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RESUMO

O mercado automotivo brasileiro estd em constante crescimento e
como consequéncia deste uma acirrada disputa para obtengdo de uma maior fatia
de mercado pelas montadoras presentes no pais. Para obtengéo desta fatia de
mercado se faz necessaria cada vez mais a melhoria da qualidade dos produtos
adquiridos pelos clientes. O trabalho em questao tem como objetivo demonstrar um
dos métodos utilizados para redugdo de problemas de qualidade gerados por um
fornecedor da cadeia de fomecimentio para este mercado. Para isto séo utilizadas
ferramentas como diagrama de Pareto, andlise da arvore de fatores e cinco porqués.
Por meio destas ferramentas € possivel determinar um plano de agdes e verificar a
eficacia da implantacao destes, finalizando, assim, o ciclo PDCA (Panejar, Fazer,

Verificar e Corrigir).

Palavras-Chave: Diagrama de pareto. Anélise da arvore de fatores. Ferramenta dos
Cinco Porgqués. Plano de agdes. PDCA.



ABSTRACT

The Brazilian automotive market is constantly growing and as a result of this, there is
a close contest to win a larger market share by automakers (manufactures) in the
country. To obtain this slice of the market becomes ever more necessary to improve
the quality of products purchased by customers. This work aims to demonstrate one
of the methods used to reduce quality problems generated by a supplier of this
market. The used tools to obtain this issues reduction are: Pareto diagram, factor
tree analysis and five whys tool. Through these tools were possible to determine a
plan of actions and verify the effectiveness of deploying these, thus ending the PDCA
(Plan, Do, Check, Act) cycle.

Keywords: Pareto diagram. Factor tree analysis. Five Whys tool. Action plan. PDCA..
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1. INTRODUGAO

0 segmento automotivo estd em constante crescimento e o Brasil representa
para grande parte das montadoras um mercado com ainda grande potencial de
crescimento para os préximos anos. Consequentemente, diversas montadoras de
automoveis estio aplicando grandes investimentos no pais para abertura de novas
fabricas. A intencdo & obter uma fatia de mercado maior que a existente através da
venda de veiculos produzidos em outros paises que hoje sdo importados,
aumentando assim sua margem de lucro.

Segundo balango da consultoria Jato Dynamics, com base nos
emplacamentos feitos até Julho de 2013, o Brasil segue como o quarto maior
mercado automotivo do mundo e ja representa um valor superior a 18% do PIB da
indUstria brasileira, atraindo assim diversas montadores de automdveis para o pafs.
Desta maneiral & necessario que estas empresas envolvidas na cadeia automotiva,
como montadoras, empresas produtoras de auto-pegas e fornecedoras destas,
tornem-se cada vez mais competitivas, com menos custos gerados por falhas e com
produtos de melhor qualidade. Marcas que atendem a estes quesitos sobressaem-
se e aumentam a satisfacéo de seus clientes.

A empresa denominada neste trabalho como “organizagcédo A’ € uma
organizag@o originalmente francesa, fundada em 1923 com atuagéo na area
automotiva. E fabricante de pegas como farbis, aparelhos de ar condicionado
automotivo, limpadores de para-brisas, radiadores e motores de partida e sistemas
de seguranga, como macanetas, fechaduras, cilindros de ignigéo, tendo como
clientes grandes montadoras. Conta com aproximadamente 63 mil funcionarios, em
unidades espalhadas por mais de 120 fabricas, 21 centros de pesquisas, 40 centros
de desenvolvimento e 10 centros de distribuigdo localizados em 27 paises. O foco
do presente trabalho sera o relacionamento comercial e industrial entre a unidade
produtora de sistemas de seguranga e um de seus principais fornecedores de
subcomponentes, denominado como “organizagdo B". Este fornecedor foi fundado
no Brasil no ano de 1988 e conta com setores de estampagem de chapas metalicas,
injecdo plastica, usinagem e ferramentaria. Sua matriz esta localizada também na
Franca e fornece pecas para diversos “sistemistas” das principais montadoras
localizadas em varios paises do mundo.



1.1. OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho & viabilizar reducdo na quantidade de incidentes
provenientes de um fornecedor, por meio da utilizacéo de ferramentas especificas
da qualidade, como diagrama de Pareto, andlise da arvore de fatores e cinco por
qués. Através da utilizacdo destes, serdo priorizadas as principais causas raizes
para incidentes de qualidade provenientes de um fornecedor especifico, gerando um
plano de acgéo e verificando a eficiéncia da implantagao das agdes.

1.2. RELEVANCIA DO TRABALHO

Como ja falado anteriormente, o constante crescimento de competitividade
de mercado da industria automotiva faz com que as organizagdes sejam obrigadas a
se tornarem mais eficientes e eficazes. Dentro deste tema, podemos abordar a
reducio de custos provenientes a falhas internas e externas, demonstrada neste
trabalho através da utilizagéo de ferramentas de qualidade, com objetivo de redugéo
de incidentes de qualidade, consequentemente a melhoria dos processos e
controles envolvidos no processo de producgédo, ou seja, o trabalho busca de forma
detalhada, demonstrar uma metodologia de reducéo de incidentes de qualidade em
um fornecedor do setor de auto pecgas, fabricante de itens plasticos, estampados e
usinados, além da posse de um setor de ferramentaria.



2. REVISAO DA LITERATURA

Neste tépico serao introduzidas e explicitadas as principais ferramentas da
qualidade utilizadas para alcangar o objetivo proposto no trabalho, com a obtengéao
de informacgdes de literaturas disponiveis para pesquisa.

21. DIAGRAMA DE PARETO

O diagrama de Pareto consiste em um grafico de barras verticais que ordena
os fatores analisados (Behr, A, 2008). Estes fatores analisados devem possuir uma
fonte confiavel para que a analise possa ser realizada com a maior preciséo possivel
para a situagao. Para isto, a forma de obtengdo dos dados deve ser determinada de
forma eficaz para a situagdo. Seja através de lista de verificagdo, observagao
instantanea, entre outros. (MAUES, L, 1996.)

O diagrama de pareto possui em seu eixo X os fatores a serem analisados;
no eixo Y a frequéncia de ocorréncia de cada um destes fatores, através dos dados
obtidos com a anélise previamente realizada. A ordenagdo dos fatores deve ser da
esquerda para a direita, do que possuir maior frequéncia para o menor. (PALADINI,
E, 2010)

Segundo Vieira (1999), as técnicas que devem ser utilizadas para que o
Diagrama de Pareto se torne mais significativo para a analise de dados s&o:

a) Realizar um levantamento de dados significativos, ndo baseados em
apenas uma observagio, uma vez que esta pode ser pontualmente influenciada por
algum fator que néo representa a situa¢ao real do processo,

b) Verificar se a priorizacao dos problemas deve ser realizada com base em
numero de defeitos / ocorréncias ou com base em seu custo; e

¢) Realizar uma analise dos principais problemas identificados através do
Diagrama de Pareto, para que assim possa eliminar a causa raiz real dos mesmos e
nao apenas realizar uma corregéo paliativa para estes.

No caso da monografia, serdo ordenados os incidentes de qualidade
provenientes da organizacéo B de sua maior frequéncia para a menor com o intuito
da facil visualizagao destes e, assim, a concentragdo de esforgos e priorizagao na

tomada de agdes.
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A ferramenta foi criada pelo italiano Vilfred Pareto, ¢ qual, ac longo de sua
vida, foi socitlogo, economista e politico. Neste trabalho a principal utilizagéo do
Diagrama de Pareto sera para a identificagao dos principais setores problematicos
presentes na organizagdo A e, em segundo lugar, para a identificacdo nesies
setores, das principais causas raizes que permitiram a geracéo destes incidentes.
Por meio dessas analises se torna mais facil e pratica a elaboragdo do plano de
acbes para resolugdo dos principais problemas. E importante citar que esta
ferramenta & utilizada para analise de dados qualitativos.

Exemplo:

Para a construgdo de um diagrama de Pareto € necessario primeiramente
definir os fatores a serem analisados e 0 tempo de andlise. Apés a obtengéo dos
dados, estes devem ser ordenados em um grafico de barras de forma decrescente,
ou seja, com os fatores de maior frequéncia de ocorréncia para 0s com menores
ocorréncias. E importante que a frequéncia acumulada dos fatores analisados seja
evidenciada no grafico gerado.

