0,11
06H 0,11
10H 0,1
14H 0,13
18H 0,12
22H 0,14
14/1/2005 02H 0,1
06H 0,11
10H 0,13
14H 0,08
18H 0,11
22H 0,12
15/1/12005 02H 0,13
06H 0,14
10H 0,13
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,14
16112005 0z2H 0,14
06H 0,13
10H 0,13
14H 0,13
18H 0,11
22H 0,15
171/2005 02H 0,14
06H 0.16
10H 0,15
14H 0,11
18H 0,12
22H 0,13
18/1/20056 02H 0,186
06H 0,14
10H 0,14
14H 0,11
18H 0,12
22H 0,15

Continuagéo
Dia Hora  Medigéo
197172005 02H 0,11
06H 0,13
10H 0,11
14H 0,09
18H 0,12
22H 0,11
20/1/2005 024 0,13
06H 0,13
10H 0,12
14H 0,13
18H 0,11
22H 0,1
23/1/2005 02H 0,12
06H 0,14
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,14
22H 0,12
24/1/2005  02H 0,12
06H 0,12
10H 0,12
14H 0,14
18H 0,12
22H 0,12
25/1/2005 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,13
14H 0,13
18H 0,13
22H 0,12
26/1/2005 0ZH 0,14
06H 0,11
10H 0,13
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,11
271172005 02H 0,12
08H 0,11
10H 0,12
t4H 0,11
18H 0,12
22H 0,14
28//2005  02H 0,11
06H 0,12
10H 0,14
14H 0,11
18H 0,12
22H 0,13
29/1/2005 02H 0,12
06H 0,13
10H 0,11
14H 0,12
18H 0,13
22H 0,12
30/1/2005  Q2H 0,1
06H 0,12
10H 0,13
14H 0,09
18H 0,15
22H 0,12
31112005  02H 0,12
06H 0,12
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,1
22H 0,11
1/2/2005 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,10
14H 0,11
18H 0,12
22H 0,13

130

Dia Hora Medigaco
2/2/2005 02H 0,13
06H 0,13
10H 0,12
14H 0,%
18H 0,12
22H 0,12
3/2/12005 02H 0,13
06H 0,16
10H 0,11
14H 0,1
18H 0,41
22H 0,12
4/2/2005 0zH 0,13
06H 0,13
10H 0,13
14H 0,13
18H 0,12
22H 0,2
6/2/2005 02H 0,
06H 0,07
10H 0,11
14H 0,11
18H 0,09
22H 0,11
7212005 02H 0,11
06H 0,10
10H 0,09
14H 0,1
18H 0,07
22H 0,08
8/2/2005 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,10
14H 0,13
18H 0,1
22H 0,09
9212005 02H 0M
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,1
18H 0,09
22H 0,1
10/2/2005 02H 0,13
06H 0,14
10H 0,14
14H 0,13
18H 0,09
22H 0,08
11/2/2005 02H 0,12
06H 0,12
10H 0,15
14H 0,14
18H 0,1
22H 0,12
12/212005 02H 0,1
06H 0,11
10H 0,13
14H 0,13
18H 0,12
224 0,1
13/2/2005 02H 0,1
06H 0,09
10H 0,13
14H 0,12
18H 0,1
22H 0,08
14/2/2005 02H 0,11
06H 0,12
16H 0,12
14H 0,186
18H 0,16
22H 0,14
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Dia Hora Medigao

15/212005 02H 0,12
06H 0,11
10H 0,12

14H 0,11
18H 0,13
22H 0,15
16/2/2005 02H 0,12
06H 0,10
10H 0,09

14H 0.1
18H 0,13
22H 0,14

17/212005 02H 0,1
06H 0,09
10H 0,10

14H 0,11
18H 0,09
22H 0,12
18/2/2005 02H 0,08
08H 0,16
10H 0,10
14H 0,12

18H 0,1

22H 0,11

19/2/2005 02H 0,2
06H 0,17

10H 0,11
14H 0,12
18H 0,12

22H 0,1
20/212005 02H 0,13
06H 0,15
10H 0,13

14H 0,11
18H 0,22
22H 0,12
21/2r2005 02H 0,15
06H 0,18
10H 0,13

14H 6,11

18H 0.1

22H 0,11
22/2/2005 02H 0,14
osH 0,15

10H 0,11

14H 0,11

18H 0,11
22H 0,12
23/2/2005 02H 0,12
06H 0,07

10H 0,11
14H 0,15
18H 0,13
22H 0,12
241212005 02H 0,10
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,14

