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RESUMO

Dentro do contexto da busca por produtos e processos perfeitos, esta dissertacéo
apresenta a andlise dos Seis Sigmas em um posto de trabalho, com a metodologia do
DMAIC, em uma empresa do setor automotivo. O estudo foi desenvolvido no posto de
regulagem de freio de m&o de uma empresa automotiva de veiculos leves, sendo este um
item de regulamentagdo conforme resolugdo do Departamento Nacional de Transito. A
empresa via-se com mais de 30% de defeitos em menos de dez dias de producéo. Neste
cenario, optou-se pela realizacao de um projeto de melhoria com uma abordagem Seis
Sigmas no equipamento de regulagem e controle (banco de rolos) devido aos resultados
de defeitos atuais ultrapassarem o numero de defeitos do ano anterior inteiro. A opgao
pela utilizacdo da metodologia Seis Sigmas na busca da solucao para o problema foi uma
decisao estratégica da alta administracdo da organizagao, com o objetivo de resolver este
problema (crénico) ja que outros programas de qualidade desenvolvidos na empresa nao
tiveram o mesmo sucesso em outros estudos de caso, visando assim diminuir os defeitos
a partir da efetiva aplicagao desta ferramenta. A meta foi mostrar um estudo de caso da
aplicacao da metodologia Seis Sigmas para a eliminacao dos defeitos da regulagem do
freio de mao, gerados no processo de regulagem automatica, eliminando assim o
retrabalho por tassagem no posto seguinte, através dos seguintes objetivos especificos:
identificacdo do problema e dos beneficios da aplicacdo do Seis Sigmas na empresa, e a
melhoria nos resultados operacionais. No decorrer do desenvolvimento do processo como
um todo, obtiveram-se resultados satisfatérios em relacdo a quantidade de dentes de
engrenagem a ser controlada, especificacdo do torque maximo e redugcédo do custo de
retrabalho em quase cento e vinte mi reais por més, além da reducdo em vinte e quatro
vezes o0 numero de reclamagoes de clientes. Através do trabalho de inspecao em todos os
veiculos produzidos, foi possivel garantir os resultados inicialmente planejados pelo

projeto.

Palavras-chave: Qualidade, Seis Sigmas, DMAIC, Sistema de freio de méao.



ABSTRACT

Within the context of the search for the perfect product and process, this paper presents
an analysis of Six Sigma in a job post, with the DMAIC methodology, in a company in the
automotive sector. The study was developed in the post regulator handbrake of a light
vehicle automotive company, which it is an item of legislation in accordance with
Resolution of the National Department of Transit. The company saw itself up over 30% of
defects in less than ten days of production. In this scenario, it was decided to carry out an
improvement project with a Six Sigma approach in regulating and control equipment (bank
roll) due to the results of current defects exceed the number of defects in the entire
previous year. The option for the use of Six Sigma methodology in the search for solution
to the problem was a strategic decision by senior management of the organization, in
order to solve this (chronic) problem since other quality programs developed at the
company didn’t have the same success in other case studies, aiming thereby reducing the
defects from the effective application of this tool. The goal was to show a case study of the
application of Six Sigma methodology for eliminating defects in setting up the handbrake,
generated in the process of automatic regulation, eliminating rework by “tassagem” —
method of manual handbrake regulating system — in the next post, through the following
specific objectives: identifying the problem and the benefits of applying Six Sigma in the
company, and the improvement in operating results. During the development process as a
whole, satisfactory results were obtained in relation to the amount of gear teeth to be
controlled, specification of maximum torque and reduced cost of rework in almost a
hundred and twenty thousand reais per month, in addition to reducing in twenty-four times
the number of customers complaints. Through the work of inspection on all vehicles
produced, could guarantee the results initially planned for the project.

Keywords: Quality, Six Sigma, DMAIC, Handbrake System
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1. INTRODUCAO

No mercado Global atual, as empresas vém sendo obrigadas a rever suas estratégias
de gestao para sustentar suas vendas, lucros e garantir que os clientes estejam satisfeitos
com seus produtos, visto a alta competitividade em busca do grau maximo de eficiéncia
operacional que o advento da globalizagdo trouxe a todos os setores de negdcios.

Desde o inicio da década de 80, as empresas tém observado e vivido uma nova era
de metodologias de gestao, desde as sete ferramentas da qualidade até as mais recentes
como o Balanced Scorecard e os Seis Sigmas.

A metodologia Seis Sigmas esté voltada para os requisitos do cliente, a prevencao de
defeitos e as reducbes do tempo de ciclo e dos custos. Portanto, os beneficios do Seis
Sigmas vao direto ao ponto principal e com a ideia de eliminar custos que nao agregam

valor ao cliente.

1.1.DESCRICAO DO PROBLEMA

Devido as caracteristicas da regulagem automatica de freio de méao no posto de
trabalho em estudo, observou-se que a regulagem em um dos tambores é mais robusta,
aplicando-a apenas em um determinado veiculo.

Ao longo da aplicacao dos parametros, observou-se que o dispositivo de controle
(banco de rolos) comegou a reprovar a regulagem. No entanto, o mesmo ainda nao
estava totalmente parametrizado, sendo necessario evidenciar outra forma de controle,
que neste caso é a utilizacdo de rampa em pista de teste.

Com a utilizacdo da rampa, foi possivel verificar que, para o veiculo em estudo,
foram necessarios de 8 a 9 dentes de engrenagem para frenar o veiculo em uma rampa
com inclinagcdo de 8% em declive, ou seja, maior que o0 pedido pela engenharia de
produto da empresa estudada, acarretando em reclamacado da clientela e risco de
acidente, considerado assim defeito-pane.

A empresa estudada considera que o freio de m&o dos veiculos deve atender uma
especificacdo de 3 a 6 dentes para uma rampa com inclinacao de 8% em aclive. Assim,
foi possivel parametrizar o banco de rolos e comecgar o estudo Seis Sigmas em cima do
equipamento de regulagem freio de mao.
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1.2.0OBJETIVO

A presente dissertacao tem como objetivo mostrar um estudo de caso da aplicagcao
da metodologia Seis Sigmas para a eliminacdo dos defeitos da regulagem do freio de
mao, gerados no processo de regulagem automatica, eliminando assim o retrabalho por
tassagem (método de regulagem manual do sistema de freio de méo) no posto seguinte,
através dos seguintes objetivos especificos:

a) ldentificacdo do problema;

b) ldentificacdo dos beneficios da aplicagdo dos Seis Sigmas na empresa;

c) Melhoria nos resultados operacionais.

1.3.RELEVANCIA DO ESTUDO

Atualmente, a qualidade dos veiculos tem um papel fundamental na aquisicao de
um automovel, principalmente a questdo ligada a seguranca. Por esse motivo, hoje as
empresas estdo adotando principios de qualidade com base nas teorias presentes na
literatura.

Existe farta literatura e artigos sobre as formas de implementacao do Seis Sigmas
e 0s casos de sucesso como exemplos. Porém, como veremos nesse estudo, todo

processo tem suas dificuldades, e conhecé-las aumenta a probabilidade de sucesso.

1.4.DELIMITACAO DO ESTUDO

Este estudo delimitou-se a um posto de montagem que realiza a regulagem do freio
de mao em uma industria automotiva e também ao banco de rolos, onde € realizado o

teste de controle de qualidade desta regulagem.

1.5.ESTRUTURA DO TRABALHO

O presente trabalho esta organizado em seis capitulos principais.

Capitulo 1 — Introducao: além da introducdo, é explicada a delimitacdo do estudo,
objetivos, relevancia do estudo, método de pesquisa e estrutura do trabalho.

Capitulo 2 — Revisao Bibliografica: apresenta os materiais e os respectivos métodos
experimentais utilizados neste trabalho de pesquisa, como: DMAIC, CEP, FMEA, entre

outros.
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Capitulo 3 — Sistema de Freio de Mao: expde uma pequena abordagem de como

funciona o sistema de freio de mao, suas caracteristicas, tipos e funcionamento.

Capitulo 4 — Metodologia: relata a classificacdo do procedimento utilizado na
implementagéo da ferramenta DMAIC, de acordo com a delimitagdo deste estudo. Nesta
parte, € descrita a forma que os trabalhos foram conduzidos para obtencao de resultados.

Capitulo 5 — Estudo de caso: contém a analise da empresa estudada, fazendo uma
introducdo ao problema, e uma abordagem do que seria a solugéo ideal em um contexto
simples e objetivo.

Capitulo 6 — Resultados e Discussoées: reline os resultados do presente trabalho, e

também as discussoes pertinentes.

Capitulo 7 — Conclusées: analisa se os resultados obtidos alcangaram os objetivos

propostos inicialmente.

Capitulo 8 — Consideracoes Finais: analisa possiveis trabalhos futuros relacionados ao
tema e itens abordados ndo mencionados no texto e com relevancia para o

desenvolvimento do estudo.
Referéncias Bibliograficas: reline a bibliografia utilizada no presente trabalho.

Anexos e Apéndices: contém tabelas e documentos utilizados no estudo.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1.QUALIDADE

Segundo Campos (1999), qualidade pode ser facilmente compreendida como
atender perfeitamente, de forma confiavel, acessivel, segura e no tempo certo, as

necessidades do cliente.

Deming (1982), também enfatiza o cliente ao relatar que a qualidade nao é luxo,
mas sim aquilo que o cliente necessita e realmente quer. Na filosofia de Deming n&o
existe um sistema estruturado para a conducdo da qualidade; no entanto, para
implantagdo da mesma dentro da empresa € de primordial importancia o conhecimento
dos chamados "14 pontos", os quais ele atribuiu total responsabilidade da implantagéo ao
cargo da geréncia, sendo eles:

1. Crie uma constancia de propésito com a finalidade de melhorar produtos e
servigos, com um plano para tornar a empresa competitiva, visando a sua permanéncia

no mercado;

2. Adote uma nova filosofia. Vive-se uma nova era econémica. Nao se pode mais

viver com os niveis comumente aceitos de atrasos, erros e defeitos com materiais;

3. Deixe de contar com a inspecdo em massa. Ao invés disto, exija evidéncias

estatisticas de que a qualidade esta embutida no processo;

4. Termine com a pratica de realizar contratos de compra s6 na base de preco,

exija a qualidade total;

5. Encontre os problemas. E funcdo da geréncia, trabalhar continuamente sobre o
sistema, conforme mostrado no Ciclo PDCA da Figura 1 a seguir:
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Figura 1 — Ciclo PDCA, segundo Deming.
(DEMING, 1982).

6. Institua métodos modernos de treinamento no local de trabalho;

7.

Institua melhores métodos de supervisdao. Reaja imediatamente ao receber
informagdes sobre os problemas;

8. Expulse o medo para que todos possam trabalhar eficazmente pela companhia;

9. Elimine barreiras entre os departamentos;

10. Elimine metas numéricas, cartazes, slogans e exortacbes para a forca de

trabalho, pedindo novos niveis de produtividade e zero defeito sem fornecer os métodos
para atingi-los;

11. Elimine padrdes de trabalho que prescrevem cotas numéricas;

12. Exclua as barreiras entre o operario e o seu direito de mostrar suas habilidades;

13. Institua um vigoroso programa de educacao e retreinamento;
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14. Crie uma estrutura para que a alta administracao conduza diariamente os treze

pontos acima. A transformacao ¢é tarefa de todos.

Crosby (1990), desenvolveu um trabalho baseado essencialmente em 4 pontos
basicos:

1. "Qualidade é conformidade com os requisitos";
2. Atuacdo de forma a prevenir-se contra a ocorréncia de defeitos;

3. Adocéo de uma norma de conduta por todos individuos dentro da empresa. A
esfinge do ZERO DEFEITOS;

4. Medicdo da performance da empresa através do "custo da ndo conformidade”.

O programa desenvolvido por Crosby (1990) nao apresenta um sistema

estruturado, porém para a sua implantacao ele pode ser dividido em 6 fases:

12 — Identificacdo das necessidades. Nesse primeiro ponto estdo envolvidos:
definicdo do processo, entrada e saida de produtos, e avaliagdo de equipamentos e
instalagdes;

2% — Medida da conformidade: nessa fase cabe a identificagdo e coleta de dados e

a sua representacao grafica para melhor analise e entendimento;

32 — Prevencao da desconformidade: isso pode ser alcancado a partir de requisitos
claros e processos bem definidos, com uma qualificacdo do processo e controle de um
modo geral;

42 — Definicdo da norma de execucgéo: e 0 meio para se determinar a forma como o

processo € executado;
52 — Determinacéao do preco da desconformidade;

62 — Eliminacdo da desconformidade: pode ser alcancada a partir da definicdo da
situacao, reparando a desconformidade e identificando a sua causa, com isso é possivel
definir as agoes e avaliar os resultados.
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Para Garvin (1992), a qualidade nao tem um significado preciso, tendo assim cinco
abordagens principais:

1 - Atranscendente: nesta visdo a qualidade é exemplo de exceléncia inata;

2 - A baseada no produto: a qualidade € uma varidvel precisa e mensuravel
podendo ser avaliada objetivamente;

3 - A baseada no usuario: a qualidade € subjetiva, calcada na preferéncia do

consumidor;

4 - A baseada no valor: a qualidade é definida em termos de custos e precos,

relacionando esses dois aspectos em seu resultado para o consumidor;

5- A baseada na producdo: a qualidade esta em conformidade com as

especificacoes.

Segundo Slack e colaboradores (2007), a qualidade € vista como um objetivo de
desempenho particularmente importante em operagdes porque, assim, ela afeta
diretamente os consumidores internos e externos e leva tanto a receitas crescentes como

a custos reduzidos.

De acordo com Rodrigues (1995), as primeiras preocupacgdes com a qualidade dos
produtos e servigos datam do inicio da existéncia da humanidade, pela busca de materiais
resistentes para construcao de abrigos, métodos para obter melhores colheitas, entre

outros.

Campos (1999) relata que “um produto e servico com qualidade é aquele que
atende perfeitamente, de forma confiavel, acessivel e segura, e no tempo certo, as

necessidades do cliente”. O termo qualidade significa basicamente:
e Ter sempre como objetivo a satisfacao total do cliente;
e Considerar a qualidade no sentido amplo;

e Considerar o custo e condicdes de atendimento como fortes fatores da
satisfacao total do cliente.
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Campos (1999) ainda indica como caracteristicas da qualidade a divisao de um
sistema composto pelo gerenciamento da rotina, gerenciamento pelas diretrizes e

gerenciamento do ser humano.