Para a geragdo do grafico, primeiramente deve ser construida uma tabela
com os fatores analisados. Neste exemplo ser3o avaliados tipos de defeitos
provenientes de um processo de injegdo pléstica, contabilizados durante o periodo

de um més.

Tabela 1 - Quantidade de Defeitos provenientes do processo de inje¢ao plastica

Defeitos N¢ de defeitos | Frequéncia Acumulada
Excesso de rebarbas 7 46,7%
Falta de material 4 73,3%
Manchas 2 86,7%
Coloragdo fora do padrdo 1 93,3%
Marca de queima de

gases 1 100,0%
Presenca de Bolhas 0 100,0%
Total 15 100,0%
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Gerando o seguinte diagrama de Pareto:

iy 100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0% ¢ de defeitos

300%  ——Frequencia Acumulada

20,0%
. . 10,0%
0,0%
Excesso Falta de Manchas Coloracdo Marca de Presenca

de materiai forado queima de Bolhas
rebarbas padrdo de gases

o;—awwhmmuml

Figura 1 - Diagrama de Pareto para os defeitos referentes a um processo especifico de inje¢do
plastica

2.2. ANALISE DA ARVORE DE FATORES

A andlise da arvore de fatores &€ uma ferramenta deterministica padronizada
que possui como objetivo a definico dos fatores ocasionares de falhas, fornecendo
bases objetivas para analises de sistemas, subsistemas, alteragbes em projetos,
entro outros (MORELLO, M, 2005).

Através de andlises sistematicas sobre as falhas e suas consequéncias, a
ferramenta possibilita a determinacdo dos fatores priméarios para a ocorréncia
destas. Desta maneira, a tomada de agles torna-se especifica e aumenta a
confiabilidade de processos e produtos. A construgéo desta arvore parte entao das
provéveis falhas de um sistema (evento topo) em direc8o a eventos mais simples e
especificos, relacionados a estas (HELMAN, H.; ANDERY, P. R. P, 1995).

A andlise da arvore de falhas é utilizada em situagdes que se deseja a
identificacdo das causas primarias das falhas atraves da elaboragéo de uma relagao
jégica entre estas e falha final do produto ou processo. O enfoque é dado a falha
final do sistema. (GUERRERO, V.; ROZENFELD, H., 2013)

Segundo Ramakumar (1993), os principais objetivos para a utilizacéao da

analise da arvore de fatores séo:
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a) Estabelecimento de padrdo apara andlise das falhas provenientes do
meio estudado;

b) Verificagéo da confiabilidade de produtos e processos;

c) Simplificacéo das informagdes envolvidas nas falhas do sistema para uma
melhor resolugéo destas; e

d) Estudo dos modos de falha do sistema, de maneira dedutiva.

Para o trabalho em questdo, a ferramenta foi utilizada no padréo ja
previamente determinada pela organizagdo A, com o seguinte formato em planilha

de registro e analise:

Tabela 2 - Tabela padrio para registro dos fatores analisados através da anilise da Arvore de
fatores

ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA OCORRENCIA /NAO
DETECGAO
Por que o problema ocorreu/ Por qué o problema néo foi detectado

PROBLEMA

PONTO DE
CONTROLE

PEGCA CAUSAS

4M | FATORES PADRAO | PEGA BOA RUM POTENCIAIS OBSERVAGCOES

- 4M: Neste campo é selecionado o tipo de analise a ser realizada para o fator
descrito entre os 4M (Maquina, método, méo de obra ou Material).

- Fator: Para este é descrito o fator ou caracteristica do item a ser analisado.

- Ponto de Controle: O ponto de controle é o método ja utilizado pela organizagao
para garantir que o fator esta de acordo com o a especificagéo. Caso néo exista um
ponto de controle adequado, este deve ser descrito como é realizado, mesmo que
fora dos padrées.

- Padrao: E o padréo ja previamente determinado para o fator em analise.

- Peca boa: Situagdo das pecgas boas em relacéo ao fator analisado.

- Pega ruim: Situagédo das pecgas ruins ocasionadoras do incidente de qualidade,
reportado pelo cliente ou detectadas intermamente.

- Causa Potencial: Através de conhecimentos técnicos do processo, neste deve ser
citada a provavel causa para ocorréncia do problema, caso seja evidenciado que o
fator em estudo é um potencial para a ocorréncia ou nao detecgdo da falha de

processo.
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Apos a avaliagdo e identificagdo de diversas causas potenciais para
ocorréncia do problema, este deve ser utilizado na técnica dos cinco por gués,
explicitada no proximo topico, para que assim possa ser encontrado o evento mais
simples e especifico, ocasionador do problema.
Exemplo:

Tabela 3 - Exemplo de preenchimento da tabela padréo para registro dos fatores analisados
através da andlise da arvore de fatores.

ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA OCORRENCIA / NAO DETECGAO
Por qué o problema ocorreu/ Por qué o problema néo foi detectado

Problema funcionai do componente apds montagem do
PROBLEMA conjunto do cliente.
an FATORES CONTORE | PADRAO | PEGABOA | PEGA RUIM Potinmals | OBSERVAGOES
Set up do o i
processo de Pecas Pecas Pecas com | Nivel de rebarbas g clggf'a En:g ep erem::
= acordocoma | . o¢ s rebarbas fora do padidie produg peg:
imensdq das rebarbas isentas de | isentas de B com rebarbas, pois
Waterial | "yos pecas produzidas | 1on2 9@ SeUP | Tnarbas | rebarbas detectadas LTS estas afetam a
definida 0 visualmente | previamente pelo fumeionalidede d
previamente e (Omm) (Omm) (1,5mm) cliente. el
pega padrao ' conjunto montado.

Através da definigdo do provavel fator para a ocorréncia do problema no
cliente como o excesso de rebarbas, este fator sera utilizado na ferramenta de cinco
por qués, definido a seguir, com finalidade de determina¢éo da causa mais basica

(causa raiz) para a ocorréncia deste.

2.3. CINCO POR QUES

A técnica dos cinco por qués teve origem na empresa Toyota no Japao e
utilizada para realizagéo de andlise critica de um determinado problema para que,
através deste, encontre a causa mais profunda para acontecimento deste problema,
sua causa raiz (ASCENSAOQ, J., 2008). Somente apds a identificagéo da causa raiz
para a situagao analisada afravés desta técnica, deve ser realizada a pergunta
"Como fazer para resolver este problema?", e assim é gerado o plano de agdes para

resolucéo das causas dos problemas. (Slack et al, 1997; Shingo, 1988).
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Estima-se que com a tomada de agdo sobre a real causa para
acontecimento do incidente, este ndo deve se repetir por este mesmo motivo, uma
vez que o fator ocasionador da falha é extinto.

E importante que a andlise seja realizada juntamente com uma pessoa que
possui profundo conhecimento do processo em questéo, ja que é necessaria uma
boa visdo deste para que se chegue a verdadeira causa do problema. Para
obtencdo de certeza quanto a respostas dos por qués, é aconselhavel que seja
realizado o registro da evidéncia para cada determinacéo de causa. A analise da
causa para acontecimento do problema e a andlise da causa para néo detecgao do
mesmo podem ser realizadas através deste tipo de ferramenta, como sera

demonstrado no exemplo abaixo.

Exemplo:

Como exemplo, sera utilizado, para o caso do processo de injegéo plastica,
o tipo de problema pré determinado com a maior frequéncia de ocorréncia citado no
item 2.1, no caso, 0 excesso de rebarbas. A seguir & possivel ver primeiramente o
exemplo relacionado a técnica do 5 por qués para a determinagéo da causa raiz
para a ocorréncia do problema (tabela 4) e, logo a seguir, a mesma ferramenta
utilizada para a determinagéo da causa raiz para nao detec¢éo deste problema.

Tabela 4 - Analise dos cinco por qués para ocorréncia da falha.

