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RESUMO

O sistema de producgdo enxuta tem sido muito discutido e estudado na atualidade.
Este sistema de produgdo busca tornar evidentes e eliminar desperdicios /
problemas nos processos, tornando a operagao mais eficiente e aumentando o nivel
de qualidade dos produtos. Este trabalho tem por objetivo aplicar a metodologia A3
para resolug@o de problemas, metodologia desenvolvida pela Toyota, que auxilia no
processo de andlise e resolugdo de problemas e é uma das ferramentas que fazem
parte do pensamento enxuto. Ela contém passos j4 bem difundidos, pois s&o
baseados no ciclo de Deming (PDCA), no entanto, o desafio é sintetizar todas as
informagdes de forma clara e de facil compreensao em uma folha de papel tamanho
A3. Para aplicagdo desta metodologia foi realizado um estudo de caso na linha de
montagem de uma organizagdo, onde foram aplicadas todas as etapas da
metodologia A3 para resolugdo de um problema. Estas etapas estdo descritas com
detalhes e as informagdes consideradas relevantes pelo autor foram colocadas no

formato A3.

Palavras-Chave: Produgao enxuta. Metodologia A3.



ABSTRACT

The lean manufacturing system has been very discussed and studied nowadays; this
production system seeks o eliminate wastes / problems in the processes making the
operation more efficient and increasing product quality level. This research aims to
apply the A3 methodology for probiem solving, this methodology developed by
Toyota that assists in the process of analyzing and solving problems and it is one of
the tools of the lean thinking, it contains already well diffused steps because they are
hased on the Deming cycle (PDCA), however the challenge is to synthesize
everything clearly and easily understood in an A3 paper size. To apply this
methodology it was realized a case study in the assembly line of an organization
where it were applied all the A3 methodology steps for solving problems, these steps
are described in detail in this research and the information that the author judged

relevant were put in the A3 report.

Keywords: Lean manufacturing. A3 methodology.
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1 INTRODUGAO

As organizagbes tém buscado constantemente a reducéo de custo e melhoria
da qualidade como forma efetiva de aumento dos lucros e consequente
sustentabilidade do negécio, neste cenario 0 conceito de producdo enxuta tem
ganhado grande destaque. De acordo com Womac; Jones e Roos (1992) o sistema
de producédo enxuta tem se mostrado imensamente superior ao sistema de produgao
em massa tanto em produtividade como em quaiidade, ele é mais eficiente porgue
exige menor utilizagéo de recursos e é capaz de atender melhor as mudanc¢as nos
requisitos dos clientes. Basicamente produgdo enxuta visa a eliminagdo de
desperdicios de forma a maximizar 0s lucros operacionais e elevar o nivel de
qualidade dos processos.

Ap6s a primeira crise do petroleo ficou evidente a superioridade deste sistema
através do desempenho da Toyota, empresa que desenvolveu os conceitos da
producao enxuta.

As ferramentas base deste sistema visam tornar os probiemas evidentes, pois
com a resolugdo dos problemas o processo produtivo se torna cada vez mais
robusto, elevando a qualidade dos produtos. A Toyota, com base no ciclo de
Deming, desenvolveu uma terramenta/metodologia que auxilia na analise destes

problemas, a metodologia do relatério A3.
1.1. Objetivo

Este trabalho tem por objetivo aplicar a metodologia A3 para andlise e
resolucdo de problemas para reduzir 0s problemas na linha de montagem de uma

organizagéo.
1.2. Escopo

O trabalho aborda as etapas da metodologia A3, que consiste desde a
definicdo do tema, analise do cenario atual, identificagdo do problema atraves da
estratificagdo de dados, definicéo de objetivos, andlise de causa raiz, definicdo de

contramedidas e a padronizagéo das agdes bem sucedidas.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. Conceito de qualidade

A norma NBR ISO 9000 (ABNT, 2005) define qualidade como “grau no qual um
conjunto de caracteristicas inerentes satisfaz a requisitos”. O dicionario Michaelis

(2014) define como:

“{ Atributo, condi¢do natural, propriedade pela qual algo
ou alguém se individualiza distinguindo-se dos demais; maneira de
ser, essénecia, natureza. 2 Exceléncia,virtude,talento. 3 Carater,
indole, temperamento. 4 Grau de perfeicdo, de precisdo, de
conformidade a um certo padraol...J]"

Para Campos (1992, p. 2) “[...] um produto ou servico de qualidade € aquele
que atenda perfeitamente, de forma confiavel, de forma acessivel, de forma segura e
no tempo certo as necessidades do cliente[...]. O verdadeiro critério de boa

qualidade ¢ a preferéncia do consumidor.[...]".

Qualidade também foi definida como “adequagdo ao uso™'.

Definir qualidade ndo é uma tarefa facil, pois depende do ponto de vista de
cada individuo, Deming (1990, p. 125) em sua definicdo, que segue, da um exemplo

disso:

“l...] A qualidade s6 pode ser definida em termos de quem a
avalia. Quem é o juiz da qualidade?

Na opinido do operdrio, ele produz qualidade se puder se
orgulhar de seu trabalho. Baixa qualidade, para ele, significa perda
de negdcios e talvez de seu emprego. Alta qualidade, pensa ele,
mantera a empresa no ramo. Isto € verdade tanto para as empresas
de servigos quanto para as de produgéo de bens.

Qualidade, para o administrador de fabrica, significa produzir a
quantidade planejada e atender as especificagcbes. Sua fungdo €
também, saiba ele ou n&o, o constanie aperfeicoamento dos
processos e a constante melhora de sua lideranga.[...]".

Apesar de haver vérias definigdes de qualidade, no final das contas o que vale
é a opinidao do consumidor como bem citaram Campos e Deming. Ao longo dos anos
é possivel perceber que o grau de exigéncia dos clientes evoluiu e para se adequar
a isso ocorreram adaptagdes nos sistemas de qualidade das organizagdes. No inicio
basicamente havia o controle de qualidade, com atividades de inspe¢éo e sele¢ao
de itens ndo-conformes, evoluindo para o uso de técnicas estatisticas que

' JURAN, apud OLIVEIRA, D. P., 2008, p. 1
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garantiriam a qualidade do produto de forma preventiva. Apos isso o foco mudou do
produto para 0 processo, pois um processo com os padrdes de qualidade elevados
apresenta como consequéncia certamente um produto com a qualidade melhor. A
maioria das organizagdes entenderam que produtos/processos de melhor qualidade
auxiliam na redugdo de custo na manutengéo e captacao de clientes e consequente

aumento da lucratividade.

2.2, Controle da Qualidade Total - CQT

Segundo Ishikawa (1993, p.93) o conceito de controle da qualidade total foi
criado pelo Dr. Armand V. Feingebaum nos anos 50 como:

‘um sistema eficiente para integracdo do desenvolvimento de
qualidade, da manutencdo de qualidade e dos esforcos de
melhoramento de qualidade dos diversos grupos em uma
organizagdo, para permitir produgéo e servigos aos niveis mais
econdmicos, que levem em conta a satisfagéo total do consumidor'.

