GILDO GUIMARAES DOS SANTOS

Redugio de problemas nos processos de fabricagido de bancos automotivos

com aplicagdes das ferramentas Relatério A3 e Masp-8D

S&a0 Paulo
2016



GILDO GUIMARAES DOS SANTOS

Redugdo de problemas nos processos de fabricagao de bancos automotivos

com aplicagdes das ferramentas Relatério A3 e Masp-8D

Monografia apresentada a Escola
Politécnica da Universidade de Sao Paulo
para obtengdo do certificado de
Especialista em Gestdo e Engenharia da
Qualidade — MBA / USP

Orientador:

Prof. Dr. Adherbal Caminada Netto

Séo Paulo
2016



‘A tarefa nao é tanto ver o que ninguém
viu, mas pensar o gue ninguém ainda
pensou sobre aquilo que todo mundo vé.”
Arthur Schopenhauer



AGRADECIMENTOS

Primeiramente a Deus, que sempre me guiou no caminho certo e me sustentou nas

dificuldades, dando-me forca, coragem e sabedoria para vencé-las.

A Elaine Guimaraes, minha esposa - mulher da minha vida, pela apoio, paciéncia e

incentivo.

Aos meus pais, Sinésio Arcéncio e Alaide Guimaraes, pelo exemplo de familia, pela

simplicidade, ensinamentos e amor.

Ao meu orientador, Prof. Dr. Adherbal Caminada Netto, por sua enorme

compreensao, disposicao e por tantas orientagdes e ensinamentos.
A Lucimara Rusilas {pessca amiga) e Autélia Guimaréaes (irma) pelo apoio e suporte.

A todos os professores da pos-graduagao do PECE.



RESUMO

O cenario inicial identificado na indlstria estudada - localizada em S&o Bernardo do
Campo, Sao Paulo - era de falhas no monitoramenio da qualidade dos processos
fabris, refugo interno elevado e reclamagdes excessivas das montadoras
automotivas. Havia inexisténcia de uma sistematica que levasse aoc monitoramento
eficaz dos processos e a equipe da planta ndo estava comprometida € engajada
com as metas definidas pela companhia. Problemas de qualidade de aparéncia
visual e funcional dos produtos eram tratados ja como rotineiros. Com o decorrer do
tempo, com o entendimentc dos processos e necessidades identificadas, foram
desenvolvidas sistematicas para melhor monitoramento dos processos, implantagéo
de novos procedimentos, utilizagdo de ferramentas da qualidade e conceitos de
melhoria continua. Consequentemente, uma grande evolugdo da qualidade se deu,
evidenciando-se através da solucdo dos problemas e dos indicadores positivos. No
processo de monitoramento passaram a ser aplicadas ferramentas como Job Setup
(liberagdo do processo), aplicagdo de Poka Yokes, Relatorio A3, 8D (Relatdrio de
Analise e Solucao de Problemas), Diagrama de Causa e Efeito, PDCA, entre outros.
Este estudo demonstra a aplicacdo de duas ferramentas da qualidade nos

processos que apresentaram falhas, sendo elas, Relatdrio A3 e MASP-8D.

Palavras-Chave: Qualidade. Falhas no monitoramento. Ferramentas da Qualidade.

Melhorias no processo.



ABSTRACT

The initial scenario identified in the studied industry - located in Sdo Bernardo do
Campo, Sédo Paulo - was failures in monitoring the quality of manufacturing
processes, high internal waste and excessive complaints from vehicle manufacturers.
There was no systematic that could lead to effective monitoring of the processes and
the plant staff was not engaged and committed to the goals set by the company.
Visual and functional appearance of quality problems of the products were already
treated as routine. With the passage of time, with the understanding of the processes
and identified needs, have been developed to better systematic monitoring of
processes, implementation of new procedures, quality tools and continuous
improvement concepts. Consequently, a great quality evolution occurred, showing up
through the solution of problems and positive indicators. In the monitoring process
were applied to tools such as Job Setup (process release), application of Poka
Yokes, A3 Report, 8D (Analysis Report and Troubleshooting) Diagram of Cause and
Effect, PDCA, among others.

This study demonstrates the application of two quality tools in the processes that had
flaws, as follows, A3 Report and MASP-8D.

Keywords: Quality. Monitoring Failures. Quality tools. Process improvements.
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1 INTRODUCAQ

Com o inicio de uma era de competitividade e reducéo de custos, as empresas
estdo adotando sistematicas e procedimentos para minimizar o desperdicio e
otimizar os processos produtivos. A qualidade tornou-se uma aliada importante para
a competitividade atual.

Na busca por melhorias na area da qualidade, muitas empresas adotam diferentes
programas de gestdo. Porém, o que tem predominado séo instrumentos e técnicas
que perseguem projetos de melhoria de curio prazo, em desvantagem do
planejamento da qualidade a longo prazo (GARVIN, 2002).

O conceito de qualidade vai além de somente corrigir os problemas e identificar as
causas, mas no aprimoramento das técnicas para atingir uma melhor produtividade
e exceléncia, com menor custo, menar tempo, e sempre em busca de melhorias.
Este estudo visa o entendimento de algumas ferramentas e técnicas de Qualidade
como o Relatério A3 e MASP-8D.

A fim de meihorar a capacidade de solugdo de problemas foi desenvolvido pela
Toyota o Relatério A3, que é uma ferramenta para implementacao da gestdo PDCA
(Planejar, Executar, Verificar e Agir), onde os autores elaboram os relatérios em
secOes, todas padronizadas claramente e ordenadas em um fluxo légico (SOBEK;
SMALLEY, 2010).

De acordo com a definicao de Campos (1992), qualidade é:
“um produto ou servigo de qualidade é aquele que atende perfeitamente, de forma
confiavel, de forma acessivel, de forma segura e no tempo certo as necessidades

do cliente”.

Ja o MASP-8D ¢ utilizado para abordar situa¢des que possam exigir uma tomada de
decisdo diante de uma situacdo insatisfatoria, um desvio do padrdo de execugao
esperado ou de um objetivo planejado, reconhecendo a necessidade de corregdo e
seguindo alternativas de acéo.

Desta forma, ao aplicar estes conceitos foi possivel identificar as falhas, analisar os
processos, implementar melhorias e novas formas de trabalho, aliados ao

gerenciamento da melhoria continua nos processos industriais.
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1.1 Objetivo

Mostrar os resultados conseguidos ao longo de um ano (a partir de margo / 2015)
utilizando ferramentas da qualidade nas solugdes de problemas, implantaggo de
sistematicas para melhor monitoramento dos processos fabris, com base no
Relatério A3 e MASP-8D.

1.2 Escopo

Apresentacgio de estudo das ferramentas da qualidade Relatério A3 e Masp-8D com
demonstracao de suas aplicagdes na pratica, desenvolvimento dos planos de agao e
obtencéo de resultados positivos em relagéo a reducdo de problemas nos processos

de fabricagdo de bancos automotivos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo do trabalho, foram compilados e discutidos alguns materiais que
possam contribuir para melhorar o entendimento acerca do processo de gestio da
qualidade fabril, melhoria continua e busca pela satisfagdo do cliente interno e
externo, no gque diz respeito as diversas formas possiveis de aplicagao das
ferramentas da qualidade (Relatorio A3 e MASP-8D).

2.1 Relatério A3

O relatério A3 é uma ferramenta de uso geral que pode methorar bastante a
capacidade de solugdo de problemas de uma organizagdo e de seus membros,
guiando para uma investigagdo completa dos atuais problemas de seu local de
trabalho, estimulando a colaboragdo entre os membros da organizagao e
documentando decisdes, planos e resultados de maneira concisa.

Esta ferramenta foi desenvolvida pela Toyota e tem esse nome devido ao tamanho
do papel usado tradicionaimente em sua confeccao. E uma ferramenta poderosa
que estabelece uma estrutura concreta para implantar a gestdo PDCA e ajuda a
levar os autores dos relatérios a uma compreensao mais profunda do problema ou
da oportunidade, além de dar novas ideias de como atacar um problema.

