RAISSA BETINA OBERST VIEIRA KAHN

A aplicacédo da abordagem Quick Response and Continuous Improvement na
indistria de autopecas

Sao Paulo
(2014)



RAISSA BETINA OBERST VIEIRA KAHN

A aplicagdo da abordagem Quick Response and Continuous Improvement na
industria de autopecas

Monografia apresentada a  Escola
Politécnica da Universidade de Sao Paulo
para obtencio do titulo de Especialista em
Gestédo e Engenharia da Qualidade.

Orientador: Prof. Dr. Adherbal Caminada
Netto

Sao Paulo
(2014)



RAISSA BETINA OBERST VIEIRA KAHN

A aplicacéo da abordagem Quick Response and Continuous Improvement na

indistria de autopecas

Monografia apresentada &  Escola
Paolitécnica da Universidade de Sao Paulo
para obtencéo do titulo de Especialista em
Gestdo e Engenharia da Qualidade.

Qrientador: Prof. Dr. Adherbal Caminada
Netto

Sao Paulo
(2014)



SOBRENOME, INICIAIS. Titulo: subtitulo (se houver). Sdo Paulo. Ano de
publicacdo. xx p. (Mestrado/Doutorado) Escola Politécnica, Universidade de Sao

Paulo, Sao Paulo, ano da defesa.

ERRATA
FOLHA/ LINHA ONDE SE LE LEIA-SE
PAGINA
34 2 Estragico estratégico
36 10 as referencia as referéncias




Ao meu marido Gustavo Mateus da Silva, amor da minha
vida, que abriu mao de parte dos nossos momentos juntos
enquanto casados, para me permitir viver este sonho que

foi concluir uma especializagao na USP.



AGRADECIMENTOS

Agradeco em primeiro lugar a Deus, porque dele e por ele e para ele sdo todas as

coisas.

Aos meus pais, pois cada um, a sua maneira, me conferiu seus valores que levarei

para a vida e me fizeram que sou,
Ao meu marido, pela paciéncia, amor e dedicagao neste periodo de distanciamento.

Aos melhores amigos que uma pessoa poderia ter nessa trajetéria académica:
Janaina Nunes e Rodrigo Rozério por contribuirem com sua forga, conselhos,
caronas e risadas mesmo nos momentos de dificuldades. Jamais 0s esquecerei e ja

sinto saudades.



“Tudo quanto fizerdes, fazei-o de todo o
coracio, como para o Senhor e ndo para
homens.”

Colossenses 3:23



RESUMO

A ferramenta de qualidade Quick Respose to Quality Control
(QRQC) originada na Nissan na década de 90 e utilizada por
diversas empresas de autopecgas até 2010, deu lugar a abordagem
Quick Response and Continuous Improvement (QRCI) que j& nédo e
mais de apenas uma ferramenta, mas uma sequéncia de
pensamento l6gico em busca da melhoria continua de performance
em iodas as areas da organizagao.

Baseada nos 8Ds do MASP, esta sequéncia de etapas, que
busca a rapida resposta e eliminagdo das causas raiz das nao
conformidades, surge como uma forma inovadora e definitiva em
uma industria dinamica, conhecida por tratar seus problemas
apenas superficialmente, gerando, consequentemente, centenas

de reincidéncias.

Este trabalho busca apresentar a abordagem QRCI e os
resultados de sua aplicacdo em uma multinacional francesa do

ramo de autopecgas.

Palavras-Chave: QRCI. Metodologia 8D. Melhoria Continua.



ABSTRACT

The QRQC (Quick Response to Quality Control) quality tool that
originated in the 90s at Nissan, utilized by by many auto-part
companies until 2010, was replaced by the QRCI (Quick Response
and Continuous Improvement) philosophy that is not based only on
a tool but also in a sequence of logical thinking, seeking a
continuous improvement in all areas of the organization.

Based on the MASP 8Ds, this sequence of steps that seeks a
quick response and the elimination of the nonconformity root
causes, comes as an innovative and definitive idea in a dynamic
industry, known for treating its problems in a superficial way,
generating consequently hundreds of recurrences.

This work aims to present the QRCI philosophy and how its
application in a French mulitinational auto parts company can bring
good operating results.

Keywords: QRCI. 8D Methodology. Continuous Improvement.
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1 INTRODUGAO

A busca pela redugéo de custos na industria de autopegas se torna cada dia
mais vital para a manutengdo do negécio e sua competitividade, em fungéo da
fixagdo dos pregos de compra impostos pelas montadoras de automoveis. Frente a
esse cendtrio de busca continua de minimizagéo de perdas para maximizagéo do
lucro, as organizagdes buscam incessantemente a redugéo no custo da nao
qualidade.

Segundo ACUDIA e TESTA (2011), desde 1978, quando Taiichi Ohno formalizou
o Sistema Toyota de Produgéo, a qualidade tem encarado novos desafios: defeitos
em automéveis podem se tornar publicos e ser divulgados em minutos pela internet,
0s negocios sao globais com alto investimento em paises low-cost, clientes estao
exigindo mais em fungdo de possuirem mais informagdes e grande parte das pecgas
é produzida por fornecedores que podem falhar em suas especificages.

Embora reclamacg&es de cliente custem caro, tanto financeiramente quanto em se
tratando da imagem da organizag#o, de acordo com RIESENBERGER e SOUSA
(2010), as empresas podem, com isso, adquirir conhecimentos incalculaveis, uma
vez que estas reclamagdes contém exatamente o que chamamos de Voz do Cliente
(VOC). Contudo, este conhecimento adquirido através da insatisfagdo do cliente s6 é
vélido se for utilizado como alavanca de melhoria para design, praticas de
manufatura, bem como para disseminar a methoria continua nas demais areas da
empresa

Esta nova realidade, atrelada a busca da reducéo de custos da ndo qualidade,
fez com que as organizagdes criassem task forces para que através de
brainstormings fossem encontradas as causas de um determinado problema e
através de diversas ferramentas, o mesmo fosse eliminado. ACUDIA e TESTA
(2011) explicam que o destino destes grupos é conhecido por todos: os participantes
iniciam altamente motivados e com o passar do tempo o numero de reunides
diminui, parte do time abandona a atividade para se dedicar a outro time de trabalho
e embora o problema possa ser contido, a causa raiz se mantém desconhecida e
pronta para voltar 4 tona em forma de novo problema no futuro.

De acordo com PALADINI (2009) é necessério trabalhar com um conjunto de
ferramentas que se inter-relacionem formando um processo de identificago e
resolucdo dos problemas de qualidade. Ja RIESENBERGER e SOUSA (2010)
definem a metodologia 8D como a ferramenta propria para encontrar a causa raiz de
um problema e elimina-la permanentemente.

Um dos grandes diferenciais do Quick Response and Continous Improvement
(QRCI), é ser uma metodologia que exige pouquissimo investimento e age na
imediata contengdo do problema, investigagdo com dados e fatos - para entender
por que uma falha se tornou um defeito - e atuagdo definitiva sobre a causa raiz de
nao deteccdo e ocorréncia dos problemas num formato de registro similar ao 8D.

O objetivo deste trabalho é apresentar como é possivel trabathar com um
conjunto de ferramentas inter-relacionadas para a identificagéo e eficaz resolugéo
dos problemas de todas as dreas da organizagdo, apresentando a metodologia e



descrever sua aplicagdo na multinacional francesa de autopegas Alfa localizada na
cidade de Sdo Bernardo do Campo em Séo Paulo.

2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 O que é o QRCI e por que utiliza-lo?

Baseado nas ferramentas SW2H, FTA (Factor Tree Analysis), 5 Porqués e no
Diagrama de Pareto, 0 QRCI é uma metodologia de gerenciamento destas
atividades rumo a solugéo do problema e eliminagéo de sua causa raiz de
ocorréncia e ndo deteccdo. Para SELEME E STADLER (2008), a aplicagao da
ferramenta 5 Porqués tem como objetivo identificar a causa raiz de um problema,
mas o QRCI vai além: ele busca encontrar a causa raiz gerencial, para que a agao
corretiva seja implantada de forma sistémica.

A resposta rapida (Quick Response) é vital na industria automotiva: uma solugéo
excelente apresentada tardiamente pode ser seguida de um novo langamento do
concorrente, ou numa situacéo ainda pior, de recafl. Segundo AOUDIA e TESTA
(2011), os prazos preestabelecidos e a revis&o didria séo os beneficios chaves do
QRCI, pois ao invés de gerar stress, possibilitam maiores highlights criativos e
trabalho em equipe.

A melhoria continua (Continuos Improvement) veio substituir o controle da
qualidade (Quality Control da ferramenta QRQC) e possibilita que as a¢bes nao
somente sejam monitoradas, como também gerencia o efeito de cada uma delas em
cada area de atuacao e possivel drea de melhoria, mesmo que em outras unidades
da organizacdo. Com este monitoramento podemos acompanhar se o que influencia
na ocorréncia se trata de um fator isolado ou um conjunto de fatores, por exemplo.

A grande diferenga entre 0 QRCI e a metodologia 8D esta no D1, em que se
descreve o problema através dos 5W2H, e nos 5 Porqués: de acordo com Yin (2003)
apud RIESENBERGER e SOUSA (2010), questdes como “how” e “why” devem ser
respondidas usando estratégias como estudo de caso, experimentos ou historico
conhecido. Também devem ser utilizados brainstormings durante o D1 e na busca
das possiveis causas que passaréo pelos 5 porqués. Ja o QRCI se baseia
exclusivamente em dados e fatos de acordo com a metodologia San Gen Shugi que
veremos a seguir.

2.2 O que é necesséario para fazer um bom QRCI?

AOUDIA e TESTA (2011), consideram que o minimo necessério para realizar
QRCI com sucesso é seguir a atitude San Gen Shugi, que em portugués significa
trés atitudes reais. S&0 elas:

Gen-ba, o lugar real: significa “onde a realidade pode ser encontrada”, ou seja,
onde o problema acontece. Para entender exatamente como o problema foi gerado,
deve-se agir como “detetive” em busca das “pistas”. Genba n&o trata apenas de uma



localizagdo geogréfica, mas também inclui o aspecto temporal, logo deve ser
verificado prontamente apés a ocorréncia do problema. Assim como em uma cena
do crime, com o passar do tempo as pistas diminuem, e descobrir o que realmente
aconteceu se torna mais dificil. O conceito Genba também engloba conversar com
os funcionarios que estavam presentes quando o problema ocorreu, certamente as
pessoas que ficam o dia todo no escritério ndo possuem uma visao tao ampla
quanto as pessoas envolvidas nos processos (produtivos ou néo).

Gen-butsu, partes reais: uma vez que se esta no lugar onde o problema
acontece, as partes reais s&o fundamentais para entender a natureza do problema,
seja produto ou servigo. O que acontece, muitas vezes, na industria de autopegas, é
a montadora emitir uma reclamagéo e néo disponibilizar a peca ou ainda enviar uma
foto de um angulo ruim e mal focada. E muito importante que os fornecedores das
montadoras anualmente validem (durante o acordo de budget do ano seguinte) a
necessidade de receber a parte real para seguir com a investigagéo do problema,
pois sem ela é possivel encontrar causas improcedentes e consequentemente
investir-se energia — e recursos financeiros — em agdes que em nada contribuirdo
para a redugéo do problema. Tendo a parte ndo conforme em maos, deve-se
disponibilizar uma parte conforme para fazer a comparagao entre elas. O Genbutsu
auxilia na investigacdo das diferengas (por exemplo maquina, operador...) e também
ajuda a compreender se houve uma alteragéo de critério do cliente. Para este titimo
caso, devemos confrontar a parte ndo conforme com a parte padr&o validada.