OCORRENCIA )
Nivel de rebarbas encontrados em pegas estdo fora do padréo pré
Problema .
definido.
12 Por | H4& excesso de rebarbas nas pegas provenientes do processo de inje¢éo
qué plastica.
Evidéncia Através de peca retornada pelo cliente.
22 Por Pressdo de injegiio acima do suportado pela ferramenta e forga de
qué - ~ fechamento da injetora. ]
Evidéncia Conhecimento técnico. Excesso de rebarbas nas pegas.
3: :gr Ferramenta com desgaste nas regides de fechamento.
Evidéncia Andlise critica da ferramenta.
42 Por N3o foi realizada a manuteng3o preventiva da ferramenta pela
qué ) ferramentaria. )
Evidéncia Entrevista com supervisor da ferramentaria.
52 Por | NZo existe um plano de manutengdo preventiva para a ferramenta em
qué questdo.
: h Cronograma de manutengdo preventiva ndo contempla a ferramenta
Evidéncia

em questdo,
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Tahela 5 - Andlise dos cinco por qués para ndo deteccéo da falha.

DETECCAO
Nivel de rebarbas encontrados em pegas estdo fora do padro pré
Problema o
definido.
12 Por Operador ndo detectou excesso de rebarbas nas pecas ap6s processo
qué de injecdo.
Evidéncia Peca fora do padrado
22 Por N&o foi realizada inspec¢iio da pega pelo operador para este tipo de
qué problema.
Evidéncia Através da andlise dos registros de inspe¢do.
32 Por = . . .
P N3Zo foi previsto o problema anteriormente para este processo.
Evidéncia Plano de controle.
4¢ Por FMEA nio contempla este tipo de problema para o processo em
qué questdo.
Evidéncia Anatise do FMEA.
52 Por A confec¢do do FMEA foi realizada por apenas uma pessoa, sem
qué conhecimento profundo do processo.
... | Analise do FMEA e nio existéncia de reunides de analise de FMEA com
Evidéncia > s 1
eguipe especializada / multifuncional.

Através das andlises serdo geradas agfes voltadas para eliminagido das
reais causas raizes dos problemas, tanto para ocorréncia como para falha em sua

detecgio.

2.4. PLANO DE ACOES

Apbs coleta, analise e determinacéo dos principais fatores para ocorréncia
das falhas de processo, tanto de produgéo, como de detecgdo de problemas, &
definido um plano de agdo para melhoria destes e eliminagdo das falhas
previamente analisadas.

O plano de agdes é o planejamento de todas as agdes para atingimento de
um resultado desejado. Através dele sdo definidos agbes, prazos e responsaveis
para realizagéo das agdes determinadas. Neste s&o priorizadas as agdes de acordo
com a necessidade da agil implantag&o destas.

Apbs a implantac&o do plano de agdes, estas devem ser avaliadas para
verificagéo e eficacia e, se necessario, tomada de novas agées.



16

3. METODOLOGIA

O trabalho de resolugdo de problemas relacionados ao fornecedor
“organizacdo B’ se deu através da utilizagdo de uma série de ferramentas
apresentadas no capitulo 2, Revisao da literatura.

Para que as ferramentas pudessem ser utilizadas de forma adequada, foi
necessario um levantamento de dados que exemplificasse a descrigdo de cada um
dos problemas ocorridos durante o fornecimento de pecas. Para isto, através do
sistema QCD (Qualidade, Custo, Entrega), existente na “organizagdo A’, foram
levantados dados de produtos comprados que apresentaram fathas, provenientes
deste fornecedor durante os 6 meses anteriores a realizagdo da atividade de
methoria nos processos do fornecedor.

O sistema QCD & um sistema que registra os dados de Qualidade, custo e
entrega de cada um dos fornecedores presentes na carta de fornecedores da
Organizagdo A. Para a realizagdo a atividade mencionada neste trabalho, foram
utilizados apenas dados de Qualidade dos Produtos comprados deste fornecedor.
Para isto, na ocorréncia de qualquer problema de qualidade, detectado visualmente,
através de falhas de processo, ou até mesmo em campo, séo registrados em tal
documento. Através destes registros é possivel verificar a quantidade de falhas e
pecas defeituosas originarias de um fornecedor, em um periodo definido.

Previamente a utilizagdo destas ferramentas, foi definida uma série de
atividades a serem seguidas, para gue o objetivo fosse atendido de forma mais
eficaz possivel. Estas atividades pré definidas sdo descritas através do diagrama de

blocos apresentado a seguir:
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INICID
Levantamentode Verificagioda
daquantidade de [r—————— descricio de cada
falhasatravésdo falha
sistemaQCb i

Priorizagio das BEfinigAoios

. setores produtivos
andlises por !
! g £om maiores
setores produtivos )
' quantidadesde
maiscrticos
fathas

Anidlisedefatores

Agrupamentode atravésda analise
falhas similaras da drvorede

fatores

v

_ Andlisedecausa
Criagdo do Planc . -
deAcBesparaas  |€ raiz atravésda

- ferramentadoss

causas raizes o

Pargues
FIM
Implantagdo das - Verificagdoda
aghes eficdcia das aghes
implantadas

Figura 2- Diagrama de blocos de realizagdo da analise de causa raiz.

Através do seguimento do diagrama de blocos € possivel a realizagéo das
atividades de forma correta, da primeira vez realizada, ndo sendo necessarios

retrabalhos por falta de dados, gerados pela falta de planejamento.

3.1. LEVANTAMENTO DE DADOS

Através do sistema QCD, citado anteriormente, foram levantados os dados
referentes aos produtos defeituosos fornecidos pela organizagdo B, durante um
periodo de 6 meses entre Julho a Dezembro de 2011. Abaixo é possivel visualizar a
quantidade de problemas relacionados ao fornecedor, durante o periodo citado.
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Tabela 6- Quantidade de problemas ocorridos por més analisado.
Més Quantidade de problemas
Julho
Agosto
Setembro
Qutubro
Novembro
Dezembro

rion (W W (N |

Gerando o seguinte grafico:

| Quantidade de Fornecimentos Problematicos —!
pela Organiza¢do B x Més analisado {2011)
: |
l |
5 |
4
I : m Quantidade de problemas
2
i
. N |
0
l Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro

Figura 3 - Quantidade de problemas ocorridos por més analisado.

Conforme é possivel ver através do gréafico anterior, o fornecedor apresentou
uma piora significativa no nivel de qualidade das pegas vendidas, ocasionando
assim maiores problemas de processo, reclamacgdes de cliente, no caso, montadora,
e até mesmo problemas relacionados a garantia. Por este motivo foi decidido o
contato com o fornecedor, e através de uma metodologia de parceria, focando
esforcos para resolugdo dos problemas em sua causa raiz, para que assim

diminuissem de forma significativa sua chance de recorréncia.
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3.2. REUNIAO COM O FORNECEDOR

Para apresentagdo dos problemas ao fornecedor de forma oficial, foi
necessaria a realizagdo de uma reunido inicial, nas dependéncias da Organizagéo B,
envolvendo os responsaveis pelos departamentos de qualidade, produgéo e
comercial.

Neste evento foram apresentados os dados obtidos através do sistema
QCD, ja descritos no tépico anterior, porém, também exemplificando os custos
extras ocasionados por estes problemas, levantados pelo departamento de compras
da Organizagao A. A intengéo desta foi a concordéncia por parte do fornecedor da
necessidade de tomada de acbes para resolugdo destes problemas que estavam
afetando ambas as empresas, para que assim fossem concentrados esforgos para
resolucdo destes, sendo que por consequéncia, ocorreria uma melhoria de forma
genérica em todos os processos envolvidos.

Nesta mesma reunido foi definido um cronograma macro para realizagao das
atividades pretendidas, conforme evidenciado a seguir:

Tabela 7 - Cronograma de atividades.

CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

ANO - 2012
ITEM ATIVIDADE

FEVEREIRO| MARCO ABRIL MAID JUNHO JULHO AGOSTO | SETEMERO | DUTUBRO

IDENTIFICAGAD DOS ' “
1 |PROBLEMAS POR SETOR - | V¥
DIAGRAMA DE PARETO

ANALISE DOS FATORES - ‘- .‘ | |
?  |ANALISE DA ARVORE DE { Pl
FATORES

DEFINIGAD DE CAUSA RAIZ ' i '
PARA DS PROBLEMAS 11

DEFMIGAC DO PLANO DE
AGOES

IMPLEMENTAGAQ DO PLANO
DE AGOES

VERFICACAQ DA EFICACIA
DAS ACOES

i
|
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3.3. LEVANTAMENTO DOS SETORES PRODUTIVOS ENVOLVIDOS

Conforme ja mencionado no trabalho, a organizagdo B conta com diversos
tipos de setores produtivos, como: inje¢ao plastica, estamparia, usinagem, além do
setor de ferramentaria, que exerce uma atividade de suporte aos outros setores,
construindo novas ferramentas e realizando a manuten¢do das j& utilizadas em
producdes em série.