Para ishikawa (1993) a abordagem japonesa do CQT difere da abordagem
ocidental de Feingenbaum em alguns pontos, um deles € a questao do envolvimento
dos empregados, pois Feingebaum temendo que o CQT fosse deixado de lado
dentro das organizagdes, defendia que este deveria ser conduzido por um
departamento especifico, criado para este fim, com especialistas em controle de
qualidade, j4 os japoneses desde o inicio incentivaram o envolvimento de todos os
empregados no controle de qualidade (ISHIKAWA, 1993). Campos (1992, p.15},
seguindo a mesma linha da abordagem japonesa define o CQT como sendo “o
controle exercido por todas as pessoas para a satisfagéo das necessidades de todas
as pessoas” e segundo 0 mesmo autor este conceito é formado pelos seguintes
tdpicos:

o Orientagao pelo cliente — Produzir e fornecer servigos e produtos que
atendam as necessidades dos clientes;

e Qualidade em primeiro lugar — Quanto maior a qualidade maior a
produtividade;

» Acdo orientada por prioridades — ldentificar o problema mais critico €

solucioné-lo pela mais alta prioridade;
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e Acdo orientada por fatos e dados —~ Tomar decisdes com base em dados
e fatos;

e Controle de processos — O gerenciamento deve ser preventivo, o
resultado final é tardio para se tomar agdes corretivas;

e Controle da dispersdo — Observar cuidadosamente a dispersdo dos
dados e isolar a causa fundamental da disperséo;

e Proximo processo é cliente — Evitar que defeitos, problemas sejam
passados para o cliente;

e Controlar a montante — E importante prever falhas possiveis e evita-las,
sempre procurar prevenir,

» Acdo de blogueio — Ndo permitir 0 mesmo erro, tomar agdo preventiva
de bloqueio para que o mesmo problema néo ocorra outra vez pela
mesma causa,

« Respeito pelo empregado como ser humano — Respeitar 0s empregados
como seres humanos independentes;

o Comprometimento da alta dire¢do — Entender a definigao da missao,
visdo e estratégia da alta diregéo e executar as diretrizes.

Este método baseia-se na premissa fundamental de que uma organizagao
precisa desenvolver, produzir e vender mercadorias e servigos que satisfagam as
necessidade dos clientes (ISHIKAWA, 1993) e para isto todos os processos devem
ser robustos e bem controlados e focados no cliente.

E interessante salientar que antes de 1950 a qualidade dos bens de consumo
japonés tinha fama negativa no mundo todo, pois 0s japoneses ainda ndo se tinham
voltado para a qualidade, jA em 1950 com o auxilio dos ocidentais, gurus da
qualidade como Deming e Juran, os conceitos de controle da qualidade total foram
sendo implantados e os produtos tiveram uma significativa melhora, ja em 1954 os
produtos japoneses tinham ganho mercado no mundo inteiro, 08 japoneses tinham
obtido a consciéncia de que o consumidor é a parte mais importante da linha de
produgao (DEMING, 1990).

Neste mesmo periodo pés-segunda guerra mundial também iniciava-se no
Japdo o desenvolvimento de um sistema de produgao que revolucionaria o mundo,
este novo sistema combinaria os principios do CQT e da administragao cientifica,
ficou conhecido como o Sistema Toyota de Produgéo (VERAS, 2009).
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2.3. Sistema Toyota de Produgéo - STP

O desenvolvimento do STP teve inicio apés a segunda guerra mundial quando
o entdo presidente da Toyota, Kiichiro Toyoda, langou o desafio: ‘Alcancemos 0s
Estados Unidos em trés anos. Caso contrario, a inddstria automobilistica do Japao
nao sobrevivera (OHNO, 1997, p.25), para ilustrar a situagéo a época, isto implicaria
dizer que a Toyota teria que aumentar a produtividade em oito ou nove vezes em tal
periodo de tempo (OHNO, 1997). O modelo de producdo utilizado nos Estados
Unidos era o modelo de Henry Ford, a produgdc em massa, no entanto, 0s
fundadores do STP, Kiichiro Toyoda e Taiichi Ohno, sabiam das limitagdes de
recursos para Toyota imitar tal sistema (WOMACK; JONES; ROOQOS, 1992). Para
Ohno (1997), o desenvolvimento do sistema teve inicio quando ele comecgou a
desafiar o sistema de produgdo antigo. De acordo com Womack; Jones e Ross
(1992, p. 7).

“Nenhuma nova ideia surge do vacuo. Pelo contrério, novas
ideias emergem de um conjunto de condigdes em que as velhas
ideias parecem n&o mais funcionarem. Esse fambém foi 0 caso da
produgdo enxuta, que surgiu num determinado pais numa época
especifica, porque as ideias convencionais para o desenvolvimento
industrial do pais pareciam nao mais funcionar.[...]".

O objetive mais importante do STP para Ohno(1997) era aumentar a eficiéncia
da produgdo pela eliminagdo consistente e completa de desperdicios. Depois de
alguns estudos foram identificados sete tipos de desperdicios (SLACK; CHAMBERS;
JOHNSTON, 2009):

e Superprodugdo — Produzir mais do que € imediatamente necessario
para o proximo processo,

e Tempo de espera — Tempo em que operadores ou maquinas ficam
parados aguardando algo para completar uma tarefa;

¢ Transporte — A movimentagéo de materiais;

e Processo — Processamentos que ndo agregam valor do ponto de vista
do cliente;

« Estoque — Excesso de materiais aguardando processamento,

¢ Movimentagio — Estagdes de trabalho mal projetadas;

¢ Produtos defeituosos — Produzir produtos defeituosos.
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Segundo Ohno (1997) o sistema esta alicergado basicamente em dois pilares:
o Just-in-ime e a autonomagdo, no entanto vérias outras tecnicas foram
desenvolvidas para sustentar a implantagdo destes principios, entre as quais:
Kanban, operagdo-padréo, tempo de ciclo, troca rapida de ferramentas, leiaute
celular, nivelamento da produgéo, controle de qualidade zero defeito e poka-yoke,
abordagem A3, manutengdo preventiva fotal e 5S séo algumas delas (LIKER;
MEIER, 2007). A figura 1 é uma das representagdes que ilustra a chamada “casa’
do STP.