Gen-jitsu, dados reais: enquanto podemos fazer o Genba indo até o lugar do
defeito (usando pernas) e Genbutsu verificando a diferenga entre as partes (usando
olhos), Genjitsu exige uma andlise detalhada das pistas encontradas para que a
investigacdo do problema siga baseada em dados e fatos. Genjistu nos leva a
caracterizar situagdes mensurando-as em pardmetros ou dados (0 que € mais
facilmente aplicdvel em problemas técnicos). E descrever os fatos de maneira
metddica e detalhada usando como recusos graficos, relatérios, ensaios, etc.

Também, segundo COSTA (2012) existem outras trés atitudes fundamentais para
o sucesso do QRCI. S&o elas:

Resposta rapida: a contengdo ao problema deve ser imediata, com a finalidade
de proteger o cliente. Uma vez que o cliente esta seguro do que esta recebendo é
que poderemos tratar os problemas internamente com a ateng&o necessaria. Assim,
com a ida ao Genba, quanto mais rapida for a reacéo, mais rapido teremos
eliminado o problema. A metodologia QRCI é registrada num formulario formato 8D
com os seguintes prazos: o D1 ao D3 devem ser respondidos em 48 horas a partir
do primeiro alerta de problema (e ndo somente apos a abertura da reclamagao), o
D4 e D5 devem estar concluidos em 10 dias Uteis para inicio das agbes corretivas e
do D6 ao D8, o prazo sdo 60 dias uteis.

Pensamento Logico: seguir uma linha légica de pensamento trilhada pelos 8
passos e baseada em dados e fatos. Para o sucesso de um QRCI nao se deve fazer
as perguntas mais técnicas ou mais inteligentes: se deve fazer a pergunta exata.
Alguns exemplos de perguntas exatas s&o: Como o problema pode ser contido
eficientemente? E possivel melhorar o design do produto ou do processo? Por que o
problema ocorreu agora {ndo antes e nem depois)? O que aprendemos com iss0?”.
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Coaching no Trabalho: durante ¢ andamento dos QRCls s&o criadas equipes
multifuncionais para garantir que nem um eixo sera esquecido na investigagao do
problema e estas equipes devem ser acompanhadas e motivadas por seus gestores
para garantir ndo somente o atendimento aos prazos, como também o bom
andamento das atividades. Este coaching é fundamental e deve ser realizado de
maneira top-down desde o diretor até o operador, sendo que este Ultimo deve ser
treinado constantemente. Quando a alta diregdo faz o Genba, para motivar e
envolver a equipe, o QRCI flui de forma muito mais répida e concisa, atingindo o
objetivo necessario antes do prazo estimado. Através deste acompanhamento, o
gestor deve se perguntar diariamente sobre o andamento dos QRCls: “Eu melhorei
alguma coisa hoje? Eu aprendi alguma coisa hoje? Eu ensinei alguma coisa hoje?
Eu parabenizei alguém hoje?”
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3 A Dinamica do QRCI em uma industria de autopecas

Antes de iniciar o uso do QRCI em uma organizagéo, é necessario regulamentar
a dindmica de abertura, reviséo, acompanhamento das a¢ées e fechamento, para se
assegurar de que a metodologia n&o caira no esquecimento ou se tornara
burocrética, perdendo assim a esséncia da “Resposta Rapida”.

Como boa prética, recomenda-se a criagdo de um quadro de acompanhamento
diario, com fotos e descrigdo dos problemas e validagao do atendimento aos prazos.
Os prazos pré-estabelecidos sdo: conclusédo do D3 em até 24 horas do primeiro
informe do cliente, concluséo do D6 em até 10 dias Uteis e fechamento do QRCl em
até 60 dias (teis desde o informe do cliente.

Outra boa pratica & a realizag@o de reunides dirias de reviséo e acompanhamento
em frente ao quadro, divididas da seguinte forma:

a) Reunido Diaria de Revisdo de QRCI
Para o atendimento dos prazos e rapida evolugdo das investigagdes, cada
departamento ou unidade autdnoma de produgéo, deve realizar uma reuniao
diaria com o piloto do QRCI e equipe suporte (como logistica, qualidade,
engenharia, manutengao...) para verificar qual o préximo passo do QRCl e
registrar a evolugéo do mesmo.

b) Reunido Diaria de Acompanhamento do QRCI
Para a garantia da efetividade das investigagdes e agbes tomadas, com a
finalidade de assegurar-se que estamos atacando a real causa de maneira a
elimina-la, uma reuniéo diaria deve ocorrer, conduzida pelo diretor da planta,
de modo que cada gerente ou piloto apresenta rapidamente a evolugao de
seu QRCI e informa a reprogramacao das agdes se necessario.

Nesta reunido, devem estar os gerentes de todas as areas da organizagéo,
de maneira que todos possam contribuir com a evolugéo dos QRCls abertos.

A cada QRCI encerrado, o diretor deve conduzir o time multifuncional a linha
de producéo ou ao local onde foram implantadas as agdes corretivas para
validar que todas as agdes foram corretamente implementadas.

Figura 01 - Exemplo de Quadro de QRCI
DI - Menlizagac de Agées deo Contoncho - Max2dh. - g
QRCI Planta o i inemes sou sxemes

Dete DI | Dé e DS Deis G6 | Aess Wiequesds | Persents
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4 D1 - Eniendendo o Problema

Como dito anteriormente, um dos itens cruciais para a realizagéo de um bom
QRCI & ter em maos a peca real reclamada (ou a situag&o real quando nao se tratar
de um produto) para entendermos exatamente o que € o problema,

Para fazermos a anélise do D1, usamos os 5W e 2H (What, Why, Where, When,
Who, How e How Many) para através das perguntas certas, definirmos o escopo do
problema e nos assegurarmos de estarmos trabalhando na direg&o correta.

Ackerman {2004) menciona que o método 5W2H pode ser usado com sucesso
na melhoria de qualidade e produtividade em um ambiente de manufatura. O autor
ressalta que o método néo é revoluciondrio, e sim uma reorganizagdo concisa de
perguntas que devem ser feitas em qualguer processo.

Ja Werkema (1995) denomina Método de Solugéo de problemas quando o ciclo
Plan Do Check Act (PDCA) é utilizado para atingir objetivos melhoria, ele também
descreve que, primeiramente, séo definidas as metas, e o seu desenvolvimento
ocorre em oito passos:

1- Identificagdo do problema.

2- Levantamento das caracteristicas do problema.

3- |dentificagdo das principais causas desse problema.

4- Elaboragio de plano de agdo para eliminagéo das causas raizes.

5- Implementacédo das agdes conforme planejado.

6- Monitoramento do processo para averiguar a eficiéncia das agdes tomadas.

7- Caso se confirme a eficiéncia das agGes, padronizé-las por meio de

documentagéo; caso nao resulte em eficiéncia, retorna-se ao segundo passo.

8- Rever as atividades e planejar as proximas agdes.

Ainda para Werkema (1995), as ferramentas da qualidade s&o “utilizadas para
coletar, processar e dispor as informagdes necessérias ao giro dos ciclos do PDCA
para manter e melhorar resultados”.

Com uma visdo mais holistica, Oliveira e Toledo (2008) observaram que durante
a aplicagéo do PDCA varias ferramentas podem ser utilizadas neste processo:
Andlise ou Grafico de Pareto, listas de verificagdo, 5W2H, diagrama de causa e
efeito (ou Diagrama de Ishikawa), graficos, diagrama de dispersao, fluxogramas,
brainstorming, diagrama de afinidade, 5 porqués entre outras. Algumas destas
ferramentas serdo abordadas neste trabalho como etapas do QRCI.

Sendo o QRCI também baseado em oito passos, muito similar aos citados por
Wekema e sua relagdo com o PDCA que pode ser observada na figura a seguir:
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Figura 2 — Relaﬁéo entre o MASP e o ciclo PDCA

PDCA A J
> Identificacdo do Definir claramente o problema e
Praoblema esclarecer sua importancia

Investigar as caracteristicas especificas
Observagio do problema com uma visdc ampla e sob
varios pontos de vistas.

Analise Descobnir as causas fundamentais.

Conceber um plano para bloquear as
causas fundamentais.

Plano de A¢do

E I S N N S ey

Acdo Bloguear as causas fundamentais.

N

O

Venficagao Verficar se o blogueio fol efetivo

(Blogueio foi efetivo?)

Prevenir contra o reaparecimento do
problema.

Padronizagdo

A

| Recapitular todo o processo de solugio

PONEhisD do problema para trabalho futuro

a) What: o que é o problema?

Para iniciar a investigagédo do problema, é importante entendermos exatamente
qual é o problema e por que ele nos afeta. Parece 6bvio, mas as empresas de
autopecas se acostumaram a tratar o gfeito do problema ao invés do desvio
propriamente dito, perdendo tempo e recursos para concluir algo que ja esta diante
de seus olhos, e gerando reincidéncias dos problemas sem compreender o porqueé.

Antes do uso do QRCI, uma marca na textura de uma pega plastica injetada por
exemplo, gerava um 8D imenso, que durava 60 dias Uteis para ser finalizado em que
se concluia que esta marca foi devido a uma batida no molde na regido da textura.
Esta conclusdo poderia acontecer 30 minutos apés o incidente se o molde fosse
aberto para a investigag&o. Outro ponto importante s&o as consequéncias negativas
de nio tratarmos apenas superficialmente o problema: se ndo encontrarmos a real
causa raiz da batida no molde em si, a mesma voltara a ocorrer, e
consequentemente, mais pegas com marcas serdo geradas e enviadas ao cliente.

Pensando nisso, ap6s a descri¢do do problema na viséo do cliente (que pode ser
o cliente final ou cliente interno), deve-se criar uma arvore de causas para analisar
quais delas possuem influéncia e podem gerar este efeito. Se necessario, podem ser
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abertos um ou mais QRCls para tratar causas diversas provenientes de areas ou
processos distintos.

O Diagrama de Ishikawa pode ser utilizado como um check list na hora de
elencar os fatores de influéncia a serem verificados (Mao de Obra, Maquina,

Método, Meio Ambiente, Matéria Prima e Medigéo), contudo durante a construgéo da
arvore, somente devem ser registrados dados e fatos. Qualquer tipo de brain
storming é proibido no uso do QRCI.

O Diagrama de Ishikawa foi escolhido pois permite estruturar hierarquicamente
as causas de um determinado problema e relaciona-lo com seu efeito (Slack;
Chambers; Johnson, 2007). Criado pelo Prof. Kaoru Ishikawa e popularmente
conhecido como espinha de peixe, o Diagrama de Ishikawa representa graficamente
as possiveis causas gue tevam a um efeito, defeito ou falha.

Colenghi (2007) indica um roteiro para constru¢do do diagrama de espinha de
peixe, iniciando pela definigido do problema. Na sequéncia, s&o apresentadas as
causas que geraram 0 mesmo, e por fim, as causas sdo identificadas e repassadas
para o diagrama.

A construcéo de um diagrama de espinha de peixe segue alguns passos. A
coluna do meio, sinalizada por uma seta, representa o efeito ou consequéncia, na
parte lateral, acima e abaixo da seta, estdo as causas que interferem no processo. A
figura 3 demonstra um modelo de grafico de espinha de peixe.