De acordo com Sobek Il e Smalley (2010):
“Relatdrios A3 bem utilizados, assim como os padries de pensamento por tras
deles, ajudam a promover e reforcar os processos de raciocinio légico completos
que atacam todos os detalhes importantes, consideram diversos caminhos em
potencial, levam em consideracdo os efeitos da implementagio, antecipam
possiveis obstaculos e incorporam contingé&ncias. Os processos se aplicam tanto a
questdes de estabelecimentos de metas, elaboragéo de politicas e decisGes
diarias quanto & solucido de problemas de negdcios, organizacionais € de
engenharia.”

Para entender o objetivo do Relatério A3 e sua base, é necessario um entendimento

do ciclo PDCA (Planejar-Executar-Verificar-Agir). A seguir, uma breve introdugéo
sobre esta ferramenta.

As atividades pertinentes ao ciclo PDCA sé&o divididas em quatro macro estagios,
sendo eles: O estagio P (de planejar), a estagio D (de executar), o estagio C (de

verificar) e, por fim, o estagio A (de agir).
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Para Campos (1992) o ciclo comeca com o estagio P (Planejamento), que consiste
em estabelecer metas, métodos e planos para alcangar as metas propostas, envolve
o exame do atual método ou da area problema estudada. O préximo estagio € o D
(execucgdo), executar as tarefas exatamente como foi previsto na etapa de
planejamento e coletar dados que serdo utilizados na préxima etapa de verificagao
do processo. Esse é o estagio de implementagéo, durante o qual o plano & testado
na operacao para resolver o problema. A seguir, vem o estagio C (Verificagao), a
partir dos dados coletados na execugéo, comparar o resultado alcangado com a
meta planejada. A solugao nova implementada & avaliada, para ver se resultou no
melhoramento do desempenho esperado. Finalmente, vem o estagio A (Agir —
atuagdo corretiva), esta etapa consiste em atuar no processo em fungdo dos
resultados obtidos. Durante esse estagio, a mudanca é consolidada ou padronizada,
se foi bem sucedida.

Como forma de melhoria continua, o ciclo PDCA deve ser aplicado, ou girado,
constantemente.

Desta forma, o PDCA € a filosofia que norteia o relatdrio A3 e facilita a coeséo e o

alinhamento interno em relagéo ac melhor curso de agéo.

2.1.1 Estrutura do Relatoério A3

Em relacdo a sua estrutura, o Relatério A3 cabe em um lado de uma folha de papel
tamanho A3, equivalente a 420 x 297 mm. O fluxo do relatéric € de cima para baixo
na esquerda (método planejar) e, depois, de cima para baixo na direita (métodos
executar, verificar e agir).

No planejar, estao os campos: Historico, Condigdo atual, Objetivo e Analise de
causa fundamental (ferramentas de causa e efeitoc e/ou 5 Porqués s&o utilizadas na
fundamentacéo da causa raiz).

Ja no Executar, Verificar e Agir, ha os campos: Contramedidas, confirmagao de
efeito e agbes de acompanhamento.

Com o objetivo de analisar o processo, aplica-se “a técnica dos porqués”, que deve
ser utilizada uma, duas ou quantas vezes forem necessarias até chegar a causa
fundamental do problema, ou seja, descobrir as causas que impedem que ©

processo tenha melhor desempenho. A figura 1 a seguir, ilustra a descri¢do anterior.
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Figura 1 — Relatorio A3

Tema:

— Planeiat — & a——  Executar, Vanifleas, Agir  —
Histdiico Contmamedidas

¥ T
Condigio Atual

¥

Confirmagic de efeito

¥
Objetivo
Analise da causa fundamental Acies de acompanhaments

i

Fonte: Adaptado de Sobek e Smalley (2010)

2.2 MASP — Abordagem 8D para fomada de Agéo Corretiva Eficaz

O Método de Andlise e Solugdo de Problemas, conhecido como MASP, traz a
abordagem 8D como uma ferramenta eficiente aplicada nas empresas que visa
atingir eficacia para determinar, planejar, verificar e documentar as a¢des corretivas
guando ocorre um problema, ajuda as equipes a assegurar que todos os passos
contidos neste sejam tratados e que haja uma comunicagao eficiente e consistente
dos resultados que deseja atingir.

De acordo com Santos et al (2006), o Método de Analise e Solugéo de Problemas
(MASP) serve para abordar situagées que podem exigir tomada de deciséo devido a
uma situagao insatisfatéria, um desvio do padrédo de desempenho esperado ou de
um objetivo estabelecido, reconhecendo a necessidade de corregdo, seguindo

alternativas de agéo.

2.2.1 MASP- Metodologia de analise e solugdo de problemas

O MASP € uma sequéncia logica de procedimentos, baseada em fatos e dados, que

tem por objetivo identificar a causa principal dos problemas de um processo,
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potencializando e executando agbes corretivas e estabelecendo as melhorias
(ROZENFELD et al 2006).

Serve para abordar momentos que podem exigir tomada de decisdo devido a um
acontecimento insatisfatério, um desvio do padrao de desempenho esperado ou de
um objetivo determinado, reconhecendo a necessidade de corregdo, seguindo
alternativas de ac&o. Alem de possibilitar a solugdo dos problemas de maneira
cientifica e real, ainda permite que cada pessoa da organizagao se habilite para
resolver os problemas especificos de sua responsabilidade (SANTOS et al 2008).“E
preciso tornar os funcionarios multifuncionais, n&o limitados apenas as suas
atividades, e que eles entendam o processo como um todo. O espirito em equipe
deve ser algo mutuo, tanto entre os lideres como entre os subordinados, que
precisam saber trabalhar unidos” (CIRIBELLI, 2011).

Segundo CARPINETTI (2010) € uma versdo mais detalhada do método PDCA.

O MASP ¢ composto de oito processos, divididos entre as quatro fases do Ciclo
PDCA. Estes ciclos podem ser representados como: [dentificagdo do Problema,
onde s&o utilizados dados histéricos (graficos, folografias) e a Analise de Pareto
para evidenciar os problemas de maior importancia ou influéncia; a Observagéo,
uma das fases mais importantes, pois além da utilizacdo da analise de Pareto é
necessario utilizar o 5W2H para uma melhor organizagao do cronograma; a Analise
(quanto mais dados relacionados com a causa do problema, melhor a avaliagdo),
através de um Brainstorming para obter um numero maior e melhor de ideias, e
ainda de um Diagrama de Causa e Efeito com o intuito de escolher as causas mais
provaveis; o Planejamento da Ac8o, para bloquear as causas fundamentais, feito
com as pessoas envolvidas para avaliar as estratégias, revisar cronogramas e fazer
um orcamento final. Isso tudo compondo apenas a parte de planejamento (PLAN) do
PDCA.

De acordo com SCHERKENBACH (1990} os Diagramas de Causa e Efeito séo:

“extremamente importantes porque forgcam as pessocas a pensar formalmente nas
especificagbes dos seus processos bem como nas de seus fornecedores e
clientes. Com isso, a resolucdo de problemas e o aperfeicoamento séo

extremamente facilitados.”