Figura 1 - Sistema Toyota de Produgéo

~
- ~

- ~—

Ohbijetiva: A Melhor Qualidade, o Menar Custo e Rapida entrega

Just in Time Autonomagao

Parar g notificar

Fluxo Cantinuo
anomnalidades

Tempo Takt Separar oirabaiho
v hurrtang do trabalhd
Sisterna Puxado das maguinas
Trahalho Padrenizado Haizen

Estabilidade |

Fonte: LEAN, 2014

O sistema Toyota de produgdo com a aplicagdo destas ferramentas
basicamente procura identificar e remover obstaculos no caminho para a perfeigao,
& um processo ciclico de conquista de estabilidade, padronizagdo de praticas e
continua busca por oportunidades de melhorias (LIKER; MEIER, 2007). Para Sobek
e Smalley (2010) a vantagem competitiva da Toyota vem do envolvimento de todas
as pessoas da empresa com a melhoria continua.

Este novo sistema sd comegou a atrair a atengdo das outras indUstrias na
primeira crise do petréleo em 1973, quando estas passaram a se deparar com
decréscimos de produgéio e, entdo, notaram os resultados da Toyota que estavam
acima da média e assim se mantinham (OHNO, 1997). Todavia o STP ganhou



18

ampla notoriedade mundial somente na década de 80, quando se tornou evidente o
vigoroso crescimento registrado pela Toyota, iniciando assim no ocidente estudos
deste sistema que passou a ser conhecido também como producéo enxuta do inglés
lean manufacturing (ROTONDARO et al., 2014).

2.3.1. Just in time - JIT

Ohno (1997, p. 25) define Just-in-time como “em um processo de fluxo, as
partes corretas necessdrias a montagem alcangcam a linha de montagem no
momento em que s&o necesséarias e somente na quantidade necessaria’.

A melhor maneira de compreender a diferenga da abordagem JIT da
abordagem convencional é analisando a diferenca entre os dois sistemas,

representada na figura 2.

Figura 2 — Fluxo tradicional e fluxo JIT

Abordagem tradicional - estogues separam 0s estiagios

Abordagem JIT — produgdo e entregas séo feitas contra os
pedidos

Pedidos Pedidos
e em e M EEs
Estagio A { Estégio B ) Estégio C
Entregas Entregas

Fonte: SLACK, CHAMBERS e JOHNSTON, 2009

A abordagem tradicional assume que cada estagio do processo envia 0s
componentes produzidos para um estoque intermediario, que “isola” aquele estagio
do préximo estdgio do processo. Esses estoques intermediarios fazem com que
cada estagio seja de certo modoe independente, de modo que, se o estagio anterior
tiver algum problema que interrompa sua producédo os estagios subsequentes
continuardo a produzir, pelo menos por um tempo, e se 0 problema for resolvido a
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tempo os estagios subsequentes nao sofrerdo perda de eficiéncia. Na abordagem
JIT, os componentes sd@o produzidos e passados para o préximo estagio no
momento em que serdo processados, ndo hé independéncia entre os estagios, caso
ocorra um problema em um estagio todos outros estagios sentirdo o efeito. Portanto,
na abordagem tradicional quando ocorre um problema, este problema é de certo
modo do estagio que estd com problema, desde que nio afete a eficiéncia dos
outros estagios, e sera responsabilidade daquele estagio resolver o problema, ja na
abordagem JIT, o problema influenciara todo o sistema, o0 que ira gerar um sentido
de urgéncia e trabalho em equipe para resolver o mesmo (SLACK, CHAMBERS e
JOHNSTON, 2009).

Embora ambas as abordagens visem a alta eficiéncia na produgéo, elas tomam
caminhos diferentes para conseguir isso. A abordagem tradicional protege cada
etapa da producdo de possiveis distirbios e a abordagem JIT tem uma vis&o oposta
(SLACK, CHAMBERS e JOHNSTON, 2009). A abordagem JIT considera que 0s
estoques “escondem” os problemas, como a analogia mostrada na figura 3.

Figura 3 — Redugao dos estoques para expor oS problemas do processo :

e

R
i

’ f dr

Sendo um dos pilares do sistema Toyota de produgdo, o Just-in-time visa
tomar os problemas evidentes para que possam ser tratados tornando o processo

robusto.

2 CORREA; GIANESI; CAON, 2001 apud ESPOSTO, K. F., 2008, p. 44
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2.3.2. Autonomacéo

A autonomacio é a “automagéo com um toque humano” (OHNO, 1997, p.27).
Para ROTONDARO et al. (2014) é dotar as maquinas de condigbes para poderem
operar de forma mais autdénoma, contribuindo também com a filosofia Just-in-time,
parando automaticamente de produzir quando completam a quantidade necessaria
ou quando detectam algum problema de qualidade, isto reduz a necessidade do
operador de dedicar seu tempo para o controle da maquina podendo assim cuidar
de um numero maior de processos.

Segundo Ohno (1997) a ideia de autonomagéo veio do conceito que o fundador
da Toyota, Sakichi Toyoda, tinha aplicado aos teares, quando um fio se rompia o
tear parava instantaneamente n&o produzindo produtos com defeitos. Ainda

segundo 0 mesmo autor:

“Parar a maquina quando ocorre um problema forga todos a
tomar conhecimento do fato. Quando o problema é claramente
compreendido, a melhoria é possivel. Expandindo este pensamento,
estabelecemos uma regra segundo a gual, mesmo em uma linha de
produgdo operada manualmente, 08 proprios trabalhadores deveriam
acionar o botdo de parada para interromper a producdo se surgir
qualquer anormalidade.”

Assim como o Just-in-time a autonomagéo, pilar do sistema Toyota, visa tornar
evidente o problema interrompendo a producdo quando 0 mesmo ocorre, como
producdo interrompida gera um alto custo, o sentimento de urgéncia na resolugéo de

problemas é um item fundamental no STP.
2.3.3. Relatorio A3

O relatério A3 é uma préatica pioneira da Toyota em que probiema, analise de
causa raiz, agao corretiva e plano de agéo s&o escritos em uma tnica folha de papel
tamanho A3 (BRANDI; MORE!RA; CAMPOS; 2012), além de ser utilizado para
resolugdo de problemas o relatdrio A3 pode ser aplicado em outras ocasioes, tais
como: apresentagdo de propostas, apresentar status de um projeto, etc. Todavia
serd abordado neste trabatho somente o modelo utilizado para resolugédo de

problemas.
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De acordo com Sobek e Smalley (2010) a Toyota utiliza o relatério A3 para

orientar sistematicamente os solucionadores de problemas, pois esta ferramenta

estabelece uma estrutura para implantar a gestdo PDCA (Planejar-Executar-

Verificar-Agir) auxiliando seus autores na compreensdo mais profunda do problema

e também é uma excelente ferramenta de treinamento e mentoramento. Segundo 0s

mesmos autores a mentalidade por tras da metodologia A3 pode ser dividida em

sete elemenios:

Processo de raciocinio 16gico: Pensar e, entéo, agir racionalmente no
processo de tomada de decistes e solugéo dos problemas;

Objetividade: Coletar dados quantitativos buscando retratar a situag&o
de maneira precisa;

Resultados e processos: Os resultados néo séo preferiveis ao processo
usado para atingi-los, e o processo nao € mais importante que 0s
resultados, ambos sdo necessarios para a melhoria organizacional e da
equipe;

Sintese, destilagdo e visualizagdo: A brevidade do relatorio forca a
sintese da aprendizagem adquirida durante a pesquisa @ faz com que
diversas informagdes se integrem em um retrato coerente da situagdo. A
criagdo de visualizagdes graficas auxilia o processo de sintese e
destilagéo;

Alinhamento: Buscar o consenso dos envolvidos, pois assim todos
retinem seus esforcos para superar obstaculos e realizar as mudancas;
Coeréncia interna e consisténcia externa: O fluxo l6gico do relatério
promove a coeréncia interna da abordagem de solugdo de problemas,
porém cabe ao autor do relatério manter a coeréncia entre as
informacdes de cada segéo. O tema do relatério deve ser consistente
com as metas e valores da organizagao;

Ponto de vista sistémico: Deve-se compreender a situagao em um
contexto suficientemente amplo, e as recomendagdes/agdes devem
promover 0 bem geral da organizagao.