Segundo Werkema (1995) o diagrama causa e efeito é utilizado para auxiliar na
identificacdo das causas raizes, por meio de uma “representagéo grafica entre o
processo (efeito) e os fatores (causas) do processo”. Essa representagéo grafica
facilitara o entendimento do problema e o alcance de uma solug¢ao para o problema,
pois apontara as varias influéncias que comprometem o processo, fornando possivel
a analise do conjunto e ndo apenas do problema de forma pontual, contudo &
importante ressaltar qgue nesse momento o diagrama é utilizando apenas como
suporte a definigao do problema.

Como construir a arvore de causas?

Uma vez listados os pilares onde os fatores de infléncia podem encontrar-se
(como o check list baseado no Ishikawa mencionado acima), devem-se verificar os
padrdes, para saber qual fator pode ter fugido do padréo, e ai sim, investigar o
porqué. Em sua grande maioria algum dos fatores se desviou do previsto, mas
existem caso isolados (normalmente pontuais) onde todos os padrdes foram
respeitados e ainda assim algo deu errado. Nesses casos, deve-se questionar o
padrao definido, mas isso s6 aconiecera no D4 e D5, como veremos a seguir.
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Figura 3 — Exemplo de Check List baseado no Diagrama de Ishikawa

Material Meio Ambiente Méquina
Verificar
PokaYoke 064
Verificar fluxo de " : .
abattedimento Verificar se o item Verificar x
foi montado na GAP Maquina de Solda

Porta Dianteira

) —> i
Verificar Standard / Verificar / ireita

Work Auto Controle Sem Porta Copos

Verificar
Rastreabitidade

Verificar
Polivalénciadeo
Operador

Realizar Auditoria
de Standard Work

/

Mado de Obra Método | Medicdo

Todas as evidéncias devem ser registradas (por documento e/ou foto) e
armazenadas junto ao 8D para servir de ligdo aprendida no futuro e evitar perda de
tempo, verificando itens em duplicidade.

Jé de posse do problema na vis8o da organizagédo, mais dados como
rastreabilidade, como o problema foi criado/detectado, quem criou/detectou devem
se unir a informacgao, formando os 5W e 2H.

b) Why: por que isto é um problema?

Entender exatamente por que um determinado efeito reclamado pelo cliente (seja
ele interno ou externo) pode ser considerado um problema € um fator de grande
importancia na investigagio que, muitas vezes, é deixado de lado pelas equipes de
investigacéo de problemas, por isso, esta ja & a segunda questéo do QRCI.

O time multifuncional que esta fazendo o QRCI deve analisar qual o impacto do
problema reclamado e qual a diferenga entre a situagio real e o standard para
compreender se reaimente se trata de um probtema (que necessita de um QRCI
para encontrar a causa raiz e erradica-la) ou uma mudanga de critério/solicitagao de
melhoria por parte do cliente. Esta diferenga crucial pode acarretar numa imensa
economia de recursos em busca de uma solugédo que ndo foi vendida ao cliente.

Por exemplo: um cliente A compra reforgos metélicos com tratamento superficial
enquanto um cliente B decide comprar o reforgo sem tal tratamento. Apds um
periodo estocado em uma regido umida como S&o Bernardo do Campo, existe a
possibilidade do aco néo tratado oxidar e com isso o cliente B ira receber reforgos
com as mesmas propriedades do cliente A, contudo com aspecto oxidado. Se néo
ha especificagbes quanto aos niveis de oxidagéo no desenho do reforgo, o cliente B
nao podera reclamar da oxidagéo. Ele pode sim, solicitar uma alteragéo ou melhoria
de produto que atenda suas expectativas ndo descritas no desenho e/ou no caderno
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de encargos da pega. Mas, esta andlise isenta ¢ fornecedor de realizar mudangas no
produto que acarretem em mais custos.

c) Where: onde o problema foi detectado? Onde o problema foi criado?

Sabendo onde exatamente o problema foi detectado, é possivel rastrear todo o
supply chain do item quando se trata de produto. E possivel identificar os possiveis
focos de problema e analisar também as questdes ergondmicas do local para
comparar com o local onde o problema foi criado.

Por exemplo, uma mancha foi detectada por um cliente em uma sala de auditoria
com 1200 lux de iluminagao e néo foi detectada pelo operador de produgéo na saida
da maquina que tem 650 lux de iluminagdo. O local pode dizer muito sobre o
prabiema e como evita-lo.

d) When: quando o problema foi detectado? Quando o problema foi
criado? (rastreabilidade)

Quando o problema foi detectado e quando o problema foi criado, séo
informagtes fundamentais para a sequéncia do QRCI, uma vez que o0 mesmo deve
ser 100% fundamentado em dados e fatos. Sem a rastreabilidade, fica inviavel
rastrear 0s dados do produto/processo e a sequéncia de investigacao se baseia em
histérico ou feeling, ndo sendo viavel a realizagdo de um bom e eficaz QRCI.

A informacdo de quando o problema foi criado ajuda a analisar se a ocorréncia
de um determinado problema é sempre reclamada no mesmo turno, por exemplo.
Pode se tratar de uma divergéncia de critérios entre turnos ou falta de treinamento
de algum operador em determinado turno.

Ja a informacao de quando o problema foi criado (data de manufatura) nos
suporta no mapeamento das datas suspeitas para que se assegure de que todo o
supply chain foi coberto pelas agGes de contencdo. Este mapeamento é fundamental
em casos, por exemplo, quando uma peca é produzida no dia 12 e reclamada pelo
cliente no dia 18. Se a contengao for realizada somente apds a data de reclamagao,
existe uma enorme chance de reincidéncia do problema, uma vez que pegas
produzidas entre o dia 12 e 17 ndo estardo sendo inspecionadas.

e) Who: quem detectou o problema?

Inicialmente esta guestdo tinha duas perguntas: “Quem detectou o problema e
quem criou o problema?”. Contudo, nomear quem foi o potencial criador do
problema logo no infcio do QRCI, inibia a participagcao de operadores na
investigacdo e também tendenciava as investigagbes do D4 e D5 que seréo
explicadas na sequéncia.

Buscando se ater somente aos dados e evitar boicotes inconscientes a
investigagio da causa raiz, a pergunta foi alterada para “Quem detectou o
problema?” com a Unica finalidade de saber quem detectou o problema para poder
entrevistar a pessoa em questao e entender como o problema foi detectado.
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f) How: como o problema foi detectado? Como o problema foi criado?

Partindo do principio que os operadores das montadoras de veiculos sdo seres
humanos normais, dotados dos mesmos atributos fisicos dos operadores das
industrias de autopegas, uma pergunta que ecoa na cabega dos gerentes é: por que
meu cliente viu e eu n&o vi este problema dentro de casa?

O ponto chave para compreender isto, é entrevistar a pessoa que detectou o
problema e observa-la trabalhando para entender o que ela faz de diferente e como
isso pode ajudar a detectar a anomalia.

Certa vez, uma inddstria de autopecas da Poldnia recebeu a reclamagéo de uma
montadora de que o seu quebra-sol estava com o espelho mal montado. Todo o
supply chain deste item foi verificado e nenhuma peca néo conforme foi encontrada,
contudo o cliente seguia reclamando do problema e enviando fotos como evidéncia.

Apés entrevistar a operadora que detectava o problema e observar como ela
realizava o controle do quebra-sol, percebeu-se que a mesma realizava um esforgo
simultaneo em direcoes opostas de ambos os lados torcendo a pega e fazendo com
que assim o espelho se desprendesse, caso nédo estivesse clipado até o final.

Com esta informagco, foi possivel verificar novamente toda a cadeia de
suprimentos e localizar as pegas nao conformes.

g) How many: quantas pegas foram afetadas/ quantos processos foram
afetados?

A quantidade afetada dentro do cliente também & um fator importante para
compreendermos se estamos tratando um problema pontual ou algum lote
especifico com problemas. E através das quantidades e datas de fabricag&o que
teremos as primeiras informag&es para iniciarmos uma contencéo eficaz.

5 D2 - Riscos em Produtos, Maquinas ou Processos Similares

Antes de realizar a redugéo de escopo do problema, pois é inviavel realizar uma
contencdo completa em 24 horas, deve-se verificar a abrangéncia do risco.

Uma falta de componente em uma porta traseira esquerda, seja por qual motivo
tenha ocorrido, também pode ocorrer em uma porta traseira direita ou nas portas
dianteiras, caso as mesmas possuam o mesmo componente.

O surgimento de rebarbas em uma pega pléstica injetada numa determinada
maguina de injecdo, pode significar uma falha de parametros ou alguma
instabilidade no equipamento que apresenta risco para todos os moldes injetados
nela. Ou um molde que tenha 2 cavidades e uma delas tenha sido danificada pela
pinca extratora, também pode ter o mesmo problema na outra cavidade.

Para Marrafa (2006), uma ndo conformidade trata-se de uma deficiéncia em uma
especificagdo de produto, parametro de processo, registro ou procedimento, que
torna a qualidade de um determinado produto inaceitavel. Seja um componente,
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matéria prima ou produto acabado fora de especificagbes, antes ou apos a sua
distribui¢do.

Segundo Silva (2005), por melhores que sejam as condigdes de operacéo em um
determinado processo, administrativo ou produtivo, ndo é possivel obtermos
produtos exatamente iguais, essa diferenga que ocorre de um produto para outro é
chamada de variagdo. As causas que podem influenciar nas variagdes dos
processos dividem-se em dois grupos, causas comuns e causas especiais.

Segundo Marshall (2006), as causas comuns de um processo estéo relacionadas

ao funcionamento do proprio sistema e séo intrinsecas ao processo, enquanto as
causas especiais refletem ocorréncias fora dos limites de controle (como falha
humana, matéria-prima n&o conforme ou falta de energia, por exemplo).

E sabido que quanto mais se investe em avaliagéo e prevengéo, maior serd a

compensacio pelas reducdes dos custos de fathas (internas e externas). “Um
délar de reclamagdo tem um impacto no mercado muito maior que um dolar de
refugo.” (FEIGENBAUM, 1991).

Por isso, de acordo com CAMPQS (1994), os fatos e dados precisos, devem
illuminar nosso planejamento, ressaltando que a fase de planejamento e sempre a
mais complexa e a que deve exigir mais esforgos. No entanto, quanto maior for o
niimero de informacdes utilizadas, maior sera a necessidade do emprego de
ferramentas apropriadas para coletar, processar e dispor estas informagdes.
(WERKEMA,1995).

Pensando nisso, ao identificar um problema, o time multifuncional que esta
conduzindo o QRCI deve analisar todos os produtos, processos e maquinas
similares e onde se encontram as pecas produzidas por eles em toda a supply chain,
para assegurar-se de que as mesmas acdes de contengéo aplicadas ao item afetado
sejam aplicadas nos itens suspeitos, eliminando, assim, qualquer risco de epidemia
de problemas e consequentemente protegendo o cliente.

6 D3 - Contencgéo

Como a solucdo definitiva para resolver o problema pode levar mais tempo do
que temos, e uma vez que as informagdes sobre o que ¢ exatamente o problema e
quais outros produtos ou processos podem ter sido afetados ja foram mapeadas,
devemos iniciar a contengdo imediata para proteger os interessados (processo ou
cliente) dos efeitos da nao conformidade.