Segundo Pyzdek e Keller (2011), a qualidade pode ser definida como qualidade
potencial e qualidade real. Qualidade Potencial é o valor agregado maximo possivel,
conhecido por uma unidade incluida; ja a Qualidade real é o valor agregado atual por

unidade incluida, e a diferenca destas duas qualidades é o desperdicio.

Oliveira e colaboradores (2004), dizem que a evolu¢do da qualidade passou por

trés grandes fases:

e Primeira fase: a era da Inspecao — o produto era verificado pelo produtor e pelo
cliente, o que ocorreu um pouco antes da revolucao industrial, periodo em que

atingiu o seu auge;

e Segunda fase: a era do Controle — o controle da inspec¢ao foi aprimorado por meio

da utilizacao de técnicas estatisticas;

e Terceira fase: a era da Qualidade Total — no qual se enquadra o periodo que se
vivencia, onde a énfase passa a ser o cliente, tornando-o o centro das atencdes
das organizagdes que dirigem seus esforcos para satisfazé-lo em relacao as suas

necessidades e expectativas.

Sendo assim, segundo Rampasso (2006), uma empresa que pretende ser
competitiva nos tempos atuais, precisa estimular o desenvolvimento de estruturas e
processos cada vez mais eficazes e adotar um modelo de gestdo voltado para a
racionalizacdo, a qualidade de produtos e servigcos, a redugédo de custos, entre outros, ou

seja, precisa estar comprometida com a melhoria continua.

Para Zacharias (2001), a competitividade de uma organizacdo é conseguida por
acoes constantes de melhorias na sua Qualidade e Produtividade.
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A melhoria continua € o grande objetivo dos programas de qualidade e
produtividade. Melhoria é a transicao para um melhor estado ou condi¢do, normalmente,
gerando vantagens (Webster, 2001).

Ishikawa (1993) enfatiza que programas da qualidade s6 podem ser bem sucedidos
se todas as pessoas envolvidas assumirem suas responsabilidades e a comissao de

frente da empresa tiver conhecimento de todos os fatos “na ponta da lingua”.

Segundo Oakland (1994), para um programa de qualidade ser bem sucedido ele
deve, de fato, ser aplicado em todas as areas e comecar pelo topo, com o diretor

executivo.

Paladini (1997) expde que, em primeira andlise, agdes sistémicas no nivel de setor
e individuo garantirdo o gerenciamento e implantagdo da qualidade por toda a empresa e,
em segunda analise, em nivel de alta administracdo com a aprovagédo das politicas e
metas para a qualidade propostas pela geréncia.

A implantacdo de programas da qualidade em determinadas empresas,
independente do ramo de atuagédo ou porte, acontece dando-se énfase nas atividades

usuais da empresa.

Oakland (1994) identificou cinco pontos que devem ser considerados numa
implantagao:

e Abordagem do Gerenciamento da Qualidade Total;
e Comprometimento e Politica;

e Criacao ou Mudanca de Cultura;

e Lideranca Eficaz;

e Fundamentos para Geréncia.

Para Juran e Gryna (1992), a administracdo para a qualidade se faz com a
utiizacdo dos mesmos processos administrativos de planejamento, controle e

aperfeicoamento. A abordagem conceitual é idéntica a utilizada na administracdo
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financeira. Entretanto, os procedimentos e os instrumentos sdo especiais, baseando-se
na trilogia da qualidade: Planejamento da Qualidade, Controle da Qualidade e Melhoria

(aperfeicoamento) da Qualidade.

E possivel encontrar nas principais obras literarias autores que mencionem que os
programas de melhoria da qualidade trazem vantagens as empresas. Para isso, €
fundamental um comprometimento de toda a empresa, em todos 0s niveis hierarquicos,
com todos trabalhando em sinergia, visando as mesmas metas e reconhecendo que a

implantagdo do programa € um processo de aperfeicoamento continuo.

2.2.SEIS SIGMAS

As raizes da onda Seis Sigmas sao especialmente visiveis no final da década de
70 e, principalmente, no inicio da década de 80. Criado como um processo disciplinado de
resolucédo de problemas através do uso de técnicas estatisticas e métodos consagrados
para sua identificagdo, solugdo e controle em todos os niveis de uma organizacao, o Seis
Sigmas foi adotado em um numero importante e ainda crescente de instituicbes privadas
e publicas em todo o mundo, com aplicacao em praticamente todas as areas de atuacao e

produzindo ganhos de qualidade, produtividade e de satisfacao de clientes.

Segundo Sheehy (2002), o Seis Sigmas ndo € uma forma revolucionaria de
pensar e nem oferece um novo conjunto de elementos ou técnicas de gestdo. Trata-se,
sem duvida, de um estagio evolucionario das ciéncias relacionadas aos processos de
melhoria continua e que combina elementos de diversos programas, experiéncias e
iniciativas anteriores, algumas com mais de 50 anos. A Figura 2 mostra o avango para a

teoria Seis Sigmas no decorrer desses anos.



27

= Organizacdo i Embargo
;;"“'_"_de Britanica de h":a'tl‘: Deming de IS0 9000
frenes Padronizag3o PRBWIIIL o dapie Petréleo MBNOA
) ) Sem Henry Ford’s Fimda 2° N
HiWhiney pogas oo ea linha de Eir .Iurar: no, Philip
Intercambeaveis Montagem Mundial Japao | Crosby Q5-9000

1798 1840 1870 1901 1913 1924 1945 1950-54 1973 1980 1987 1994

Gestiaoda .
QualidadeTotal

SeisSipma

Figura 2 - Avango da teoria Seis Sigmas nos ultimos 50 anos.
(Adaptado de SOUSA, 2006)

O Seis Sigmas foi popularizado com o langamento do programa de melhoria da
Qualidade — Six Sigma Quality Program — em 1987, e que levou a Motorola como
precursora do sistema, sendo assim vista com o titulo de “Malcolm Baldrige National
Quality Award”, gerando, ao mesmo tempo, reconhecimento a Motorola, publicidade para
a metodologia e interesse em sua replicacdo por outras organizagdées, como apresentado
na Figura 3.

Marcos historicos recentes da metodologia Seis Sigma

Desenvolvido por Bill Smith, da Motorola Company, e implementado formalmente em 1987;

& empresa Motorola é laureada com o Prémio “Baldrige Award” em 1988,

& empresa General Electric decide implementar a metodologia em suas operagies globais em 1996,
As principais empresas multinacionals passarmn a utilizar a metodologia a partir das experiéncias de
sucesso relatadas pelos executivos das companhias Motorola e General Electric,

-]
- ]
]
-]

Exemplos de empresas globais que adotaram a metodologia Seis Sigma

1985 - 1992 1993 - 1994 1994 - 1996 1996 - 1997 1997 - 1998 1998 - 20@
o Motorola o ABB o Allied Signal o MNokia o Lockheed Martin @ American Express
@ Texas Instr. o GE @ Bombardier e Sony e Ford
@ Siebe o Crane @ Du Pont
o Polaroid o Dow Chemical
@ Avery Dennison @ Bank of America
@ Shimano

Figura 3 — Marcos histéricos na aplicagdo da Metodologia Seis Sigmas.
(Adaptado de SOUSA, 2006)
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Segundo Pyzdek e Keller (2011), seria um erro imaginar que os Seis Sigmas
aborda a qualidade no seu sentido tradicional. A tradicional Qualidade — tradicionalmente
definida como conformidade aos requisitos internos — pouco tem a ver com os Seis
Sigmas, que tem seu foco direcionado a ajudar empresas a serem mais rentaveis, dando

mais valor ao cliente e aumentando sua eficiéncia.

Os Seis Sigmas estdo voltados para os requisitos do cliente, a prevencao de
defeitos, a reducdo do tempo de ciclo e dos custos. Sendo assim, ele identifica e elimina
0s custos que ndo agregam valor ao cliente. Geralmente, nas empresas que nao utilizam
o Seis Sigmas, esses custos sdao extremamente altos. Empresas que funcionam com trés
ou quatro sigmas gastam, tipicamente, entre 25% e 40% da sua receita consertando
problemas. A isto se denomina custo da qualidade, ou, mais adequadamente, custo da

ma qualidade.

Uma razao para que os custos estejam diretamente relacionados aos niveis Sigma
€ muito simples: os niveis sigma sdo medidas para taxa de erros — e custa dinheiro
corrigir erros. A Figura 4 mostra o relacionamento entre erros e os niveis sigma. Observe
que a taxa de erro diminui exponencialmente quando o nivel sigma aumenta, e que isso
esta perfeitamente representado nos dados empiricos para custos mostrados na Figura 5.
Nota-se ainda que os erros sado exibidos por milhdo de oportunidades, ndo como

percentuais. Essa é outra convencao introduzida com o Seis Sigmas.

50%
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w 40% 17 | - N R
(44 ; = y—
2 35% 1
> 30% {” - )
@ Bl
E 25% 17
= 20% 7
S , —
G 15% 1 _
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Figura 4 — Relacionamento Entre Erro e Nivel Seis Sigmas.
(PYZDEK e KELLER; 2011, adaptada)
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Figura 5 — Relacionamento Entre Erro / Milhdo de Oportunidades e Nivel Seis Sigmas.
(PYZDEK e KELLER; 2011)

Pyzdek e Keller (2011), falam que o termo Seis Sigmas esta diretamente
relacionado ao objetivo continuo de diminuir os defeitos de um determinado processo
controlado a patamares cada vez menores, buscando-se a perfeicdo mesmo que esta
pareca utépica. Alias, esta € uma das principais caracteristicas desta metodologia em
comparacao a outros programas: busca-se valorar a utopia que, em Seis Sigmas, tem um
valor de 3,4 defeitos por milhdo de oportunidades ou 99,9997% de eficiéncia de curto

prazo.

Qualquer processo repetitivo, que exista baseado em variaveis determinadas num
contexto geral estavel, possui variacbes que sdo conhecidas como variacées de causa

comum.

Segundo Sheehy (2002), em processos industriais estaveis, estas variacoes
ocorrem dentro de faixas que sao conhecidas como limites de tolerdncia ou de
especificacdao (LIE — Limite Inferior de Especificacdo, e LSE — Limite Superior de
Especificacdo) e que definem os critérios para aprovagédo do resultado final esperado,
este previamente indicado pelos clientes. Esta disperséo, considerando uma distribuicdo
normal, ocorre em relagdo a um ponto central - a média — e a distancia destes pontos
dispersos em relagdo a média € conhecida como desvio padrao. Nestas condigdes, e com
base no histérico do processo, € possivel estabelecer a probabilidade de ocorréncia
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resultados,

representada pela curva de distribuicdo normal,
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com maior

probabilidade de ocorréncia no ponto médio e com menor probabilidade de ocorréncia a

medida que os resultados se distanciam da média, conforme apresentado na Figura 6.
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Figura 6 — Representagao de uma curva normal.

(SOUSA, 2006)

Sendo assim, quanto maior o desvio padrao, maior a variagao esperada.

A metodologia Seis Sigmas busca, como ilustrado na Figura 7, reduzir esta

dispersdao centralizando o processo e diminuindo a probabilidade de ocorréncia de

defeitos.

Bom Controle de Processo

Processo Fora do alvo ‘

Defeitos

|

LIE
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1
Média
Alvo

LSE
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s

LIE

Média
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Figura 7 — Centralizag@o de processos.
(SOUSA, 2006)
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Segundo Pyzdek e Keller(2011), Seis Sigmas é a aplicacdo do método cientifico
para o projeto e operacdo dos sistemas de gerenciamento e processos de negdécios, 0s
quais dao condicbes aos funcionarios de entregarem mais valor aos clientes e

empregadores. O método cientifico funciona conforme os itens abaixo:
e Observe algum aspecto importante do mercado ou do seu negécio;

e Desenvolva uma explicacdo experimental, ou hip6tese, compativel com suas

observacgoes;
e Baseando-se nas suas hipéteses, faga previsoes;

e Teste suas previsfes realizando experimentos ou fazendo observacdes mais
cuidadosas. Armazene suas observacgdes. Modifique suas hip6teses baseando-se
nos novos fatos. Se houver variagoes utilize ferramentas estatisticas para ajuda-lo

a separar o “joio do trigo”.

Na ética dos Seis Sigmas, todos 0s processos apresentam algum grau de
variabilidade. O problema ocorre quando essa variabilidade é superior aquela esperada
pelo cliente e quando isso acontece, € sinal de que o processo gerou um defeito. A
proposta dos Seis Sigmas € a reducao dos defeitos gerados pelo processo.

A escala sigma do processo pode ser calculada pela conversdao do indice de
defeitos por milhdo de oportunidades (DPMO). A Equacdo 01 apresenta o modelo

utilizado para o céalculo do DPMO.

Numere de Defeitos Encontrades

DPMO =

- : - : — x 10° Equacao 01
N*Total de Unidades * N° de oportunidadses de Defeito

O valor de DPMO obtido através da Equacédo 01 deve ser substituido na tabela de
conversao para a Escala Sigma (Tabela 01) para que seja possivel identificar o nivel
sigma do processo.
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Tabela 1 — Tabela de Converséao para a Escala

+ Nivel sigma do (%) *DPMO (%) *DPMO
limite de Distribuicao Distribuicao Distribuicio Distribuicao

especificacao Centralizada Centralizada 1,5 Sigma 1.5 Sigma

| 68.2689480 317310.520 30,232785 697672.15

2 95.4499876 45500.124 69.122979 308770.21

3 99.7300066 2699.934 93,318937 66810.63

4 99.9936628 63,372 99.379030 6209.70

5 99.9999426 0.574 99.976733 232.67

6 99.9999998 0.002 99.999660 34

(BREYFOGLE, 2007, adaptada)

Cada metodologia apresenta uma abordagem conceitual de trabalho. Com os Seis
Sigmas néao é diferente; na verdade, os Seis Sigmas apresentam duas abordagens de
trabalho. A primeira é voltada para problemas existentes (DMAIC), e a segunda para

prevenir que problemas acontecam em novos produtos e servigos (DCOV).

2.3.DMAIC

Para Perez-Wilson (1999), a metodologia Seis Sigmas € muito mais que um
método, é uma maneira ordenada, légica e sistematica de realizar alguma coisa. E um
conjunto de ferramentas organizadas de forma clara, l6gica e sistematica para alcancar

um obijetivo.

O DMAIC €& um ciclo de desenvolvimento de projetos de melhoria, originalmente
utilizado na estratégia Seis Sigmas, conforme mostrado na Figura 8. Inicialmente
concebido para projetos relacionados a qualidade, o DMAIC nao é efetivo somente na
reducdo de defeitos, sendo abrangente também para projetos de aumento de
produtividade, reducdo de custos, melhoria em processos administrativos, entre outras
oportunidades.
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Figura 8 — Ciclo DMAIC.
WERKEMA, 2002)

Segundo Lynch e colaboradores (2003), o DMAIC é analogo a um funil. Uma
grande oportunidade para uma empresa ter seu escopo progressivamente estreitado,
utilizando as definigdes de projeto e, posteriormente, as ferramentas Seis Sigmas. O
resultado € um problema que pode facilmente ser entendido e rapidamente enderecado

com um foco de mira a laser.