A figura 4 apresenta um fluxo tipico e as etapas de um relatdrioc A3 para

solugdo de problemas, o fluxo é de cima para baixo na esquerda e, depois, de cima

para baixo na direita e as etapas s&o:
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e Etapa 1: Contexto/Historico;

» FEtapa 2: Condigdes atuais;

s Etapa 3: Objetivos/Metas;

e Etapa 4: Andlise da causa fundamental;
e FEtapa 5: Contramedidas propostas;

e FEtapa 6: Plano;

e FEtapa 7: Acompanhamento;

e FEtapa 8: Padronizar os processos bem sucedidos.

Figura 4 — Modelo de relatério A3 °

Titulo: Sobre o que vocé estd falando? Resp./Data | l l ) ‘ i
L :
I. Contexto V. Contramedidas propostas
Par qué estd falando sobre 1ss0? (—t Qual é a sua proposta para atingir a situagde futura, a
= 4} condigdo alvo?
4 E Como suas contramedidas recomendades afetom & causa
= : reiz pora otmgir o meto?
II. CondigBes atuais ; _A1

Come estdo as coises hoje?

VL. Plano

- Mostre visualmente ufihizande quadres, grdficos,
desenhes. mapas, efc.

Que atvidade serdo necessdmas para o emplementagdo ¢

quem serd responsdvel pelo qué e quando?

2>
Qual € o problema I
{} Cuais sdo os indicadores de desempenho ou de progresso?

— - Incorpore um grafico de Gantt ou digrama simslar
III Objetives/Metas que mostra as ogdes/resultadas, cronograma e
responsabilidades. Pode inclur detalhes sobre formas

Gue resultados especificos sao exigrdos? especrficas de implementagdo.
d| il )

=

IV. Andlise ' VII. Acompanhamento

7’
Qual € afs) causas(s) raiz de problema Que problemas podem ser antecipodus?

- Assegurar um PDCA continuo.
- Capture e compartithe o aprendszado.

- Selecione a ferramenta de andlise de preblemas mars _.I,_
simples que mostre claramente a relagdo causa e efe:to._—l——

O importante na elaboragao do relatorio & o processo de comunicagéo € néo a
elegancia com que se preenche e se traga 0s graficos (LIKER; MEIER;2007).

A figura 5 apresenta a correlagéo entre as etapas do relatério A3 com o ciclo
PDCA (Planejar-Executar-Verificar-Agir).

3 SHOOK, 2008 apud RIBEIRO, P. M. F., 2012, p. 35
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Figura 5 - Correlagdo entre as etapas do A3 e 0 PDCA

P D C A
Planejar ) Executar )Verificar) Agir >
Etapal. \ Etapa2. \ Etapa3. | Etapad. Etapa 5. Etapa 6. Etapa 7. Etapa 8.
Contexto /| Condicdes | Objetivos/ | Analisara \Contramedidas Plano de Monitorar | Padronizar os
Histdrico Atuais Metas causa propostas  fImplementagao P"OCGSS‘-'-'_'S bem
fundamental sucedicdos

2.3.3.1. Tema

O tema deve ajudar o leitor a entender rapidamente o sentido geral do
contetido, ele & a descricio do documento e deve concentrar-se no problema
observado, e ndo defender uma solucéo especifica (SOBEK; SMALLEY, 2010}.

2.3.3.2. Contexto

E importante no contexto estabelecer uma ligagdo do que sera tratado no
relatério A3 com os objetivos da empresa, caso contrario o solucionador de
problemas (autor do relai6rio) estara perdendo seu tempo ao trabalhar em uma
questdo que ndo contribuird para o sucesso da organizacdo, nesta etapa também
podem ser incluidas informages de como o problema foi descoberto, quem esta
envolvido, os sintomas dos problemas, entre outros (SOBEK; SMALLEY, 2010).

2.3.3.3. Condigbes atuais

Para Sobek e Smalley (2010) este é o passo que mais diferencia a Toyota de
qualquer outra empresa, esta etapa consiste em entender completamente um
problema no contexto no qual este ocorre, e isto implica em ir fisicamente ao local
real onde o problema ocorreu e observar a situagdo, colher o maior nimero de
informagbes/dados. Muitos esforcos para solugdo de problemas tém fracassado,

pois os autores do A3 nédo entenderam suficientemente bem as condi¢des atuais.
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Nesta etapa é preciso descobrir porque o problema é um problema, ou seja, 0
que deveria estar acontecendo e nao esta e vice-versa. Caso o problema seja
grande e vago é importante classifica-lo em problemas menores e mais concretos,
estratificando um problema suficientemente, pode-se encontrar a causa fundamental
efetiva e eficientemente (SOBEK; SMALLEY, 2010).

Quando a situagdo atual estiver esclarecida deve-se entdo criar uma
representag&o visual, que retrate de maneira simples para a compreens&o do leitor
os elementos criticos do sistema ou processo que produziu o problema (SOBEK;
SMALLEY, 2010).

2.3.3.4. Problema

Segundo Campos (1992) problema é o resuitado indesejado de um processo, 0
resultado dos processos pode ser medido por um item de controle, o que implicaria
dizer que problema é ter um item de controle fora dos padrdes aceitaveis/desejaveis,
portanto problema é a diferenga entre O resultado atual e um valor desejado (ideal)
conforme figura 6. Problemas devem ser considerados como oportunidades de

melhorias.

Figura 6 - Problema

Situagao
|deal

.| Diferen¢a = Problema

Situagao
Atual
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2.3.3.5. Obijetivos

Para Sobek e Smalley (2010) os objetivos devem lidar com duas questdes
fundamentais:
e Como saber que o projeto teve sucesso ao final da implantag¢ao?

¢ Que padréo ou base de comparagéo sera usado?

E importante ter um padrdo quantificavel contra 0 qual comparar os resultados
para confirmar se ap6s a implantagéo das contramedidas houve ou nido melhorias
no processo (SOBEK; SMALLEY, 2010).