Em seguida vem a agao (DO), cujo plano é divulgar as acdes, ireinar e capacitar os
envolvidas, além de registrar todos os passos e resultados obtidos, na inten¢éo de

obter um histérico no futuro. A préxima etapa é a de verificar (CHECK), ou seja,
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comparar os resultados, onde os dados devem ser coletados antes e apés a acéo de
bloqueio, a fim de constatar a efetividade da agado e o grau de reduc&do dos
resultados indesejados. E nessa fase que se deve observar se a causa fundamental
fol ou nao efetivamente bloqueada. Se nao, retornar ao ponto de observagdo no
(PLAN) e refazer todo o processo,; se sim, parte-se para ultimo passo que € a agao
(ACT), responsavel por padronizar (atraves de altera¢des dos padroes, bem como
treinamento com os envolvidos) e concluir o trabalho, por meio da analise dos
resultados e de graficos de forma a evitar que erros acontegam novamente no
método. Ao seguir estas etapas, através do ciclo PDCA e utilizando ferramentas da
qualidade, o sistema de produgdo atinge um nivel de qualidade superior, onde o
surgimento de novos problemas sera encarado como oportunidades de melhorias
(TUBINO, 2009). O MASP é um método gerencial utilizado para melhoria e controle
dos padroes da qualidade. Todos os envolvidos devem dominar a ferramenta e uma
das suas principais vantagens é a possibilitar a solugdo dos problemas além da
capacitagdo que a ferramenta oferece para os envolvidos que trabalham com este
método. Geralmente o MASP € usado quando os resultados de qualidade nao estéo
sendo alcangados elevando os custos de produgdo com matéria prima, servigo e

Processo,

2.2.1.1 Metodologia 8D

Metodologia 8D foi desenvolvida € aperfeicoada pela Ford Motor Company nos
anos 80, cujo objetivo € a melhoria na qualidade de produtos e processos. Muito
utilizada nas organizagdes para resolugao de nao conformidades, organizando o
pensamento e simplificando a analise de solugdo de um problema, devido ser uma
ferramenta simples e eficaz (GONZALES e MIGUEL 1998).

Para motivar uma equipe €& essencial atribuicbes basicas como: resolugao de
problemas, o controle de seus efeitos, averiguagéo dos fatos, a localizagao da causa
raiz, a abertura de acgbes preventivas e solugbes de problemas (KEPNER e
TREGOE,2001).

Segundo GONZALES e MIGUEL 1998, para um melhor discernimento sobre a
sistematica das 8 Disciplinas, sera abordada a definigdo de cada uma delas.
Disciplina 1 - Definicdo da equipe: objetiva-se definir a formacéo da equipe para

resofugdo do problema, contendo necessariamente profissionais qualificados de
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diversas areas do conhecimento para resolugéo das falhas existentes. Para que o
grupo seja orientado, a equipe deve escolher um lider para aplicagdo das
ferramentas da qualidade.

Segundo RISTOF (2008) nessa disciplina & preciso escolher uma equipe que
conhega o produto ou processo, e percepgdo na resolugéo de problemas, assim
como € essencial a definicao de um lider.

Disciplina 2 - Descricdo do problema: nessa disciplina objetiva-se buscar a origem
da nao conformidade (seja interna ou externa), deixando claros os objetos alvos
para servirem de base na utilizacdo das ferramentas adequadas (GONZALES e
MIGUEL, 1998).

Deve-se aplicar as seguintes perguntas para evidenciar qual o problema e origem:
guem, o que, quando, onde, porque, quanto (RISTOF, 2008).

Disciplina 3 - A¢des de contencdo imediata: as agdes a serem tomadas de imediato
sdo evidenciadas para ndo tomar proporcoes maiores, até que sejam empregadas
eficazmente as agdes corretivas. Protegendo assim o cliente interno e externo até
que essas acdes corretivas sejam empregadas permanentemente (GONZALEZ e
MIGUEL,1998).

No processo, avalia a efetividade de retencao, determina-se um local para colocagéo
de todos os produtos relacionados ac problema, como os produtos seréo revisados,
se ha um local para segregacdo de produtos ndo conformes ou suspeitos, gual
identificacdo as pecas/lotes inspecionados aprovados receberdo que diferencie
visuaimente, quem sera responsavel pelo acompanhamento pelas ag¢bes de
contencao e quando estas estardo concluidas.

Disciplina 4 - Andlise da causa raiz: prioriza e identifica a analise da raiz do
problema. Geralmente é a parte mais demorada e importante do estudo, visto que,
direciona as préximas disciplinas (GONZALEZ e MIGUEL, 1998).

Segundo RISTOF (2008), essa € fase mais critica desta metodologia, devendo-se
aplicar as ferramentas da qualidade, identificando a causa raiz do problema.
Identificar as causas potenciais que poderiam gerar o problema ocorrido, e depois
de identificar a causa raiz, deve-se simular e avaliar a falha para comprovar se o
problema estudado realmente ocorre. Para melhor auxilio da equipe, pode-se usar

ferramentas como 5 Porqués, Diagrama de Causa e Efeito, dentre outras.
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Disciplina 5- Acbes corretivas possiveis: aplica-se ac¢des corretivas, visando a
eliminagdo da causa raiz e seus efeitos indesejaveis, avaliando recursos disponiveis
antes da tomada de decisées (GONZALES e MIGUEL, 1998).

Apoés causa raiz identificada, deve-se tomar agdes corretivas no processo que
realmente vai evitar que o problema volte a acontecer.

Avaliam se todas as ages sugeridas serao implementadas, observando se ha todos
0s investimentos e recursos - se necessario requerer suporte da Geréncia - para
cumprir a efetividade das acdes e no prazo estimado.

Disciplina 6 - Comprovacdo da eficacia das acbes: todas as agbes que foram
tomadas nas disciplinas 1 a 5, sdo verificadas nessa disciplina (GONZALES e
MIGUEL, 1998).

Nessa fase, por meio de monitoramenio de longo prazo, sdo implementadas as
acbes corretivas e certificacdo de gque ndo havera reincidéncia do problema
(RISTOF, 2008).

Estima-se como sera medido o processo e responsaveis pelo acompanhamento.
Disciplina 7 - AgBes preventivas: apds analisar e discutir os resultados, caso seja
positivo, deve-se revisar documentacdo de produgdo, para padronizagdo de
processos a fim de evitar que as causas voltem a ocorrer (GONZALES e MIGUEL,
1998).

Acbes preventivas deverdo ser inseridas como mudangas no sistema de
gerenciamento e operacional, métodos, materiais, procedimentos, de modo que,
previna reincidéncia do problema acontecido e/ou outros similares. Apds execucgdo
de agbes, a produgdo deve ser acompanhada por um determinado periodo a
comprovar a eficacia das agées.

Disciplina 8 - Analise de encerramento: esta disciplina € voltada ao agradecimento
as pessoas envolvidas no processo, aos resultados obtidos pelo esforgo de toda
equipe.

Documentagdes e processos devem ser avaliados para verificar se todas as acdes
planejadas acorreram conforme previsto e se lotes fornecidos posteriormente estéo
em conformidade, para evidenciar se as agdes realizadas foram eficazes. O 8-D sé
podera ser fechado se nédo houver histérico de repeticdo do problema efou similar.

A seguir, figura 2 ilustra a metodologia 8D.



Figura 2 — Esquema 8D
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3 CARACTERIZAGAO DO CASO

3.1 Apresentagao da Empresa

A companhia estudada € uma empresa multinacional global lider em tecnologia que
atende os clientes em mais de 150 paises e possui mais de 240 instalagbes em todo
o mundo. Através de 170.000 funcionarios oferece produtos, servigos e solugées de
quaiidade para otimizar a eficiéncia e a operacédo de edificios, baterias para veiculos
convencionais, hibridos e elétricos e também sistemas de interiores e componentes
para automdveis.

E uma empresa também diversificada, que atende os segmentos automotivos e
prediais. Atende estes mercados através de trés divisdes: Building Efficiency, Power

Solutions e Automotive Experience.

3.1.2 A empresa instalada no ABC - Planta de Sao Bernardo do Campo

Atuando na divisdo de Automotive Experience, a planta de Sao Bernardo do Campo
com aproximadamente 500 colaboradores, tem como seu principal produto assentos
automotivos e auxiliares como consoles e para-sol, que compdem interiores dos
veiculos. A companhia entrega sistemas de assentos conforiaveis, seguros em
resisténcia, air bag e com estilos renovados, com materiais ecologicamente corretos.
Além disso, suas equipes realizam estudos ao consumidor de modo a descobrir o
gue os consumidores desejam e necessitam de seus sistemas de assentos. Através
deste estudo, e ao ouvir continuamente os clientes na area de fabricagcdo de
automoveis, sao capazes de projetar sistemas de assentos inteligentes e de facil
utilizagéo para os seus consumidores.