O DMAIC também tem como caracteristica marcante o enfoque na mensuragao
das informacgdes, ou seja, a obtencdo de dados quantitativos — evidéncias objetivas —
durante as etapas do projeto. Conceituando o ciclo DMAIC de uma forma mais técnica,
ele se baseia na precisa identificacdo, analise, melhoria e controle dos fatores de
influéncia que contribuem para a variabilidade do processo. Dentro de cada etapa do ciclo
DMAIC existem atividades suportadas por ferramentas e técnicas estatisticas para se
atingir adequadamente os objetivos de cada uma dessas etapas e consequentemente o
objetivo principal do projeto.
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O DMAIC nao se limita a ser simplesmente um ciclo de melhoria ou de resolucao
de problemas, mas abrange um modelo de administracdo do negécio. Pela sua criteriosa
selecao e dedicagao de recursos, os projetos DMAIC tratam, na maioria das vezes, de
problemas crénicos, complexos e com abrangéncia interdepartamental, onde nao é eficaz
a atuacdo com os modelos de melhoria tradicionais. Obviamente, o foco nos indicadores
vitais da empresa proporciona ganhos financeiros relevantes, dificiilmente obtidos
utilizando-se outras técnicas, criando um consideravel diferencial competitivo para o

negécio.

Esta abordagem contempla as fases de Definir, Medir, Analisar, Melhorar e

Controlar, que serao tratados neste trabalho como tépicos especificos.
2.3.1. Fase de Definicao

Definir é a primeira fase de um projeto. Segundo Pyzdek et al (2011), os principais

objetivos dentro da fase definir sdo:
e Desenvolver o termo de abertura do projeto;
e Definir 0 escopo, os objetivos e o cronograma,;
e Definir o processo (top level) e seus stakeholders;
e Selecionar os membros da equipe;
e Obter a autorizagdo do patrocinador (sponsor);
e Reunir e treinar a equipe.
Para Stamatis (2004), a fase de definicdo é composta também por cinco estagios:
e Definir o problema;
¢ Identificar os Clientes;
¢ |dentificar as caracteristicas criticas para a qualidade;

e Mapear o processo atual.



35

e Definir o escopo do projeto

A Figura 9, a seguir, mostra esquematicamente as ferramentas que podem ser
utilizadas, algumas questdes de revisdo e as saidas que devem ser apresentadas ao final
da fase de definichdo de um projeto Seis Sigmas, dentre as quais destacam-se o
mapeamento do fluxo de valor, a matriz de criticidade, o grafico de Pareto, as medidas de
desempenho do processo, o fluxograma do processo, a analise da voz do cliente e o
mapa de raciocinio, sendo a analise de mapa do processo e 0 mapa de raciocinio as
abordagens da andlise do estudo de caso deste trabalho.

Fase

Definir i

sldantifique o que & importanta para o cliente.
Defing o sscopo do projate.

Desonvolva o charter...

*Businoss Case, Problema / Meta, Escopo, Time.
+Defina o Processo

-Mapa Fluxo de Valor -
Estado Atual/Estado Futuro
-Mapa de Criticidade
-Grafico de Pareto
Produto. Medidas do
desempenho do Processo e
Fluxograma do Processo ==
-Mapa de Raciocinio
A0 thl‘?#‘m 57 cﬁ ’cr.u- . Futurostate ; EaEmeeSes—E ="
=t — Saidas
= Revisa OProjeto de Alla Prioridade |
Questdes para Revisdo - produtolprocesso a ser melhorado |
1. Quale o produtoou Servigo a ser melhorado? Como ODefinicdo do Projeto |
podemos nos alinhar com a estratégiado negdcio? - indicacdo do problema !
2. Quemsdoos clientes (internos ou externos)? Quem sdo - objetivo do projeto |
e - escopoe limites |
05 grupos primarios de pessoas que recebem, usame . CTOs
contamcom a entrega destes produtos processo? - dados de suporte
3. Ogueé importante para o cliente? Quais sdo as | - membrosdotime
caracteristicas criticas do produto/ processo entregue | = 4000 pMCERR0
parao cliente? QPiano do Projeto
4. Quaisas caracteristicas devem serescolhidas para serem ::résrsos
melhoradas? O que nés ndo estamos fazendo to bem | opiistos
guando o cliente guer gue sejafeito? T——

Figura9 — Ferramentas da fase Definir.
(Adaptado de STAMATIS, 2004)
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2.3.1.1. — Mapa de Processo

Na proposta de Werkema (2002), os Mapas de processo sao usados para
documentar o conhecimento existente sobre os processos. Para tanto, devem descrever
os limites do processo, as entradas e saidas, principais atividades e tarefas, e os
parametros, conforme mostrados na Figura 10.

y = Posi¢éo da y = Estabilidade da peca na Y =Diametro do Furo
peca nfuradeira ; l_:aase Y = Concentricidade do
y = Planicidade da peca Furo
T T I
—_— Produto em Produto em = ‘
Alinhar a processo: ‘ processo: Produto Einal:
. Fixar a peca na ) . roduto rinal:
[ pecana | Pe¢aAlinhada " Hasads Peca Alinhada ';‘ Fazero \:_’ Peca Furada
brzeds furadeira ¢ A
Wadew \ 4
(R) Limpeza da peca (C) Forca do Grampo (C) Velocidade
(R) Limpeza da base (C)Localizagdo do (C) Projeto da Ferramenta
(C) Idade dos Pinos de Grampo (C) ldade da Ferramenta
Alinhamento (R)Dureza do Material
(R) Limpeza dos Pinos
de Alinhamento Legenda: (C) = Parametro Controlavel
(R) = Parametro de Ruido

Figura 10 — Exemplo de Mapa de Processo
(WERKEMA, 2002)

Os componentes de um Mapa de processo sado: a) parametro de produto final (Y)
que caracteriza o produto no estagio de produto acabado; b) pardmetro de produto em
processo (y) que caracteriza o produto antes do estagio de produto acabado; e c)
parametros de processo (x), usualmente uma caracteristica mensuravel de um processo

que pode afetar o desempenho do produto, tais como temperatura, velocidade e tempo.

Segundo Werkema (2002), no mapa de processo também séo identificados os
parametros de processo controlaveis, que sao fatores que ndo podem ser (ou

preferencialmente ndo sdo) ajustados em um valor pré-determinado e mantido em torno
deste valor.

O mapa de processo é a base para caracterizacdo do processo. Nele ocorre a
determinacdo dos relacionamentos existentes entre os pardmetros de processo e 0s

parametros de produto. Se a caracterizacdo do processo indica que a variagdo em um
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parametro controlavel ou em um parametro de ruido exerce um impacto significativo no

rendimento do produto, o parametro € identificado como um parametro critico.

O mapa do processo deve inicialmente documentar como o processo realmente
opera. Todas as operagbes, que agregam valor ou nao, devem ser incluidas. O Mapa
deve facilitar a realizacao da etapa de quantificacéao e priorizacdo do processo e deve ser

revisto com frequéncia.

2.3.1.2. — Mapa de Raciocinio

Segundo Werkema (2002), o mapa de raciocinio consiste em uma documentagao
progressiva da forma de raciocinio durante a execuc¢ao de um trabalho. Trata-se de uma
ferramenta importante no programa Seis Sigmas, sendo utilizada durante todo o
desenvolvimento do projeto realizado pelo Black Belt. Um mapa de raciocinio deve
documentar a meta geral do trabalho (objetivo geral), questdes a serem respondidas,
atividades a serem realizadas de forma a responder as questfes propostas, novas
questdes e novos passos que surgirem durante o projeto e respostas para as novas

questoes.

Ja Hild e Sanders (2000) referem-se ao mapa de raciocinio como mapa do

pensamento.

Nao existe uma maneira correta de construir o mapa, ja que se pode melhorar o
entendimento e ganhar novo conhecimento sobre um processo de diversas maneiras.
Porém, existe um conjunto de elementos criticos que certificam que o mapa do
pensamento sera eficiente na condugéo do trabalho. Segundo Hild e Sanders (2000), tais
elementos sdo: a) o objetivo geral e quantificavel do projeto ou processo; b) alternativas
principais e questdes iniciais a serem consideradas; c) caminhos paralelos de
questionamento e subsequentes trabalhos desenvolvidos; d) priorizacdo das questbes a
serem respondidas; e) ferramentas e metodologias utilizadas para procurar as respostas;
f) historia do trabalho realizado para obter as respostas e a documentacao das respostas;

e g) evolucao das métricas e sua relacdo com o trabalho em execucao.

Werkema (2002) acrescenta um elemento a lista acima: a justificativa da utilizagéo
das ferramentas selecionadas no projeto.
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Um fluxograma para elaboracdo do mapa do pensamento proposto por Hild e
Sanders (2000) é apresentado na Figura 11, e um exemplo do mapa na Figura 12. No
fluxograma, o conhecimento existente (idéias ou suspeitas) motiva perguntas as quais
direcionam o tipo de informacao necessaria e os tipos de ferramentas a serem utilizadas
no projeto (por exemplo CEP), e estas, por sua vez, proporcionam respostas e novas
perguntas referentes a desdobramentos futuros do projeto.

Suspeitas Validacéo
Novo Conhecimento
hjetivos — -
do projeto Idéias / Informecéo / Noves Questoes
&conhedimento —— Sugestées Dedos .
) L/ Novasldéias
exstente
Questes Metodos / Trabalho Futuro
T Ferramentas
Figura 11 — Fluxo Natural Mapa do Pensamento.
(HILD e SANDERS, 2000)
N
Objetivo: E possivel reduzir variagao no angulo do
pino?
.
—

Esta claro que

o dngulo do

pino é

Que fatores

afetam o dngulo
do pino

E possivel medir
com precisio o
angulo do pino?

importante?

Tratamento ressao?

Térmico? Como o :pine & medido?
|

Realize uma Analise do ]

Foram realizados

Selecdo ferramenta?
testes? .
Refrigerante? i il
Matéria-prima? Sistema de Medicéo

Como os testes

|
|
|
|
|
|
|
Limpeza? '
. 5 | .
foram realizados? : Velocidades?
- Humidade?
Quais sdo os resultados? |
| Avancos?
- . - Posicdo? !
E possivel replicar os 1 P
resultados? | Temperatura?
i Outros? :
| Setups?
.

Faga um Mapa de Processo e

classifique os fatores como

ruido, criticos ou operagdes
padrio

Figura 12 — Exemplo de Mapa do Pensamento para reduzir variabilidade no &ngulo do pino.
(HILD e SANDERS, 2000)
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Frequentemente, as equipes que trabalham nos projetos Seis Sigmas necessitam
saber: 0os proximos passos, as alteracdes que estao sendo feitas no processo/projeto, e
porque e como manter o histérico do progresso do trabalho. O exemplo de mapa, na
Figura 11, traz tais informacgdes, ja que imediatamente comunica os objetivos, a direcao,
as razbes e natureza hierarquica do trabalho, além de fatores e questbes relacionadas

com o objetivo global.

A Figura 13 ilustra a relagdo entre ferramentas estatisticas e o mapa do
pensamento. Segundo Hild e Sanders (2000), a construgdo do conhecimento sequencial &
baseada na habilidade de questionar e responder corretamente aos questionamentos,
desenvolver e testar hipoteses, entender e documentar teorias nao testadas. Mapas do
pensamento sdo importantes para melhorar a geracado de ideias, comunicar e resolver

problemas de forma eficiente.

—
Mapa do
Pensamento QUESTOES & TEORIAS
Lt "

/ Mapa de

Processo

FMEA
Diagrama de
Causa e Efeito

Componentes de
Estudos de
Variagio e
/ Graficos de

Controle

Projeto e
Analise de
Experimentos

RESPOSTAS & NOVAS
QUESTOES & TEORIAS

Figura 13 — Exemplo Relacionamento entre ferramentas estatisticas e o Mapa de pensamento
(HILD e SANDERS, 2000)

Segundo Werkema (2002), a principal caracteristica desta ferramenta é o seu
carater dindmico, ou seja: ele deve ser um documento evolutivo, que funciona como um

diario de bordo do trabalho. O mapa de raciocinio devera registrar, em tempo real, as



40

perguntas a serem respondidas e os novos conhecimentos adquiridos na busca das
respostas a essas perguntas durante o desenvolvimento do projeto.

Para ser efetivo, o mapa de raciocinio deve possuir as seguintes caracteristicas
(Werkema, 2002):

e Apresentar todas as atividades paralelas desenvolvidas durante a execucao
do projeto;

e Mostrar a relevancia das perguntas formuladas, ferramentas utilizadas e
atividades realizadas para o alcance da meta inicial do projeto;

e Apresentar referéncia aos documentos que contém o detalhamento dos

dados e do uso de ferramentas necessarias ao desenvolvimento do projeto.
2.3.2. Fase de Medicao

Segundo Eckes (2003), medir é a segunda fase de um projeto Seis Sigmas. E
nesta fase que o time estabelece técnicas para coleta de dados e avalia o0 desempenho

atual do processo em estudo.
Para Stamatis (2004), a fase de medicédo € composta por cinco estagios:

¢ Identificar os tipos de medi¢cdes e variacdes do processo;
e Determinar os tipos de dados;

e Desenvolver um plano de coleta de dados;

e Avaliar o sistema de medicao;

e (Coletar dados.

Segundo Pyzdek e Keller (2011), pode-se declarar que a qualidade comega com a
medicdo, ou seja, sbé € possivel estabelecer uma discussdo significativa quando a
qualidade é quantificada. Do ponto de vista conceitual, a medicao é a atribuicdo de
nameros aos fendbmenos observados de acordo com determinadas regras. A medicao é

um requisito de todas as ciéncias, incluindo a ciéncia do gerenciamento.

Os objetivos da fase “medir” incluem:
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e Definir o processo para garantir que o aquele sob investigacao esteja
claramente definido;

e Definir os indicadores para definir meios confiaveis de medir o processo,
relativo as entregas do projeto;

e Estabelecer a linha de base do processo para qualificar os resultados
operacionais atuais como forma de verificar as necessidades previamente
definidas e para substanciar apropriadamente os resultados de melhoria;

e Avaliar o sistema de medicdo para validar a confiabilidade dos dados para o
esboco de conclusdes significativas.