2.3.3.6. Analise da causa fundamental

A causa fundamental é aquela que se resolvida eliminard todas as ocorréncias
futuras do problema. Uma técnica comum de andlise de causa fundamental é o
método dos cinco porqués (SOBEK; SMALLEY, 2010). Para Ohno (1997) o sistema
Toyota de produgéo tem sido construido com base na pratica e na evolugao desta
abordagem cientifica (cinco porqués), perguntando cinco vezes porqué e
respondendo cada vez é possivel chegar a verdadeira causa do problema, que
geralmente esta escondida atras de sintomas mais ébvios, a figura 7 apresenta um

exemplo da aplicagdo dos cinco porqués.

Figura 7 - Exemplo de aplicag@o da analise dos 5 porqués.

Porqué 1?

: A maqui
PROBLEMA: A maquina parou -‘L Por qué 27

CAUSAS: O circuito sofreu sobrecarga. ‘
: ; Por qué 37

O eixo estava gasto e danificado. ~ i

Pedacos de metal penetraram na drea do eixo.‘ l

Porqué 47

Por qué 57

Pedagos de metal passaram através do sistema de lubrificag&o. -l

N&o ha filtro no tubo de entrada do tanque. CAUSA RAIZ



26

Independente da técnica utilizada para determinar a causa fundamental, esta
etapa tem por objetivo demonstrar, por deduciio, légica ou experimentacéo, o

estabelecimento da relacéo entre causa e efeito.
2.3.3.7. Contramedidas

Apos identificar a causa ou as causas fundamentais deve-se pensar em
mudangas especificas ao sistema atual que trabalhem essas causas prevenindo a
recorréncia do problema, essas medidas especificas s&o chamadas de
contramedidas. (SOBEK; SMALLEY, 2010).

Nesta etapa deve-se atentar para néo confundir medidas temporarias com
contramedidas. Uma medida temporaria é implantada para resolver uma situacéo
indesejavel presente ou fazer uma situacao retornar a sua condicao original, esta
medida ndo é capaz de eliminar a causa fundamental do problema, por outro, uma

contramedida ¢ adotada para eliminar a causa fundamental.
2.3.3.8. Plano de implementagéo

Para Sobek e Smalley (2010) grandes ideias deixam de ser realizadas porque
a implantagéo é problematica, pois muitas vezes nao ha um caminho claro para esta
implantagdo, para 0 mesmo autor & importante considerar alguns pontos ao elaborar
o plano, séo eles:
« Identificar quem implantaré a contramedida;
o Esclarecer exatamente o que deve ser feito;
e Esclarecer o prazo para finalizar a ag&o;

o Esclarecer o local da implantagao.
2,3.3.9. Acompanhamento
Nesta etapa é possivel validar a eficacia das contramedidas, se estas tiveram

algum efeito positivo sobre problema, € importante utilizar para a comparagéo o
mesmo padrdo ou base definido na etapa objetivo, para Sobek e Smalley (2010)
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este acompanhamento aumenta o nivel de aprendizagem que ocorre nos eventos de
solugdo de problemas.

Caso os resultados alcancados sejam satisfatérios, este novo processo torna-
se padrdo e o relatério A3 deve ser compartihado, para que processos similares
verifiquem se ha possibilidades de problemas semelhantes e ja atuem

preventivamente.



28

3. DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO

31. Caracterizacédo da organizagéo

O estudo de caso foi desenvolvido em uma multinacional de origem japonesa
do setor automotivo fundada em 1937. Em 1958 iniciou suas atividades no Brasil,
em Séo Paulo, na primeira unidade fabril fora do Jap&o, atualmente a organizacao
conta com trés unidades fabris no Brasil. Possui um total de 52 afiliadas em 27
paises com aproximadamente 334.000 funcionarios no total (TOYOTA, 2014).

Em 2013, vendeu 9,98 milhdes de veiculos e manteve a posi¢cdo de maior
montadora do mundo pelo segundo ano consecutivo.

A organizagdo possui uma gestdo de qualidade bem estruturada e o0s
conceitos da produgdo enxuta ja sdo aplicados em seus Processos, portanto a

metodologia relatério A3 ja é amplamente utilizada.
3.2 Estudo de caso

O estudo consiste na utilizagdo da metodologia A3 apresentada anteriormente
para resolugdo de um problema na linha de montagem, para isto seréo seguidos 0s
passos descritos na revisdo da literatura, 0 detalhe do estudo sera descrito a seguir
e em paralelo serd elaborado o relatério A3 com as informagbes essenciais, 0

relatério final A3 estad como apéndice.
3.2.1. Tema

O tema escolhido para o relatério A3 foi: Reduzir os defeitos na linha de

montagem.
3.2.2. Contexto
A organizagdo tem como missdo produzir bons veiculos e ser referéncia no

mercado, o autor atua na organizagdo no setor da qualidade que tem por missao
garaniir a qualidade dos veiculos, visando alinhar o estudo a ser desenvolvido com
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os objetivos da organizagdo e o campo de atuagdo do autor, optou-se por
desenvolver o estudo para reduzir os problemas de qualidade da linha de
montagem. Defeitos na linha de montagem podem gerar paradas de linha e caso
ndo sejam detectados pela inspec&o final podem chegar ao cliente final e ter um
impacto extremamente negativo para a organizagdo, portanto espera-se COmo
resultado deste trabalho a melhoria na qualidade e consequentemente redugéo de

custos.
Primeiramente foi realizado o acompanhamento da produgdo visando a

compreens&o do fluxo das operagoes e a sistematica para apontamento de defeitos
e em seguida iniciou-se a andlise do indicador, © DEF (defeitos na linha de

montagem), 0 que gerou uma oportunidade para o desenvolvimento deste estudo.

3.2.3. Condigéo atual

Primeiramente realizou-se o levantamento dos valores do DEF dos ultimos 5

meses (de janeiro a maio), que estéo representados no grafico 1.

Gréfico 1 - DEF historico de janeiro a maio de 2014

DEF - Linha de montagem

187

200 -
180
160
140
120
100
80 -

60 35 31 31

- S

Jan. Fev. Mar. Abr. Maio Acum.

O gréafico 1 mostra uma boa tendéncia dos resultados de DEF para os meses
analisados, no entanto o acumulado do periodo ficou acima do objetivo (£175), ou
seja, ocorreram mais anormalidades na linha de montagem do que o esperado para

o periodo. Apesar do grafico 1 j& fornecer uma informacgao sobre o estado da linha
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em relagdo aos defeitos, esta informacéo € um tanto quanto vaga e dificil de ser

trabalhada, portanto para um methor desenvolvimento da atividade os dados foram

estratificados visando chegar a um problema menor, porém relevante para o indice.
A tabela 1 apresenta a estratificacdo dos dados do gréfico 1 separando por
responsabilidade, ou seja, separa os defeitos por processo gerador destes:
engenharia, estamparia, funilaria, pintura, montagem, logistica e pecas (pecas neste

caso entende-se pelo processo de aguisi¢do de componentes - fornecedores).