Primeiramente foram definidos os setores produtores dos problemas
evidenciados pela organizagdo A. Para isto foi utilizado a descricdo de cada um
destes problemas ocorridos nos 6 meses analisados, conforme segue:

Tabela 8 - Descri¢io dos problemas ocorridos durante os meses analisados.
Més Descrigdo do Problema
Julho Impossibilidade de montagem da peca plastica.
Pega plastica com aparencia fora do especificado.
Rebarbas presentes em item métalico, dificultando montagem.
Quebra de peca plastica apds montagem.
Setembro | Trinca aparente, compromentendo integridade da pega plastica.
Pino usinado fora de dimensional.
Quebra de pega plastica durante utilizagdo do veiculo por usudrio final.
QOutubro | Item plastico faltando pinos de encaixe. Falha de Injegéo.
Iltem aparente fora do padrio de aparenciadefinido. Pega pl3stica.

Agosto

Peca plastica apresentando dificuldade de acionamento durante teste
funcional,

Dificuldade de montagem de pega plastica.

Novembro | peca plastica apresentando dificuldade de acionamento durante teste
funcional.

Iltem estampado com curvatura fora do dngulo especificado.

Quebra de peg¢a plastica apos montagem.

Retorno de garantia devido quebra de pegas plasticas em campo.
Item plastico impossibilitando montagem.

Dezembro |ltem plastico com deformagio em furo estrutural. Falta de material,
Dificuldade de montagem de pega plastica.

Dificuldade de acionamento de pega plastica apds montagem.

Através da andlise de cada uma das descricdes e conhecimento do
fornecedor, foi possivel avaliar a quantidade de problemas ocorridos por setor
produtivo, para que assim fosse possivel priorizar as atividades de corre¢éo dos
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problemas. A divisdo da quantidade de problemas por setor produtivo se deu da

seguinte maneira:

Quantidade de Problemas por setor

1 Produtivo
18
| 84,2%
16
I 14
12
10
| 8 M Quantidade de Problemas
6
4
) 10,5% 5,3%
o -
Injecdo Plastica  Estamparia Usinagem

Figura 4- Quantidade de problemas ocorridos por setor produtivo.

Através do grafico gerado, foi possivel perceber que a grande maioria das
falhas foram geradas através do setor de injecao plastica. Neste caso, informagaoc
plausivel, uma vez que tal setor havia sido implantado na organizagdo B a um
periodo curto, se comparado com os outros, como, por exemplo, o setor de
estamparia de chapas metélicas, setor pioneiro desta organizacao.

3.4. ANALISE DA ARVORE DE FATORES — ENCONTRANDO O FATOR
PARA OCORRENCIA E NAO DETECGAO DOS PROBLEMAS.

Conforme ja evidenciado, o setor de injecao plastica demonstrou ser o setor
principal gerador de problemas da organizagdo e, por este motivo, foi o foco das
atividades realizadas em conjunto com o fornecedor.

O préxima etapa para o caminho ao encontro das causas raizes dos
problemas gerados pelo fornecedor foi a utilizagdo da ferramenta de analise da
arvore de fatores, conforme previsto por cronograma. Para cada descricdo de
problema, através de conhecimento técnico por parte do fomnecedor, além de
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utitizagao de registros e entrevistas com operadores, foi possivel definir para cada
uma destas, o principal fator ocasionador da falha. Através do fator para ocorréncia
do problema, é possivel a andlise dos 5 Porques para verificac&o da real causa raiz
dos problemas.

Para que a atividade fosse realizada de forma mais eficiente, problemas com
descricdo similares e passiveis de agrupamento foram analisados através da analise
da &rvore de fatores de forma conjunta. Os problemas foram agrupados da seguinte

forma:
Tabela 9 - Quantidade de problemas ocorridos divididos por categorias.
Tipo de Falha (Injegdo Plastica) Quantidade
Quebra da pega 5
Falha na montagem 4
Dificuldade de acionamento 3
Fora de padréo de aparéncia 2
Deformacdo 2

Gerando o seguinte grafico, para auxilio visual:

Quantidade de falhas por tipo (Injecao

”y -
' Plastica)
6
5(31,25%)
5
4(25%)
4
3 {25%)
3
2(12,5%) 2{12,5%)
2
1
1
W Quantidade
o
m o ] =
¥ $ & 2 €
= S g g g
o = =
| = & 3 a ]
£ 5 pu] a a0
) < @ =
o E %" 18
i & -
w - 8
2 ]
3 =
= 8

Figura 5 - Quantidade de problemas ocorridos no setor de injegéio plastica durante o periodo
em andlise.
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Através das descricdes iniciais obtidas através da jungéo dos problemas, foi
utiizada a ferramenta descrita neste topico para avaliagdo dos fatores potenciais
para ocorréncia para cada tipo de problema, As analises encontram-se

desmembradas, para cada tipo de problema, conforme segue:

Quebra de Pegas

Tabela 10 - FTA para ocorréncia do problema relacionado a quebra de pec¢as durante a

montagem.
ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA OCORRENCIA
Por qué o problema ocorreu
Pegas apresentando quebras/trincas durante montagem ou
PROBLEMA durante utitizag&o em campo
PONTO DE CAUSAS
4M FATORES CONTROLE PADRAQ PEGA BOA PECA RUIM POTENCIAIS OBSERVAGOES
Maniagem Montagem Nao & fator para
deve ser : Montagem -
: Realizada de . ocorrencia do
realizada de acordo com Realizada de roblema uma vez
Método de Instruglo de acordo com acordo com P f
Método 5 Padrio i - que pegas nins
mentagem Trabatho instrugdo de definido por Padréo definido sfio produzidas
prg\::;w;zt e instrucéio de per l;:;;::;?,io cl seguinde o padréo
defnida trabalho de montagem.
Injetora
Através de plastica com | Injetora plastica
Quantidade confrole de Injetora calibragdo de | com calibragdo Injetora com
Maquina de Material injegao por plastica seus de seus . calibragdo denfro
q Injetado por | tempo, definido | devidamente parémetros pardmetros do prazo de
pega em setup de calibrada dentro do dentro do prazo validade.
maquina prazo de de validade
validade
sif‘r‘;‘;l‘i’;‘fo Registros Registros
Instrugtio e e registrado evidenciam a evidenciam a Sem evidencias
Méo de Setup de Reaistro de de gcordo correta correta . de utilzagéo de
obra Maquina getu e utilizagao dos utiizagfio dos parametros fora
P N parametros de | parametros de de especificagio
definido por setu setu
padrbo P P
Através de
andlises qulimicas
foi possivel
evidenciar a
Material , contaminagao por
utilizado de PA 6 (30% PA 6 (30% it d?a (\:Z%:/;;: lebra Contaminagio de outro tipo de
Material acordo com Desenho 2D Fibra de Flbra de Vidro) | contaminagso Material durante | material, durante
especificagiio Vidro} fara de F'Ol'vf Injegdo 0 processo de
de desenho Injeg o,
contribuindo com
a perda de
propriedades
fisicas do item.




Tabela 11 - FTA para nido deteccdo do problema relacionado a quebra de pegas durante a

montagem.

ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA NAO DETECGAO
Por qué o problema néo foi detectado

PROBLEMA Pegas apresentando quebras/trincas durante montagem ou
durante utilizagdo em campo
PONTOQ DE CAUSAS
4M FATORES CONTROLE PADRAC PEGA BOA PECA RUIM POTENCIAIS OBSERVAGOES
Método de
Detecgsio de Pegas VEri;icaé(,‘é% s Lal
e néo é eficaz,
pecas verificadas . . . I
Mo de injetadas Verlficagho | visualmente | Pes@ verificada | Pega verificada _porém néio &
¢ : visualmente e visuafmente e - viavel realizagéo
Qbrh Eom|mstenel sl quanto 2 | oo manchas | sem manchas de andlises
fora de presenga de quimicas para
padréo manchas pecas de
produgdo.
Pode ocorrer
Controle de i ! . .
Limpeza da | N&o ha padréo Ia’g“;z%zg Tm;er:g%gas Trituragdo das C“:;‘:’:;L‘!f:” cout g g 5o
Método "f:j:"_:ggfa d: ;":f: zua! Zasra de acordo acordo com Pzg:fo?_::rﬁoggo trituradora de durante atroca
de tritur a(c‘i olpa o com ordem ordem de chegads reciclados nfo & troca do tipo de
sciclados de chegada chegada 9 adequado material @ ser
reci maido

Tabela 12 - FTA para ocorréncia do problema relacionado a dificuldade de montagem durante o

Dificuldade de montagem

processo de injecdo.

ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA OCORRENCIA
Por qué o problema ocorreu

PROBLEMA Impossibilidade de montagem das pegas
PONTO DE CAUSAS
4M FATORES CONTROLE PADRAC PECA BOA PECA RUIM POTENCIAIS OBSERVAGOES
Montagem Montagem N&o & fator para
deve ser . Montagem B
Realizada de " ocorrencia do
realizada de cardalzomn Realizada de roblema uma vez
Método Método de Instrugéo de acordo com Padrao acordo com . P e e
montagem Trabalho instrugfio de y Padrao definido que pegas 1
definido por ; s&o produzidas
frabalho ) por instrugéio de .
seviamente instrucéo de trabalho seguinde o padrio
p i = o trabaho de montagem.
Para casos de
. impossibilidade de
s De acordo De acordo Dquenséo Dimensaio critica de montagem, foi
Dimenséo com ] critica de mentagem sempre
Material rg:;::;:aa 2?“ Desenho 2D especificagdo | especificacdo ";zng?g‘:wsg’;a divergente da evidenciada
do itegm presente em | presenie em especiicada por especificagio divergencia
desenho 2D | desenho 2D P po dimensional dimensional entre
desenho
pegae
especificagdo.
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Tabela 13 - FTA para niic detecgao do problema relacionado a dificuldade de montagem
durante o processo de injecdo.

ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA NAO DETECCAOQO
Por qué o problema néo foi detectado
PROBLEMA Impossibilidade de montagem das pegas
PONTO DE CAUSAS
4M FATORES CONTROLE PADRAO PECA BOA PECA RUIM POTENCIAIS OBSERVAGOES
Realizagéo | Realizagéo .
Verificacio do controle | do controle Rs::tz;ﬁ:%go Foram
dasg Plano de de processo | de processo o evidenciadas em
Mio de dimensdes controle de acordo de acordo z cordo com N registro o controle
Obra criticas de previamente com com definicio de adequado das
entaget definido definicéo de | definigéo de I ar?o de cotas previamente
9 plano de plano de gommle definidas
controle controle
O Fornecedor
definia em seu
%g:::of: y plano de cgmrole
Detricao e deinias o | ol s | O33R | e
Método | GOtas criticas PFMEA partirde | dimensdes | ppyea‘oom, | Definisiodecotas ) Cogn o yilio do
a serem FMEA criticas cota critica de criticas nfio ¢ eficaz cliente. tendo
controladas rea:z.]:do adequadas controle persepedes
divergentes scbre
feiecedor a crticidade de
cada dimens#o,

¢ Falha de funcionamento

Tabela 14 - FTA para ocorréncia do problema relacionado a falha de funcionamento durante
teste funcional.

ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA OCORRENCIA
Por qué o problema ocorreu
Dificuldade de acionamento durante realizagéo de teste
PROBLEMA . ¢
funcicnal
PONTO DE CAUSAS
aM FATORES CONTROLE PADRAO PEGA BOA PEGARUIM | h~rENCIAIS OBSERVAGOES
Montagem
deve ser Mopiagem Montagem Néo é fator para
f Realizada de - otorrencia do
realizada de acordo com Realizada de et e
Método de Instrugédo de acordo com acordo com P f
Método : Padréio . - que pegas ruins
mentagem Trabalho instrugdo de definido par Padrio definido sho produzidas
trabalho | | PAr | por instrugsio de e o
previamente '"?‘r'f";r? de trabalho SEgum o to padrédo
definida rabalho e montagem.
Para casos de
Dimenséo Dimensso | IMpossibilidade de
Dimenso Doscordo | Deacoo | ‘crijoade | cricade | MOmedem o
: critica de : N - <. | montagem fora montagem . .
Matorial | ongagem | Desenho2D | sspectioagio | cspeciieackt | g gimensdo | diverpeneds | GuiecRla
dofis desenho 20 | desenho 2D especificada par es.pcmﬁf:aeio dimensional entre
desenho dimensional
pecae
especificagdo.
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Tabela 15 - FTA para néo detecgéo do problema relacionado a falha de funcionamento durante
teste funcional.

ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA NAO DETECGAOQO

Por qué o problema nao foi detectado

Dificuldade de acicnamento durante realizagéo de teste
PROBLEMA funcional
PONTOC DE
4M FATORES CONTROLE PADRAQ PEGA BOA PEGA RUIM POTENCIAIS OBSERVAGOES
Realizagdo Realizagdo .
Verificacio do controle | do controle Rgg::f:;’;:%? Foram

da 39 Plano de de processo | de processo Focassolde evidenciadas em
Mo de dimenses controle de acordo de acordo r;cordo e registro o controle

Qbra criticas de previamente com com definico de adequado das
montagem definido defini¢fio de | definigdio de Iat?o de cotas previamente

plano de plano de ’::ontmla definidas
controle controle

O Fornecedor

definia em seu
%g::fo?: plano de controle
. . Cota critica ndo as cotas criticas a
i?:g'zf;i c:nes deg:tu;-:adsea %?;g:':a::s defnidaem | Definigho de | serem controladas

Métodao Tacren PFMEA pFMEA crfticas PFMEA como cotas criticas sem o awdlic do

cortroladas realizado adequadas | 12 critica de niio é eficaz cliente, tendo
pelo 4 controle persepgles

divergentes sobre

fomecedor aerticidade de

cada dimenso.

e Peca fora de padrao visual

Tabhela 16 - FTA para ocorréncia do probfema relacionado a pega fora de padrao visual
estipulado pelo cliente,

ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA OCORRENCIA
Por qué o problema ocorreu

PROBLEMA Pega fora de padrio visual previamente estabelecido pelo cliente
PONTO DE CAUSAS
an FATORES CONTROLE PADRAC PEGA BOA PEGA RUIM POTENCIAIS OBSERVAGOES
. Os parametros
?::?Ialr?:?r:: Paramentros Paramentros sdo devidamente
Definigéio de .55 definidos durante | definidos durante testados em
Parametros H try out em try out em diversos try outs
Método | e getup de | Durante Try out LObf"c'Ts fomecedor com | fomecedor com ) realizados durante
maquina tr: oﬂ::nng acompanhamento | acompanhamento definigho de
fornecedar de cliente de cliente processo no
fornecedor
Setup deve '
ser realizado Registros ev?digrli}::: 5
Mio de Instrugao e e registrado evidenciam & incometa Manchas ndo
obra Manchas Registro de de acordo comveta utilizagéo uliizaco dos garantem padrio -
Setup com o dos parametros aramZtros de visual do item
definido por de setup p sefu
padrio P
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Tabela 17 - FTA para nao detec¢éo do problema relacionado a peca fora de padréo visual
estipulado pefo cliente,

ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA NAO DETECCAO
Por qué o problema néo foi detectado
PROBLEMA Pega fora de padréo visual previamente estabelecido pelo cliente
PONTO DE CAUSBAS
anm FATORES CONTROLE PADRAO PECA BOA PECA RUIM POTENCIAIS OBSERVAGOES
Pecas Pegas Plano de controle
Verificacio Verificgdo davidamente devidamente ndio contempla
de pe gs Plano de das pegas verificadas de verificadas de uma frequencia
Método dur?anft P controle em processo acordo com acordo com adequada de
e em peridos plano de plano de verificagdio das
P pré definidos controle de controle de pegas durante
fornedor fornedor processo

+ Deformacéo de pegas

Tabela 18 - FTA para ocorréncia do problema relacionado a deformagéio em pecas entregues
ao cliente.

ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA OCORRENCIA
Por qué o problema ocorreu

Pegas apresentando deformagdes (Chupagem, falta de
PROBLEMA egas ap paes (Chupag
material)
PONTC DE CAUSAS
4mM FATORES CONTROLE PADRAO PEGA BOA PECA RUIM POTENCIAIS OBSERVAGOES
Durante
Utilizada presséo acompanhamento
. de acordo com ¢ de processo e
Utizada E
definido por P confrole de seus
pressao de = Pressiio de injegdo .
Maquina | PTeSSE00e | pio deSetup | 20 a25bar | acordocom | PAITED. porEm | T riaghes | Parametros foi
Injecéo o definide evidenciados it evidenciada
o paciio desvios, durante P variagédo da
por p acompanhamente pressdo de
de processo injegéo na Injefora
13,
A temperatura de
Injetada com e
temperatura Injetada com
d d d fator neste caso
Temperatura ) e acordo temperatura de para
Maquina de Ini Ficha de Setup | 280~300°C com o acordo com o -
e Injegio " ¢ . apresentagio de
definido por | definido por Ficha deformacdes na
Flchaude Set da Set up pega. Evidenciado
P apos realizagio
de testas.
Setup deve Registros
ser realizado | evidenciam Registros : :
N i i Sem evidencias
Instrugdio & e registrado acorreta evidenciam a "
M3gCe Se}up_ £ Registro de de acordo utilizagéo correta utilizagéio - LD IC
obra Magquina parametros fora
Setup com ¢ dos dos parametros de especificacio
definide por | parametros de setup P t
padréo de setup
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Tabela 19 ~ FTA para ndo detecgao do problema relacionado a deformacgio em pecgas entregues

ao cliente.

Por qué o problema nao foi detectado

ANALISE DA ARVORE DE FATORES PARA NAO DETECCAOQ

Pegas apresentando deformagdes (Chupagem, falta de

PROBLEMA ek
PONTO DE CAUSAS
4M FATORES CONTROLE PADRAQ | PEGA BOA PEGA RUIM POTENCIAIS OBSERVAGOES
Operador
. informou que
- Checagem visual L
Verificagao Ve:?;'f;";‘“ Verificagio | padedo de acordo defoll?r?'lr:o:e:e =
Checagem De acordo com visual realizada, visual realizada, com plano de o Fe sp
Método visugl plano de realizada conforme conforme controfe ndo & problem%ti?:aas ho
confrole pelo - : evidenciado em eficaz para
operador :;ﬁig‘i:sﬁfoos registros detecpdo deste ara;:’::zgt;%l::ios
ipldcyitia solicitado por
plano de controle
3.5. ANALISE DA CAUSA RAIZ DOS PROBLEMAS ATRAVES DA

FERRAMENTA DOS CINCO PORQUES.

Para cada um dos fatores avaliados através da ferramenta da analise da

arvore de fatores foi utilizada a ferramenta dos cinco porqués, com finalidade da

definicdo da causa raiz para cada um dos fatores ocasionadores dos problemas

descritos anteriormente. Com a definicdo de causa raiz para estes € possivel a

criacdo de um plano de agdes, implementagdo destas e posterior avaliagdo da

eficacia destas.

As avaliagbes através da ferramenta descrita seguem, devidamente

identificadas, divididas por fator analisado, tanto para ocorréncia dos problemas

como para nédo detecgao destes.



o Quebra de pecas durante montagem

29

Tabela 20 - Ferramenta dos Cinco Por Qués para ocorréncia do problema de quebra de pecas

durante montagem.

5 PORQUES: OCORRENCIA
Material utilizado durante injecdo ndo esta de
Problema / FATOR ) g
acordo com o especificado
a Material contamido por ocutros materiais no
12 Por qué - P
momento da injegdo plastica
Evidéncia Andlise quimica da peg¢a ndo conforme
29 Por qué Material correto ndo foi alimentado corretamente
q no momento do processo de injegdo
Evidéncia Andlise quimica da pe¢a ndo conforme
Houve contaminac¢do do material no momento de
3¢ Por qué sua mistura com materiais reciclados, dentro da
propria drea de reciclagem da empresa.
Cea N&o ha controie e registros dos materiais utilizados
Evidéncia , l
no momento da mistura de materiais
R N3o é realizada a limpeza da maquina utilizada para
42 por qué P 'aq P
moer materials
A Verifigdo dos procedimentos utilizados na area de
Evidéncia L
moagem de materiais.
N R N3 foi estipulado um procedimento de limpeza das
52 Por qué Zpm=
maquinas de moagem.
. Verificdo dos procedimentos utilizados na drea de
Evidéncia .
moagem de materiais.

Tabela 21 - Ferramenta dos Cinco Por Qués para nio deteccédo do problema de quebra de

pecas durante montagem.

5 PORQUES: DETECCAO
Problema / FATOR Controle Iln?peza da Taguma trituradora de
reciclados ndo é adequado
D . N&o ha um controle de verificagdo dos materiais
12 Por qué . N
utilizados no momento de injegdo
o Método de verificagdio dos materiais utilizados no
Evidéncia I
momento de injegdo
R N&o é registrado o material utilizado no momento
22 Por qué e
de injecdo
Evidéncia Caderno de registros do processo de injegdo
o N N3o foi criado um procedimento para registro do
32 Por qué . . S
material utilizado no momento da injecdo
Evidéncia Caderno de registros do processo de inje¢do
49 Por aud Ndo ha rastreabilidade entre material utilizado no
9 momento de inje¢cdo e mistura de materiais
Evidéncia Verificagdo da interface entre os processos.
. N&o foi prevista a possibilidade de mistura de
52 Por qué . . .
materiais na area de mistura com reciclados.
Evidéncia PFMEA




¢ Dificuldade de montagem
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Tabela 22 - Ferramenta dos Cinco Por Qués para ocorréncia do problema de dificuldade de

montagem durante processo.

5 PORQUES: OCORRENCIA
Dimens&o critica de montagem divergente da
Problema / FATOR s g . B
especificagdo dimensional
Processo de injecdo ndo garante dimensdo critica
12 Por qué de montagem de acordo com especificagdo de
dimensional
Evidéncia Pe¢a ndo conforme
20 Por qué Ferramenta apresentou desgaste em pontos criticos
9 durante momento de inje¢do
Evidéncia Andlise da ferramenta
N o Nao foi realizada manutenc¢do preventiva ou
32 Por qué . s
carretiva no momento da produgdo do problema
s Verificagdo de ferramenta danificada sendo
Evidéncia - R _—
utilizada para o processo de injegdo plastica
N3o ha um procedimento adequado para realizagdo
42 Por qué da manutenc&o preventiva, ou corretiva, apds
ocorrencia do problema
Evidéncia Procedimento de manutengao
o B Ferramentas recebidas pelo fornecedor sem
5¢ Por gué S o ol
realizacdo de anélise critica do estado da mesma
Evidéncia Checklist de recebimento de ferramentas externas

Tabela 23 - Ferramenta dos Cinco Por Qués para néo detecgéio do problema de dificuldade de

montagem durante processo.

5 PORQUES: DETECCAO
Problema / FATOR Definicdio de cotas criticas ndo é eficaz
12 Por qué Ndo garante a detec¢do de pegas ruins
Evidéncia Pega n3o conforme enviada ao cliente
22 Por qué Cota critica n3o é verificada no momento de medicdo
de pegas durante processo
Evidéncia Plano de contrele
3¢ Por qué N&o foi definida como cota de verificagdo de processo
Evidéncia Plano e registros de controle
42 Por qué Nio foi prevista como cota critica de controle
Evidéncia Plano de controle
50 Por qué N3o definida como cota critica durante elaboragdo do
PFMEA
Evidéncia Verificacdio do PFMEA




¢ Falha de funcionamento durante teste funcional

Tabela 24 - Ferramenta dos Cinco Por Qués para ocorréncia do problema de falha de
funcionamento durante teste funcional.

5 PORQUES: OCORRENCIA

Dimensdo critica de montagem divergente da
especificagdo dimensional

Problema / FATOR

Processo de injecdo ndo garante dimensdo critica de

1¢ Por qué e ) .

q montagem de acordo com especificagdo de dimensional
Evidéncia Pe¢a ndo conforme
22 Por qué Injetora plastica apresentou varia¢des da quantidade de

material injetado no momento da injegdo
Evidéncia Acompanhamento do processo
N Apds analise critica da injetora, foi possivel verificar

32 Por qué P Jetora, Tol p

desgaste da rosca do canhdo da injetora.
Evidéncia Avaliacio da maguina.
N3o foi realizada manutengéo preventiva da injetora em

42 por qué
que seu momento adequado.
Evidéncia Avaliac3o da maquina.
o " Procedimento de manuteng¢do preventiva ndo é
52 Por qué . . L,
adequado para garantir conformidade da injetora
B Andlise critica de procedimento de manutengdo
Evidéncia

preventiva

Tabela 25 - Ferramenta dos Cinco Por Qués para nio deteccdo do problema de falha de
funcionamento durante teste funcional.