18H 0,11
22H 0,12

12/3/2005 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,10

14H 6,11
18H 0,12

22H 0.1
13/3/200% 0zH 0,10
06H 0,12

10H 0,11

14H 0,09

18H 0,11
22H 0,12

Continuacio
Dia Hora  Medicdo

14/312005 02H 0,09
06H 0,10
10H 0,10

14H 0,11

18H 01

22H 0,1
15/3/2005 02H 0,13
06H 0,11
10H 0,10

14H 0,1
18H 0,12

22H 0,11

17/3/2005 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,15
14H 0,14

18H 0,1

22H 01
18/3/2005 02H 0,12
06H 0,11
10H 0,17
14H 0,15
18H 0,13
22H 0,12
19/3/2005 02H 0,18
06H 0,18
10H 0,14
14H 0,15

18H 0,11

22H 0,11
201372005 02H 0,13
06H 0,17
10H 0,12
14H 0,13
18H 0,12

22H 01
231312005 02H Q0,10
06H 0,10
10H 0,13
14H 0,14
18H 0,13
22H 0,13
2413/2005 G2H 0,10
06H 0,10
10H 0,12
14H 0,12

18H 0,11
22H 0,12
251312005 02H 0,10
06H 0,11
10H 0,13
14H 0,12
18H 0,13
22H 0,12
26/3/2005 0zH 0,12
06H 0,11

10H 0,11
14H 0,10
i8H 0,13
22H 0,12
271312005 02H 0,18
0sH 0,15
10H 0,12

14H 0.1

18H 0,11
22H 0,12
28/3/2005 0ZH 0,13
06H 0,15
10H 0,16

14H 0,11
18H 0,12
22H 0,12

Dia Heora  Medigéo
29/3/2005 02H 0,12
06H 0,14
10H 0,14
14H 0,08
18H 0,11
22H 0,13
30/3/2005 02H 0,12
06H 0,11
10H 0,08
14H 0,09
18H 0,11
22H 0,11
31/3/2005 02H 0,12
06H 0,10
10H 0,10
14H 0.1
18H 0,09
22H 0,09
1/4/2005 02H 0,12
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,15
22H 0,11
21412005 02H 0,12
06H 0,12
10H oM
14H 0,10
18H 0,10
22H 0,11
3/412005 02H 0,12
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,12
18H 0,14
22H 0,12
4/4/2005 02H 0,12
0sH 012
10H 0,13
14H 0,14
18H 0,11
22H 0,11
5/4/2005 02H 0,12
06H 0,12
10H 0,14
14H 0,13
18H 012
22H 0,18
6/412005 02H 0,06
06H 0,10
10H 0,13
14H 0,14
18H 0,12
22H 0,10
71412005 02H 0,16
DEH 0,10
10H 0,10
14H 0,10
18H 0,13
22H 0,15
B8/4/2005 02H 0,00
06H 0,10
10H 0,09
14H 0,12
18H 0,13
22H 0,13
4/2005 02H 0,13
06H 0,12
10H 0,10
14H 0,10
18H 0,16
22H 0,15



Continuacio

132

Dia Hora Medicfo

10/4/2005 02H 0,09
06H 0,10

10H 0,11

14H 0,10

18H 0,14

22H 0,13

11/4/2005 02H 0,18
06H 0,12

10H 0,11

14H 0,13

18H 0,11

22H 0,14

12/4/2005 02H 0,10
06H 0,10

10H 0,13

14H 0,12

18H 0,13

22H 0,10

13/412005 02H 0,13
06H 0,13

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,11

22H 0,10

14/4/2005 02H 013
06H 0,14

10H 0,09

14H 0,10

18H 0,10

22H 0,11

15/4/2005 02H 0,13
06H 0,14

10H 0,07

14H 0,08

18H 0,09

22H 0,11

16/4/2005 0z2H 0,11
06H 0,11

10H 0,10

14H 0,06

18H 0,10

22H a,11

17/412005 02H 0,15
06H 0,11

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,10

22H 0,11

18/4/2005 02H 0,12
06H 0,13

10H 0,12

14H 0,11

18H 0,10

22H 0,00

19/4/2005 02H 0,10
06H 0,11

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,13

22H 0,16

20/4/2005 02H 012
06H 0,12

10H 0,12

14H 0,13

18H 0,12

22H 0,18

21/4/2005 02H 0,12
06H 0,12

10H 0,13

14H 0,14

18H 0,15

22H 0,13

Dia Hora Medicéo
22/4/2005 02H 0,12
06H 0,13
10H 0,14
14H 0,14
18H 0,13
2Z2H 0,14
23/4/2005 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,12
14H 0,17
18H 0,10
22H 0,19
24/4/2005 02H 0,13
068H 0,11
1CH 0,12
14H 0,14
18H 0,12
22H 0,11
25/4/2005 02H 0,11
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,09
18H 0,13
22H 0,12
26/4/2005 02H 0,09
06H 0,13
1CH 0,12
14H 0,10
18H 0,12
22H 0,13
27/4/2005 02H 0,10
06H 0,10
10M 0,10
14H 0,11
18H G,13
22H 0,14
29/4/2005 02H 0,10
C6H 0,11
10H 0,11
14H 0,12
18H 0,14
22H 0,13
30/4/2005 02H 0,13
06H 0,14
10H 0,13
14H 0,11
18H 0,11
22H 0,13
14512005 02H 0,13
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,11
18H 0,11
22H 0,12
2/5/2005 02H 0,11
08H 0,13
10H 0,15
14H 0,07
18H 0,10
22H 0,11
5/5/2005 02H 0,10
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,10
18H 0,11
22H 0,08
6/5/2005 02H 0,10
o06H 0,10
10H 0,10
14H 0,10
18H 0,12
22H 0,10