Tabela 1 - Estratificag&o do DEF por processo

Area DEF
Engenharia 0
Estamparia 9

Funilaria 10
Pintura 27
Montagem 35
Logistica 2
| Pecas 104
Acumulado 187

Na tabela 1 fica evidente que o processo de aquisi¢éo - fornecedores, ou seja,

os componentes que a empresa compra é o principal responsavel pelos defeitos

detectados na linha de montagem. O gréfico 2 apresenta o resultado do DEF do

periodo apenas considerando os problemas com componentes, més a més.

105

90

75

Grafico 2 - DEF histérico de pegas de janeiro a maio de 2014

DEF - CQ

Jan. Fev. Mar.

104

Obijetivo

Maio Acum.
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Os dados apresentados no grafico 2 mostram que 0 objetivo <15 para 0s
componentes comprados somente foi atingido em abril, portanto o grande desafio
hoje da organizagéo & melhorar o nivel de qualidade destes fornecedores para que
menos componentes defeituosos sejam enviados para a linha e se obtenha um
melhor desempenho desta. Conforme Campos (1992) problema é a diferenga entre

a situagao ideal e a situag&o real, como mostrado na figura 8.

Figura 8: Cenario atual

Situagdo Atual
104 defeitos
Problema:
29 defeitos

Situagio Ideal:
£75 defeitos

A organizagdo possui aproximadamente 40 fornecedores nacionais que
fornecem milhares de componentes, portanto ainda fica um problema muito amplo e
dificil de ser tratado, o grafico 3 apresenta a estratificagao dos principais defeitos

encontrados na linha com os componentes adquiridos.

Grafico 3 - Estratificagéo por tipo de defeito (periodo: jan. a maio 2014)

Tipos de defeitos
104 94% S e

3= 104 88%
a1 80%
78 70% i
65 .
52
39
26 18

60%
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Observa-se no gréfico 3 que o pior problema na linha é componente

desencaixado, o grafico 4 apresenta a estratificacéo deste defeito por componente.

Gréfico 4 - Estratificagdo do defeito desencaixado por componente

Desencaixado x componente

100%
2 . 2=44 91% i
s 84%

36 F
32
28
24
20
16 32
12

73%

-9
[£5)

Componente A Componente B Componente C Outros

Com esta estratificacgo ja é possivel chegar a um problema mais especifico,
no entanto o grafico 4 apresenta a estratificagdo deste problema, componente A
desencaixado, por modelo de veiculo e o grafico 5 apresenta a distribuicdo dos

problemas por furno de trabalho.

Grafico 5 - Estratificagao do defeito componente A desencaixado por modelo de veiculo

Desenc. comp. A x modelo

100%

32 95%

84%

= y= 32

24
20
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27

Modelo A Modelo B Modelo C
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Grafico 6 - Estratificagdo do defeito componente A desencaixado no modelo A por turno

Estratificagdo por turno

¥ Turno 1

®mTurno 2

Com base nas estratificagdes apresentadas é possivel verificar que o principal

problema na linha de montagem é o componente "A’ desencaixado no modelo “A” e

que os operadores ndo tém influéncia no problema, visto gue a distribuigdo dos

defeitos entre os turnos é dividida, portanto este é o problema a ser analisado com

mais detalhes nas préximas etapas do relatério A3.

3.2.4. Objetivo

O obijetivo desafiador do trabalho sera eliminar o problema do componente “‘A”

desencaixado no modelo “A” até julho de 2014, conforme mostrado no grafico 7.

30
25
20
15
10

Grafico 7 - Objetivo da pesquisa

Obijetivo

i

Jan. f maio 14




34

3.2.5. Analise da causa fundamental

Com o problema devidamente definido o préximo passo da metodologia éa
definicdo da causa fundamental, para auxiliar nesta investigag&o utilizou-se do
método dos 4 M’s, ou seja, analisar maquina, mao de obra, método e matéria-prima
identificando a influéncia destes no problema.

Nesta etapa de analise € muito importante o conhecimento do processo. O
autor acompanhou © processo em ambos 0s turnos, chegando a conclusao que
maquina, método e mao de obra ndo tém influéncia no problema. A pega &€ montada
manualmente sem nenhum equipamento/dispositivo, 0 método estipulado em norma
atende aos requisitos de projeto e a m&o de obra segue o método definido. Foi dado
prosseguimento na andlise verificando os materiais (componentes) e sua influéncia

no problema, sdo eles: componente A, clip e carroceria, conforme figura 8.

Figura 9 - Componentes envolvidos no problema

I Componente A
Sub-comp. 11

4G a 70 I"fm

I
I [
| N : Carroceria
I Sub-ccm’rp_E 1 Clip \
I - '
: Pino 1 3
— | T 1
- |
i .
| "I i
I 4 -~ :
| " 8
, Forga de extragao: }
I
1

25:0,7

Afravés da analise de processo o autor também identificou que o defeito ocorria
em duas situacdes diferentes, a primeira situagdo é a impossibilidade de encaixar o
componente A (pino) no clip que esta inserido na carroceria e a outra situagéo & que
ha a possibilidade de encaixar o componente A, porém este se solta depois de
encaixado. Estas duas situagdes seréo analisadas a seguir.

- Impossibilidade de encaixar o componente A.
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Identificou-se neste caso que o dimensional do componente A estava fora do
especificado, sendo especificado 25+0,7 e encontrado 258 a 26,3mm, este
dimensional fora do especificado impossibilitava a montagem do componente A,
inser¢do do pino no clip , pois havia o contato do componente A com a carroceria.

O componente A é fornecido por uma empresa nacional, o primeiro passo na
analise foi o entendimento do processo e a verificagéo da estabilidade deste, o fluxo

macro do processo esta representado na figura 9.

Figura 10 - Fluxo simplificado do processo de fabricagéo do componente A

Injecdo do Injecdo
subcomponente 1 subcomponente 2

Cravar pino no
subcomponente 2

Soldar
subcomponente 1 no
2

Inspecionar conjunto

Expedicao

Para verificagdo da estabilidade do processo foi adicionada a carta de
controle na operagdo soldar subcomponente 1 no subcomponente 2, a tabela 2
mostra os dados registrados em um lote de produgdo em condigbes normais de
operagao, sem registros de anormalidades, foram produzidas um total de 50 pecgas
todas foram dimensionadas pelo mesmo operador e com o mesmo equipamento de

medigao.