5 PORQUES: DETECGAO

Problema / FATOR Definigio de cotas criticas ndo € eficaz
12 Por qué N3o garante a detecgdo de pegas ruins
Evidéncia Peca ndo conforme enviada ao cliente
22 Por qué Cota critica ndo ¢é verificada no momento de medi¢do de

pegas durante processo
Evidéncia Plano de controle
32 Por qué N3o foi definida como cota de verificacdo de processo
Evidéncia Plano e registros de controle
42 Por qué N3o foi prevista como cota critica de controle
Evidéncia Plano de controle
52 Por qué Nio definida como cota critica durante elaboragdo do
PFMEA

Evidéncia Verificagdo do PFMEA




s Peca fora de padréo visual

Tabela 26 - Ferramenta dos Cinco Por Qués para ocorréncia do problema de peca fora do

padrio visual estipulado pelo cliente.

5 PORQUES: OCORRENCIA
Problema / FATOR Manchas nio garantem padrio visual do item
12 Por qué Ha uma grande quantidade de manchas nos items
Evidéncia Pecas ndo conformes enviadas ao cliente
22 Por qué Processo de injegdo ndo g_arante especificacdo visual do
item
S Pecas ndo conformes enviadas ao cliente e
Evidéncia o
acompanhamento do processo de injecdo
N Quantidade de umidade superior ao especificado para o
32 Por qué . -
material utilizado
J— Anilise da quantidade de umidade presente em item ndo
Evidéncia
conforme
42 Por qué Material ndo é estufado por tempo suficiente para
q garantir correta adeguagdo de processo
Evidéncia Registro de tempo de estufa de materia prima
Programacdo de processos ndo é realizada
52 Por qué adequadamente e por este motivo material é estufado
por um tempo menor ao hecessario
. Registro de tempo de estufa de materia prima e
Evidéncia i . =
entrevista com supervisor de produgdo
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Tabela 27 - Ferramenta dos Cinco Por Qués para nio detecgéo do problema de pega fora do

padréo visual estipulado pelo cliente.

5 PORQUES: DETECCAO
no de controle na n r ncia
Problema / FATOR Plano le na? contempla uma freque
adequada de verificagdo das pecas durante processo
12 Por qué N3o garante adequada detecgo de pegas ndo conforme
i Pegas ndo conforme nio detectadas pelo controle de
Evidéncia g
qualidade
Durante realimentac¢io de material, as pegas ndo s&o
22 Por qué novamente checadas, apenas no final e inicio de
produgdo
Evidéncia Plano de controle.
32 Por qué Plano de controle elaborado de maneira incorreta.
Evidéncia Plano de controle.
Alguns processos duram dias, e ha realimentagdo de
42 Por qué material diversas vezes, ndo sendo possivel detec¢io de
pecas produzidas com manchas de material com umidade
Evidéncia Plano de controle.
52 Por qué
Evidéncia




« Deformacéo de pega
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Tabela 28 - Ferramenta dos Cinco Por Qués para ocorréncia do problema de deformacéo da

peca entregue ao cliente.

5 PORQUES: OCORRENCIA
Problema / FATOR Pressdo de injegdo com variagBes durante processo
12 Por qué Injetora ndo se apresentou estdvel durante processo
Evidéncia Acompanhamento do processo
28 Por qué Injetora pléstica apresentou variagSes da quantidade de
q material injetado no momento da inje¢do

Evidéncia Acompanhamento do processo

R Apds anélise critica da injetora, foi possivel verificar
32 Por qué = ..

desgaste da rosca do canhdo da injetora.

Evidéncia Avaliagdo da maquina.

. N#o foi realizada manutengdo preventiv da injetora em
42 Por qué

seu momento adequado.

Evidéncia Avaliagdo da maquina.

R Procedimento de manutengio preventiva ndo é adequado
52 Por qué - . L

para garantir conformidade da injetora
Ca Andlise critica de procedimento de manuteng¢do
Evidéncia .
preventiva

Tabela 29 - Ferramenta dos Cinco Por Qués para nio detecgédo do problema de deformacéo da

peca entregue ao cliente.

5 PORQUES: DETECGAO
Checagem visual padrdo, de acordo com plano de
Problema / FATOR . s g . ,. .
a/ controle nio é eficaz para detecgdo deste tipo de falha
N3o é possivel a deteccdo de alguns tipos de deformacao
12 Por qué durante auto controle realizado por operadores em
processo
S Pegas ndio conforme enviadas ao cliente e verificagdo de
Evidéncia . = —
registros de verificagdo
20 Por qué Durante verificagdo do ambiente de trabalho, o mesmo
9 nio se mostrou adeqguado para esta verificacdo
Evidéncia Andlise critica do ambiente do setor de injegdo plastica
32 Por qué lluminagdo ndo se mostrou eficiente
Evidéncia Falta de iluminagio em pontos de verificaggo visual
N N3o h4 existéncia de IAmpadas adequadas em postos de
42 Por qué = L
trabalho que possuem verificagbes visuais
Evidéncia Andlise critica do ambiente do setor de injecdo plastica
52 Por qué
Evidéncia
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Apos avaliagdo, foi possivel relacionar a causa raiz de cada problema, com

sua descricao, permitindo que cada uma destas seja tratada de forma individual e de

maneira adequada. Segue abaixo tabela contendo descricdo e causa a raiz a ser
eliminada, para cada tipo de problema.

Tabela 30 - Relagdo entre problema ocorrido, causa raiz para ocorréncia e para nio detecgéo
dos problemas.

Probiema Ocorrido Causa Raiz para ocorréncia Causa Raiz para Ndo detecgdo

—— Nio foi prevista a possibilidade
Quebra da pe¢a no momento de Nzo foi estipulado um o p o
o . ) de mistura entre materiais
montagem ou durante utilizago | procedimento de limpeza das .
i incorretos durante processa de
em campo maquinas de moagem,

moagem de materiais reciclados.

Procedimento de manutencgdo
preventiva nao é adequado
para garantir conformidade da
injetora

Falha durante processo de
montagem do componente no
subconjunto

Ndo foram definidas as cotas
criticas de montagem durante
elaboragdo do PFMEA

Procedimento de manutengdo
preventiva ndo € adequado
para garantir conformidade dos
componentes da injetora

Dificuldade de acionamento do
item apds montado, durante
teste funcional

N3o foram definidas as cotas
criticas de montagem durante
elaboragio do PFMEA

Alguns processos duram dias, e
ha realimentacdo de material
diversas vezes, ndo sendo
possivel detecg¢do de pegas
produzidas com manchas de
material com umidade

Programacdo de processos ndo
¢ realizada adequadamente e
por este motivo material é
estufado por um tempo menor
do que necesséario

Peca fora de padrdo visual,
apresentando manchas

Procedimento de manutencdo
Deformac8o da pega, como preventiva ndo é adequado
chupagem e falta de material | para garantir conformidade dos

componentes da injetora

Nio ha existencia de lampadas
adequadas em postos de trabalho
que possuem verificagBes visuais

3.6. DEFINICAO DO PLANO DE AGOES

O plano de agdes foi definido de acordo com a descrigdo da causa raiz para
cada tipo de problema. Desta forma é possivel corrigir a falha real para ocorréncia e
nao detecgdo para cada ndo conformidade gerada ao longo dos meses avaliados a
partir do inicio das atividades de resolugdo dos problemas gerados nas pecas
fornecidas peia organizagédo B a organizagéo A.

Através do conhecimento técnico do fornecedor, foi proposto um plano de
agdes para methoria dos processos produtivos nac conformes. O plano de agdes
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visou, através de forma controlada, evidenciar e confrolar a implantacdo das

corregbes propostas.

O plano de agdes apresentado pelo fornecedor segue descrito abaixo:

Tabela 31 - Plano de Agdes.