A Figura 14 mostra esquematicamente as ferramentas que podem ser utilizadas,
algumas questdes de revisdo e as saidas que devem ser apresentadas ao final da fase de
medicao de um projeto Seis Sigmas, dentre as quais destacam-se o check list, analise da
capabilidade do processo, andlise de Pareto, definicdo do processo e analise do sistema

de medigéo, sendo estes trés ultimos os utilizados no estudo de caso em questéo.



Fase

* Determine o foco do problema i.e. determine o Y(s) do
projeto baseado no CTQ@'’s e valide o sistema de medigao.

iy i

» Quantifique o desempenho atual e estime uma meta de
melhoria.

Ferramenta

*Mapa de Processo
*Check List

* Diagrama de Pareto
- Analise do Sistema de Medigdo (MSA), %SV, %PIT etc.
= Andlise da Capabilidade do Processo o~

/‘ Indicadar
=

Mapa Procasso Capabliiade do Processa

{
{

Questdes para Revisao

'07.Qual é a sua descrigao pratica para o problema —o quevoceé esta fazendo para consertarou
prevenir?

E‘D 8.Para cada caracteristica critica escolhida, especificamente o que deve sermedido? Quais Ys devem

sermedidos paralelamente? Como vocé assegurara que vocé nao afeta negativamente outras saldas
criticas?

‘ED 9.Quais s&o as fronteiras do processo, do qual podemos fazermudangas para melhorar os Ys?
'010.Que dados existentes estdo disponiveis para avaliar o desempenho atual?

{011.0 sistemade medigédo é adequado? Se ndo, comao pode sermelhorado?

EI 12.Quais sdo as “oportunidades” e defeitos para cada etapa do processo?

IEI 13.Qual € o desempenho atual do processo? (Cpk, PPM or DPMO, Nivel Sigma)?

|0 14.Baseado nestas analises, 0 escopo do projeto esta suficientemente reduzido para que se possa
| estabelecerum foco especifico e gerenciavel?

EI 15.Qual é o objetivo de melhoria estimado?

e

Saidas

OProblema atualizado
- Objetivo do Projeto
-Escopo reduzido do projeto

-LEIAnélise do Sistema de Medigéo Validado

| OBaseline Processo/Produto E
-Desempenho (Cpk, PPM ou DPMO, Nivel Sigma) |

\DObjetivo de Melhoria Estimado

|

Figura 14 — Ferramentas Fase de Medigao.
(Adaptado de STAMATIS, 2004)
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2.3.2 .1. — Analise de Pareto

Segundo Campos (1999), o método de analise de Pareto permite:

e Dividir um problema grande num grande numero de problemas menores e
que sado mais faceis de serem resolvidos com o envolvimento das pessoas
da empresa,;

e Como o “Método de Analise de Pareto” é baseado sempre em fatos e dados,
ele permite priorizar Projetos;

e Da mesma forma, o método permite o estabelecimento de metas concretas e

atingiveis.

A analise de Pareto é um método muito simples e muito poderoso para o gerente,
pois 0 ajuda a classificar e priorizar os seus problemas. Por exemplo: se 0 gerente deseja
reduzir o nivel de estoques da empresa, ele pode conduzir uma Analise de Pareto que ira
demonstrar que poucos itens sdo responsaveis pela maioria do capital estocado. Em
outras palavras: existem poucos itens vitais e muitos itens triviais. O principio de Pareto é
uma técnica universal para separar os problemas em duas classes: 0s poucos vitais e 0s
muitos triviais. Por exemplo: de 100 problemas de qualidade listados é possivel que a
solucédo de uns 10 a 15 representem de 80 a 90% da economia potencial total.

Segundo Reed e Sanders (2005), a Anélise de Pareto € uma técnica utilizada para
se identificarem problemas de qualidade com base em seu grau de importancia. A logica
que respalda a andlise de Pareto € que somente alguns problemas de qualidade séo
importantes, enquanto muitos outros ndo sao criticos. A técnica recebeu o nome de
Vilfredo Pareto, economista italiano do século XIX, que determinou que somente um
pequeno percentual de pessoas controla a maior parte da riqueza. Esse conceito também
€ conhecido como regra 80-20, tendo sido estendida a muitas areas. Na gestdo da
qualidade, a légica do principio de Pareto é que a maioria dos problemas de qualidade
resulta de algumas poucas causas. A questao é identificar essas causas.

Uma das maneiras de usar a Analise de Pareto é elaborar um gréfico que
classifique as causas da ma qualidade em ordem decrescente com base no percentual de
defeitos que cada uma provocou.
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Segundo Pyzdek e Keller (2011), o principio de Pareto diz que uma pequena
porcentagem de processos causa uma grande porcentagem de problemas, e é Uutil
quando procura-se reduzir a lista de opgdes daqueles poucos projetos que oferecem o

maior potencial.

Ap6s uma criteriosa busca por oportunidades de melhorias os lideres da empresa
provavelmente deparar-se-40 com mais projetos para gerenciar do que recursos para
conduzi-los. O Indice de Prioridades de Pareto (IPP) é uma maneira simples de priorizar
essas oportunidades. Juran e Gryna (1992), calculam o IPP segundo Equacgéo 02 abaixo.

Economia xProbabilidade de Sucesso

IPP = Equacao 02

Custo xTempo para conclusio (anos)

Um exame de perto na equagao do IPP revela que ela significa o retorno sobre o
investimento ajustado para a probabilidade de sucesso.

A forma grafica de apresentar os dados estudados por esse método ficou
conhecido como grafico de Pareto ou ainda Diagrama de Pareto, conforme ilustrado na
Figura 15.

—4 100

- 80

- 60

Contagem
wabejuadiogd

46 - 40

Familia Prod. A
Familia Prod. C
Familia Prod. B

Figura 15 — Exemplo Diagrama de Pareto
(PYZDEK e KELLER; 2011)
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2.3.2.2. - Definicao de Processo Produtivo

Para Pyzdek e Keller (2011), um processo consiste em tarefas repetitivas,
realizadas em uma ordem especifica. Se os processos nao puderem ser definidos como
uma série de tarefas repetitivas, entdo, na verdade, talvez existissem varios processos, ou

simplesmente a falta de um processo bem definido.

Conforme definido pela Norma ISO TS (16949:2009 — Sistema de Gestao de
Qualidade), para uma organizacao funcionar de maneira eficaz, ela tem que identificar e
gerenciar diversas atividades interligadas. Uma atividade, ou conjunto de atividades, que
usa recursos e que é gerenciada de forma a possibilitar a transformagéo de entradas em
saidas pode ser considerada um processo, conforme ilustrado na Figura 16.
Frequentemente a saida de um processo € a entrada para o processo seguinte. A
aplicagdo de um sistema de processos em uma organizagao, junto com a identificagéo,
interacoes desses processos € sua gestdo para produzir as saidas desejadas, pode ser
considerada como “abordagem por processo”.

MELHORIA CPNTiNUﬁ DO SISTEMA DE
GESTAO DA QUALIDADE

Figura 16 — Modelo de um Sistema de Gestdo da Qualidade Baseado por Processo.
(Adaptado da Norma ISO TS 16949:2009)
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A norma ISO TS 16949:2009 mostra que uma vantagem da abordagem de
processo € o controle continuo que ela permite sobre a ligagdo entre os processos
individuais dentro do sistema de processos, bem como sua combinagédo e interagao.
Quando usada em um sistema de gestdo da qualidade, esta abordagem enfatiza a
importancia do entendimento e atendimento dos requisitos, da necessidade de considerar
0s processos em termos de valor agregado, da obtencao de resultados de desempenho e
eficacia de processo, e da melhoria continua de processos baseada em medigbes

objetivas.

Pinho e colaboradores (2007) dizem que um processo € composto de entradas,
saidas, tempo, espaco, ordenacgdo, objetivos e valores que resultam em uma estrutura
para fornecer servicos e produtos aos clientes, e através da andlise do processo é
possivel propor um gerenciamento, no sentido de oferecer melhorias mediante um prévio

mapeamento.

Werkema (2002), além de apresentar visualmente as etapas e caracteristicas,
também mostra as entradas e saidas em cada etapa do processo, e pode-se utilizar para

auxiliar a realizagdo das seguintes atividades em um processo:
e Delimitagdo do Escopo;
e Visualizagdo dos relacionamentos entre as diversas etapas;

e Identificacdo dos pontos criticos nos quais, por exemplo, pode ser

necessario coletar dados;
e Localizagao de gargalos e de atividades que nao agregam valor;
¢ Identificar e classificar as variaveis mais importantes em um processo.

Soliman (1999) diz que um processo integra pessoas, ferramentas e métodos para
executar uma sequéncia de passos com o objetivo definido, de transformar determinadas

entradas em determinadas saidas.
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2.3.2.3. — Anadlise do Sistema de Medicao — MSA

Fonseca (2008), em seu artigo, mostra que os estudos de MSA fornecem dados
com dois objetivos basicos: o primeiro € conhecer as fontes de variagdo (operador,
instrumento de medicdo, temperatura, entre outros) que tém maior influéncia nos
resultados gerados pelo Sistema de Medicao; o segundo objetivo é verificar se o Sistema

de Medigéo possui propriedades estatisticas compativeis com as especificagoes.

Um sistema de medi¢do que néo propicia a certeza ou confianga na medigao pode
levar a empresa a realizar grandes investimentos na aquisicao de instrumentos e outros
meios de medicdo. E importante identificar o que pode causar esta deficiéncia, antes de
tomar a decisdo. Além disso, estudos mal elaborados podem fazer com que a empresa

direcione seus recursos para o lugar errado ou, talvez, que nao precisem ser realizados.

O manual de MSA da QS-9000:2010 cita que o sistema de medicao € definido
como 0 conjunto de operacgdes, procedimentos, dispositivos de medicdo e outros
equipamentos, software e pessoal usado para atribuir um valor a caracteristica que esta
sendo medida.

Para Silva (2007), a analise do sistema de medicdo é importante para se garantir a
consisténcia dos controles nos processos de fabricacdo, sobretudo no recebimento,
processo e aprovacgao final e seu principal objetivo é avaliar a qualidade dos dados
medidos pelo sistema de medi¢do e prover subsidios para a tomada de deciséo.

Segundo Luis Silva e De Toledo (2008), apesar das diferencas possiveis, existem

algumas propriedades estatisticas que todos os sistemas devem ter:

e O sistema de medigdo deve estar sob controle estatistico, 0 que significa
que a variagdo no sistema é devida somente a causas comuns e nao a
causas especiais;

e A variabilidade do sistema de medi¢do deve ser pequena se comparada com
a variabilidade do processo de manufatura;

e A variabilidade do sistema de medicdo deve ser pequena quando
comparada com os limites de especificacao;
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e Os incrementos de medida devem ser pequenos em relacdo ao que for
menor entre a variabilidade do processo ou os limites de especificacdo.

Os seis elementos essenciais de um sistema de medi¢do genérico sao: o padrao, a
peca, o instrumento, a pessoa, o procedimento e 0 ambiente. Os fatores que afetam
essas areas precisam primeiro ser entendidos para s6 entdo serem controlados ou

eliminados.

A analise do sistema de medigcdo avalia as propriedades estatisticas relacionadas
as medidas de posigcao e variagdo do sistema de medicao, destacando-se as seguintes
caracteristicas: tendéncia, linearidade, estabilidade, precisdo, repetitividade e
reprodutibilidade.

2.3.2.3.1 Tendéncia

A tendéncia quantifica a diferenca existente entre o valor real da caracteristica
medida e a média da distribuicdo dos resultados fornecidos pelo aparelho (Werkema,
2002), conforme visto na Figura 17. E uma parcela do erro total e é composta por efeitos

combinados de todas as fontes de variagdo, conhecidas ou desconhecidas.

As principais causas possiveis para uma tendéncia excessiva sdo: a falta e
inapropriagdo da calibracdo do instrumento ou seu desgaste excessivo, erro de
linearidade, dispositivo de medicao errado para a aplicacdo, medicdo da caracteristica
errada, ambiente, tamanho da peca, habilidade do operador, fadiga, paralaxe, entre

outros.
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Instrumento A sem tendencia : : Instrumento B com tendeéncia

Ky

VALOR REAL

Figura 17 — Tendéncia.
(WERKEMA; 2002)

2.3.2.3.2 Estabilidade

7

Werkema (2002) diz que a estabilidade também é conhecida como o
“deslocamento lento e gradual” e consiste na variacéo total das medi¢des obtidas com um
sistema de medicdo aplicado sobre as pecas quando se é medida uma Unica
caracteristica durante um periodo de tempo prolongado. Trata-se da variagdo da
tendéncia ao longo do tempo. A analise dos graficos de controle permite que se determine
quando um dado processo é estavel, ou seja, se ndo ha presenca de causas especiais de
variagdo atuando sobre o mesmo. Para um processo ser considerado estatisticamente
estavel, os pontos nos graficos de controle devem distribuir-se aleatoriamente em torno
da linha média sem que haja padrées estranhos, tendéncias crescentes ou decrescentes,
ciclos, estratificagbes ou misturas ou pontos fora dos limites de controle. As principais
causas possiveis da falta de estabilidade sdo o envelhecimento ou obsolescéncia de
equipamentos, manutencao precdria, método nao robusto, deformag¢do ou distor¢cdo da
peca, deslocamento dos padrées ambientais gradativoss erro na aplicagdo de uma
constante, entre outras causas similares as de tendéncia.
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2.3.2.3.3 Linearidade

A linearidade pode ser definida como a variagdo da tendéncia, no que diz respeito
ao tamanho medido (Werkema, 2002). Suas causas sao as mesmas da estabilidade e da
tendéncia. A linearidade mede a variagdo da tendéncia para diferentes valores de
referéncia na faixa de interesse, e € avaliada através da inclinacédo da reta formada pelos
diferentes valores de referéncia em relacéo a respectiva tendéncia, conforme mostrado na

Figura 18. Quanto menos inclinada a reta, melhor serd a qualidade do sistema de

medicao.
L™ Tendéncia
i . ' Tendéncia
Tendéncia
i i
Valor de referéncia
30 40 50

Figura 18 — Linearidade.
(WERKEMA, 2002)

2.3.2.3.4 Precisao

A precisdao descreve o efeito liquido da discriminacdo, da sensibilidade e da
repetibilidade ao longo do intervalo de operacdo de um sistema de medicao (Werkema,
2002), conforme Figura 19. E frequentemente usada para descrever a variagdo esperada
em repetidas medigdes feitas ao longo do intervalo de medicdo, que pode ser

caracterizada em tamanho ou em tempo.
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Precisiao: C>B>A

= valor verdadeiro

Figura 19 — Precisao.
(WERKEMA, 2002)

2.3.2.3.5 Repetibilidade

E a variacdo inerente ao equipamento (Werkema, 2002). Trata-se de uma variagao
de causa comum (erro aleatério) decorrente de sucessivas medicdes feitas sob condi¢cdes
definidas. Suas condi¢cdes de medicao sao fixas e definidas (peca, instrumento, padrao,
método, operador, ambiente, entre outros). Por esta razdo, a repetibilidade € também

conhecida como a variagédo dentro do sistema, conforme ilustrado na Figura 20.