O negdcio dos assentos para automéveis da empresa & verticalmente integrado.
Também é apoiado por uma rede global de fabricagdo que fornece estruturas para
assentos, mecanismos, espumas, plasticos e acabamentos. Isso assegura que as
solugdes sejam disponibilizadas globalmente, do ponto de vista competitivo, onde
quer que sejam necessarias.

Os grandes investimentos em instalactes e investigacdes fundamentais, apoiados

pelos talentos de milhares de designers da companhia e por engenheiros em todo o
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mundo, fazem com que os clientes fabricantes de automéveis possam confiar e
apoiar as suas necessidades de desenvolvimento.

Seus principais clientes no Brasil incluem: Ford, Mitsubishi, Toyota, Honda, Hyundai,
GM e esta em fase de desenvolvimento de produto com a Land Rover e instalagbes
de celulas de montagem de bancos na fabrica.

Com o grande crescimento da companhia e necessidade de investimentos para
melhor atender seus clientes, a empresa pensando verticalizar seus processos
investiu em suas instalagdes e montou internamente o setor de espumas.

Através de aprimoramentos e tecnologias aplicadas, como sistema de injegao
carrossel totalmente robotizado com monitoramento automatizado por computadores
e autocontroles, a empresa hoje se tornou benchmarking em fabricagdo de

espumas, referencia para demais unidades internacionais.

3.2 Descri¢ao do grupo da Qualidade

Composto de 68 colaboradores em toda area da Qualidade da planta de Séao
Bernardo, tem em seu organograma: Gerente da Qualidade, Engenheiros, Analistas,
Técnicos e Auditores da Qualidade, e revisores. Processos principais existentes s&o
dois setores de fabricagdo fabril, sendo: setor espumas (injecédo de assentos e
encostos de bancos) e o setor de produgéo de bancos automotivos (JIT).

A area da Qualidade tem como atribuicdo assegurar que os Bancos fabricados
estejam de acordo com os critérios e especificagdes estabelecidos. Monitoramentos
de resultados através de indicadores s&o realizados diariamente e apds
consolidacdo dos dados, sao discutidos itens criticos em reunides também diarias
com todos os responsaveis. As estratégias sao definidas e acbes s&o tomadas para
a solugdo ou prevengao de problemas atuais e futuros.

Ferramentas da qualidade como Diagrama de Causa e Efeito, Relatério A3, MASP-
8D, séo utilizadas nas avaliagdes dos problemas e analises de causas raiz para que
as acoes sejam eficazes e implantadas corretamente.

Rotineiramente, o time da Qualidade realiza 0 monitoramento dos processos através
de Auditorias de Produto, JOB Selup - certificando que os paradmetros de maquinas
e inspec¢des de produtos estejam conformes, CEP, avaliagdo de Poka Yokes,
inspe¢éo no recebimento de componentes e subconjuntos que compdem o0s

conjuntos de bancos para garantir que estejam conforme especificagbes (quando
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necessario), inspegées 100% nos finais das linhas avaliando aspectos funcionais e
aparéncia dos conjuntos de bancos.

Indicadores de qualidade e da produgéo indicam o andamento da conformidade dos
produtos e processo, tais como: IPPM (pegas defeituosas no processo por milh&o de
pecas produzidas), RPPM (rejeicio oficial por milhdo de pegas produzidas), SPPM
(pecas ndo conformes por milhdo de pecas entregues pelos fornecedores) e indices

de reclamacodes de clientes.
3.3 Estudo de Caso A

3.3.1 Utilizacao do Relatério A3 para solucdo do problema de deformacédo na
superficie de capa do banco traseiro

Como ja foi visto neste estudo, o relatério A3 € uma ferramenta de uso geral para
solucionar problemas ocorridos nos processos de fabricagdo, guiando para uma
investigacao completa dos atuais problemas de seu local de trabalho e estimulando
a colaboragdo dos membros da empresa e documentando decisGes, planos e
resultados de maneira concisa.

A empresa citada utiliza o conceito do relatério A3 em caso de reclamagdes formais
dos clientes externos. O fluxo inicia no recebimento da reclamacéo do cliente pelo
Analista da Qualidade, que comunica formalmente a equipe de técnicos e é criado
no sistema um “Alerta da Qualidade”, que tem o objetivo de informar o problema as
pessoas envolvidas nos processos relacionados.

A partir deste momento, a equipe se reldne para tragar os planos de agéo para a
contencdo e garantia da continuidade do fornecimento, e iniciar o estudo de
investigacéo da causa raiz e planos de ago corretiva e preventiva.

Desta forma, surge a necessidade de um relatério claro e de facil entendimento para
nortear a equipe envolvida. O Relatdrio A3 é desenvolvido pela area de Engenharia
da Qualidade, visando o planejamento das acdes e fluxo das atividades. E
apresentado em reunides gerenciais para informar as metas, os prazos e status de
cada acéo a ser realizada.

A seguir, a figura 3 mostra a estrutura do Relatério A3 utilizado no caso A.
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Figura 3 — Relatério A3 utilizado no caso A
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3.3.1.1 Dados do Estudo

Obijetivo: Identificar as causas e tragar planos de agéo para o problema de qualidade
no setor de fabricagéo de bancos - ponto saliente na regido interna préxima a trava

do banco.
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Processo: Neste processo & feita a montagem de estruturas metalicas, colocagao de
espumas, revestimentos externos (capas), @ montagem de componentes plasticos

dos conjuntos de bancos.
Descricdo do problema: Foi recebida uma reclamagdo formal do cliente,

demonstrando um ponto saliente na regido interna no banco, comprometendo o
aspecto visual do produto (ver Figura 4 e 5 a seguir).
Meta: Desenvolver agbes de contengio para garantia de fornecimento, eliminar

falhas que causaram o ponto saliente no produto e implantar agdes preventivas.

3.3.1.2 Desenvolvimento do Relatério A3

Nos itens a seguir, serdo descritos os processos de desenvolvimento do Relatério
A3 (ver Figura 3 anterior), descrevendo as etapas de sua elaboragéo.
A reclamacéo formal é recebida do cliente, verificando um ponto saliente na regido

interna préxima a regiao de trava do banco.

Figura 4 — Documento parcial recebido do cliente
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Figura 5 — Problema de deformacgéo
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Apbs o recebimento da formalizagdo do problema, € montada a equipe com

representantes de todas as 4reas envolvidas com coordenagdo da area de

Engenharia da Qualidade para identificagdo do problema e implantagédo imediata de

acdes de contencéo para garantir o fornecimento do produto em conformidade com

a expectativa do cliente.

Compondo parte do Relatério A3, o diagrama de causa e efeito € elaborado para

analise de causa raiz do problema, composto de 4 M's (Mao de obra, Maguina,

Material € Método - conforme figura 6 a seguir). Os itens numerados correspondem

a cada processo de fabricagéo relacionado ao problema.

Figura 6 — Diagrama de causa e efeito do Relatério A3
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Apds andlise de causa raiz, sdo demonstrados os processos de fabricagdo
relacionados ao problema, desde o fornecedor até a Engenharia de Produto,
conforme figura 7 a seguir. Nesta etapa, 0s processos s&o avaliados

detalhadamente a fim de identificar as falhas nos processos envolvidos.

Figura 7 — Descrigao dos processos envolvidos

357

Os itens anteriores sao discutidos um a um de acordo com a sua numeragéao e fluxo.
1) Fornecedor: verificar dimensional do magnético de acordo com as
especificagdes técnicas;
2) Recebimento: tamanho da tela fornecida de acordo com as dimensdes
requeridas, conforme figura 8 a seguir;
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Figura 8 — Verificagdo das dimensdes da tela
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3) Espumas: fixacdo da tela no molde ocorre em quatro etapas em fungéo do
desenvolvimento do produto. A peca, apés injecédo, apresentou sobra de tela
na regido do /atch (trava) - a seguir figura 9. Apés investigagdo, constatou-se
que ocorriam retrabalhos na tela, ndo reconhecidos formalmente como parte
do processo (no setor de espuma retiravam a sobra manualmente). Neste

caso, a peca em gquestdo concluiu o processo sem o retrabalho.