A contengao funciona como um torniquete, que serve para estancar um
sangramento, mas n&o é a solugdo definitiva para o ferimento. Durante este periodo,
todas as agdes de contengao tomadas, devem ser registradas no grafico de
acompanhamento (D3/D7) para que se possa monitorar se as agdes foram eficazes,
reduzindo a incidéncia de problemas ou nao.
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Figura 4 — Exemplo de Registro das Contencoes C1 e C2
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Em muitas empresas de autopecgas, considera-se como agéo de contencao
unicamente a revisdo de estogques em todo supply chain e o ponto de corte com o
cliente, contudo existem agdes muito mais eficazes para conter o problema, sendo
algumas de realizagdo imediata e outras de médio prazo. Pensando nisso,
classificamos as agbes de conten¢do em duas categorias:

a) Contengéo 1 ou C1
As contengdes chamadas de C1 devem ser iniciadas e concluidas em no maximo

24 horas apds o primeiro informe do cliente (sendo ele formal ou néo). Estas ag¢des
sao tomadas para proteger o cliente de maneira imediata, contudo n&o protegem a
empresa de seguir produzindo pecas nao conformes.

Por exemplo: fretes extras, reviséo dos estoques em toda cadeia produtiva,
substituicdo das pegas n&o conformes por pegas conformes, definigdo de ponto de
corte, emitir alerta da qualidade, entre outras.

b) Contengéo 2 ou C2
As contengdes chamadas de C2 s&o aquelas que protegem a empresa, evitando

que pecas ndo conformes sejam originadas/passadas para o processo seguinte e
por isso s8o consideradas de médio prazo devendo ser concluidas em até 10 dias

uteis de seu inicio.

Sao0 exemplos de agdes de contengdo C2: colocagdo de manta metalica no berco
de solda até sua retifica, importagio de pecas da Russia até o reparo do molde,
retrabalho de rebarbas na saida da maquina de sopro, injetar pegas somente com
ABS-PC, entre ouiras.

E muito importante ressaltar que as agdes de contengéo s6 podem ser
interrompidas apos realizagdo da acdo corretiva definitiva, caso contrario, estaremos

colocando o cliente novamente em risco.
Analise E / Ndo é

Ao concluir a contengdo C1 e todas as inspegbes, devemos analisar os dados e
compreender o que foi aprendido durante este periodo, por exemplo: se todas as
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pecas nao conformes séo provenientes de um mesmo turno, de um mesmo dia de
produgdo ou de um mesmo equipamento. De posse destas informagdes obtidas
durante a contengio e das informagdes provenientes dos 5W e 2H, podemos iniciar
a redugéo do escopo na busca da causa raiz, que no QRCI se chama Andlise E/N&ao

E.

A Analise E/N3ao E busca extrair quais fatores fazem parte do problema e quais
n&o fazem para reduzir o tempo de investigagdo de cada fator, reduzindo o
escopo. Qualquer tipo de brainstorming é proibido e todas as conclusGes de fatores
devem ser tomadas com base em dados e fatos como rastreabilidade da pega, ficha
de parametros da maquina, entre outras evidéncias que devem ser anexadas ao

QRCIL.

Esta andlise consiste no confronto de dois fatores, onde um deles seré retido.
Por exemplo: a temperatura abaixo do especificado gera pecas defeituosas e por
isso é parte do problema, enquanto a temperatura dentro do especificado néo gera
pecas defeituosas e ndo faz parte do problema, logo concluimos que "temperatura
fora do especificado” é um fator retido para ser investigado. Outro exemplo: as
pecas injetadas na maquina 1500-1 geraram pegas com rebarba por isso ela € parte
do problema, enquanto as pegas injetadas na maquina 1500-2 ndo apresentam
pecas com rebarbas, logo podemos concluir que "a maguina 1500-1" é um fator
retido para ser investigado.

Durante a busca destes fatores, devemos nos atentar para trés pontos
importantes: o fator retido deve conter parte do problema, deve conter um adjetivo
que caracterize o problema e ao menos em 90% das vezes deve ser mensuravel.

Durante esta definigao de fatores, pode-se concluir que ndo ha fator para ser
retido, pois a observagéo em questio néo influencia na ndo conformidade, por
exemplo: as pe¢as soldadas no bergo da maquina de solda Bielomatick no 10 turno
apresentaram problemas de profundidade da solda, contudo as pecas soldadas no
berco da Bielomatick no 20 turno ndo apresentaram problemas de profundidade da
solda, logo conclui-se que o bergo ndo influencia diretamente no problema e inicia-
se outra investigacéo para ver se a diferenga de turno influenciou ou ndo, por

exemplo.

O recomendado é que se chegue ao menos a um fator retido que tenha
influenciado na ocorréncia do problema e outro fator retido que tenha influenciado na
nao deteccdo do problema para que se possa eliminar a causa raiz de cada um
destes fatores, garantindo que ele n&o ir4 ocorrer mais e que, se ocorrer, sera
detectado imediatamente. Fora isso, ndo ha quantidade minima ou maxima
necessdria de fatores retidos nesta etapa.

7 D4/D5 — Investigacio das Causas Raizes de Nao Deteccéo e Ocorréncia

Uma falha pode ser definida por uma perda da fung&o requerida de um item,
sendo parcial ou completa. Segundo Pallerosi (2007}, a falha completa é
considerada resultado do desvio de caracteristicas além dos limites especificados
causando perda total da fungédo requerida do equipamento, enquanto que a falha
parcial ndo causa a perda total da fungéo requerida.
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A idéia da investigacdo destas causas é realizar um mapeamento de todas as
falhas possiveis e seus efeitos no produto ou processo estudado. Toda a informagao
gerada nessa fase deve ser revista ao longo do processo para verificar se néo existe
nenhuma reincidéncia ou incoeréncia.

Depois de mapeados todos os modos e efeitos das falhas na Arvore de Falhas e
na Andlise E/N3o é, segue-se para a etapa de identificagdo das causas raizes
destas falhas. Segundo Helman e Andery (1995), “causas de falha séo os eventos
que geram o aparecimento do tipo de falha”, ou seja, qual a origem da falha.

Existem varias ferramentas que podem ser utilizadas nesse processo de analise,
tais como citadas por Mobley (1999):

» Andlise dos modos e efeitos das falhas — FMEA,;

* Andlise da arvore de falhas — FTA;

* Diagrama de causa e efeito;

* Diagrama da sequéncia de eventos.

O processo da andlise pode utilizar uma ou mais ferramentas combinadas para
alcangar o objetivo final, que é a identificagdo da causa raiz do problema. Ja se
utilizou a Andlise da Arvore de Falhas e o Diagrama de Causa e Efeito
anteriormente, e no préximo passo serd utilizado o FMEA que sera descrito mais pra
frente.

Ja de posse dos fatores retidos a serem investigados, se inicia o FICS (Factor
Investigation in Comparison at Standard) que faz a andlise de cada fator para
entender o que difere a situagdo real da situagéo standard. Como o método de
andlise do D4 é idéntico ac do D5, mudando apenas que o D4 se refere aos fatores
da Ndo Detecgdo e o D5 se refere aos fatores da Ocorréncia, ambos seréo
apresentados de maneira conjunta neste trabalho.

A sequéncia Iogica do FICS apresenta os seguintes passos:

a) Fator Retido

Deve-se descrever exatamente o fator de Nao Deteccéo ou Ocorréncia retido na
Andlise E / No ¢, este fator serd comparado com o standard para descobrirmos se
ele tem influéncia direta ou ndo no problema. Em caso positivo, o mesmo sera
validado. Caso nao tenha influéncia, deve-se voltar a Andlise E/NAo E e reter outro
fator para investigacao.

b) Existe um padrao?

O primeiro passo para a investigagédo do Fator Retido ¢ verificar se existe um
padréo estabelecido, pois se ndo houver padréo, ndo hé necessidade de seguir a
investigagao, uma vez que a falta do padréo ja possibilita a incorréncia do erro. A
investigagdo deste fator para neste ponto e automaticamente nasce a agéo corretiva
“Criar Padrao”.

c) O que diz o padréo?
Caso haja padrdo definido, deve-se verificar e transcrever exatamente o que esta
previsto no documento standard. Por exemplo: temperatura de 60 +/- 20C,
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“verificagdo da presenca das duas torres de solda”, aplitude de 3, etc. para que seja
possivel a comparagao entre o padrdo e a forma como foram produzidas as pegas
néo conformes.

d) As pecas nio conformes foram produzidas de acordo com o padréo?
E as pecas conformes?

Neste ponto, deve se verificar a situacéo real de produgéo das pegas OK e das
Pegas Nao OK para observar quais as diferengas entre elas e concluirmos se o
padrao esta OK ou n&o. Estas informagdes devem ser baseadas em dados e
registros, como folha de parametro de processo ou medi¢do da pega. Estimagbes
ndo sdo aceitas para ndo desviar a investigacao.

e) O padrao definido esta OK?

Anteriormente, a analise era feita para compreender por que a situagéo real fugiu
do padrdo, contudo, apés a percepgao de que em diversos casos 0 padréo havia
sido estabelecido de maneira equivocada, seja pela definingdo de uma toleréncia
muito abrangente como por uma validagdo mal feita, se decidiu confrontar o padrao
nesta etapa. De posse dos resultados da pega OK e da N&o OK, deve-se obsevar se
foi possivel produzir pegas nao conformes dentro dos parametros estabelecidos ou
pecas conformes fora dos parametros estabelecidos. Em caso positivo, o padréo
néo esta OK. Contudo, se as pecgas ndo conformes foram produzidas fora do padréo
e as conformes dentro do padrao, consideramos o padrdo OK.

f) Acdo de Investigacao

Se o padréo for considerado OK, deve-se verificar in loco como este item esta
sendo produzido ou este processo estd sendo conduzido. Esta agdo deve buscar a
reproducéo do defeito, para validar se este fator realmente influencia ou néo o
problema encontrado.

Resultado: o defeito foi reproduzido?

Conforme explicado anteriormente, o objetivo neste ponto é reproduzir o defeito
(ou verificar a possibilidade de reprodugéo, no caso de defeitos destrutivos, para nao
perdermos mais dinheiro reprovando uma pega boa). Caso ¢ mesmo seja possivel
de reproduzir, validamos o fator como contribuinte para o problema. Caso ndo seja
possivel reproduzir o defeito ou seja gerado um defeito diferente, o fator ndo é
validado e um novo fator retido deve ser investigado.

8 Os Cinco Porqués

Segundo Lucinda (2010), o método dos cinco porqués foi criado pelo Professor
Taiichi Ohno e consiste em descobrir, por meio de perguntas, as causas profundas
de um determinado problema em questéo.

Belohlavek (20086), explica que os “Cinco porqués” s&o sustentados por
diferentes niveis de fundamentagio, de acordo com o nive! do problema. Ele define
cada um dos porqués da seguinte forma:

O 12 porqué descreve “como funciona” algo: tem como objetivo descrever o seu
funcionamento, permitindo resolver imediatamente os problemas do ponto de vista
operacional;
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O 22 porqué descreve a “ldgica intrinseca” de algo: este porqué refere-se, a um
ponto de vista mais 16gico e permite resolver problemas sem que haja o desajuste
funcional entre essas partes;

O 32 porqué descreve a “andlise causal” de algo: o terceiro porqué explica o
problema visto como sistémico, o que permite analisar além de suas fronteiras e os
limites do mesmo;

O 42 porqué descreve a “andlise conceitual” de algo : o quarto porqué analisa o
problema a partir da sua natureza, das suas esséncias e do contexto no qual esta
inserido;

O 52 porqué descreve as “leis naturais” de algo: o Uultimo porqué explica a
realidade com base nas leis naturais, assim pode-se encontrar solugdes para 0s
problemas de nivel universal, cujas consequéncias também séo universais.

Assim como explicado no 12 Porqué, uma vez validado o fator técnico, é possivel
definir diretamente a a¢do corretiva técnica ou gerencial para a eliminagéo do
mesmo. Contudo, para chegarmos na real causa raiz dos problemas, é necessario
encontrar a causa raiz gerencial (e sistémica) para evitar que esta causa sistémica
afete 0 bom andamento dos processos em outra area ou projetos futuros.