As principais causas de repetibilidade incerta sdo a variagdo da amostra, do
instrumento, do padrdo, do método, do avaliador, do ambiente, e falhas na aplicacao
(erros de observacao, tamanho da pecga e posicao).
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LIE LSE

Repetibilidade Adequada

Repetibilidade
Inadequada

B

Borepe(A) < Borepe(B)

Figura 20 — Repetibilidade
(WERKEMA, 2002)

As principais causas de uma repetibilidade incerta sdo: variagdo da amostra,
variagao do instrumento, variacao do padrao, variagdo do método, variagcdo do avaliador,
variacdo do ambiente e falhas na aplicacdo (erros de observacdo, tamanho da peca,

POSICao).
2.3.2.3.6 Reprodutibilidade

Pode-se definir a reprodutibilidade como a variacdo das médias das medicdes
feitas por diferentes avaliadores, utilizando um mesmo instrumento, enquanto medindo
uma mesma caracteristica, sob as mesmas condigcdes ambientais (Werkema, 2002).
Portanto, ndo é aplicavel a sistemas automatizados. E por esta razédo, a reprodutibilidade
é também conhecida como a variagdo das médias entre sistemas ou entre condi¢cdes de
medicao, conforme Figura 21.

No entanto, ela ndo inclui apenas os diferentes avaliadores mas também os
diferentes dispositivos de medicéo, laboratérios e ambientes. As principais causas de
erros de reprodutibilidade sdo similares as de repetibilidade, além de treinamentos
insuficientes e projeto inadequado do instrumento (permitindo interpretacdes subjetivas).
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Reprodutibilidade Adequada

LIE LSE

F 3
Y
L]

Operador A | L : Operador B

L J

KA KR

Figura 21 — Reprodutibilidade.
(WERKEMA, 2002)

2.3.3. Fase de Analise

Analisar é a terceira fase de um projeto Seis Sigmas. A analise dos dados € o
elemento mais importante do modelo de melhoria do processo, pois é nesta fase que se
faz a descoberta da razao da existéncia do problema.

A fase de analise é composta por trés tarefas (Stamatis, 2004):
e Avaliar a capacidade atual do processo;
e Selecionar as ferramentas de analise;
e Aplicar ferramentas de analise gréfica.
Os principais objetivos da etapa analisar inclui (Pyzdek e Keller, 2011):

e No caso de processos existentes, analisar o fluxo de valor para identificar
maneiras de eliminar a lacuna entre o desempenho atual e o desperdicio;
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e Analisar as fontes de variagao que contribuem para essa lacuna (no caso do
DMAIC) ou que irdo contribuir para o design do desempenho (no caso do
DMADV);

o Determinar os drivers, os pequenos X's que se correlacionam aos requisitos
do cliente (CTQ, CTS, CTC) e influenciam significativamente processo ou
design;

e Usar as técnicas de benchmarking descritas para avaliar os melhores
produtos e servigos semelhantes.

E as ferramentas que podem ser utilizadas, na etapa de Andlise, sdo (Pyzdek e
Keller, 2011):

e Diagrama de causa e efeito;

¢ Analise dos efeitos e modo de falha;
e Teste de Hipoteses;

e Delineamento de experimentos;

e Matriz de causa e efeito;

e Analise estatistica multivariada;

e Andlise de regresséo.

Dentre estas, as ferramentas utilizadas no estudo foram o diagrama de causa e
efeito, o teste de Hipdteses, a analise estatistica multivariada e a analise de
regressao.

2.3.3.1. — Diagrama de Causa e Efeito (Ishikawa)

O diagrama de causa-efeito, também conhecido como diagrama espinha de peixe
(pela sua forma) ou diagrama de Ishikawa (nome de seu idealizador), € uma ferramenta

basica que permite o mapeamento dos fatores principais e secundarios que influenciam,
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negativamente ou positivamente, em um resultado. Identifica possiveis causas de

determinados problemas de qualidade.

Para Reed e Sanders (2005), a cabeca do “peixe” é o problema de qualidade, tais
como fechos danificados em uma roupa ou valvulas quebradas em um pneu. O diagrama
€ desenhado de modo que a “espinha” do peixe ligue a “cabega” a possivel causa do
problema. As causas podem estar relacionadas com maquinas, mao-de-obra, sistema de
medicéo, fornecedores, materiais e muitos outros aspectos do processo de producgao.
Cada uma das possiveis causas pode ter “espinhas” ou “ramos” menores concernentes

com cada causa.

O desenvolvimento de um diagrama de causa e efeito exige que a equipe pense

em todas as possiveis causas da ma qualidade.

Segundo Slack e colaboradores (2007), os diagramas de causa e efeito sdo um
método particularmente efetivo de ajudar a pesquisar as raizes de problemas. A Figura 22
apresenta um exemplo do diagrama de Ishikawa, ou causa e efeitos, ou ainda espinha de

peixe.
Grupo de causas
Metodo Maquina Medida
Efeito
Meio ambiente Mao-de-obra Material

Figura 22 — Diagrama de Ishikawa.
(CAMPOS, 1992)

2.3.3.2. — Teste de Hipoteses

Segundo Montgomery e Runger (2003), as hipéteses sdo apenas afirmacdes sobre
0s parametros das distribuicdes de probabilidades. O objetivo é tomar decisées a respeito
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dessas afirmacées. Frequentemente, essas decisdes podem ser tomadas examinando a

faixa de valores razoaveis para um parametro a partir de um intervalo de confianca.

Montgomery e Runger (2003) ainda afirmam que o teste de hip6teses € um dos
mais Uteis aspectos da inferéncia estatistica, uma vez que muitos tipos de problemas de
tomada de decisédo, testes ou experimentos, no mundo da engenharia, podem ser
formulados como problemas de teste de hipbteses.

A metodologia para a decisdo sobre a veracidade ou falsidade de uma determinada
hip6tese envolve algumas etapas.

1. Definir a hipbtese de igualdade (Ho);

2. Escolher a prova estatistica (com o modelo estatistico associado) para tentar

rejeitar Ho;

3. Definir o nivel de significancia (a) e um tamanho de amostra (n);

4. Determinar (ou supor determinada) a distribuicdo amostral da prova estatistica
sob a hipétese de nulidade;

5. Definir a regido critica;

6. Calcular o valor da prova estatistica, utilizando os valores obtidos na(s)
amostra(s). Se tal valor estiver na regidao de rejeicao, entao rejeitar a hipétese nula; se

nao, a decisdo sera nao rejeitar a hipoétese nula no nivel de significancia determinada.

Para Kato (2003), hipbtese, em estatistica, € uma suposi¢cdo formulada a respeito
dos parametros de uma distribuicdo de probabilidade de uma ou mais populacdes. Esta
hipdtese sera testada com base em resultados amostrais, sendo aceita ou rejeitada. Ela
somente sera rejeitada se o resultado da amostra for claramente improvavel de ocorrer

quando a hipotese for verdadeira.

Uma hipbtese estatistica € uma suposicdo ou afirmagdo que pode ou nao ser
verdadeira, relativa a uma ou mais populacées (Werkema, 2002). A veracidade ou
falsidade de uma hipo6tese estatistica nunca é conhecida com certeza, a menos que se
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examine toda a populacdo, o que € impraticavel na maior parte das situagdes. Desta
forma, toma-se uma amostra aleatéria da populacdo de interesse e com base nesta
amostra € estabelecido se a hipdtese é provavelmente verdadeira ou falsa. A decisao de
que a hipodtese é provavelmente verdadeira ou falsa € tomada com base em distribuigbes
de probabilidade denominadas de “distribuicbes amostrais”. Em estatistica trabalha-se

com dois tipos de hipétese.

A hipotese nula é a hipdtese de igualdade. Esta hipotese € denominada de
hipétese de nulidade e € representada por Hy (Ié-se ‘h’ zero). A hip6tese nula é
normalmente formulada com o objetivo de ser rejeitada. A rejeicao da hipdtese nula
envolve a aceitacdo de outra hipétese denominada de alternativa. Esta hipotese é a
definicdo operacional da hipotese de pesquisa que se deseja comprovar. A natureza do
estudo vai definir como deve ser formulada a hipo6tese alternativa. Por exemplo, se o teste
€ do tipo paramétrico, onde o parametro a ser testado é representado por 6, entdo a
hip6tese nula seria: Hy: 6 = 6 € as hipo6teses alternativas seriam:

e Hy: 6 =0, (Hipbtese alternativa simples); ou
e Hi:0#860;0>000u B <8y (Hipbteses alternativas compostas).

No primeiro caso, Hi: 8 # 8y, diz-se que o teste é bilateral (ou bicaudal); se Hq: 6 >
B0, diz-se que o teste € unilateral (ou unicaudal) a direita e se Hi: 8 < 8y, diz-se que o
teste é unilateral (ou unicaudal) a esquerda.

Existem inUmeros testes estatisticos, tanto paramétricos (baseados em parametros
da amostra, por exemplo, média e desvio padrdo), quanto ndo paramétricos (os testes
nao paramétricos nao estdo condicionados por qualquer distribuicdo de probabilidades
dos dados em analise). Alguns itens devem ser levados em conta na escolha da prova
estatistica para determinada situacdo, como a maneira que a amostra foi obtida, a
natureza da populagao da qual se extraiu e o tamanho da amostra disponivel.

Uma vez determinados a natureza da populacao e o método de amostragem, ficara
estabelecido o modelo estatistico. Associado a cada teste estatistico tem-se um modelo
estatistico e as condigcdes de mensuracdo, onde o teste € valido sob as condi¢cdes
especificadas no modelo e pelo nivel da escala de mensuragdo. Nem sempre € possivel


http://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dia
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58

verificar se todas as condicbes de modelo foram satisfeitas, e neste caso é necessério
admitir que as condigdes foram insatisfatérias. Estas condicées do modelo estatistico sao
denominadas suposi¢cdes ou hipdteses do teste. Qualquer decisao tomada através de um
teste estatistico somente tera validade se as condicdes do modelo forem validas. E 6bvio
que, quanto mais fracas forem as suposicoes do modelo, mais gerais serdao as
conclusdes. No entanto, as provas mais poderosas, isto €, as que apresentam maior
probabilidade de rejeitar Hy quando for falsa, sdo as que exigem as suposi¢cées mais
fortes ou mais amplas. A probabilidade de que uma variavel assuma um valor do conjunto
RC (regiao critica) é denominada de nivel de significancia do teste.

O nivel de significancia do teste €, na realidade, a probabilidade de se rejeitar a
hipétese nula quando esta é verdadeira, sendo entdo a probabilidade de se cometer um
erro. Como este € apenas um dos dois tipos de erro possivel de ser cometido num teste
de hipéteses, ele é denominado de erro do tipo |. O outro tipo de erro possivel é aceitar Hy
quando ela é falsa, e é denominado de erro do tipo Il. Em resumo, podem-se ter as

seguintes situagcdes em um teste de hipoteses, conforme informado na Tabela 2.

Tabela 2 — Tipos de erro e Decisao correta para Teste de Hipoteses

Decisao Aceitar H Rejeitar Hy
Realidade ' :
Decisao correta Erro do Tipo I
Hye verdadeira | | _ _ p(aceitar Hy/ Hy é V) = o= P(Erro do tipo I) =

P(Hy/ Hy) ' PI{R‘?j meit_ar Ho/Ho ¢ V)= Nivel ch_e
significancia do teste = P(H; / Hy)

Erro do Tipo II Decisao correta
Hj é falsa B =P(Errodo tipo IT) = 1- P =P(Rejeitar Hy / Hy é falsa)

= P(Aceitar Hy / Hy ¢ falsa) = =P(H; / H;) = Poder do teste.
P(Aceitar Ho /Hy ¢ V) = P(H /H)

(BREYFOGLE, 2007).

Testar hipdteses envolve determinar a magnitude da diferenga entre um valor
observado de uma estatistica como, por exemplo, a média X e o0 suposto valor do
parametro (W), e entdo decidir se a magnitude da diferencga justifica a rejeicao da hipétese.
O processo segue o esquema conforme Figura 23.
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Questiao a ser feita Decisao a ser tomada
y 4 A
=455 .
Populacio — s /) Nio rejeitar a hipotese
Valor hipﬂtéﬁcu “ =
do parametro. Q_ual e a magnifude da ir o
diferenca entre o valor DATECemcH pryuei
Selecionada observado da estatistica e o
Aleatoriamente valor hipotético da Diferenca grande
T P
Amostra — - -
Valor observado . R"Jﬂm a hipotese
da estatistica. == X= 435

Figura 23 — A I6gica dos Testes de Hipoteses
(WERKEMA, 2002)

Etapas do Teste de Hipoteses
Etapa 1 — Formular as hipoéteses.

Estabelecer as hipdteses nula e alternativa. A construgdo de um teste de hipdteses
pode ser colocada, de forma geral, do seguinte modo: toma-se uma amostra da variavel
(ou das variaveis) X (no caso) de uma dada populacao, de onde se tem uma hipbtese
sobre um determinado parametro, por exemplo 6. Esta é a hipétese nula ou hipétese de

igualdade: Ho: 8 = 6o.

Tendo formulado a hipdtese nula, € conveniente determinar qual sera a hipétese
aceita caso a hipotese nula seja rejeitada, isto é, convém explicitar a hipétese alternativa.
A hipétese alternativa vai depender de cada situacado, mas de forma geral tem-se:

Hi: 8 = 0, (hip6tese simples), ou o que é mais comum, hipbteses compostas:
H4: 8 > 6 (teste unilateral ou unicaudal a direita);

Hi: 8 < By (teste unilateral ou unicaudal a esquerda);

Hi: 8 # By (teste bilateral ou bicaudal) as hip6teses sao do tipo composto.

Etapa 2 — Estabe ecer a estatistica (estimador ) a ser utilizado
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Apos fixar as hipdteses é necessario determinar se a diferenga entre a estatistica

amostral e o suposto valor do par@metro da populacdao € suficiente para rejeitar a
hip6tese. A estatistica utilizada deve ser definida e sua distribuicdo tedrica determinada.