Figura 9 — Analise da tela retrabalhada
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4) Produgao: apds montagem da capa plastica, observou-se no encosto de
espuma o aparecimento de ponto saliente na regido da trava, devido sobra de
tela ndo retrabalhada no processo anterior;

5) Revisores: inspeg¢ac 100% do encosto do banco no final da linha, porém, ndo
foi identificado o problema;

6) Auditoria de Produto: foi retirada uma amostra para auditoria, conforme
procedimento habitual, € nesta amostra selecionada, os bancos n&o
apresentaram o modo de falha;

7) Engenharia de Produto: foi verificado que a tela atende a especificagao atual,
contudo, no processo de aplicagdo ocorreu sobra do material ocasionando
ponto saliente visivel proximo a regido da trava. Concluiu-se que a
especificacdo ndo estd adequada ao produto, havendo necessidade de
desenvolvimento de protétipos com as dimensdes ideais da tela para
eliminagéo de sobras de material. A seguir, a figura 10 mostra tela maior que
o protdtipo, figura 11 tela com corte € sem recorte, figura 12 resultado da
aplicacéo da tela no molde e figura 13 tela no dispositivo “template”.

Figura 10 — Comparagéo de pega retrabalhada ideal versus peca recebida
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Figura 11 — Tela com recorte e sem recorte

Demonsirativo de peca retrabathada (protétipo)

Com Sem
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Figura 12 — Resultado da aplicagéo da tela no molde
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Figura 13 — Tela no dispositivo “Template”

NAO E COTADE REFERENCIANO DISPOSITIVO
TEMPLATE, QUE MEDE O DIMENSIONAL DO PRODUTO.
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A causa raiz esta relacionada aocs itens 3 e 7.

3.3.1.3 Defini¢ao das agdes de contengdo, corretivas e preventivas

Apos identificacao da causa raiz através da investigacdo detalhada de cada
processo anterior, foi elaborado um cronograma para a equipe, com atividades e
responsabilidades para formalizagcdo e acompanhamento das agdes imediatas de
contencdo e desenvolvimento de medidas definitivas (ag¢bes corretivas e

preventivas).

Acbes de contencao (aplicagdo imediata):
¢ Emisséao do Alerta da Qualidade e revisao do estoque de espuma;
¢ Retrabalho da espuma através de recorte da sobra na regido da trava;
¢ Inspegéo visual 100% da regido no ato da saida do processo espuma;

¢ Corte da tela na regido antes da inje¢ao conforme protétipo.

Acbes Definitivas (corretivas e preventivas):
e Alteragéo da posicao do pino de fixacao da tela no molde;
¢ Inclusdo da caracteristica no “check list” de inspeg¢éo final,
e Inclusdo de velcros nos pontos criticos no molde para melhor fixagao da tela;
+ Verificagdo do dimensional da tela versos especificacao;
¢« Obtengao de dimensional do magnético e suas propriedades de funcao;
e Avaliagao da espuma do encosto no dispositivo “template”,;
e Apresentacdo de pecga retrabalhada ideal para o desenvolvimento do
protétipo;
s Apresentacdo de pecas injetadas sem retrabalho da tela (03 pecas);
¢ Obtencéo de protétipos e atualizagao de desenho;
e Realizacdo de teste funcional com amostras alteradas;
o Tratativas com fornecedor, efetivagdo no processo conforme desenho

atualizado e a reviséo de documentacdes internas.
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3.3.1.4 Resultados obtidos

Apo6s implementacdo das acdes e acompanhamento dos processos envolvidos, o
fornecimento de conjunto de bancos foi normalizado e aprovado pelo cliente.
O processo completo, desde a identificacdo do problema até o acompanhamento da

eficacia das agdes implementadas, teve duragdo de aproximadamente seis meses

(margo a agosto/2015).

Grafico 1 — Demanda kit ASX /2015
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3.4 Estudo de Caso B

Conforme exposto no item 3.3.1, aplica-se o mesmo modelo de Relatorio A3,

explicado neste estudo a seguir.

3.4.1 Utilizacao do Relatorio A3 para solugao do problema de assento traseiro
40% com a capa descosturada {ponto solto)

A sequir, a figura 14 mostra a utilizagdo do segundo caso do Relatério A3.




Figura 14 — Relatério A3 utilizado no caso B
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3.4.1.1 Dados do Estudo

Objetivo: Identificar as causas e tracar planos de agdo para o problema de qualidade
no setor de fabricagéo de bancos — assento traseiro 40% com a capa descosturada
{ponto solto).

Processo: Neste processo € feita a montagem de estruturas metalicas, colocacéo de
espumas, revestimentos externos (capas), € montagem de componentes plasticos

dos conjuntos de bancos.
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Descri¢céo do problema: Foi recebida uma reclamacgéo formal do cliente, mostrando

que o assento traseiro 40% com a capa descosturada — ponto solto, comprometendo
o aspecto visual e conforto do produto (ver Figura 15 a seguir).
Meta: Desenvolver agbes de contencdo para garantia de fornecimento, eliminar

falhas que causaram a capa descosturada no produto e implantar agdes preventivas.

3.4.1.2 Desenvolvimento do Relatério A3

Nos itens a seguir, serdo descritos os processos de desenvolvimento do Relatorio
A3 (ver Figura 14 anterior), descrevendo as etapas de sua elaboracéo.
A reclamacao formal foi recebida do cliente, cuja auditoria detectou, um assento

traseiro 40% com a capa descosturada.

Figura 15 — Assento traseiro 40% vinil (costura com ponto solto)
PECANG PECAOK

Apdés o recebimento da formaliza¢do do problema, € montada a equipe com
representantes de todas as areas envolvidas com coordenagdo da area de
Engenharia da Qualidade para identificagéo do problema e implantagéo imediata de
acbes de contencéo para garantir o fornecimento do produto em conformidade com
a expectativa do cliente;

Conforme mostra a figura 16 a seguir, foi elaborado Alerta da Qualidade para
orientar todos os envolvidos no processo. Assinaturas de ciéncia do problema foram
obtidas dos colaboradores no verso e este & exposto nos postos de trabalho

referentes.




Figura 16 — Documento parcial Alerta da Qualidade
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Dt do Frobicmaz 2NN
Alerta de R
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2 Nimners do PRIC segukdo do dezarigho do Problema no formato | FOI detectlado assento fraseiro 40% tucson
PPSC) winsif corn costura sbarta ns ragiss lataral.

Compondo parte do Relatério A3, o diagrama de causa e efeito € elaborado para

analise de causa raiz do problema, composto de 4 M’s (Mdo de obra, Maquina,

Material e Método - conforme figura 17 a seguir). Os itens numerados correspondem

a cada processo de fabricag¢ao relacionado ao problema.
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Figura 17 — Diagrama de causa e efeito do Relatério A3

IV - ROOT GAUSE ANALYSIS
—

Method

Material

Ajuste da langadsira

Machine

Theme: Capa descosturada - Tucson

/ Banca com problema ndo foi identificado na Inspagdo final

I
Man Power

Apés analise de causa raiz, sdo demonstrados os processos de fabricagao
relacionados ao problema, desde o fornecedor (Tier /f) até o Cliente Final, conforme
figura 18 a seguir. Nesta etapa, os processos s@o avaliados detalhadamente a fim

de identificar as falhas nos processos envolvidos.
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Figura 18 — Descrigédo dos processos envolvidos

if - GRASP THE CURRENT SITUATION

e o 9o 9

AALL.

Os itens anteriores serdo discutidos um a um de acordo com a sua numeragao e
fluxo.

1) Processo Costura (subfornecedor): detectado que néo foi realizado ajuste no
mecanismo da lancadeira e amarragao da linha durante costura da capa, e
caracteristica de controle nao consta no TPM e Sefup de maquina.