Para investigar a Causa Raiz Gerencial, o QRCI utiliza a ferramenta de Cinco
Porqués questionando e validando cada resultado até chegar na causa. O minimo
necessario devem ser os ¢inco porqués, contudo pode-se fazer mais
guestionamentos se for necessario e a causa raiz ainda n&o tiver sido identificada.

Como primeiro porqué, se utiliza o Fator Validado ou a descrigéo do resuitado
encontrado na investigagao caso algo mais detalhado tenha sido encontrado. Por
exemplo, se o fator retido é “desgaste do fechamento do molde” e o resultado
encontrado durante a investigacao in loco é “desgaste na regido de fechamento na
matriz”, este Ulimo é que deve iniciar 0s cinco porqués.

Cada porqué deve responder o porqué da pergunta anterior sendo validado por
dados e fatos que devem ser armazenados junto com as demais evidéncias do
evidéncias do QRCI. Podem ser usadas como evidéncias fotos, fichas de
parametros, instrugées de trabalho, e-mails entre outros.

Para cada Fator Validado pode-se seguir mais de uma linha de raciocinio para 0s
cinco porqués, uma vez que mais de uma causa raiz pode ter agido conjuntamente
para a ocorréncia do problema.

Qs questionamentos de por qué? devem ser feitos até que se encontre uma
causa gerencial e sistémica, que deve ser registrada no QRCI! para que
posteriormente, sejam tomadas as agdes corretivas gerenciais.
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9 D6 - Acoes Corretivas

Uma agao corretiva corresponde a uma atuacéo direta na raiz do problema
(efeito reclamado pelo cliente interno ou externo) com a finalidade de elimina-la de
forma a evitar sua reocorréncia, ao menos motivada pela mesma causa. As agdes
corretivas podem propor alteragdes/melhorias em processos, procedimentos,
sistemas, produtos...de forma a obter uma melhor performance em qualquer fase do
ciclo de vida do produto ou processo.

Por isso é tdo importante validarmos os fatores corretos nas etapas anteriores de
validagdo da causa raiz da ocorréncia e da ndo detecgdo: uma agéo corretiva eficaz,
agindo sobre um problema errado (ou quando sequer é problema), resultara n&o s
na perda de esforcos e recursos, como também na reocorréncia do problema.

E importante ressaltar também, que somente apds a implantagao de uma agéo
corretiva é que uma ag¢éo de contengdo C2 equivalente pode ser interrompida. Esta
acao corretiva deve ser identificada no tracking chart para acompanhamento da
redugéo das incidéncias de problemas.

No QRCI, existem dois tipos de acfes corretivas:

a) Acao Corretiva Técnica

As agdes corretivas técnicas sdo agdes pontuais sobre as causas diretas do
problema que devem ser iniciadas imediatamente apos a validagao do fator. O prazo
para a realizagdo destas agdes é de 60 dias Uteis e sua validagdo deve ser
acompanhada pelo tracking chart por no minimo 30 dias como verificagdo da
eficacia.

Como exemplos de ac¢des corretivas técnicas podemos citar “instalagdo de um
Poka Yoke para verificar a presenca dos clipes metalicos”, “aumento do tempo de
ciclo para 65 segundos” e “inclusdo de uma nervura na lateral da pega”. Agbes como
“treinar operadores”, “informar manutencéo” ou ainda “emitir alerta da qualidade” nao
sdo consideradas como agdes corretivas, uma vez que deixam o poder de decisao
na mao dos operadores e com isso ndo impedem a reincidéncia do problema.

Para cada fator validado, deve existir uma agéo corretiva técnica implementada.

b) Acéo Corretiva Gerencial (Escalonamento a Gestédo Senior)

As acGes corretivas gerenciais séo agdes sistémicas que atuam globalmente
sobre as causas raizes gerenciais do problema. Estas agées devem ser oriundas
das causas identitficadas apods a realizagéo dos Cinco Porqués, e assim como as
acdes corretivas técnicas, possuem um prazo realizagéo de 60 dias uteis e sua
validacéo deve ser acompanhada pelo tracking chart por, no minimo 30 dias, como
verificacdo da eficacia que sera explicada a seguir.

Como em algumas ocorréncias de ndo conformidade/desvio de processo, a
causa raiz é extremamente técnica e facilmente identificada, o gestor pode decidir se
ha necessidade ou nido de tomar uma agao corretiva gerencial para cada fator
validado.
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10 D7 — Seguimento dos Indicadores e Eficacia das AcGes

O Seguimento dos Indicadores, realizado através de Tracking Charis para D3 e
D7 respectivamente, funciona nfo apenas como indicador visual da eficacia das
agbes de contengdo e corretiva, como também para validar a participagéo de um
determinado fator durante a investigagéo FICS.

Ao definir o fator retido a ser investigado, que deve ser mensuravel na maioria
dos casos, como explicado anteriormente, deve se escolher um gréfico e registrar
diariamente, durante todo o periodo de acompanhamento do QRCI seu status.

Com este registro, é possivel verificar quais fatores influenciam diretamente na
ocorréncia do problema, guando uma somatéria de fatores influencia ou ainda
guando o item ndo possui influéncia nenhuma sobre a ndo conformidade.

Toda agdo tomada no QRCI deve ser registrada em sua data de implantagao no
primeiro grafico (Dados do Incidente) para através deste acompanhamento também
conseguimos validar a eficacia de uma determinada agéo, seja ela de contengao ou
corretiva, pois fica visivel a redugdo ou o aumento das incidéncias de problemas.
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Através desta verificagao, é possivel decidir se ha necessidade de entrar com
outra agao de contencdo ou acelerar a implementacado das agbes corretivas, por
exemplo.

Importante: para QRCI de problemas de qualidade em pegas, as incidéncias
devem ser registradas no grafico de acompanhamento de acordo com sua data de
manufatura e ndo pela data de reclamagao do cliente, pois se o ponto de corte for
feito baseado apenas na data de reclamagéo, temos um grande risco de rencidiéncia
em fungéo da possibilidade de existirem pecas suspeitas em todo o supply chain.

11 Encerramento do 8D e Ligoes Aprendidas

Se analisarmos todo o conhecimento obtido pela empresa através de erros e
acertos, seja na fase de projetos ou na vida série, aproximadamente 80% esta
armazenado apenas na cabega das pessoas como experiéncia adquirida
(conhecimento tacito), sem registros ou transversalizagdo da informagéo. A falta
desta base de conhecimento estruturada e disponivel, seja pelo fato de as pessoas
naoc estarem adaptadas a estruturar © conhecimento adquirido ou a organizaggo
nao saber como capta-lo de forma eficiente, faz com que o mesmo erro incorra
diversas vezes em diversos departamentos e com pessoas diferentes, gerando uma
perda incalculavel de tempo e de recursos da organizagao.

As LigOes Aprendidas buscam proporcionar a retencéo e transversalizagéo do
conhecimento dentro da unidade onde ocorreu a falha e por toda a organizagédo
como forma de busca da melhoria continua dos projetos e processos e consequente
economia de recursos.

Usada como um dos pontos necessarios para o encerramento do QRCI, a folha
de Li¢cdes Aprendidas possui narrativas estruturadas explicitando o que era
esperado, os fatos e desvios ocorridos durante o processo, a concluséo da analise
das causas raizes destes desvios e 0 que aprendemos com a falha, contudo o
conhecimento também é disspiado através de outras documentagdes e meios,
conforme sequéncia abaixo:

a) Todas as A¢bes Corretivas foram implementadas?

Apos a decisdo das agdes corretivas a serem tomadas no D6 e sua
implantag&o e acompanhamento através do D7, o piloto do QRCI deve se
assegurar que todas as agdes foram realmente implantadas de forma eficaz e
ainda estdo em uso apos 30 dias do encerramento do QRCI. O verso das Ligbes
Aprendidas deve ser assinado diariamente por 30 dias e este documento deve
ser anexado ao QRCI| como forma de validagéo.

b} Todos os operadores e demais envolvidos foram informados?

Durante toda a tratativa do QRCI é recomendada a participag&o de
operadores que atuam direto no processo onde ocorreu a fatha, com a finalidade
de coletar mais informagdes, envolvé-los no processo de investigagao e
disceminar o conhecimento adquirido. Deve ser anexada ao QRCI um registro de
presenga assinado por todos os participantes como forma de validag&o.
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¢) O FMEA foi atualizado?

Segundo Helman e Andery (1995) a anélise dos modos e efeitos das falhas "e
um método de analise de projetos (de produtos ou processos) usado para
identificar todos os possiveis modos potenciais de falha e determinar o efeito de
cada uma delas sobre o desempenho do sistema, mediante um raciocinio
basicamente dedutivo”.

Ainda de acordo com Helman e Andery (1995), “entende-se por ‘modo de
falha’ os eventos que levam associados a eles uma diminui¢éo parcial ou total da
fungéo do produto e de suas metas de desempenho”, ou seja, € a forma como o
produto pode fracassar no desempenho de sua fungéo. Entende-se por “efeito
das falhas” as formas como os modos de falhas afetam o desempenho do
sistema, que em outras palavras, é a consequéncia notada da ocorréncia da
fatha no processo.

Esta andlise deve ser realizada com uma equipe de trabalho constituida por
profissionais de areas distintas que se relinem de acordo com um cronograma de
trabalho pré-estabelecido. O objetivo e abrangéncia da analise devem ser
definidos de acordo com os componentes do sistema que serédo considerados
neste estudo seguindo os critérios do FMEA 42 Edi¢&o ou alguma norma
especifica do cliente, quando aplicavel. Para cada item considerado, a sua
fungdo no processo e no produto final deve ser claramente definida, ou seja, qual
o desempenho esperado do componente frente aos sistesmas que o mesmo ira
interagir (vefculo, usuario final e meio ambiente, por exemplo).

Em algumas situagdes, a falha ou desvio ocorrido n&o havia sido prevista
como modo de falha do DFMEA ou PFMEA do produto, nesses casos 0 mesmo
deve ser atualizado incluindo o niimero do QRCI para referéncia no futuro.

Contudo, se durante a verificagdo do DFMEA ou PFMEA for constatado que
este modo de falha ja era previsto, ainda sim deve-se atualiza-lo, aumentando a
ocorréncia e propondo agdes que aumentem a detecgéo evitando futuras
reincidéncias.

d) O Plano de Controle foi atualizado?

Tal como na atualizacdo de FMEA, caso o controle da falha ou desvio
ocorrido nao tenha sido previsto como modo de verificagdo no Plano de Controle
do produto, 0 mesmo deve ser atualizado. Contudo, se durante a verificagao do
Plano de Controle for constatado que ja havia um controle previsto e 0 mesmo
falhou, uma nova forma de controle com maior frequéncia deve ser proposta de
maneira que aumente a detecgéo evitando futuras reincidéncias.

e) As Instrugdes de Trabalho foram atualizadas?

Toda atualizacio de FMEA e Plano de Controle deve, consequentemente,
gerar uma atualizagio da Instrugao de Trabalho para que os operadores possam
sempre trabalhar orientados de acordo com as Gltimas reclamagdes do cliente ou
de processos posteriores. Com esta documentagdo atualizada, é possivel
através da Auditoria de IT, verificar que os operadores estdo treinados e
informados dos novos modos de falhas e métodos de controle.
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f) A folha de Ligoes Aprendidas foi gerada?