PLANO DE ACOES — Corretivas / Preventivas

ltem

durante elaboracdo do
PFMEA

momento da criagdo do PFMEA,
bem como representante do
cliente.

he Causa raiz A¢do a ser tomada Prazo Reponsavel
1.) Criagdo de procedimento e
N&o foi estipulado um registros que garantam a correta
1 procedimento de limpeza limpeza das maquinas de 20/04/2012 | Sup. Produ¢do
das maquinas de moagem. moagem durante a iroca de
materiais a serem moidos.
1.)Realizacdo de estudos para
atualizaciio da frequencia de
Procedimento de manutengdo preventiva das
manutengdo preventiva injetoras
2 nio é adequado para 2.) Criacio de Checklist de 27/04/2012 | Sup. Qualidade
garantir conformidade da verifica¢do da situagdo da
injetora injetora no momento de seu
recebimento {externagdo por
parte do cliente)
" 1.} Criagdo de procedimento que
Programacgdo de processos
o s . garanta sempre a adequada
ndo é realizada i
adequadamente ¢ por este estufagem de materiais nas
4 q Ny P injetoras anteriormente ao 11/05/2012 | Ger. Industrial
motivo material é estufado ——
processo de injecao,
por um tempe menor do .
i independentemente da
que necessario . =
necessidade de produgdo
1.} Inclusdo no checklist de
N3o foi prevista a injecdo a necessidade de registro
possibilidade de mistura do material utilizado no
entre materiais incorretos | momento de inje¢do. O mesmo x
6 . . 31/05/2012 | Sup. Produgdo
durante processo de deve ser identico ao Identificado 105/ P ¢
moagem de materiais pelo setor de mistura de
reciclados. materiais / moagem /
alimentagdo de injetoras.
1.} Criac3o de procedimento que
N&o foram definidas as garanta a participa¢do de todas
7 cotas criticas de montagem as areas pertinentes no 11/05/2012 | Sup. Qualidade




36

1.} Criagdc de procedimento que
garanta o registro do tempo de
estufa do material sempre que
houver realimentacdo de
material na injetora.
2.} Criagdo de processo de
auditoria escalonada para 08/06/2012 | Sup. Qualidade
garantia do seguimento dos
procedimentos e realizagdio dos
registros necessarios.
3.) Criag3o de procedimento que
garanta o refugo das 5 primeiras
pecas apos realizacdo do set-up.

Alguns processos duram
dias, e ha realimentagdo de
material diversas vezes,
9 n&o sendo possivel
deteccio de pegas
preduzidas com manchas
de material com umidade

Ndo ha existencia de
Compra de bancadas e lampadas
lampadas adequadas em

10 postos de trabalho que fd€quadasipare todps 0s 15/05/2013 | Ger. industrial
e processos que necessitas de
possuem verificacdes o S .
visuais verificagdo visual especifica.

Apds avaliagdo das causas por pela parte gerencial da Organiza¢éo B,
verificou-se a necessidade da implantacdo de acdes sistémicas para eliminacéo de
causas raizes verificadas anteriormente que ndo seriam eliminadas apenas com as

aches descritas na tabela acima. Por este motivo foram geradas as agdes listadas
na fabela abaixo:

Tabela 32 - Plano de Agoes Sistémicas.

Acgoes Sistémicas / Gerenciais
Item n2 Causa Acdo
Inclusdo de verificagdo 100% por um
s periodo de 1 més e defini¢do de
Recorréncia de problemas W, ) .
. . verificacOes posteriores atraves de
1 similares com mesmo tipo de P . )
Bois frequéncia determinada através de
P estudos realizados em registros
gerados durante verificagdes.
5 Falha durante programacéo de | Contratacdo de novo responsavel pela
producdo area de Programac3o de Producio
Apds estudo de custo, verificou-se
Alta quantidade de material a iy . gy . .
B . viavel a terceirizagdo de 35% processo
ser moido para mistura com .
3 - de moagem de material para outra
material virgem durante . .
e . empresa, garantindo conformidade
processo de inje¢do plastica
durante este,

As acbes gerenciais/ sistémicas possuem a intengdo da eliminagdo de
causas raizes que néo sido passiveis de eliminacdo apenas com ag¢des mais
simples, como criagdo de procedimentos, documentos e similares. Nestas sao
necessarios estudos de custo, contratagdo de pessoal e investimentos.
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3.7. AVALIAGAO DA EFICACIA DAS ACOES PROPOSTAS

O cronograma geral das atividades realizadas no fornecedor seguiu
conforme evidenciado no plano de agbes e nao apresentou necessidade de
reajustes durante sua implementacgao.

Apds a implantagdo das agbes, a comprovagdo da eficacia destas foi
comprovada através de novas verificagdes no sistema QCD, ja utilizado no inicio das

atividades.
O periodo de comprovacéo de eficacia das agdes se deu durante 6 meses,

onde foram agendadas visitas estratégicas para verificagdo do andamento dos
processos produtivos com a implantacéo das a¢des corretivas.

A quantidade de problemas provenientes das pecas fornecidas pelo
fornecedor citado ao longo deste trabalho se deu de acordo com o grafico abaixo,
para 0s seis meses avaliados:

Quantidade de problemas apos
implementacao das a¢oes corretivas -
Verificacdo de eficacia (2012)

m Quantidade de problemas

Figura 6 - Quantidade de problemas por més apds implementagdo das acdes corretivas.

Com a verificagado da eficacia da implementagdo das agdes propostas para
correcao e prevencgéo de problemas futuros foi possivel evidenciar que o meétodo
seguiu conforme o planejado anteriormente e reduziu de forma significativa os
problemas gerados durante o fornecimento de pegas da organizagdo B para a
organizacao A.

O nivel de qualidade das pecas fornecidas melhorou, gerou-se menos
retrabalhos e os custos de qualidade devido a falhas internas e externas diminuiu
para a organizagao B.
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4. CONCLUSAO

As andlises e devidas agbes para correcdo e prevencédo de problemas,
realizadas no fornecedor, denominado “organizagéo B" apresentaram-se eficazes
para redugéo de problemas para o cliente, “organizagéo A”.

Verificou-se que o0s investimentos e geracdo de novas atividades para
eliminagdo da causa dos problemas se demonstraram adequadas para redugéo de
problemas gerados pelo fornecedor.

O fornecedor passava por problemas financeiros, e este foi o principal fator
para este evitasse gastos com novos investimentos, adotando, de forma errénea,
como estratégia apenas a deteccao de problemas, sem ataque a sua causa raiz.
Neste caso, o custo devido a verificagéo de pecgas e devido as falhas internas como
internas nao foram contabilizados, possuindo uma falsa impressao de que o custo
gerado pelas falhas seria menor do que implementagcao de melhorias.

Custos gerados por falhas internas devido ao refugo de pegas, paradas de
maquina, avaliagdo de pecas de forma intensa para deteccao de problemas
conhecidos, como custos de falhas externas como custo administrativo por entrega
de pecgas ruins por parte do cliente, custos logisticos para retirada de pegas néao
conformes e reenvio de pecgas, além da satisfacdo do cliente, devem ser
contabilizados para avaliagao do caminho mais adequado a ser seguido.

A eliminacdo das falhas em sua causa raiz elimina diversos custos,
conforme descrito acima, porém para isto € necessdria uma analise adequada
conforme descrito ao longo deste trabalho. Neste casos, o periodo de analise se
mostra mais importante do que o de implantagéo da acdes determinadas, uma vez
que € a andlise inicial que define quais agdes devem ser tomadas.

Para a situagéo descrita, o método de demonstrou eficaz uma vez que foi
possivel evidenciar a redugdo de problemas gerados pelo fornecedor. A
necessidade de acompanhamento, manutengdo e melhoria continua do sistema
presente no fornecedor se faz imprevisivel, e por este motivo € necessario sempre 0
acompanhamento, estudo e geracdo de acgbes para os problemas assim que
percebidos na produgdo. Sendo assim, o método PDCA (Planejar, fazer, verificar e
agir) se mostra adequado , uma vez que visada a necessidade de melhorias, através
de planejamento e estudos, gerando agbes e verificagdes de eficacia das agdes, e
se verificada a necessidade, tomada de novas agdes.
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41. SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Para novos trabalhos, seria adequada a evidéncia financeira da redugéo de
custos gerados por falhas internas e externas através da metodologia descrita.
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