2) Recebimento de Pecas: realizado inspecdo nos 40 kits de capas e pegas em
conformidade.

3) Estoque de Material: realizado inspegdo nos 160 kits de capas e pegas em

conformidade.
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4) Sequenciamento: foi verificado no posto e néo foram identificadas capas com
falhas.

5) Processo de Montagem do Banco: montagens nos postos realizadas de
acordo com as folhas de processo {ODS) e operadores devidamente
treinados.

6) Revisores: na operacéo de inspegao 100% dos bancos, no final da linha, o
revisor verifica visualmente as costuras, porém nao identifica o banco ja
inspecicnade e aprovado, fazendo com que o operador da éarea de
embalagem (paletizag@o) selecionasse os bancos que ndc passaram pela a
inspecao de qualidade.

7) Auditoria de Produto: foi retirada uma amosira para auditoria, conforme
procedimento habitual, e nesta amostra selecionada, os bancos néo
apresentaram o modo de falha.

8) Estoque de Produto Acabado: realizado inspegao nos 40 kits de capas e
pecas em conformidade.

9) Cliente Final: foi realizado pelo operador, inspegao 100% no estoque. O
sequenciamento e montagem dos bancos no veiculo estavam em

conformidade.

A causa raiz esta relacionada aos itens 1 e 6.

3.4.1.3 Definicao das a¢des de contengao, corretivas e preventivas

Apos identificacdo da causa raiz nos itens 1 e 6 anterior, através da investigacéao
detalhada de cada processo interno e no subfornecedor, foi elaborado um
cronograma para a equipe, com atividades e responsabilidades para formalizacdo e
acompanhamento das a¢des imediatas de contencéo e desenvolvimento de medidas
definitivas (agdes corretivas e preventivas).
Acdes de contencao (aplicac&o imediata):

s Inspecéo 100% dos carros no cliente final;

+ Emisséo de Alerta da Qualidade para divulgagao do problema internamente;

+ Inspecdo 100% das capas no estoque planta;

¢ Inspecao de 100% dos bancos na area de expedicdo da planta;
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» Orientacdo aocs revisores para inspecionar as costuras forcando manualmente

para identificacio do modo falha;

» Recebimento e analise do banco ndo conforme na planta.

Acdes Definitivas (corretivas e preventivas):

Avaliagdo do banco ndoc conforme para andlise da causa raiz e
implementagao das agdes corretivas;

Criagao de sistematica de inspe¢éo dos bancos pelo revisor para identificacao
dos bancos traseiros através de etiqueta com carimbo de inspecéo final
aprovado. Desta forma, o operador da area de embalagem (paletizagéo)
efetuara a embalagem do produto correto, garantindo que s6 serdo liberados
os bancos revisados pela Qualidade;

Implantagdo no TPM de Maquina de costura considerando o ajuste do
mecanismo da maquina responsavel pela amarragdo ou lagada de linha;
Reciclagem de treinamento de Auto Controle na célula de costura para todos
0s operadores visando a verificacdo 100% das pecgas costuradas no
processo;

Implementar carimbo com o registro dos operadores para rastreabilidade de
inspecao das pecas (figura 19 a seguir), atualizagdo de documentacdes

internos na companhia e no fornecedor.

Figura 19 — Etiqgueta com carimbo e ponto de corte

3.4.1.4 Resultados obtidos

Apobs a implementacido das a¢des e acompanhamento dos processos na planta e

subfornecedor, o fornecimento de conjunto de bancos foi normalizado e aprovado
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pelo cliente. O processo completo, desde a identificagdo do problema até o
acompanhamento da eficacia das ag¢des implementadas, teve duracdo de

aproximadamente seis meses (setembro de 2015 a fevereiro 2016).

Grafico 2 — Demanda kit TCSN / 2015 - 2016

DEMANDAKIT TUCSON
1200 + - - =
w 1000 T/ T s = = 1D4an
e 4
2 800
o
0B 500 [
=
X 400
200 -+
0 XL T L= ! L) T L) T L) . o
Setembro Outubro Novembro Dezembro janeiro Fevereiro
Ano 2015 Ano 2016 !
Volumes Fornecidos ao Cliente Reclamagio: Assento ¢/ capa descosturada {ponto solto)

3.5 Estudo de Caso C

Na ocorréncia de detec¢ao de problemas de qualidade em insumos comprados na
cadeia de fornecedores definidos e aprovados (garantia da qualidade), a empresa
notifica o fornecedor referente a nao conformidade, e agdes de contencido sao
realizadas imediatamente no prazo maximo de um dia. Os custos de ndo qualidade,
caso ocorram, serdo repassados para o fornecedor em questdo.

Em seguida é emitido um Relatério 8D para investigacdo da causa raiz no
fornecedor, com prazo de resposta de até cinco dias dteis.

Como ja visto neste estudo, esta ferramenta aborda a aplicagéo de oito disciplinas
para a investigagdo de problemas relacionados a falha de qualidade dos produtos

fornecidos e também problemas ocorridos internamente, quando necessario.

3.5.1 Aplicagdo da abordagem 8D no problema de ponto falho na costura da
capa recebida do fornecedor

A seguir, a figura 20 mostra a utilizagao do Relat6rio 8D para caso C.



42

Figura 20 — Modelo Relatério 8D (Caso C)

8D Relatoric de Analise do Problema
Fomecedor; POUSOAEGRE
Chientz: CAOA Data de Ocoméncia: 3000/2015 L Desenvolvmento Avangado
Programa: TUCSON Data de 4D: 0112015 T o
Produto: 3161..., RC 40% VINYL ASY TRM Data de 8D: eTrMS
Niimero da 8D : RIS-SMRR-15022.. Data de fechamento: L Defragio doProcksto

1. Membros do fime |Nome do responsavel; [Cargo do responsavel Telefone do responsavel [Email do responsavel

IEE Emanel Quality Engineer Production

Membros do ime Cargos (tme) Telefones {ime) E-mails [time)

Ana Ferreira Qualiy technician, Quality PA

Edna Campos Supv Prdcin B
Luciano Sika Maintenance Technician

Norma Pereim Operational Trainer Leader,

Celia Nascimento Operador de Costura
2.Descrigio do _|Descrio (Descreve o probiema em termos de o que, onde, guando e quantos)
Problaina CAPAS RC 40% VINYL TUCSON COM PONTO FALHO

Linha de Montagem

02 unidades

[impacio no Cilente (Identificar o polencial de suspensdo e entregas, parada e linha, campanna de patio, garanta, eic....]

|Ma aparéncia e alraso na linha de montagem, porémrecuperacéo imediata das capas pelo operador residente

insta R Envolvidos (Cliente, Planta SBC e Fornecedores)
|POUSOALEGRE
Planta SBC

Clierte Final

3.Periodo de Con

1 -Revisado 100% dos lotes (ref. porto solfo) existente na linha de montagem, estoque e expedicdo - Resp.. kaura/ Raimunda Data: 01/10/2015
2 - Revisado 100% dos lotes em estoque em Pouso Alegre anfes do embamue - Resp.. Ramilce @ Ana Paua Data: 011072015

3 -Reunidio diana com a lideranca para reporiar a NC identificada no cliente; Resp.: Ana Feneira  Data: 017102015

4 -Emissdo do Alerfa de Qualidade QA 013; Resp. Ana Ferreira Dafa; 11/10/2015

Outro produtol plataforma em risco? Identificacio do material aprovado?
Todas a pegas Lote identificado: Material Revisado 100% Quanto a Ponto SOLTO

|Resultados da Verificagao (Hora, Data, Quantidade Total de Pegas Verficadas e Quantidade de Pecas Defeituosas]
Foram inspecionadas 300 capas no estoque Pouso Alegre e ndo foram encontradas novas incidéncias,

Quantidade Verificada Quantidade Defeituosa [Data Inicial doPeriodo de Contengdo

300 0 011102015

4.Causa Raiz




Is. Aglo Corretiva
Permanente
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o Corretiva para o fol
o Corretiva para o foi enviado.