A folha de Ligdes Aprendidas, também conhecida como LLS (Lessons
Leamed Sheet) deve ser preenchida pelo piloto do QRCI de forma a captar todas
as informacgdes relevantes para a disseminagdo do aprendizado. E recomendada
a criagao de, ao menos, duas LLS por QRCI, sendo uma para registrar o
aprendizado com a falha na ndo detec¢do e outra para ocorréncia. Nela constam
as analises dos 5W e 2H, a causa raiz encontrada, uma descrigéo detalhada
(recomenda-se ilustrada) da situag&o antes da agéo corretiva e outra depois da
acgéo corretiva, o que foi aprendido e qual € 0 modo back up para o caso de
reocorréncia.

Figura 7 — Exemplo de Licao Aprendida
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g) As Ligdes Aprendidas foram transversalizadas?

Apds a criagdo das Licdes Aprendidas, as mesmas devem ser enviadas para
uma lista de distribuicédo pré-estabelecida de toda a organizacgéo e disponibilizada
na base de dados da intranet mundial para consultas futuras.

h) O alerta AMS foi fechado?

Para o caso de itens S/R (Safety & Regulation) ou que apresentem risco de
parada de linha do cliente, em paralelo ac QRCI, ¢ aberto um alerta conhecido
como AMS (Alert Management System) que deve ser encerrado com a evidéncia
da implantagdo das Ac¢des Corretivas e a folha de Ligdo Aprendida.
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12 Estudo de Caso — A Utilizacdo do QRCI em uma Industria de Autopecas

Como responsavel pelas ferramentas da qualidade em todas as fabricas da
Ameérica do Sul, a autora foi convidada pela planta de Sao Bernardo do Campo
para acompanhar a implantagdo do QRCI naquela unidade e realizar coaching
com os pilotos e seus gerentes afim de validar o uso da metodologia e acelerar a
identificagéo das causas raizes para sua completa eliminagao em fungéo do alto
indice de reclamagdes do cliente que esta unidade recebeu nos Ultimos meses
impactando negativamente no resultado de toda a diviséo.

Para ilustrar cada etapa apresentada deste trabalho, foi escolhido para
explanagao, o QRCI 029 que foi aberto em maio de 2014 para tratar o seguinte
problema reclamado por uma montadora de automédveis americana
“‘impossibilidade de parafusamento da regido do inner carrier na porta dianteira
direita”. Segue a descricdo de cada passo:

D1 - Entendendo o Problema

No mesmo dia da emisséo da reclamagao do cliente, o engenheiro de
qualidade residente foi orientado a se dirigir a montadora para coletar a pega néo
conforme, iniciando a analise com a “real parf’. De posse dela, foi possivel
verificar na rastreabilidade que a peg¢a foi produzida dia 28 de maio de 2014 as
17:55, que conferiu o “real data’ e podemos localizar a linha na qual ela foi
produzida para que o QRCI pudesse ser iniciado no “real place’.

Analisando a peca, foi identificado que o problema da impossibilidade de
parafusamento ocorreu devido ao excesso de rebarbas no furo do parafuso
(What), que isto € um problema porque afeta o funcional da pega (Why) , e este
problema foi detectado na linha de montagem do cliente (Where), durante a
montagem da porta na carroceria do veiculo (How) no dia 29 de maio de 2014
(When), pelo operador Rafael Santos (Who), que encontrou 5 pegas com o
mesmo problema (How Many).
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Figura 8 — 5W e 2H do problema 029 e suas evidéncias
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Uma vez que rebarba na peg¢a ndo & um problema e sim um efeito observado
pelo cliente em decorréncia de alguma anomalia no processo produtivo,
iniciamos a arvore de causas para verificar onde ocorreu a falha e definir quai
problema seria tratado neste QRCI. Os ltens verificados foram:

a) Homem: foi realizada a verifica¢do da matriz de polivaléncia para verificar se
o operador 1483 estava apto para realizar a operagao neste posto de
trabalho. Foi verificado que o mesmo possui todos os treinamentos
necessarios e possui nivel 3 de polivaléncia, logo a contribuigdo desta
variavel no problema foi descartada.

b) Meio ambiente: foi observada a linha disponivel no dia da produgdo desta
peca, os diarios de bordo para a verificagdo de alguma anomalia na energia
elétrica neste dia e a ficha de liberagao de processo. Foi verificado que o
molde entrou todas as vezes na mesma magquina, que ndo houve panes ou
anomalias neste dia e ndo constava nenhuma observagéo na ficha de
liberacédo de processo, logo a coniribuigédo desta varidvel no problema foi
descartada.

c) Material: foi verificado o lote de matéria prima carregado no silo neste diae o
certificado de teor de carga e indice de fluidez do material. Apos a
constatacdo de que que o item estava dentro do especificado, a contribuigao
desta variavel no problema foi descartada.

d) Maquina: o molde da porta dianteira direita foi aberto na ferramentaria para a
verificagéo dos postigos, gavetas e linhas de fechamento na regido afetada
pela rebarba. Foi encontrado um postigo préximo a regido do inner amassado
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e fora de posigéo. Decidiu-se abrir um QRCI para investigar a contribui¢do
deste fator no problema.

e) Método: foram verificados todos os pardmetros de injegdo da peg¢a na Ficha
de Liberagdo de Processo do dia 28 de maio de 2014. Uma vez que todos os
parametros estavam de acordo com o especificado, sem nenhum desvio, a
contribuicdo desta variavel no problema foi descartada.

f) Medigédo: foi verificada a instrugdo de trabalho da injegéo desta pega e ao
verificar que a presenca de rebarbas nesta regido ndo era um item de
controle, este fator foi considerado como contribuidor para a nao detecgéo do
problema.

Figura 9 — Bridge construida com as causas relevantes do Ishikawa e anexada ao QRCI
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S i Elion Filho |30/05/2014 -
dos Ultimos 5 lotes (dltimos 5 lotes)
Ver'ificar se houve intfrve n¢do no lucelito 30/05/2014| Nenhuzna ma'nutengﬁo ou
registro de manutencdo do molde Santos intervencdo realizada no molde
Abrir o molde para verificar os posticos Jucelito 30/05/2014 REsHED do.pull el
Santos desalinhado

Figura 10 — Evidéncias uiilizadas na valida¢io da causa raiz, da esquerda para a direita em sentido
horario: Folha de Liberag&o de Processo, regido do molde onde fica o postigo a ser investigado,
postigo suspeito com desalinhamento visivel, cronograma de manutengdo preventiva do molde da
Porta Dianteira Direita.
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13 D2 - Riscos em Produtos ou Processos Similares

Uma vez que o conceito de fabricagéo de todos os moldes deste projeto € o
mesmo segundo o caderno de encargos, também foram consideradas como pegas
suspeitas todas as portas dianteiras direitas e esquerdas e as portas traseiras
direitas e esquerdas.

Durante o mapeamento da cadeia de suprimentos foram encontradas pegas
destas referéncias no estoque do cliente, no estogque de seguranga do armazém
externo, na preparacéo de carga da empresa e no shopstock de injegao.

14 D3 - Ag¢bes de Contencgéo

Uma vez identificado o real problema da planta (e ndo mais o efeito do cliente), a
autora reuniu-se com o piloto do QRCI, o supervisor de producao, técnico de
processo de inje¢do e o lider da linha para definir como seriam realizadas as
contengdes.

Como contengdo C1, foram realizadas nas 24 horas seguintes ao problema as
seguintes acbes:

a) Verificagéo do estogue do cliente: foram inspecionadas 1573 das 4
referéncias definidas no D2 e apenas 3 pegas com rebarba da referéncia
Porta Dianteira Direita foram encontradas.

b) Verificagédo do estoque de seguranca: foram inspecionadas 2890 das 4
referéncias definidas no D2 e néo foi encontrada henhuma pega nao
conforme.

¢) Verificagdo da preparagao de carga: foram inspecionadas 960 das 4
referéncias definidas no D2 e néo foi encontrada nenhuma pega nao
conforme.

d) Verificagédo do shopstock da injegdo: foram inspecionadas 1573 das 4
referéncias definidas no D2 e apenas 3 pecas com rebarba da referéncia
Porta Dianteira Direita foram encontradas.

e) Informagédo do Ponto de Corte: foi comunicado ao cliente que as pegas
produzidas a partir de 30 de maio de 2014 estavam conformes e que todas as
pecgas anteriores a esta data identificadas com etiqueta verde haviam sido
inspecionadas e liberadas pela contencgéo.

f) Implantagdo de Quality Wall Temporario no Cliente: em fungéo do distirbio
causado na linha do cliente, foi disponibilizado um posto de inspegao
temporario no sequenciamento de portas da montadora.

Apés proteger o cliente com as acdes imediatas e reestabilizar a linha de
montagem no dia 30 de maio de 2014, houve nova reuni&o na propria linha de
injecdo para definir quais seriam as contengdes de longo prazo até a concluséo das
agdes corretivas. Como acdes de contengdo C2 foram realizadas:
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a) Alerta da Qualidade na Montagem: foi disponibilizado um alerta da qualidade
informativo para que os operadores da montagem verifiquem a regido de
fechamento do inner carrier.

b) Alerta da Qualidade e Instrucdo de Retrabalho na Injegéo: foi validado pela
qualidade o retrabatho das rebarbas de inje¢do com esfilete na saida da
maquina e disponibilizada uma instrugdo com fotos de como realizar e limites
de aceitacéo.

c) identificagdo com Etiqueta: foram disponibilizados spots verdes para serem
colocados na parte ndo aparente da regido apds o retrabalho como forma de
validacdo de sua correta realizagdo.

Figura 11 - Grafico D3 apds contengdes

DT. GIM Seguimento da Eficécia: Data do Incidente (D1), Contengao (C4/02) assim como Agdes Corretivas (D6)
| = [ . _ [ |
Inicio das ABes de Contengio C1 ' |

Inicio das AgSes de Contengdo 2

DADOS DO INCIDENTE

VE WG WE WE WE W WE W W20 W2ig785 235 A5 05 W% 15 ¥ &6 5 66 B % 3

Analise E / Ndo é

De posse das informagdes obtidas durante a contencdo e SW e 2H, foram
compiladas as evidéncias encontradas durante a verificagdo do molde, diario de
bordo e Folha de Liberagao de processo, de foram que as mesmas conduziram as
seguintes conclusdes na Anélise E / Nao é:

a) Apos a verificacdo do molde aberto, em fungéo do desgaste encontrado na
linha de fechamento, foi considerado como potencial causa para a ocorréncia
do problema o desalinhamento da linha de fechamento do molde e foi
considerado como n&o parte do problema um fechamento do molde
corretamente alinhado. O fator retido para validagéo foi: "Desalinhamento da
linha de fechamento do molde forcando mecanicamente o postigo durante a
injecao das pegas”.

b} Depois de verificado do funcionamento dos pinos extratores e seu sistema de
recuo de seguranca, foi considerado como potencial causa para a ocorréncia
do problema o molde ter sido fechado com uma peca piastica ndo extraida e
foi considerado como nao parte do problema o fechamento do molde com os
pinos extratores em avango. O fator retido para validag&o foi: “Fechamento do
molde, para iniciar novo ciclo de inje¢@o, com uma peca plastica ndo extraida
dentro”.
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¢) Uma vez que a verificagdo dos posticos néo é realizada pelos operadores e
também nao faz parte das verificages de set-up de maquina, foi considerado
como potencial causa para a ndo detecgao do problema, no fato da avaria do
postico ndo ter sido detectada durante a manutengéo preventiva do molde,
ndo sendo encontrada parte que ndo contribuiu para o problema, porissc o
fator foi retido como: “Avaria do postico ndo detectada durante a manutengao

preventiva do molde”.