Etapa 3 — Fixar o nivel de significancia do teste.

Fixar a probabilidade de ser cometer erro do tipo |, isto €, estabelecer o nivel de
significancia do teste. Fixado o erro do tipo I, é possivel determinar o valor critico, que é
um valor lido na distribuicdo amostral da estatistica considerada (tabela). Este valor vai

separar a regido de critica (de rejeicédo) da regido de aceitagao.
Calcular a estatistica teste (a estimativa).

Através da amostra obtida, calcular a estimativa que servira para aceitar ou rejeitar
a hipétese nula. Dependendo do tipo de hipbtese alternativa este valor servira para aceitar
ou rejeitar HO. O procedimento é:

Estatistica — Pardametro

Teste estatistico = — —
Erro padrio da estatistica

Equacao 03
Etapa 4 — Tomar a decisao.

Se o valor da estatistica estiver na regiao critica, rejeitar Ho; caso contrario, aceitar
Ho.

Etapa 5 — Formular a conclusao.

Com base na aceitacao ou rejeicdo da hipdtese nula, enunciar qual a decisao a ser
tomada na situagéo do problema.

Tipos de Testes Paramétricos
Os testes paramétricos podem ser divididos em testes para:
e Uma amostra com ¢ — desvio padrédo — conhecido ou desconhecido;

e Duas amostras independentes;
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e Duas amostras emparelhadas (dependentes);
e Varias amostras (Andlise de Variancia).
Regiao Critica

Segundo Kato (2003), € a regido onde os valores da estatistica dos testes levam a
rejeicdo da hipdtese nula. A sua area é igual ao nivel de significancia, e sua direcao é a
mesma da hipotese alternativa.

Unilateral a esquerda: Ho: y = 6 e Hq: p < 6 (onde p significa média populacional)

R

e
i
cHpeEnn

P
Mt
]

Figura 24 — Regido critica unilateral a esquerda.
(KATO; 2003)

Unilateral a direita: Hp: y =0 e Hy: uy>0

Figura 25 — Regido critica unilateral a direita.
(KATO; 2003)

Bilateral: Hy: y =6 e Hi: u#60
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Figura 26 — Regido critica bilateral.
(KATO; 2003)

2.3.3.3. — Anadlise de Regressao

Segundo Montgomery e Runger (2003), a andlise de regressdo é uma técnica
estatistica para modelar e investigar a relagcdo entre duas ou mais variaveis, também

conhecida como regressao dos minimos quadrados e minimos quadrados ordinarios.

A andlise de regressao € uma colecao de ferramentas estatisticas para encontrar
as estimativas dos pardmetros no modelo de regressdo, sendo o objetivo principal
predizer o valor da varidvel dependente Y sendo conhecido o valor da variavel
independente X.

A equacdo de regressao € uma expressao algébrica pela qual se determina Y, e
esta andlise pode ser dividida em duas propor¢cdes. A Analise de Regressao Simples que
diz respeito a predicdo de Y por uma unica variavel X. E a andlise de Regressao Multipla
que diz respeito a predicao de Y por mais de uma variavel X ( x4, Xo, ...).

As hipbteses gerais basicas para realizacdo de uma analise de regressao linear

1. Y é uma variavel aleatéria obtida de uma amostra;
2. Y e X estdo associadas linearmente;

3. Homocedasticidade: as variancias das distribuicdes condicionais de Y, dado X,
sao todas iguais.
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Se, em conjunto com a analise de regressao, utiliza-se a estimacao por intervalo, é
necessaria a hipétese de que as distribuicbes condicionais de Y dado X sejam todas

distribuidas normalmente para os valores da populacao.

Pyzdek e Keller (2011) afirmam que o propdsito é explicar a variagdo numa
variavel, isto €, como uma variavel difere do seu valor médio usando a variacdo em uma
ou mais variaveis. Suponha que se quer descrever, explicar, ou predizer porque uma
variavel difere de sua média. Seja a i-ésima observagdo desta variavel representada

como Y, e seja n indicagdo do numero de observacgoes.

A variacao nos Yj's (0os quais se quer explicar) esta descrita na equacao 03:

~ N
VariaGao 5
do Y = Z(Yi - Y) = SStotal

=1 Equacio 04

A ferramenta mais simples usada na analise de regressao é o grafico/diagrama de
dispersao, util para avaliar as relacbes de causas e efeito (Pyzdek e Keller, 2011). A
premissa € a de que a variavel independente esteja causando uma alteracéo na variavel
dependente. Os graficos de dispersdo sdo usados, por exemplo, para responder
perguntas como “O tempo de duragdo do treinamento tem alguma relagdo com a

quantidade de sobras que um operador produz?”.

Os diagramas de dispersdao exibem diferentes padroes que devem ser
interpretados, conforme mostra a Figura 27.
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Pyzdek e Keller (2011) ainda afirmam que se todos os dados caissem em uma

linha perfeitamente reta, seria facil calcular a inclinacdo e a intersecgédo para dois pontos

quaisquer. No entanto, a situacéo fica mais complicada quando se tem uma disperséao ao
redor da linha. Isto &, para um dado valor de X, existira mais que um valor de Y. Quando

isto ocorre, tem-se um erro no modelo, conforme mostrado na Figura 28.

Ponto fora do
espaco de dados

Figura28 — Erro no Modelo
(PYZDEK e KELLER, 2011)
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O modelo para uma regressao linear simples é:

y=a+ bx+ £ onde =representa o erro Equacao 05

O desvio padrdao dos erros é conhecido como erro padrdo, e quando um erro
ocorre, como acontece em quase todas as situagbes do “mundo real’, tem-se muitas
possiveis linhas de modelagem dos dados. Deve-se encontrar um método que fornega,

em algum sentido, uma equacdo que melhor se encaixe as situacdes do dia a dia.

O método mais usado em Seis Sigmas encontra a reta que minimiza a soma dos
quadrados dos erros para todos os pontos de dados (Pyzdek e Keller, 2011). Tal
metodologia é conhecida como método dos minimos quadrados. Em outras palavras, a
equacao dos minimos quadrados € descrita na Equacao 06.

y =a + bx, Equacéao 06

Onde “a” e “b” sdo encontrados de forma a fazer com que a soma dos desvios ao

quadrado da reta seja minimizada, conforme Equagdes 07 e 08:

b= E':a-"i'[—ﬂl:i’[—?}
Eix-x)* Equacéo 07

a=Y— bX Equacdo 08

Onde a soma ¢ feita com todos os n valores.

2.3.4. Fase de Melhoria

7

Melhorar é a quarta fase de um projeto Seis Sigmas. Nesta fase busca-se
confirmar quais sédo as poucas entradas do processo (0s X's) que causam impacto na sua
saida (Y) (Eckes, 2003). Aqui também sdo desenvolvidas solugbes para intervir no

processo e reduzir significativamente os niveis de defeitos.
Segundo Stamatis (2004), a fase de melhoria € composta por cinco estagios:

1. Elaborar alternativas de melhorias a serem testadas;



66

2. Criar um mapa de processo ideal;
3. Conduzir a analise dos efeitos e modos de falha (FMEA);
4. Realizar uma andlise de custo-beneficio;

5. Conduzir um piloto com a melhoria proposta e validar a melhoria através de

ferramentas estatisticas.

O obijetivo principal desta etapa € o de implantar um novo sistema. Se alguns dos
estagios acima requererem modificacbes em premissas anteriores, entdo as etapas

devem ser repetidas para uma devida avaliagcdo de uma nova proposta.
As ferramentas que podem ser utilizadas nessa etapa sao:
e FMEA (Analise dos efeitos e modos de falhas);
e Anadlise de Arvore de Falhas (FTA);
e Andlise de Seguranca;
e 5§;
e Gerenciamento das restricoes;
o level Loading;
e Sistemas puxados;
e Processo flexivel,
e Reducédo do tamanho do lote.

As ferramentas utilizadas neste estudo foram o FMEA, a analise de arvore de
falhas (FTA), o gerenciamento das restricdes, e a andlise de robustez do processo
(ferramenta desenvolvida pelo autor).
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2.3.4.1. - FMEA - Analise de Efeitos e Modo de Falha

O FMEA é uma metodologia especifica com foco na avaliagdo de sistemas,
processos, design ou servigos com possibilidade de riscos (problemas, erros e outros) e

falhas que possam ocorrer (Stamatis, 2004).

Para cada falha identificada (conhecida e com potencial), é realizada a cotacéo da
ocorréncia, severidade e detecgao; verifica-se entdo a necessidade de agbes com a
criacao de um plano ou ignorando o mesmo caso este ndo seja um item de relevancia. A
énfase do FMEA ¢ diminuir a probabilidade da ocorréncia de uma falha ou a diminuigéo
de uma falha ja existente no processo, conforme pode ser observado no formulario
padréo de FMEA elaborado pelo IQA (2003), no Anexo I.

Stamatis (2004) afirma que, por definicdo, o FMEA utiliza uma técnica baseada em
sistemas utilizados na engenharia, trazendo confianga e desenvolvimento técnico
organizacional. Em outras palavras, equipes para otimizar sistemas, design, processo,

produto e/ou servico.

A Complexidade de um problema depende ndo s6 da abordagem em si, mas
também dos seguintes itens: seguranca; efeitos de parada de producdo, ou paradas

repentinas; e planos de manutencao.

Conforme o IQA (2003), para criacdo de um bom FMEA e ter nele sua concluséao
bem adequada, € necessario o conhecimento de quatro pré-requisitos a serem cumpridos

e sempre seguidos:

e Nem todos os problemas sdo os mesmos dos anteriores, e nem todos tem a

mesma importancia;
e Conheca o Processo a ser estudado;
e Conheca o Funcionamento dos meios a serem estudados;
e Tenha sempre como estudo uma medida de prevencao.

De acordo com Pyzdek e Keller (2011), o FMEA pode ser dividido em:
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1. DFMEA - DESIGN FMEA: ou FMEA de Projeto, tem como objetivo avaliar
objetivamente requisitos e alternativas do Projeto, estabelecendo prioridades
para agdes de melhoria; documentar o raciocinio das mudangas de projeto;
buscar solugdes alternativas para o projeto, utilizando os conceitos de DFA
(Design For Assembly) e DFM (Design For Manufacturing). Este deve ser

iniciado antes da fase de concepc¢ao do projeto.

2. SFMEA - SYSTEM FMEA: No FMEA de sistema o foco sdo nas funcoes e
relagbes que sdo unicas, incluem o modo de falha associados com
interfaces e as interacdes, considerando também as falhas como Unica

ponte, que é o foco prioritario do DFMEA.

3. PFMEA — PROCESS FMEA: O FMEA de processo tem como objetivo ajudar
na analise de um novo processo, identificando, modos de falhas e seus
efeitos no cliente, variaveis de processos nas quais serdo focalizados
controles, caracteristicas especiais, estabelecendo, assim, prioridades para

acoes, documentando no final o raciocinio das mudancgas de processo.

Luis Silva e De Toledo (2008) dizem que o PFMEA deve ser iniciado antes ou
durante o estagio de execucgao, priorizando a construcdo do ferramental e levando em
consideracao toda a operacdo de manufatura, desde componentes individuais até a

montagem.
2.3.5. Fase de Controle

Eckes (2003)afirma que controlar é a quinta etapa do processo DMAIC em um
projeto Seis Sigmas, servindo para que as melhorias realizadas sobre o processo ou
produto sejam consolidadas e para checar o desempenho do processo ao longo do
tempo.

Rotandaro (2002) fala que qualquer sistema fechado tende da ordem para a
desordem, ou seja, se 0 processo nao estiver sob controle, tende a ficar mais baguncado
no futuro e, portanto, a capacidade de voltar para o inicio do projeto € grande.



69

Para que a fase de Controle seja efetiva, € necessario identificar alguns fatores
(Stamatis, 2004), como mais criticos a seguir:

e Elaboragao de um sistema a prova de erros (Poka Yoke);
¢ Planejamento de analise do sistema de medicao;

¢ Implementacao do controle estatistico do processo;

e Elaboracao de um plano de reacgéao;

e Revisao do procedimento padrdo operacional do processo.

E na fase de controle que a equipe deve definir como serdo feitos os controles e
passar estas informacdes para os donos do processo — aqueles que trabalham

diariamente com o tema estudado.

3. SISTEMA DE FREIO DE MAO

Em se tratando de freio de mao, este é normalmente aplicado somente depois do
motorista ter parado o automével, podendo também ser utilizado como freio de
emergéncia para deter o automoével, em caso de falha do sistema de freio de pé. Por lei e
como item de regulamentacdo (motivo do artigo) é obrigatério utilizar o freio de mao

quando o veiculo estiver estacionado.

Segundo Costa (2002), um freio de m&o mal regulado € muito perigoso pois faz
correr o risco deste falhar e ndo conseguir travar um automével estacionado numa subida,
por exemplo. O lento desprender do freio de mao e o suave afrouxar do pedal de
embreagem enquanto se apoia o pé no acelerador constituem um ponto essencial na
técnica de arranque numa subida. A alavanca do freio de méao pode atuar sobre um unico
cabo, ligado a uma peca articulada em forma de “T”, para transmitir o esforco com igual
intensidade aos dois freios de tras, ou sobre dois cabos, cada um dos quais ligado ao
freio de tras de cada roda, este ultimo é o caso de estudo do presente artigo. Quando sao
utilizados freios de disco nas rodas traseiras existem, por vezes, dois pares de pastilhas
sobre o disco, sendo um deles acionado hidraulicamente pelo pedal e o outro
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mecanicamente por um excéntrico comandado pelos cabos do freio de mao, conforme

pode ser observado na Figura 29.

H':AO DA ALAVANCA SOBRE UMA LONA

Barra de
— squilibric

Quando o motorista aplica o freio de mio,
a tensdo exercida sobre s cabos transmi-
te-s& 8 uma alavanca montada no interior
do tambor do freio. Uma das extremidades
da alavanca atua sobre uma das lonas, en-
guanto uma barra faz atuar & owutra,

Ern cutro sistema de freagem
a alavanca encontra-se fora
do tambor do fredo,

ACAD DA ALAVANCA SOBRE AMBAS AS LONAS

Alavanca

A alavanca exerce um efelto dire
sobre uma das lonas e igula a pr
sdo na outra, por melo de um co
junto deslizante,

Figura 29 — Funcionamento do freio de Mao.
(COSTA, 2002)

Costa (2002) também afirma que um dos tipos de freios de disco de pinga oscilante

pode ser adaptado para funcionar, como alternativa, acionado por meio da alavanca do

freio de mao. Neste tipo de freio Girling (comumente chamado de Vardo de Ag¢o, com o

surgimento datado de 1933) existe apenas um par de pastilhas que séo acionadas por

meio de uma alavanca movida por um pistdo hidraulico quer ou um comando mecanico.