Tabela 2 - Resultados obtidos em um lote de produgao

Peca |Encontrado| RM Peca |Encontrado| RM |
1 25,1 - 26 24,9 0,2
2 25,2 0,1 27 25,2 0,3
3 25,4 0,2 28 24,8 0,4
4 25,2 0,2 29 25,2 0.4
5 251 0,1 30 29;2 0,0
6 24,9 0,2 31 24,9 0,3
7 25,2 0,3 32 26,2 1,3
8 25,2 0,0 33 25,0 1,2
9 24,8 0,4 34 24,9 0,1

10 25,3 0,5 35 25,2 0,3
11 26,2 0,9 36 25,0 0,2
12 24,9 1,3 37 24.¢ 0,1
13 251 0,2 38 25,2 0,3
14 25,3 0,2 39 25,1 0,1
15 25,3 0,0 40 25,1 0,0
16 25,3 0,0 41 25,3 0,2
17 251 0,2 42 24,9 0,4
18 24,9 0,2 43 24,9 0,0
19 26,1 1,2 44 26,2 1,3
20 25,3 0,8 45 26,3 0,1
21 25,3 0,0 46 25,2 1,1
22 24,8 0,5 47 25,0 0,2
23 26,3 1,5 48 25,9 0,9
24 25,3 1,0 49 26,1 0,2
25 25,1 0,2 50 25,2 0,9
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Para elaboracdo dos graficos de controle 8 e 9 foi necessario calcular 0s

limites de controles conforme segue:

- Para o grafico das amplitudes méveis (Rm)*:

Rm = 0,42 (média das amplitudes)

LSC = D, * Rm = 3,267 * 0,42 = 1,38 (Limite superior de controle).

LM = Bm = 0,42 (Limite médio).

LIC = D3 * Rm = 0 * 0,42 = nenhum (Limite inferior de controle).

- Para o grafico dos x:

% = 25,27 (média amostral)

4 Os fatores D3, D4 foram retirados da tabela do anexo A, considerando n (tamanho da amostra) igual

az.
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LSC = % + E, * Bm = 25,27 + 2,660 * 0,42 = 26,39 (Limite superior de controle)’.
LM = % = 25,27 (Limite médio).
LIC =% - E; * Rm = 25,27 * 2,660 * 0,42 = 24,15 (Limite inferior de controle).

Gréfico 8 - Gréfico de controle da amplitude variavel

Carta de Controle - Amplitude (Rm)

’ Y
1

14 — LSC

1,2 N

1 {

0,8

0,6

A i3

dw 3] I5a V. 91113151719212325272931333537394143454749

Grafico 9 - Grafico de controle dos valores registrados

Carta de Controle - x

26,5

S Mo

zsr\/\/w\;w\w\/\f\]v

24,5

LIC

24 4 STV : ——
135 7 9111315 171921 2325 272931333537394143454749

5 O fator E2 foi retirado da tabela do anexo A, considerando n (tamanho da amostra) igual a 2.
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O grafico da amplitude variavel apresenta um ponto fora do limite de controle
superior o que indica gue a ha grande variabilidade no processo por alguma causa
especial, portanto considera-se o processo instavel.

Depois de evidenciado que o processo ndo é estavel a analise se seguiu em
busca de descobrir gual a causa especial que estava influenciando no processo de
solda, para isto foi realizado o controle dimensional dos subcomponentes 1 e 2, para
ambos os componentes o fornecedor controlava apenas peso e aparéncia. Foram
controladas 40 pecas de cada subcomponente e evidenciado que o subcomponente

1 apresentava uma maior variagéo, conforme tabela 3.

Tabela 3 - Resultados da medigdo do subcomponente 1

Subcomponente 1 - especificado 27,0 £ 0,5
1 27,2 21 28,9
2 27,2 22 27,2
3 27,2 23 271
4 27,3 24 27,2
5 27,2 25 27,2
6 27,3 26 27.4
7 27,2 27 27,3
8 27,2 28 28,7
9 271 29 27,2

10 27,2 30 27,3
1" 27,3 31 27,2
12 29,0 32 271
13 272 33 28,9
14 28,7 34 27,3
15 28,9 35 27,2
16 271 36 29,0
17 27,2 37 27,2
18 29,0 38 27,3
19 27,2 39 27,2
20 27,3 40 27,2

Analisando o porqué um componente injetado tinha uma variagdo em alguns
casos de até 2 mm da nominal descobriu-se que a embalagem gerava a deformagéo
nas pecgas, portanto as pecas saiam da injetora conforme especificado, no entanto
na embalagem enfre os processo de injecdo e solda, o subcomponente 1 se

deformava, a figura 10 ilustra a embalagem das pecas.
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Figura 11 - Disposi¢do das pegas na embalagem (vista frontal)

< \\\ BN

.‘ ‘«.

O subcomponente 1 era embalado em duas fileiras de 10 pecas cada, nas
medigdes constatou-se que 4 pecgas de cada fileira se deformava devido ao esforgo
que sofria. Chegou-se entdo a seguinte analise do problema:

Problema: Componente A fora do especificado (espec. 2520,7 ; enc. 26,3);

Por qué: Variag@o no processo de solda (subcomp. 1 x subcomp. 2);

Por qué: Variagéo dimensional subcomponente 1;

Por qué: Subcomponente 1 sofre deformagdo na embalagem intermediaria;

Por qué: Arranjo fisico das pecgas inadequado;

Por qué: N&o houve avaliagdo da embalagem.

Na sequéncia da investigac¢ao foi analisado o outro defeito encontrado na
linha, componente A se solta facilmente ap6s montado.

A investigacdo se iniciou com a verificagdo dimensional do pino do
componente A e do clip e se identificou que o clip possuia um angulo fora do
especificado, conforme tabela 4, ja o pino estava conforme especificactes.



40

Tabela 4 - Resultados da analise dimensional do clip

. 45°

N

N

N

N\

N

N

N

N

N

Espec. 45°+ 2°

Cavidade |Encontrado | Resultado

1 44° bom
2 43° bom
3 44° bom
4 36° ruim
5 43° bom
6 35° ruim
7 36° ruim
8 44° bom

Na sequéncia da analise foi realizado o teste de extragdo pino x clip no
veiculo, foram avaliadas dez amostras (n=10) de todas as cavidades de injegéo do

clip, obtendo-se os resultados apresentados na tabela 5.

Tabela 5 - Resultados teste de extragdo do pino x clip

Extra¢do espec. 40 a 70 Nm

Cavidade | Encontrado (n=10)
1 52
49
50
33
53
32
35
53

WV IN|O O AN

Com esta andlise se evidenciou que o dngulo de 45°tinha influéncia direta na
retencdo do pino do componente A e que os clips das cavidades 4, 6 e 7 est&o fora
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do especificado. N&do foi possivel dar continuidade na analise do clip, pois é

importado.

Problema: Forga de extracdo abaixo do especificado (espec. 40 a 70; enc: 32Nm).

Por qué: Dimensional do clip fora do especificado (espec. 45%25 enc. 359.
Conclui-se entdo nesta etapa de andlise da causa fundamental que ha duas

causas raizes para o problema do componente A desencaixado:

- Causa raiz 1: Dimensional do clip fora do especificado (espec. 45%2 enc. 359.