15 D4/D5 - Investigacédo das Causas Raizes de Néo Detecg¢do e Ocorréncia

Dentre os 3 fatores retidos na Analise E/N&o é, dois foram identificados como
possiveis fatores contribuintes para a ocorréncia do problema e um deles como
contribuitor para a néo detecgéo do problema.

Iniciamos o FICS pelo fator de Ndo Detecgao “Avaria do postico ndo detectada
durante a manutengéo preventiva do molde”.

Foi confirmada a existéncia de um padréo e o mesmo foi checado com o gerente
de manutencgdo. Segundo este padrdo, a manutengéo preventiva é realizada nos
moldes de porta com frequéncia semestral, independentemente do numero de ciclos

do molde.

O time ficou em duvida para afirmar se este padrao estava OK ou nao, entao
marcou-se com um triangulo (simbologia de davida) e seguiu-se para confrontar a
situacéo de produgéo das pecas ndo conformes com a situagdo de produgéo das
pecas conformes. Observou-se pelo didrio de bordo e cronograma de manutengao,
gue a manutencéo preventiva desde molde foi realizada com um atraso de trés
semanas do previsto. Concluiu-se assim, que a situagdo real do molde versus a
situacéo standard estaria Nao OK.

Os supervisores de manutengao de outras duas unidades da empresa Alfa
(Salvador e Curitiba) também foram entrevistados e descobriu-se que estas
unidades programam sua manutencéo preventiva em conjunto com o time de
programagao de produgao para a cada cinquenta mil ciclos do molde,
independentemente de tempo.

Observando a quantidade de ciclos do molde em questéo, percebeu-se que em
um semestre 0 molde j& havia batido praticamente o dobro de ciclos previsto pelas
outras unidades e com isso decidiu-se investigar o plano de manutengéo preventiva
de todos os moldes da unidade Sdo Bernardo da empresa Alfa. Esta investigagao foi
realizada pelo gerente de injegdo em conjunto com o gerente de manutengao.

Como resultado encontrou-se que as manutengdes preventivas haviam sido
adiadas em 90% dos casos programados e que o check list de manutengdo nao
previa a verificacdo das partes méveis do molde, pois entendiam que estes itens ja
eram verificados no set up da maqguina.

De acordo com os resultados encontrados, o fator retido foi validado como
influente para a nao detecgéo do problema.
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Figura 12 — Preenchimento do D4 para o Fator 3 no formulario oficial da empresa Alfa

A O padrio .
Fator Retido -D4- Ponto de Controle . Padrdo Situacio Real
existe? Ll
Nomero Fator de N3o Detecglio | Como medir / caracterizar| S$IM (O} | O que diz o eritério NOK 0K
retidono €/ N&o E o fator retido | NAD (X OK no padrio (Dados) {Dados)
i =
Problema n#o detectado| Plano de Manutencio Rea lzarf Manuten—;ao Manuten'gﬁo
, ; manutengdo Preventiva Preventiva
3 durante a manutengiio | Preventiva e Check list de O ) i )
. . preventiva duas Adiada Realizada no
preventiva manutencido preventiva
1 an o e _|__vezes por ano ___(3 semanas) 1 _Prazo
' O padrio | Situagio Plano de investigagie para validar/eliminar o FATOR RETIDO {Estudo de Repetibilidade e Reprodutibilidade]
esti OK? | Real Ponto de Vists Técnico Fator Retido
SMI0) | versus ' Validado?
H Oes de Investigagio Responsavel |  Prazo Resultade
| NAO{X} | padrdo? . i B P !
' erificaro check 30 preventiv o |H04 ; iva Adiad: LE
X erificar ¢ check list de manutencao preventiva Jucelite Manutercdo Preventiva Adiada im |
A Verificar o planc de manutengdo preventiva Elion Check list nio verifica a area mavel comolge | [ Ndo

Apds concluido o FICS da Nao Deteccgao, iniciou-se a analise do primeiro fator
retido de ocorréncia: “Desalinhamento da linha de fechamento do molde forgando
mecéanicamente o postigco durante a injecdo das pecas”.

Foi confirmada a existéncia de um padrdo e o0 mesmo foi checado com o gerente
de manutencéo. Segundo este padréo, as linhas de fechamento do macho e da
matriz do molde devem estar alinhadas sem gap ou over flush, formando uma linha
de fechamento fina e sem rebarbas que pode ser verificada na pega injetada ou
efetuando um teste com tinta no molde.

Para avaliar se este padrao estava OK, buscou-se as especificagtes da
montadora e, tendo em vista que a especificacéo do cliente (tanto no desenho 2D,
como na peg¢a padrao assinada pela montadora) prevé que a linha de fechamento
seja fina, sem invasé&o de testura ou rebarbas, concluiu-se que o padrédo definido
para o alinhamento do fechamento do molde estava OK .

Durante a investigac&o, o ideal para avaliar se um fator contribuiu ou nac
diretamente na ocorréncia do problema, € reproduzir o defeito simulando a potencial
falha do equipamento. Contudo, desalinhar o fechamento de um molde para avaliar
a possibilidade de o mesmo gerar pecgas nao conformes poderia ser desastroso,
uma vez que causaria ainda mais danos a ferramenta. Neste caso, decidiu-se
verificar o desgaste do fechamento do molde aplicando tinta especifica na matriz e
fechando o molde para verificar se alguma area do fechamento seria pintada.
Verificou-se que toda a linha de fechamento estava OK, sem desgaste excessivo em
alguma regido especifica e que por isso 0 defeito ndo seria reproduzido.

Para verificar a situagdo real das pegas produzidas, comparou-se a pega
reclamada pelo cliente e uma peca aleatéria, avaliada como aprovada do estoque
interno e observou-se que tanto a linha de fechamento da pega n&o conforme como
a linha de fechamento da pega conforme estava perfeita em todo o entorno da peca.

De acordo com os resultados obtidos, ndo validamos o fator retido como
diretamdente influente, uma vez gue néo seria possivel reproduzir o defeito no modo
de falha proposto como causa potencial.



Figura 13 — Preenchimento do D5 para o Fator 1 no formulario oficial da empresa Alfa

38

B : O padrio o -
Fator Retido -D5- Ponto de Controle i Padrdo Situagdo Real
i 1 | I _ | existe? | _
Nﬁmero] Fator de Nio Deteccio | Como medir / caracterizar | SIM {0} | O que diz o critério NOK ' OK
retidono E / N&o E o fator retido NAD X} 0K no padrio {Dados)} {Pados)
; Desalinhamento da _ Linhas de Linhas de TRn LI
linha de fechamento: o Controle Visual fechamento
1 i ) O ] fechamento | fechamento
postigo é forcado da linha de fechamento (macho e matriz) . )
e " alinhadas afinhadas
durante ainjecdo. | alinhadas ]
Opadido |, i Plano de investigagio para validar/efiminar o FATOR RETIDO {Estudo de Repetibilidade e Reprodutibilidade)
eat O | are0 el Ponto de Vista Técnico Fator Retido
versus
SIM {0 ! I e , I Validado?
'-'ﬁo{{x]j padrio? Agbes de Investigacio Responsavel | Prazo Resultado
Verificar o encontre das linhas de fechaments Jiecelito 2775124 . " . Osim
0 0 il , Linha de Fechamento 0K - verificado ps SMED :
durante a mjegdo Elion B nco

Partiu-se entdo para a andlise do terceiro e Ultimo fator retido: “Fechamento do
molde, para iniciar novo ciclo de injegdo, com uma pega plastica ndo extraida
dentro”.

Verificou-se que existe um padrao de extragdo automatica ja previsto no tempo
de ciclo de injec¢édo e retirada da pega plastica antes do fechamento do molde para a
esteira por uma mao de robé programada para retirar a pe¢a e seus galhos antes do
inicio de um novo ciclo de injegéo.

Este padréo esta OK e seria impossivel danificar a pega dentro desta
configuragdo. Contudo, o grupo levantou a ddvida do gue poderia ter ocorrido
durante a injecéo da pe¢a nao conforme e marcou a verificagéo da situagéo real
versus padrdo como duvidosa.

Apés acompanhar 5 furnos de injec&o, foram detectadas algumas dificuldades na
extracéo da pega (pino extrator enroscando) e foi observado que a pinga do rob6
ndo estava ajustada para pegar os galhos das primeiras pegas injetadas. Todas as
falhas foram registradas para posterior agéo.

Decidiu-se simular entdo o fechamento do molde com a peca plastica néo
extraida fora da maquina, para evitar um desgaste ainda maior do postigo e
observou-se que a regiao do pull handle da peca plastica forgava o postigco
movendo-o para cima e amassando o ago.



Figura 14 — Amassamento do posti¢o durante investigagao D5

De acordo com estas observagdes, validou-se o fator retido “Fechamento do
molde, para iniciar novo ciclo de inje¢do, com uma peca plastica ndo extraida
dentro” como diretamente influente no problema, uma vez que foi possivel reproduzir
o amassamento do postico sem a necessidade de reproduzir as rebarbas durante a

injegao das pegas.

Figura 15 — Preenchimento da D5 para o Fator 2 ne formulario oficial da empresa Alfa
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i O padrio g
Fator Retido -D5- Ponto de Controle . Padrdo Situagdo Real
existe? | .
Nimere Fator de Nﬁcg Detecg;io Como medir f caracterizar | SIM{O) | O que diz o critério NOK oK
| retidonoE/N&E | o fatorretido NAO(X) | OKnopadrio | (Dados) | (Pados) |
Parte plastica deve | Pega pidstica | Peca plastica
2 Molde fechado com uma Controle Visual 0 ser extraida antes | ndo extralda |extraida antes
parte plastica deniro do fechamento do antes do do
molde fechamento | fechamento
Opadedo | . Plano de investigacio para validar/eliminar o FATOR RETIDO (Estude de Repetibilidade e Reprodutibiiidade}
agtd OK? Situagdo Rel Ponto de Vista Técnico Fator Retido
versus :
SIF o padrio? Agdes de Investigagio Responsdvel | Prazo Resultado e
NAOX)
o X Simulagio do fecnamento do moide fora da lugelito 5614 A parte pdstca empiirra 0 post’co durante o B sim
injetora) com uma peca pléstica dentro E iechamentp do molde Onse

16 Cinco Porqués

Para os dois fatores validados, foram feitos os cinco porqués em busca da causa
raiz gerencial - entende-se por “causa raiz gerencial” uma causa sistémica - mesmo

antes da definicdo das agdes corretivas técnicas.

Figura 16 - Preenchimento dos Cinco Porqués para o D5 no formulério oficial da empresa Alfa

ke

R : .,_3‘ e o i : SategEe s I
Fechamento do molde com peca plastica dentro. Por qué?
A mdquina de injec80 ndo para com a pega plastica dentro. Por qué?
0 robd ndo envia sinal para a maquina de inje¢do quando ndo pega a pega extraida. Por qué?
O vacuo do sistema ndo estava trabalhando corretamente. Por qué?
O sistema de vacuo so é testado durante a manutencdo preventiva Validado!

Fator Validado 2

1) O molde foi fechado com uma pega plastica dentro. Por qué?




2) A maquina de injecéo n&o detectou a peca. Por qué?

3) O robd nao enviou o sinal de que nao havia pego a pe¢a. Por qué?
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4} O sistema de vacuo estava danificado e ndo acusando erro quando nao

coletava a pega e seus canais de injecédo. Por qué?

5) O sistema de vacuo é chegado apenas durante a manutengao preventiva.

Causa raiz gerencial identificada: sistema de vacuo é checado apenas durante a

manuteng&o preventiva.