Em outros casos, a alavanca do freio de mao atua sobre pequenos freios de tambor

incorporados nos freios de discos traseiros, conforme Figura 30.
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Figura 30 — Tipos de Sistema de Freio de Mao
(COSTA, 2002)

A alavanca do freio de mao apresenta um dispositivo de serrilha e € acionada por
meio de um botdo sob tensdo de uma mola permitindo ao motorista escolher a posicao
mais adequada da alavanca para obter o aperto necessario, conforme Figura 31 (Costa,
2002). A alavanca do freio encontra-se normalmente a direita do motorista, entre os dois
bancos da frente. Como alternativa, pode se situar sob o painel e com mecanismo de
disparo incorporado no punho; em outros projetos pode vir na forma de pedal, do lado
esquerdo, com mecanismo de disparo numa pequena alavanca acima do pedal; e ainda
ha veiculos em que o pedal se destrava automaticamente apds o engate da transmissao
automatica, gracas a um seletor de vacuo que encontrado na alavanca de engate da

transmissao e uma valvula ativadora de vacuo que faz o destravamento dos dentes.

PARA DESTRAVAR, Ao exercer pressdo PARA TRAVAR. o engate do inguete,
sobre o botdo da alavanca, desngata-se sob pressac da mola, fixa nos dentes
um linguete que permite 0 movimento. da serrilha a alavanca.

Figura31 — Principio de Travamento e Destravamento do Freio de M&o.
(COSTA, 2002)
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4. METODOLOGIA

O método utilizado para coletar e analisar os dados é o de abordagem quantitativo-
qualitativo, conforme Richardson (1999), utilizando-se de conceitos estatisticos de
tratamento quantitativo dos dados para avaliagdo e monitoramento do processo. Ja o
método qualitativo refere-se a avaliagdo de determinado fenbmeno aos padrées e limites
de variabilidade dentro das etapas de fabricacdo do produto, sendo estes dados coletados
em estudo de campo e fornecidos pela prépria Empresa.

De acordo com os criterios de classificacdo de uma pesquisa propostos por
Vergara (2005), esta pesquisa caracteriza-se como explicativa, metodologica e, no que
diz respeito aos fins e aos meios, é também classificada como documental, bibliografica e
estudo de caso. Para melhor exposicédo dos resultados obtidos, utilizaram-se ferramentas
e técnicas que mostram caminhos e procedimentos necessarios para identificar

problemas.

Quanto aos meios, a pesquisa foi realizada em um posto de controle sob a forma
de estudo de caso, acompanhando a producdo no chao de fabrica, e utilizando o FMEA
para monitorar as variaveis provenientes do mesmo. Adicionalmente, este estudo
apresenta caracteristicas de pesquisa documental, pois foram utilizados dados e
relatérios sobre a producdo no periodo de realizacdo do estudo, além da pesquisa
bibliografica desenvolvida por meio de livros e artigos cientificos.

O controle da regulagem do freio de méo € realizado na empresa por andlises
diarias feitas pelo operador, em intervalos fixos, em uma carta de controle denominada

“patonagem”, onde se registra o controle a ser apresentado no capitulo de resultados.

A organizacao dos dados foi realizada de forma resumida, mostrando os dados de
forma agrupada em intervalos de tempo e utilizando calculos estatisticos para mostrar

com maior clareza os resultados obtidos.

Para a realizagdo da pesquisa, utilizou-se de planilhas eletrdnicas para tabulagao
dos dados, e nos calculos para a elaboracao das cartas (ou graficos) de controle utilizou-
se também o software MINITAB®, afim de estudar toda parte estatistica do processo.
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5. ESTUDO DE CASO

Este capitulo apresenta a implementacdo da metodologia Seis Sigmas em um
processo de melhoria em um posto de uma industria automotiva, utilizando para este o
processo DMAIC, conforme apresentado no capitulo 2. Apresenta-se ainda a utilizacédo
das técnicas e ferramentas estatisticas em cada etapa do DMAIC.

O Estudo foi desenvolvido no posto de regulagem de freio de mao de uma empresa
automotiva de veiculos leves, sendo este um item de regulamentacao conforme resolucao
do Departamento Nacional de Transito. Neste estudo, apresenta-se a realizacdo de um
projeto de melhoria com uma abordagem Seis Sigmas no equipamento de regulagem e
controle (banco de rolos), devido aos resultados de defeitos num periodo inferior a um
més de produc¢édo ultrapassarem a quantidade defeitos do ano anterior inteiro.

A opcéao pela utilizagdo da metodologia Seis Sigmas na busca da solugao para o
problema foi uma decisdo estratégica da alta administragdo da organizagdo com o
objetivo de resolver este problema (crbénico), ja que outros programas de qualidade
desenvolvidos na empresa nao tiveram 0 mesmo sucesso em outros estudos de caso. A
partir desta decisao, que se estendeu para os trés turnos de producdo da empresa, a
diretoria elaborou o programa Seis Sigmas buscando dentro das equipes de processo e
produto gestores que pudessem animar tais equipes, visando a diminuicao dos defeitos.

A animacado das equipes € realizada diariamente, num periodo maximo de uma
hora, onde todos os envolvidos tém a oportunidade de expor ideias, analisa-las e verificar
a melhor forma de aplicagdo. O estudo de caso do freio de méo foi o precursor de muitos
outros estudos de caso de sucesso dentro da empresa através da aplicacao do DMAIC.

5.1.DESCRICAO DO PROCESSO REGULAGEM

A regulagem do freio de mao é, atualmente, realizada por uma maquina
automatica, Figura 32, assim como nas demais plantas da empresa. Essa nova
regulagem foi implantada na empresa logo apds o aumento de cadéncia da mesma, em

janeiro de 2012.
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Figura 32 — Equipamento Utilizado para Regulagem do Freio de M&o

O objetivo deste novo processo é de realizar a regulagem através do préprio disco
ou tambor de freio, sem necessidade de realizar esforco mecanico na alavanca; um
avanco no estudo de freios, ja que a empresa é a primeira no Brasil a possuir esta

metodologia de regulagem.

O Estudo sera realizado em um veiculo que nao possui freios ABS, com freio a
tambor traseiro de oito polegadas. Essa simplificacdo € necessaria devido a
parametrizacdo do equipamento, pois ela € especifica para cada modelo de veiculo, cada
sistema de freio e cada tipo de roda, permitindo assim um valor de torque frenagem

especifico.

O esquema simplificado do processo de regulagem é apresentado na Figura 33.
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Figura 33 — Esquema de Regulagem do Freio de Mao

5.2.DESCRICAO DO PROCESSO CONTROLE

O controle do freio de mao atualmente é realizado dentro do Banco de Rolos, que
tem como objetivo avaliar varios testes dinamicos, substituindo uma pista de teste por um
equipamento que é capaz de simular as condigdes mais extremas dos veiculos em um
tempo menor que o da pista de teste, sendo um destes o teste de rampa (controle
realizado anteriormente na pista). Este controle tinha como objetivo a analise sobre uma
rampa ascendente em 15°, conforme regulamentacgao brasileira, e os esquemas de como
era realizado o ensaio e de como é feito hoje sdo apresentados nas Figuras 34 e 35,
respectivamente.
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Figura 34 — Zona Aclive — Teste Pista.

Figura35 — Banco de Rolos.

5.3.ANALISE DO PROBLEMA

Com a entrada da regulagem do freio de mao automatico e com a realizacdo do
controle através do banco de rolos, sucedeu-se uma série de eventualidades que
precisaram ser estudadas. Um grande problema foi o aumento no nimero de DVT (defeito
de veiculos ja terminados), cerca de 30% em um periodo de 10 dias, conforme Figura 36.
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Figura 36 — DVT Controle Mecanismo Freio de Mao

Diante deste fato, foi criada uma equipe para estudar tal problema e verificar o
porqué no ano de 2011 ndo existia o problema relacionado a freio de médo e em 2012
esse numero espantosamente cresceu com o aumento de cadéncia de veiculos, conforme
Gréfico 01.
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Gréfico 1 - Detecgao Defeitos Freio de Mao
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6. RESULTADOS E DISCUSSOES

Na conducdo deste trabalho, utilizou-se a metodologia Seis Sigmas junto a
abordagem do DMAIC para identificar a causa raiz dos problemas de regulagem de freio
de méao. Problemas gerados em algumas partes especificas do processo, posto de
regulagem e controle. Neste tdpico serdo detalhados os resultados obtidos com a

aplicacao dos Seis Sigmas.

6.1.FASE DE DEFINICAO

Apoés a verificacdo em linha e o levantamento de dados nos postos de retoque,
constatou-se que o numero de veiculos retrabalhados crescia de uma forma nunca vista
na empresa: em apenas 1 més foram retrabalhados cerca de 650 veiculos, o que
corresponde a uma producéo de 2 dias.

O custo de um retrabalho desta magnitude é de, aproximadamente, cento e
cinquenta reais, pouco pelo valor mas quando se trata de uma demanda muito grande

pode ocasionar uma perda enorme para a empresa no final de um ano.

Neste retrabalho, sdo considerados como custo o tempo, a mé&o de obra, a
regulagem, o controle e a troca de pecgas, caso necessario (sendo esta o pior caso,
gerando um custo seis vezes maior).Tomando uma média de trezentos e cinquenta
retrabalhos por més e um custo médio de trezentos e cinquenta reais por retrabalho,
estima-se uma perda de R$ 1.470.000,00 por ano, equivalente ao preco de
aproximadamente sessenta e quatro carros populares (valor base R$ 23000,00 por

veiculo).

O Grafico 02 mostra as quantidades de retrabalhos realizados durante o periodo de
Outubro de 2011 a Maio 2012, e é interessante notar o crescimento dos retrabalhos ao
longo dos meses.

Os dados coletados neste periodo serdo utilizados como base no estudo, servindo
para avaliar a melhoria do processo e a efetividade das acées de melhoria durante o
projeto.
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Gréfico 2 — Veiculos retrabalhados entre out/2011 e mai/2012.

6.1.1. Mapa de Raciocinio

Logo no inicio do processo Seis Sigmas, foi apresentado o mapa de raciocinio a
equipe envolvida, mostrando uma visdo de como eliminar o problema de ma regulagem

do freio de mao. A Figura 37 ilustra este mapa.
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todos os veiculos, evitando erros?

U

Quais sao o0s
resultados esperados?

Figura 37 — Mapa de Raciocinio
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6.1.2. Mapa de Processos

Como inicialmente o problema tratava-se da regulagem do freio de mao, a equipe
deslocou-se ao posto onde se realiza a mesma atividade para elaborar um mapa de
processo, verificando as entradas e saidas.

Durante a construcao do mapa de processo, a equipe verificou a importancia de
uma correta avaliacdo dos problemas de ma regulagem, como capabilidade da maquina e
estudo do novo processo, além da formacéo dos operadores do posto e da realizagdo de

reciclagem das operagbes com estes.

Esses operadores realizam também outras operacdes agregadas no posto, sendo
a regulagem realizada como ordem primaria no posto. A Figura 38 mostra a estrutura do

posto estudado.
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Figura 38 — Posto Regulagem Freio de Mao



O mapa de processos do posto analisado é mostrado na Figura 39.

Yeiculos T3!A5-MN7E | Prédio:  Montagem | Data: 230642008
Pega: Freiode m3o T1/ T3/ A5 - N7
Piloto!Animador:  Anderson
™ TIr e
Operag3 | Operagi Designagao da Operagio Classe™" Meios
1o O Ligar & montar o contator do freio de mao _ Operador
=i O Fizar freic de mic d assoalho I@S Operador
an O Conesdo cabos do freio dE.' m3o ! embaizo da _ Dperador
Carroceria
40 O Colocar cabos freio de m3o f Alavanca _ Operador
1] O Fiegulagem freio de mao @ Operador
Legenda:
0 Operagio de Fabricagio @5 Sequranga
) _D Dperagﬁo de controle
" Tipo de ﬂ _
Cperagan: Movimento "Clas=se: @R Fegulamentagio
v Estocagem no magazin
D Estocagem temporaria Seguranga e
Fiegulamentagio

Figura 39 — Diagrama de Processo.
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Com a criagdo do mapa de processo, a equipe conduziu algumas analises para

medir o problema utilizando ferramentas essenciais dos Seis Sigmas.

6.2. FASE DE MEDICAO

Esta etapa iniciou-se com a definicdo do processo, provindo do mapa de processo

realizada na etapa anterior. A definicdo do processo foi elaborada através de um
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brainstorming, listando as variaveis criticas do processo, que interferem nas
caracteristicas essenciais para uma boa regulagem do freio de mao; o diagrama de causa

e efeito que surgiu do brainstorming € ilustrado na Figura 40.

matéria-prima
parametrizagdo equipamento

\ operador ndo formado para a fungéo

console central A\

g Referencial numero de dentes\

acostagem das lonas de feio \ Excesso de horas extras \

» tassagem nao realizada \

\ Divergencia entre turnos\

\ DVTALTO
REGULAGEM FREIO
Tempo de realizagdo da regulagem
Falha do equipamento _ /Outras operagdes que influenciem no problema

DEMAO
Aﬂsole central montado apds regulagem

-

v

Batonagem

Figura 40 — Diagrama de Causa e Efeito

6.2.1. Diagrama de Pareto

Para verificagdo da importancia das varidveis a serem estudadas e analisadas,
elaborou-se um diagrama de Pareto baseado em uma andlise anterior dos dados obtidos
no diagrama de causa efeito. Estes dados foram compilados em uma matriz, e nesta fez-
se uma analise de gravidade, tempo de reacdo (solu¢cdo de problema) utilizando uma
escala de 1 a 10, e logo ap6s através de uma soma de quadrados chegou-se ao grau de
importadncia de cada variavel para obtencdo das caracteristicas de qualidade, conforme
visto na Figura 41.
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MATRIZ DE CAUSA E EFEITO
{NDICE DE IMPORTANCIA AQ CLIENTE 10 8
1 2 3
AEEEICNS
8l8 o 3|2 oc IMPACTO
FE g ¥l 2 g § TOTAL
Wl L | o
PROCESSO ENTRADAS PONTUACAQ DA ENTRADA
1|MONTAGEM Operador ndo Formado para Fungio 3 4 25
2IMONTAGEM Excesso de Hora Extra 4 4 32
FIMONTAGEM Divergéncia entre Turnos 4 4 32
4| Controle Batonagem 7| 7 98|
5|CONTROLE Console Central Montado apds Regulagem 5 5 50|
6| REGULAGEM Tempo de Realizagdo da Regulagem B 6 72
J|REGULAGEM Falha Maguina 9 9 162
B|REGULAGEM Parametrizacio do Equipamento 8| 9 145
Referencial de controle de dentes de
9| CONTROLE engrenagem Freio de Mo 8| 9 145

Figura 41 — Matriz de Causa e Efeito.