A oGorl'IHUl. ra o -bi‘ - ” ’
o Corretiva para o foi enviado .

NA

8. Veriflcagio das

Verificagio da Aglio Corretiva: O p

ol

Ivido? Como? Verificaglio através de evidd

Varlficagdo da agho

testas de hipét

Acdes Corrotivas corretiva para cada item de por que bd'mm @ por que fol enviado,
Rasy ival pela Aclo Ci {Resp | pala A.G.) E-mail {Responshvel paia A.C.) Data de Conclusio Proposta
Norma Persira 16/out/15
|Edna Campos 30/out/15
Data do Material Ok (Ponto de Corte) |Como as pegas novas serio identificadas? (Spot, d FEM, otc)
7. Prevengéo (Como este assunto serd evitado no futuro?
Nome Nomero da pega Responsivel da A.C. para Follow up Data de Conclusio
N/A
N/A
N/A
NA
(A documentagiio necessaria foi Inmummmhdu Ilh!Enﬁwl para Atualizagio |D|ll
atualizada? DFMEA N/A NA
PEMEA Enzo Emanuel 10/out/15
Plano de Controle N/A N/A
Fluxo de Processe N/A NIA
Instrucies de Trabatho Enzo Emanuel 10/out/15
Desenho N/A NA
Padrées do Projeto N/A NA
18. Fechamento ]Nilb do fechamento

Acoes realizadas e documentagdes atualizadas conforme programadas. Apos acompanhamento de periodo de trés meses nia houve
reincidéncia sendo eficaz as agfes implantadas.

3.5.1.1 Dados do Estudo

Obijetivo: Emitir Relatdrio 8D ao Formecedor de Capas para identificar as causas e

tracar planos de agdo para o problema de qualidade detectado no setor de

fabricagdo de bancos na planta SBC — Capas RC 40% Vinii Tucson com ponto de

costura falho.

Processo: Neste processoc a empresa deve-se receber Capas de Revestimentos dos

Bancos do fornecedor (através de Qualidade Assegurada) em conformidade com
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especificagbes e aspecto visual conforme critérios estabelecidos, © que nao
aconteceu devido o problema citado anteriormente.

Descricdo do problema: Foi identificado durante fabricagdo dos bancos capas RC

40% Vinil Tucson com ponto de costura falho (02 unidades), comprometendo o
aspecto visual e atraso na linha de montagem do produto.

Meta: Desenvolver acdes de revisdo de capas existente na linha e estoque na planta
junto ao operador do fornecedor, existente na companhia, para garantia de
fornecimento e continuidade do fluxo de montagem, a fim de evitar parada de linha.
Notificagao formal do problema ac fornecedor para eliminar falhas que causaram a

capa com ponto falho, implantar agées corretivas e preventivas.

3.5.1.2 Desenvolvimento do 8D

Nos itens a seguir serdo descritos os processos de desenvolvimento do 8D (ver
Figura 20 anterior), descrevendo as etapas de sua elaboragéo.
Apébs deteccdo do problema na fabricagcaoc dos Bancos, as agbes imediatas séo
executadas pela area da Qualidade com o operador do fornecedor para continuidade
da linha de producao, analise e retrabalho das pec¢as. O Auditor da Qualidade emite
documentacdo interna e aciona o Analista da Qualidade de Fornecedor que inicia as
tratativas com o fornecedor e é aberio formalmente a reclamacgéo através do 8D -
Relatério de Analise de Problema.
Com as informagdes recebidas da planta o fornecedor convoca a equipe dos
processos envolvidos e inicia imediatamente as a¢des de contramedida para
assegurar o fornecimento e tomada de agdes.
Acdes de contencdo (aplicagdo imediata):
e Inspecdo 100% dos lotes existenie na linha de montagem, estoque
recebimento e expedic¢ao;
e Revisdo 100% dos iotes em Pouso Alegre antes do embarque;
¢ Reunido realizada com a lideranca para reportar a Nao Conformidade
identificada na empresa SBC;
e Identificacdo dos lotes embarcados com Revisédo de Ponto Falho;

¢ Emisséo do Alerta da Qualidade — QA 13 (ver figura 21 a seguir).



Figura 21 — Alerta da Qualidade parcial (Caso C)

Alerta de

Qualidade

Tipo de Problema:
__ Fornecedor __Interno ___ PPSC _X_Cliente

Alerta da Qualidade n® QA-13
Data da ocoréncia: 0110/2015
Data de Retirada:
{PPSC fechado, se ndo é PPSC, 31M10/2015

remover em 30 dias comdos/24 dias
utels do oroblema)

Data de Revisio:

$C/ CC Simbolo:

Extendido até:

Nome da Planta:
POUSC ALEGRE

Nome do Cliente / Contato:
+SBC

Coédigo do componente e nome (especifique codigo do compoante,
lotes, data de producéo, atc.):

AT TUCSON - TODOS OS MODELOS

Alerta Inlciado por:

ANA THAIS PEREIRA SCODELER

iGerente de Qualidade / Aprovador autorizado:
(assinatura requernda;

ENZO

iro de P

Engenhglro de Manufatura / Engenh
(assinatura requerida)

STENIO

Aprovagio do Garents da Qualidade para extensio:

O que esti errado a pe¢a? IRIS-SMRR-15022676

e —TT]
NOK- PONTC FALHO

serd @ lugarda agle (s) 7 (Especifcar noma da linka, numero da
operacio, atc )

2) Queis agdas sdo nacassdnas? (Especificar o matodo & cnlénos para
inspecio, auxilio wsuais, equipamentos, ferramentas, dispositivos, etc)

3) Como sho venficadas as pegas aprovadas a como as embalagens
Bg?

serlio identfics

4) Qual a dispoxigho do matenal / pagas rejeiledas ? {Espacificar scrap,

refrabalho, dewolucio alc

DESCRICAO DO PROBLEMA

PONTO FALHO

AT B R T TR L

| ox-ausénciapeponTOFALHO |

Contencdo: Apds verificacio da
ausdnda de ponta solto. Operador
daverareallzar Marcagdo com a
iniclal do nome no avesso da capa

1) Maquinas de costura: 219 7 286/ 232/ 259 /111

1- Contenci o: Apds verificagio da ausdncla de ponto solto.
Operador devera realizar marca¢io com a iniclal do nome no
avesso da capa na regldo indlcada na foto.

3) Material liberado na area verde demarcada ne chio.

4) Para essa ndio conformidade, tam como disposigio: Retrabalho
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REGISTRO DE TREINAMENTO NO ALERTA DE QUALIDADE

Para analise de Causa Raiz, o fornecedor fez uso das ferramentas Diagrama de

Causa e Efeito e 5 Porqués, conforme figura 22 a seguir.
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Figura 22 — Diagrama de Causa e Efeito e 5 Porqués

ANALISE DO PROBLEMA
MAQUINA -~/ mewpoo [ — r MATERIAL
slinha passada incorremmented] |
-ajuste de angadeira ) -#0 esta previsto TPM para | |- Linka enroseando no cone
o todi troca de materall Modeio | | variagio de slorngamento
-ERsgaste O Langadeira b~ | , T entreos materis,
Qs de Pontz da 4sicia ddagya rida adequada
Lanpadeira - Afina Incorrita.
PONTOFALHO
n F L 3
atERiGAo WAQ DE OBRA n MEK AMBIENTE
NA - Nl Aunio cootrole NA

- M§0 relzoU © TPM SETUP

5 Why
Ponto Soflo

Nio realizou a TPM na troca de Material / Modelo.

N3o esta previsto em
PA_MOS_FR_20_17_PA_CONTROLE_MENSAL_DE_TPM_SET_UP_MAQUINA_DE_COSTURA

N&o previsto caracteristica no PFMEA

Causa Raiz:

+ Nao estava previsto no TPM quando da troca do modelo, para o produto,

verificar condi¢do de ajuste da lancadeira (mecanismo de maquina
responsavel pela amarragdo e lagada de linha). Nao identificado potencial de
falha no PFMEA.