- Causa raiz 2: Nao houve avaliagdo da embalagem.
3.2.6. Contramedidas

Apoés definidas as causas do problema o proximo desafio foi determinar e
implantar agdes que pudessem eliminar essas causas.

Para a causa raiz 1 a dificuldade para implantar contramedidas foi maior, pois
trata-se de um item importado, primeiramente como contengao foram segregadas 0s
clips das cavidades 4, 6 e 7 e um relatério de reclamagédo com os detalhes do
problema foi enviado ao fornecedor para que este pudesse corrigir o problema o
mais rapido possivel, pois © tempo de transporte destas pecas é de
aproximadamente sessenta dias. Passados vinte dias apds o envio da reclamagéo o
fornecedor respondeu que realizou a corre¢do do molde retrabalhando as cavidades
4,6 e 7 e enviou em avang¢ado algumas amostras para a confirmagéo da eficdcia das

acoes, tabela 6 traz os valores das analises destas amosiras.



Tabela 6 - Resultados analise dimensional do clip apbs corregéo

= 45°
N\
N
N
N
N
N
N
N
i
Espec. 45°+ 2° Extracao espec. 40 a 70 Nm
Cavidade | Encontrado | Resultado Cavidade | Encontrado {(n=10)
4 46 bom 4 61
6 45 bom 6 57
7 45 bom 7 58
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Com base nas andlises realizadas nas amostras confirmou-se que a agao

corretiva do fornecedor foi eficiente.

Para a causa raiz 2 optou-se por realizar uma melhoria na embalagem

disponivel, esta melhoria consistiu em adicionar divisérias de poliondas para que as

pecas ndo tivessem contato entre si, pois este contato era o gerador do esforgo.

Com esta contramedida também foi possivel retirar a responsabilidade da mé&o de

obra referente ao posicionamento das pegas, com as divisorias o operador seria

condicionado a armazenar as pecgas corretamente, a tabela 7 apresenta os

resultados obtidos com a melhoria e o crogui da embalagem modificada.



43

Tabela 7 - Resultado das analises apds a melhoria na embalagem

VISTAFRONTAL VISTA SUPERIOR

1 > 10

Divisérias de poliondas

AR

e 11
Especificado 27,0 £ 0,5
Posigao |Média (n=5) Posigdo |Média (n=>5)
1 272 11 27,2
2 27,2 12 271
3 27,3 13 27,3
4 271 14 27,3
5 27,2 15 27,2
6 27,2 16 27,2
7 27,1 17 27,2
8 27,1 18 271
9 27,2 19 27,3
10 27,2 20 27,3

Com base nas analises realizadas apds a melhoria concluiu-se que a
contramedida foi eficiente para eliminar o problema. Para evitar a recorréncia foi
elaborada a norma instruindo como embalar as pecgas, mostrando as caixas que
devem ser utilizadas e o modo correto de embaiar, adicionando como ponto chave
para que o operador inspecione a embalagem verificando a presenca correta do
poliondas. Para evitar possiveis recorréncias foi adicionado no procedimento de
analise critica de embalagens a necessidade de realizar analise dimensional nas

pegas.

3.2.7. Acompanhamento

Apoés a implantagdo das contramedidas foi realizado o acompanhamento do
problema na linha de montagem, no més de junho houve uma reducdo de



44

aproximadamente 85% dos defeitos relacionados ao componente A desencaixado
no modelo A, os quatro casos que ocorreram em junho foram devido ao componente
A soltar-se apés montado, devido ao problema com o clip, foram clips que passaram
pela contengdo, j4 no més de julho ndo houve ocorréncias até o momenio. A
previsdo de chegada dos clips corrigidos é para o final do més de julho. Até o
momento o objetivo do trabalho foi atingido, conforme gréfico 10.

Gréafico 10 - Acompanhamento da eficacia das agdes

30 27
25 -
= e Parcial
15 "‘-..“
10

5 | 4 ‘."A

| | 0
0 T
Jan. / maio 14 Junho Julho

3.2.8. Padronizar

Apds a implantacdo de uma melhoria/contramedida o passo seguinte é a
padronizagao para que um novo ciclo de melhoria possa ser aplicado, para o caso
desta pesquisa deverdo ser padronizadas a embalagem para armazenamento do
subcomponente 1 e a norma de manuseio/armazenamento.
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4. CONCLUSAO

Os resultados obtidos com a aplicagdo da metodologia foram satisfatérios, o
problema analisado foi solucionado ocorrendo a consequente redugdo dos
problemas na linha de montagem. A metodologia auxiliou na sistematizacdo do
pensamento, durante a elaboragdo do A3 o processc de mentoreamento dos
superiores foi um d6timo modelo de treinamenio, auxiliou o autor a obter maior
conhecimento do processo € na andlise de problemas.

Um dos desafios na elaboragdo do A3 foi a compilacéo das informagbes para
adequéa-las ao formato A3, a principio se imagina que muita informagéo foi deixada
fora do relatério, porém ao relé-lo pode-se observar que este contém o essencial
para o registro do problema e sua respectiva andlise, observa-se também que para
0s niveis de supervisdo/geréncia o relatdrio no formato A3 € muito pratico, uma vez
que os superiores podem facilmente ficar a par da situagdo com uma explicagéo
sucinta sem acumulo de papéis e informagdes irrelevantes. O relatério A3 final esta
como apéndice deste trabalho.

Como sugestdo para préximos trabalhos poderia ser realizada uma analise
comparativa do relatério final do MASP com o A3, com o objetivo de verificar se as
informacdes que ndo sdo descritas no A3 por motivo de espago afetam o
entendimento de pessoas alheias ao problema e que poderiam utilizar estas
informacgdes para o caso de anélises de problemas similares.
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ANEXO A — FATORES PARA CALCULO DE LIMITES DE CONTROLE®

n Az A3 E2 Bs B4 D3 D4

2 1,880 | 2,695 | 2,660 - 3,267 - 3,267
3 1,023 | 1,954 | 1,772 B 2,568 - 2,574
4 0,729 | 1,628 | 1,457 - 2,266 - 2,282
5 0,577 | 1,427 | 1,290 - 2,089 - 2,114
6 0,483 | 1,287 | 1,184 | 0,030 | 1,970 - 2,004
7 0,419 | 1,182 | 1,109 | 0,118 | 1,882 | 0,076 | 1,924
8 0,373 | 1,099 | 1,054 | 0,185 | 1,815 | 0,136 | 1,864
9 0,337 | 1,032 | 1,010 | 0,239 | 1,761 | 0,184 | 1,816
10 0,308 | 0,975 | 0,975 | 0,284 | 1,716 | 0,223 | 1,777

§ MONTGOMERY, D. C., 1996 apud ROTONDARO et al., 2014, p. 352
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APENDICE A - RELATORIO A3 FINAL
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