Fator Validado 3

Para este fator, seguiram-se duas linhas de raciocinio diferentes: uma que

considerava o atraso da manutengéo preventiva e outra que considerava a

possibilidade do time de manutengéo nao verificar esta parte mével do molde.

Devido a falta de evidéncias, seguiu-se apenas a linha de atraso na manutencgéo.

1) Problema néo detectado durante a manutengéo preventiva. Por qué?

2) Manutengao preventiva reprogramada. Por qué?
3) O molde néo estada disponivel na data programada. Por qué?

4) A produgdo ndo parou o molde em fun¢do de aumento do PDP. Por qué?

5) O PDP nao prevé as paradas para manutengao preventiva.

Causa raiz gerencial identificada: falta de programacéo das paradas de

manutengdo preventiva dos moldes no PDP.

Figura 17 — Preenchimento dos Cinco Porqués para o D4 no formulario oficial da empresa Alfa

D5 - CINCO PORQUES

O problema ndo foi detectado durante a manutengdo preventiva. Por qué?
Manutencdo preventiva adiada. Por qué?

0 molde néo foi liberado pela producdo para manutengao. Por qué?

A produgdo ndo podia parar o molde para atendender a programagdo de produgao. Por qué?
A programacao da produgdo ndo previa as paradas para manutengac preventiva. Validado!

17 Agoes Corretivas

Dez dias Uteis apbs a abertura da reclamacéo pela montadora, em 12 de junho
de 2014, reuniu-se novamente o time do QRC! para definir as agdes corretivas em

fungdo das causas raizes validadas.

Foram definidas como ag¢tes corretivas técnicas:

a) Substituigdo do postigo danificado (Responsavel: Gerente de Manutengao)

b) Correc¢ao do Vacuo do robd (Responsavel: Gerente de Manutencéo)

Foram definidas como ac¢bes corretivas sistémicas:

a) Reducéo da frequéncia de manutengéo preventiva dos moldes conforme as
plantas de Salvador e Curitiba (Responsavel: Gerente de Manuntengao)

b) Incluir paradas para manutengdo preventiva no planejamento de producao
semanal logistico (Responsavel: Gerente de Logistica)



¢) Incluir verificagdo do vacuo do robd como item de validagao da liberac&o do

processo pela equipe de SMED (Responsavel: Gerente de Logistica)

Fi

Jucelito

30/06/2014

ura 18 — Preenchimento das Ac¢des Corretivas no formulario oficial da empresa Alfa
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Reduzir a frequéncia de manutencio preventiva

Jucelito

2 Corregdo do postige do molde NA Sim N&o
Santos

2 Correcio do robd do vcuo Jucelito |y o6r2014|  NA Sim Nio
Santos |

verificada pelo time de SMED

3 25/06/2014| NA i N3
(recomendado: 50 mil ciclos) Santos /520 B a0
3 Incluir paradas-de manutengdo preventiva no Lea ndrf) 25/06/2014|  NA Sim Nio
planejamento da producio Perroni
i idacd 3 LI -
7 Incluir a validagdio do vacuo na FLIP para ser Elion Fitho |25/06/2014 NA Sim No

18 Seguimendo da Eficacia das Agdes Corretivas

Como nenhum dos fatores validados corresponde a parametros de processo ou
algum outro indicador mensuravel, apenas o grafico de acompanhamento do QRCI
foi utilizado para ilustrar a redugao da incidéncia dos defeitos.

Os itens marcados em azul correspondem a incidéncia de pecas néo conformes
detectadas no cliente e os itens marcados com um trago correspondem a incidéncia

de pecas ndo conformes detectadas internamente pela empresa Alfa.

Como é possivel verificar, a incidéncia de problemas reduziu com o inicio das

acgoes de contengao, contudo soé foi eliminada apés a implanta¢do de todas as a¢des

corretivas.
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19 Ligoes Aprendidas

Apoés a conclusdo de todas as agdes corretivas previstas e consequente
validagao por 30 dias apés a lltima agdo implantada, foi gerada a folha de ligdes
aprendidas para ser compartilhada com toda a planta ¢ divisdo América do Sul.

Além da atualizagdo da FLIP, o FMEA de processo foi visitado € como o modo de
falha ja constava, foi atualizado o histérico. O Plano de Controle também foi
atualizando prevendo a verificagdo do vacuo do robd a cada SMED e a verificagdo
dos posticos durante a manutengao preventiva a cada cinquenta mil ciclos foi
incluida no procedimento de manutengao da divisdo América do Sul.

Figura 24 - Licoes Aprendidas do QRCI 029/2014

ACOES CORRETIVAS

QUAL FOI O PROBLEMA? (5W + 2H) QUAL E A CAUSA?
O que aconteceu?
[ inhianmant psnico no molde da Porta Dianteira Dosita
Por que é um problema?
ermite a entrada ienal e gera rebarbas
Quando aconteceu?
28/05/2014 Molde iniciou um novo ciclo de inje¢do, com
detectou? 5 i = :
g S uma peca plastica ndo extraida dentro e
O operad 1 moentagemn do clente "
Onde fol detectado? amassou o postigo.
Linha de montagem do cliente
Comeo fol detectado?
Ou:llntne.i.w;.lzea?
| peco
ANTES DEPOIS
# Sistema de vacuo do robé verificado apenas na # Sistema de vacuo do robé verificado pela equipe de SMED na
manute ngdo preventiva liberagao da FLIP
# Manutengao praventiva programada semestralmente # Manutengao preventiva programa para 50.000 cicles do molde
# Parada para manutengao preventiva afeta o # Inclusdo dos tempos de paradas paro manutengdo preventiva no
atendimento ac PDP planejamento do PDP

O que aprendemos?

FATOR PONTO DE CONTROLE PADRAO / REGRAS DE REACAO
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20 CONCLUSAO

Ja nos primeiros momentos da tratativa do QRCI 029 da empresa Alfa, foi
perceptivel que sua implantagdo geraria desconforto por parte do time gerencial por
tratar-se de uma nova metodologia a ser implantada na fabrica. Segundo os
mesmos, burocratizaria e engessaria ainda mais o processo interno de solugao dos
problemas.

Durante o processo de investigagdo dos 5W e 2H, idas nas linhas de producéo
para validagao das agdes de contencéo, investigagGes propostas no D4 e D5 e,
durante a validagao da eficacia das agdes tomadas, os gerentes comegaram a
comprender como os conceitos do QRCI podem colaborar para uma busca muito
mais dinamica e efetiva dos fatores que geraram distirbios no sistema.

Com a participacao de todas as areas suporte da unidade de Sdo Bernardo do
Campo, foi possivel compreender o problema, encontrar as causas raizes que
contribuiram para sua ocorréncia e elimina-las, como apresentado nos graficos de
acompanhamento da eficacia das a¢des, em menos de 60 dias Uteis, prazo
estimado para o encerramento QRCI.

As LigOes Aprendidas deste QRCI foram compartilhadas com as outras 5 plantas
da divisdo, sendo que 3 plantas sinalizaram a transversalizagio destas agbes em
suas unidades produtivas, comprovando a eficacia do uso completo da metodologia.

Durante a tratativa deste QRCI, outros 8 foram abertos em decorréncia das
reclamagdes recebidas pela unidade de Sao Bernardo do Campo e todos foram
acompanhados de acordo com a mesma metodologia e timing, mostrando que o
time gerencial ja possui maturidade para seguir com o uso da ferramenta
independente de ajuda externa da divisdo América do Sul.

Apos 30 dias do fechamento deste QRCI, observou-se que, pela primeira vez,
desde o inicio da tratativa, ndo houve reocorréncia de um determinado problema
devido a completa eliminagédo da causa raiz.

Através da observagédo dos dados provenientes deste estudo de caso, é possivel
concluir que, mais do que um diferencial na busca da solugéo de problemas, a
abordagem QRCI se torna obrigatdria na busca constante de redugéo de disttirbios
nas linhas produtivas dos clientes internos e externos das industrias brasileiras de
autopecas.



45
REFERENCIAS

ACKERMAN, Ken. 350 Dicas para Gerenciar seu Armazém. Sao Paulo: Instituto
IMAM, 2004.

AQUDIA, Hakim; TESTA, Quintin. Perfect QRQC: The Basics 1%t ed. Paris: Maxima,
2011

CAMPOS, VICENTE FALCONI. Controle da qualidade total (No Estilo Japonés).
Belo Horizonte: DG Editors, 1992,

COLENGHI, V.M.. O & M e qualidade total: uma integracéo perfeita. 3 ed.
Uberaba: Ad Sumus, 2007.

CORDEIRO, Joseé Vicente B. de Mello. Reflexdes sobre a Gestdo da Qualidade
Total: fim de mais um modismo ou incorporacédo do conceito por meio de
novas ferramentas de gestao? Curitiba, 2004. Disponivel em:
<http://www.iae.edu/publicacoes/pdf/revista_da_faeffae_v7_n1/rev_fae_v7_n1_02_jo
se_vicente.pdf>. Acesso em 05/08/2014.

COSTA, Cirlei Carlos Resolugédo de Problemas por Meio da Metodologia QRQC e
a Promocgéao da Melhoria Continua. Curitiba, 2012

FEIGEBAUM, Armand V. Controle da qualidade total: gestao e sistemas. Sao
Paulo, Makron Books, 1994.

HELMAN, H.; ANDERY, P. R. P. Andlise de falhas (Aplica¢do dos métodos de
FMEA e FTA). Belo Horizonte: Fundagéo Cristiano Ottoni, 1995.

LUCINDA, M. A. Qualidade: fundamentos e praticas para cursos de graduacao.
Rio de Janeiro: Brasport, 2010.

MARRAFA, M. O gerenciamento das suas néao-conformidades . Sdo Paulo.
Disponivel em:
hitp://www.banasmetrologia.com.br/textos.asp?codigo=2087&secao=revista.
Acesso em 05/08/2014.

MARSHALL, I. Jr. Gestdo da Qualidade . 8 ed. Rio de Janeiro - RJ. Editora FGV,
20086.

OLIVEIRA, J.Z. N; TOLEDO, J. C. Metodologia de andlise e solugao de
problemas (MASP): estudo de caso em uma empresa de pequeno porte do
setor eletroeletronico; Anais do XV SIMPEP - Simpdsio de Engenharia de
Producgao; Sao Paulo, 2008

PALADINI, Edson P. Gestao Estratégica da Qualidade: Principios, Métodos e
Processos. 2° ed. Sdo Paulo: Atlas, 2009



46

PALLEROSI, C., Confiabilidade, A quarta dimensao da qualidade. Vol.
Mantenabilidade e Disponibilidade. ReliaSoft Brasil, 2007.

REIESENBERGER, Carlos A.; SOUSA, Sérgio D. The 8D Methodology: An
Effective Way to Reduce Reocurrence of Customer Complaints? London: World
Congress on Engineering, 2010

SELEME, Robson & STADLER, Humberto. Controle da Qualidade: as
Ferramentas Essenciais. Curitiba: IBPEX, 2008

SILVA, Paulo Rafael da; Controle Estatistico do Processo. Santana da Parnaiba:
Qualinter Assessoria Empresarial, Revisdo 01 — 10/05/2005.

SLACK, Nigel; CHAMBERS, S.; JOHNSTON, R. Administra¢éo da Producgédo. Sao
Paulo: Atlas, 2007.

WERKEMA, M. C. C. Ferramentas Estatisticas Basicas para o Gerenciamento
de Processos. Fundacgédo Christiano Ottoni, Escola de Engenharia da UFMG. Belo
Horizonte, 1995.