Dia Hora  Medigao
TI5/2005 02H 0,11
06H 0,12
10H 0,11
14H 0,10
18H 0,08
22H 0,11
8/5/2005 02H 0,12
06H 0,13
10H 0,13
14H 0,12
18H 0,10
22H 0,11
9/5/2005 0zH 0,12
06H 0,12
10H 0,13
14H 0,13
18H 0,11
22H 0,11
10/5/2005 0zH 0,12
06H 0,12
10H 0,13
14H 0,13
18H 0,10
22H 0,11
11/5/2005 02H 0,12
06H 0,10
10H 0,12
14H 0,12
18H 0,11
224 0,10
124512005 02H 0,09
05H 0,08
10H 0,13
14H 0,14
18H 012
22H 0,13
13/5/2005 02H 0,08
06H 0,10
10H 0,12
14H 0,13
18H 0,14
22H 0,13
14/5/2005 02H 0,10
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,10
18H 0,15
22H 0,14
15/5/2005 02H 0,10
06H 0,15
10H 6,13
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,14
16/5/2005 02H 0,10
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,10
18H 0,10
224 0,11
17/5/2005 02H 0,09
05H 0,1
10H 0,12
14H 0,1
18H 0,12
22H 0,09
18/5/2005 02H 0,13
06H 0,13
10H 0,12
14H 0,13
i8H 0,11
22H 0,08
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19/5/2005 02H 0,15
OEH 0,14

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,10

22H 0,12

20/5/2005 02H 0,12
DEH 0,12

10H 0,13

14H a,10

18H 0,11

22H 0,11

21/5/2005 02H 0,10
0&H 0,10

10H 0,11

14H 0,10

18H 0,10

22H 0,12

22/5/2005 02H 0,10
06H 0,11

10H 0,13

14H 0,12

18H 0,1

22H 0,10

23/5/2005 02H 0,09
0eH 0,09

10H 0,10

14H 0,11

18H 0,13

22H 0,10

24/5/2005 02H 0,10
06H 0,11

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,09

22H 0,07

25/5/2005 02H 0,11
06H 0,12

10H 0,10

14H 0,09

18H 0,13

22H 0,10

26/5/2005 02H 0,12
06H 0.09

10H 0,11

14H 0,11

18H 0,10

22H 0,10

27/5/2005 02H 0,11
06H 0,10

10H 0,13

14H 0,11

18H 0,10

22H 0,11

28/5/2005 02H 0,11
06H 0,10

10H 0,14

14H 0,13

18H 0,12

22H 0,11

29/5/2005 02H 0,10
06H 0,18

10H 0,13

14H 0,14

18H 0,12

22H 0,10

1/6/2005 02H 0,10
05H 0,10

10H 0,09

14H 0,12

18H 0,13

22H 0,14
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21612005 02H 0,10
06H 0,12