Acgobes Corretivas e Preventivas Permanentes:

Revisdo e alteracdo da documentagdo TPM / Setup de Maquina de Costura,
com inclusdo das caracteristicas (verificar correta passagem da linha
conforme diagrama da maquina), avaliar e/ou trocar agulha conforme
programacdo citado no documento — frequéncia: Inicio de turno, troca de
material e/ou modelo produto;

Realizag&o de reciclagem de operadores quanto ao autocontrole de costura;

Disponibilizar carimbo para todos os operadores da célula Tucson;
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¢ Disponibilizar no posto de trabalho Roteiro de Passagem de LINHA.

¢ Incluir no PFMEA todas as acdes recomendadas e Instrugcdo de trabalho.

Verificacdo das A¢des Corretivas:
e Acompanhamento por um periodo de 30 dias da ndo reincidéncia para
encerramento da 8D com as agbes proposta.
Figura 23 e 24, a seguir, ilustram atualizacdo de documentagdes e figura 25
roteiro de passagem de linha na maquina e diagrama.

Figura 23 — Documento revisado TPM / Setup
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Figura 24 — Diario de bordo

Aﬁ Reahzads Nelm-&wl

Hem Descr: do Problema

CHECK LIST DE SET UP - MAQUINAS DE COSTURA

TROCA DA LIMHA, PELO OPERADOR QUANDO BECE S SARIO, CONFORME FOLHA DE
PROCESS0,

VERFICAR SE A UNFA ESTA CORREYA PARA A DPERAGAD CONRFORME FOLHA DE

PROCESS0,
VERIFICAR A QUANTIDADE [ PONTOS (COSTURAMETROCE S50) COM CALIBRE ACIONAR MANUTENCAD PARA REGULAGEM DOS PONTOS CONFORME PLANO DE
CONFORME PLANO DE CONTROLEFOLHA DE PROCESSO. CONTROLE / FOLHA DE PROCESSO.
REGULAR A LARGURA DA COSTURA CONFORME PLANDG DE COMTROLE / FOLHA DF REGULAR LARGURA DO GIHA DA MADUINA CONFORME PLANG DE CONTROLE /
PROCESSOL FOLHA DE PROCESSO.
REGULAR A FRESSAO DO CALCADOR.

VERIFICAR A PRESSAO DD CALCADOR COHFORME MATERIAL A SER COSTURADOD.

VERIFICAR SE HA NECE SSIDADE DF TROCA DE AGULHA ESPECIFICA PARA O
TROCA DE AGULHA PELO OPERADUR CONFORME FOLHA DE PROCE S5OV PLANG
RESPLCTIVO CARRO A SER COSTURADO VIDE FOLMA DE PROCES SO / PLAND DE DE CONTROLE, ACHONAR mwcmo PARA REGULAGEM DA MAGUINA.

ERMANECER A MENGS UMA SEMANA NA MAGUINA DE COSTURA PARA EVIDENCIAR A REALIZACA® DO SET U

FRRRBRR

—

Figura 25 — Roteiro de passagem de linha / Diagrama de maquina

3.5.1.3 Resultados obtidos

Apos a implementacao das acdes € acompanhamento dos processos na planta e
subfornecedor, o fornecimento de conjunto de bancos foi normalizado e aprovado
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nao havendo reincidéncia do problema. O processo compieto, desde a identificag&o
do problema até o acompanhamento da eficacia das agbes, teve duragéo de

aproximadamente quatro meses (setembro a dezembro de 2015).
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3.6 Resultados Gerais

A seguir alguns indicadores mostram as melhorias obtidas através da aplicagao das
ferramentas Relatério A3 e Masp 8-D na empresa. Para obten¢do do desempenho
positivo, oufras ferramentas da qualidade / monitoramento do processo de
fabricagdo também foram aplicadas, tais como: Job Setup, aplicacdo Poka Yoke,
CEP, PDCA, Diagrama de Causa e Efeito, 5 Porqués, Auditoria de Produto
Acabado, Fluxograma de Processo, Plano de Inspecéo, MSA, COPQ, dentre outras.

O fechamento fiscal na empresa ocorre no més de setembro de cada ano.

Grafico 3 - IPPM
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Indicador IPPM referente & igual a formula a seguir.

IPPM=({(Quantidade pegas defeituosas / Quantidade peg¢as produzidas internamente)
* (1.000.000)).

O mesmo visa a identificacdo de como esta o padrdo de qualidade extraido
diariamente dos processos de produgdo, através dos apontamentos de rejeigdes dos
revisores que efetuam inspecdes 100% nos finais das linhas, avaliando aspectos
funcionais e de aparéncias de bancos produzidos, bem como injegdo das espumas
injetadas.

O grafico anterior mostra que o monitoramento e qualidade nos processos,
possibilitaram a redugdo da meta de IPPM em 30%, de 3293 para 2533, com
performance positiva em relagao ao programado.
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Grafico 4 — SPPM
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Indicador SPPM referente é igual a férmula a seguir.

SPPM=((Quantidade pecgas defeituosas / Quantidade pecas recebidas fornecedores)
*(1.000.000)).

Embora na companhia exista implantagdo do sistema de Qualidade Assegurada,
com acompanhamento e monitoramento dos fornecedores pelos engenheiros da
qualidade em suas plantas, ocorrem problemas no ch&o de fabrica oriundos de
pecas recebidas com nao conformidades. Além de perderem a confianga, passam a
ter seus itens verificados pela Inspegdo de Recebimento até conseguirem

novamente o status de garantia da qualidade através de critérios aplicados.

Grafico 5 — RPPM
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Indicador RPPM referente é igual a férmula a seguir.

RPPM=((Quantidade reclamagdes / Quantidade entregue ao cliente) * (1.000.000)).
Percebe-se através deste indicador anterior, tendéncia de melhorias em fungéo dos
trabalhos realizados na companhia e aplicagdo das ferramentas de melhorias
corretas no chao de fabrica.

Conforme observado a seguir, o valor do refugo interno acumulado de 2015 diminuiu

53% em relacéo ao acumulado do ano de 2014.

Grafico 6 - REFUGO
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4 COMENTARIOS FINAIS

A estrutura deste estudo foi desenvolvida através da abardagem conceitual e pratica
das ferramentas da qualidade Relatério A3 e MASP 8D para reducéo de problemas
nos processos de fabricag@o de bancos automotivos.

Para realizacdo e compreenséo deste trabalho, foram realizados estudos de caso
utilizando estas ferramentas para demonstragédo dos resultados obtidos.

As ferramentas Relatério A3 e Masp 8D s&8o auxiliares para sistematizar as
atividades de investigagao e resolugédo dos problemas de gualidade, agregadas ao
ciclo PDCA e melhoria continua. Este processo também ajuda a padronizar as
atividades essenciais e traga uma sinergia entre as pessoas para o objetivo
desejado, visto que o0s grupos sido compostos por diversas pessoas e
departamentos diferentes.

Os casos estudados foram uUteis para mostrar a aplicagao pratica das ferramentas
citadas, quanto ac desenvolvimentc das equipes, suas propostas, objetivos e
resultados positivos alcangados. Nos exemplos citados é possivel verificar que os
focos dos grupos estdo numa mesma sintonia, que € a busca pela resolugao dos
problemas apresentados, obtencdo da qualidade e satisfacao total dos clientes. Isso
envolve tanto os processos internos da planta e/ou até os processos nos
fornecedores.

Aspectos e resultados positivos ocorreram com a metodologia de padronizagdo das
ferramentas e buscas de melhorias, resultando numa planta industrial considerada
benchmarking para as demais unidades internacionais.

Além disso, a busca pela qualidade constante rendeu para a companhia ©
reconhecimento (pela organizagao do grupo multinacional) de classificagao Ouro em
Qualidade, provando que as disciplinas e os conceitos aplicados estdo totaimente

integrados com a realidade do mundo industrial.
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