10H 0,12

14H 0,11

18H 0,10

22H 0,08

3/6/2005 02H 0,10
osH 0,10

10H 0,09

14H 0,09

18H 0,10

22H 0,11

4/6/2005 02H 0,14
06H 0,13

10H 0,12

i4H 0,09

18H 0,10

22H 0,09

5/6/2005 02H 0,12
06H 0,13

10H 0,11

14H 3,13

18H 0,12

22H 0,09

6/6/2005 02H 0,12
DeH 0,13

10H 0,09

14H 0,10

18H 0,10

22H 0,11

BI6/2G05 02H 0,12
06H 0,12

10H 0,13

14H 0,11

18H 6,07

22H 0,09

10/6/2005 02H 0,09
06H 0,11

10H 0,10

14H 0,09

18H 0,10

22H 0,09

11/6/2005 02H 0,10
06H 0,13

10H 0,10

14H 0,09

18H 0,09

22H o1

12/6/2005 02H 0,12
o6H 0,13

10H 0,13

14H 0,10

18H 0,11

22H 0,13

13/6/2005 02H 0,09
06H 0,11

10H 0,11

14H 0,14

18H 0,12

22H 0,11

14162005 02H 0,10
0s5H 0,11

10H 0,12

14H 0,11

18H 0,11

22H 0,10

15/6/2005 02H 0,14
06H 0,12

10H 0,13

14H 0,13

18H 0,14

22H 0,14

Dia Hora  Medigéo

16/6/2005 02H 0,12
06H 0,08

10H 0,09

14H 0,10

18H 0,11

22H 0,12

17/6/2005 02H 0,10
06H 0,08

10H 0,08

14H 0,13

18H 0,14

22H 0,11

18/6/2005 02H 0,10
06H c,11

10H 0,09

14H 0,08

18H 0,12

22H 0,15

19/6/2005 02H 0,15
06H 0,12

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,13

22H 0,1

20/6/2005 02H 0,09
06H 0,10

10H 0,12

14H 0,11

18H 0,10

22H 0,08

21/6/2005 02H 0,15
06H 0,15

10H 0,10

14H 0,08

18H 0,13

22H 0,11

22/6/2005 02H 0,12
06H 0,12

10H 0,11

14H 0,00

18H 0,11

22H 0,11

23/6/2005 02H 0,14
08H 0,12

10H 0,08

14H 0,08

18H 0,10

22H 0,10

2416/2005 02H 0,12
06H 0,13

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,11

22H 0,10

251812005 02H 0,11
06H 0,11

i0H 0,09

14H 0,08

18H 0,10

22H 0,09

26/6/2005 02H 0,08
06H 0,10

10H 0,10

14H 0,08

18H 0,09

22H 0.11

271612005 02H 0,09
08H 0,12

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,10

22H 0,10
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281612005 02H 0,11
06H 0,10
10H 0,10
14H 0,10
18H 0,10
22H 0,12
29/6/2005 02H 0,08
06H 0,1
10H 0,10
14H 0,10
18H 0,10
22H 011
30/6/2005 02H 0,09
06H 0,08
10H 0,12
14H 0,13
18H 0,10
22H 0,10
11712006 0zH 0,10
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,12
18H 0,10
22H 0,10
21712005 02H 0,10
06H 0,13
10H 0,12
14H 0,12
18H 0,12
22H 0,10
3/7/2005 02H 0,09
08H 0,08
10H 0,13
14H 0,42
18H 0,11
22H 0,10
41712005 ozH 0,08
06H 0,08
10H 0,09
14H 0,10
18H Q0,12
22H 0,13
S/712005 02H 0,10
06H 0,10
10H 0,11
14H 0,08
18H 0,13
22H 0,14
8/7/2005 02H 0,10
06H 0,10
10H 0,13
14H 0,10
18H 0,08
22H 0,13
9/7/2005 D2H 0,12
06H 0,15
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,11
22H 0,11
10/7/2005 02H 0,12
06H 0,11
10H 0,12
14H 0,11
18H 0,12
22H 0,13
11/7/2005 02H 0,12
06H 0,14
10H 0,11
14H 0,16
18H 0,11
22H 0.10

Conclusfio
Dia Hora Medigdo

12/7/2005 02H 0,12
06H 0,13

10H 012

14H 0,12

18H 0,11

22H 0,12

14/7/2005 02H 0,11
06H 0,10

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,10

22H 0,12

15/7/2005 0ZH 0,11
06H 0,10

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,10

22H 0,10

16/7/2005 02H 0,10
06H 0,12

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,12

22H 0,13

171712005 02H 0,10
08H 0,12

10K 0,11

14H 0,10

18H 0,10

22H 0,10

18/7/2005 02H 0,11
06H 0,11

10H 0,15

14H 0,12

18H 0,11

22H 0,09

194712005 0ZH 0.1
06H 0,10

10H 0,15

14H 0,14

18H 0,11

22H 0,12

20/7/12005 02H 0,12
08H 0,12

10H 0,13

14H 0,16

18H 0,12

22H 0,10

21/7/2005 02H 0,11
06H 0,15

10H 0,12

14H 0,11

18H 0,15

22H 0,14

22/7/2005 02H 0,13
06H 0,12

10H 0,14

14H 0,15

18H 0,15

22H 0,14

237{2005 02H 0,09
0sH 0,10

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,14

22H 0,12

24712006 02H 0,10
06H 0,10

10H 011

14H 0,13

18H 0,13

22H 0,13

Dia Hora Medigao

26/712005 02H 0,10
08H 0,10

10H 0,12

14H 6,12

18H 0,10

22H 0,10

271712005 02H 0,13
06H 0,15

10H 0,13

14H 0,08

18H 0,10

22H 0,12

291712005 02H 0,13
06H 0,15

10H 0,12

14H 0,12

18H 0,11

22H 0,11

30/7/2005 02H 0,10
06H 0,11

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,11

22H 0,10

31/7/2005 g2H 0,11
06H 0,11

10H 0,10

14H 0,10

18H 0,12

22H 0,10