As variaveis priorizadas foram transferidas para um FMEA (Anexo 2) dando
sequencia ao estudo de identificacdo das varidveis mais influentes do processo,
utilizando-se das tabelas de criticidade, gravidade (Anexo 3) e das tabelas de frequéncia e
nao deteccao (Anexo 4), a fim de realizar a andlise de quais sédo os problemas e quais 0s
temas devem ser controlados e vigiados.

Apoés o preenchimento da matriz e o calculo dos valores de importancia, elaborou-
se um diagrama de Pareto para ilustrar a situacdo. Nesta anadlise, foram escolhidas as
variaveis com um alto teor de problemas de qualidade para abordagem imediata, as
demais formas tratadas em estudo de FMEA.

Para uma melhor analise, a equipe adotou um procedimento de batonagem de
veiculos no posto de controle (banco de rolos), mostrando assim uma eficiéncia de juncéo
de operacdes, conforme Figura 42.



85

Pareto dos Defeitos Encontrados no Banco de Rolos
- 100
200 -
- 80
150 -
8 g
3 F60 g
=] c
& 1001 S
& L0 S
50 L 50
O T T T T T T 0
Més jul/2012 abr/2012 ago/2012 mar/2012 mai/2012 Other
Defeitos 56 53 39 32 25 8
Percent 26,3 24,9 18,3 15,0 11,7 3,8
Cum % 26,3 51,2 69,5 84,5 96,2 100,0

Figura 42 — Diagrama de Pareto da batonagem, veiculo em banco de rolos.

Utilizando as variaveis priorizadas, iniciou-se a andlise dos dados historicos de
quantidade de dentes necessarios para realizar a frenagem em uma rampa de 15° O
objetivo desse estudo foi avaliar o desempenho da maquina de regulagem de freio de
mao (novo processo), relacionado ao banco de rolos (novo controle). Se a regulagem da
maquina atingir os parametros anteriores estabelecidos pela Engenharia de Produto,

estara de acordo com a Engenharia de Processo e Qualidade.
6.2.2. Descricao do Processo

Apoés verificacdo do diagrama de causa e efeito, foi possivel construir o processo
através de um fluxograma, levando-se em conta somente o processo de regulagem de

freio de mao, ja que este é o estudado.

Considerando a analise do processo, a equipe dividiu-se em dois pequenos grupos,
um atuando na definicAo processo de regulagem e outro atuando no processo de
acostagem das lonas do freio dentro do campo fornecedor, gerando assim um fluxograma
de processo interno, uma analise de produto (cabos, tambor de freio, carroceria e

alavanca), e uma analise da maquina.



86

O Fluxograma apresentado na Figura 43 mostra como é realizada a regulagem do
freio de mao, visto que a criticidade e representatividade perante os problemas de produto
sdo bem maiores, pois os veiculos em rampa de 15° estariam perdendo a funcionalidade
de frenagem em aclive, conforme especificacdo de produto, onde o veiculo deveria
permanecer parado entre uma solicitagdo na alavanca de freio de 3 a 6 dentes de

engrenagem.

Posicionar equipamento de
leitura e travamento das rodas
nos tambores de freio traseiros

Ler cadigo de barras no
documento do veiculo

Aguardar liberacao do torque
pela maquina

Pegar Torquimetro e aplicar
torque na regiao da alavanca (
internamente)

Puxar freio de mdo

Verificar se a dilatacao esta ok
com calibre de medicdo

Figura 43 — Fluxograma do Processo de Regulagem do Freio de Méao
6.2.3. Analise do Sistema de Medicao

Os dados para o MSA foram coletados através de trés ensaios industriais
contemplando dez veiculos por ensaio, sendo cinco veiculos preparados para reprovagao

e cinco veiculos preparados para aceitagdo final, ou seja, veiculos com intervalo de
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frenagem em aclive de 15° entre 3 e 6 dentes de engrenagem, conforme ilustra a Figura

44.

Condicdo Atual X

Figurad4 —

Condicio Atual

Condicao de Analise do Ensaio.

Com isso, procedeu-se a coleta de informacdes por duas equipes por turno, sendo

uma com intencéo de realizar o controle no banco de rolos e outra realizando controle em
rampa. Cada equipe contemplava um auditor de qualidade, um integrante da area de

processos e um1 piloto. Ao todo, foram realizadas dez leituras aleatérias por turno

durante uma semana, mudando as equipes diariamente, totalizando no final de uma

semana trezentas leituras, e a avaliacdo do sistema de medicao foi feita através dos
valores de repetitividade e reprodutibilidade, conforme Tabelas 3 e 4.

Tabela 3 — Repetitividade

do Sistema de Controle freio de Mao

Andlise no Banco de Rolos

OPERADOR

QUANTIDADE TOTAL DE VEICULOS ANAISADOS

QUANTIDADE DE LEITURAS COM REPETITIVIDADE

Mivel de Concordancia

AUDITOR 50 43 98%
PILOTO 50 45 90%
PROCESSISTA 20 38 76%
I Andlise no Rampa de 15°

OPERADOR QUANTIDADE TOTAL DE VEICULOS ANAISADOS |QUANTIDADE DE LEITURAS COM REPETITIVIDADE Nivel de Concordancia
AUDITOR 50 35 70%
PILOTO 50 432 B4%
PROCESSISTA 20

a1

82%
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Tabela 4 — Reprodutibilidade do Sistema de Controle freio de Mao

Anélise no Banco de Rolos

OPERADOR QUANTIDADE TOTAL DE VEICULOS ANAISADOS |QUANTIDADE DE LEITURAS COM REPRODUTIBILIDADE |Nivel de Concordancia
AUDITOR 30 50 100%
PILOTO 0] 38 76%
PROCESSISTA 30 50 100%

Anélise no Rampa de 15°

OPERADOR QUANTIDADE TOTAL DE VEICULOS ANAISADOS |QUANTIDADE DE LEITURAS COM REPRODUTIBILIDADE |Nivel de Concordancia
AUDITOR 30| 30 100%
PILOTO 50| 50 100%
PROCESSISTA 30| 41 82%

A partir dos resultados, pode-se dizer que o sistema de medi¢ao utilizado no estudo
de caso é capaz de identificar os defeitos de regulagem de freio de mao, pois os niveis de
reprodutibilidade e repetitividade sao maiores que 70%.

Embora o mapa de processo tenha apontado inicialmente que poderiam existir
erros operacionais, a equipe percebeu com a analise dos resultados que outros fatores
poderiam influenciar, como capabilidade do processo e capabilidade do produto. Com

iss0, a equipe retornou a matriz de causa e efeito para realizar uma nova analise.

6.3.FASE DE ANALISE

6.3.1. Diagrama de Causa e Efeito

A matriz de causa e efeito deve ser analisada cuidadosamente pela equipe, por ser

uma ferramenta subjetiva e importante, que requer uma critica confiavel.

Neste estudo de caso, apos a andlise de medidas, observou-se que existem quatro
variaveis a serem analisadas de perto, consideradas como variaveis de entrada de Valor

de Impacto Total; e h& outras duas selecionadas através da analise critica da equipe. As
Variaveis de Impacto total sdo:

e Capabilidade do Meio de Regulagem Freio de Mao;
e Capabilidade do Processo;

e Parametros de Controle;
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e Pardmetros de Produto.

As variaveis de entrada selecionadas através da anadlise critica da equipe de
trabalho foram:

e Numero de Dentes de engrenagem avaliados na rampa;

e Batonagem do Processo (Controle dos itens de processo realizado pelo
operador sobre cada veiculo, através de uma ficha onde se preenche os
campos de defeito, operador, turno, retoque), Ok / NOK.

Com a matriz de causa e efeito concluida, a equipe definiu quatro diferentes
estudos utilizando variaveis diferentes a fim de identificar a causa raiz dos defeitos de

regulagem de freio de mao. Os estudos definidos foram:

e Analise estatistica multivariada com as varidveis de entrada do meio de
regulagem freio de méao sendo os parametros de produto e os de controle. O
objetivo desta analise foi avaliar a existéncia de alguma tendéncia na
quantidade de defeitos frente a variacdo do produto e forma de controle.

e Andlise de regressao com a capabilidade de processo e a da maquina, a fim
de verificar a variabilidade da variavel de saida relativa ao numero de
dentes, causada pela variabilidade nos processos e capabilidade do meio.

e Andlise de regressao com a capabilidade de processo e os parametros de
controle, identificando uma relacdo entre a metodologia da regulagem e o
método de controle final de regulagem do freio de méo.

6.3.2. Analise Estatistica Multivariada

Neste estudo de caso, o objetivo foi avaliar se a variavel de saida relativa a
regulagem do freio de mao apresenta alguma relacéo, ou tendéncia, baseada na variacao
das variaveis de entrada.

As variaveis de entrada caracteristicas do sistema de freio de mao, parametros de

produto e controle, foram parametrizadas a seqguir:
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e Parametros do produto:
o Cabos: 9670582180, 9670582280 e 9670582380.
= Comprimento do cabo (mm): 1788,7; 1795,7; 1790,1.
= Diametro do cabo (mm): 8,1; 9,5; 10.
e Parametros de Controle:
o NuUmero de dentes: 3,4, 5¢e 6.

Neste estudo, foram coletadas cem amostras de veiculos, aleatoriamente, com os

cabos citados anteriormente, e os resultados obtidos estdo apresentados na Figura 45.

Pareto Defeitos Diamentro x numero de Dentes
500 -

- 100

400 +
- 80

o
T 3004 .
o c
- 60
£ S
7}
& i &
.8 A - 40
(=]
100 - 20
0 : : : : : —|—‘—‘ 0
numero dentes 3 6 7 5 2 4 8 Other

Diametro cabo ~ 110,0 80,4 67,1 61,9 585 53,3 10,0 181
Percent 239 17,5 146 135 127 116 22 3,9
Cum % 239 41,5 561 69,5 823 93,9 961 100,0

Figura 45 — Andlise Pareto conforme Variaveis

Antes da analise estatistica, os especialistas da engenharia de produto
acreditavam que o maior problema estaria na maquina de regulagem freio de mao,

relacionada ao parametro.

Através da andlise do grafico, percebe-se que ndo existe nenhuma tendéncia de
variacdo da quantidade relativa ao didmetro e comprimento dos cabos, ou seja, todos os

valores ajustados estdo parametrizados na maquina, € em nenhum dos parametros
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estudados foi encontrada tendéncia significativa onde a variagdo da varidavel de saida
poderia ser explicada pela variagao da variavel de entrada.

Sendo assim, o efeito mais construtivo deste estudo foi a quebra do paradigma de
que os parametros de produto citados acima sao os causadores dos defeitos de ma

regulagem do freio de mao.

6.3.3. Analise de Regressdo com a Capabilidade de Processo e Capabilidade da

Maquina

Para realizacdo da analise de regressao linear, fez-se antes a capabilidade do
processo utilizando como andlise a relagdo de 3 a 6 dentes de engrenagem como
resultado favoravel, como visto na Figura 46.

Analise Capabilidade de Processo Dente de Engrenagem
Individuals Chart of Subgroup Means Capability Histogram
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Tests performed with unequal sample sizes

Figura 46 — Analise Capabilidade de Processo Dente de Engrenagem.

O mesmo foi realizado para a capabilidade do meio, mostrado na Figura 47.
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Andlise Capabilidade do Equipamento (Torque Nm)
Individuals Chart of Subgroup Means Capability Histogram
L us
3 = // | | Spedfications
> UCL=27,66 | | LSL 15
- X=25 | | USL 35
o LCL=22,4
3 I |
=
1 ]i ] L) ) 1 ! 1 1 L L L) L] 1 I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 10 15 22 25 30 35 40
Moving Range Chart of Subgroup Means Normal Prob Plot
4 AD:0,230,P: 0,778
& A UCL=3,267
| =
&
2
= MR=1
=
0. T T T T T T T L] T L T L] L] T T LCL=U T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 0 15 30 45
Range Chart of All Data Capability Plot
UCL=5474 SDev B/W s |
) _— Bw 0 )
E 41 Witin 1,165 e Cpk 125
= BW 1,165 Overall PPM-B/W 0,00
= i / R=2400 | eral 6,205 | - | Pe 0,54
E ! ! ! Ep& 0,54
D‘ T T T T T T T LCL:U Epecs F’n )
{ 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 13 14 15 PRM-O 10703901
Tests performed with unequal sample sizes

Figura 47 — Analise Capabilidade do Equipamento (Torque Nm)

A analise de regressao linear simples com os parametros de produto e
capabilidade da maquina foram realizadas para confirmar a analise estatistica
multivariada, que indicou que estes parametros ndo influenciam na geragéao dos defeitos

finais.

Para realizacdo desta andlise foram definidos quinze valores diferentes para
capabilidade do meio e de acordo com a metodologia do processo. O mesmo foi
analisado, onde para cada setup do equipamento foram realizadas cinquenta regulagens.
A Tabela 5 mostra os valores coletados no experimento. Ao todo foram inspecionados

750 veiculos.



Tabela 5 — Porcentagem de Defeitos no banco de Rolos e Rampa para Varios Torques

Torgue (Nm}

% Defeitos no Banco de Rolos

% Defeitos na rampa 15°

24
54
32
12
15
10
35
65
30
19
20
25
23
31
44

10
45
35
23
5
12
75
43
55
25
60
80
20
54
35

5
35
45
65
32

80
70
35
45
35
20

65
10
15
15
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A analise grafica dos dados mostra que, para os valores da capabilidade

estudados, o coeficiente de determinagcdo para a regulagem e numero de dentes séo

baixos, com os respectivos valores de 13% e 1%, conforme mostram as Figuras 48 e 49.

%o Defeitos

Grafico de Dispersao para % de Defeitos no Banco de Rolos

0,224347
13,0%

S
R-5q ,
R-Sq(adj) 6,3%

80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00%
30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00% -

30 40 50 60 70
Torque Nm

Figura 48 — Gréfico de dispersao para % de defeitos no banco de rolos.
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s 0,245924
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®
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Figura 49 — Gréfico de disperséo para % de defeitos na rampa 15°.

Isto quer dizer que apenas 13% da variabilidade da porcentagem de regulagem da
maquina € explicada pela variabilidade do parametro relativo ao nimero de dentes, e
quando é analisada a porcentagem do processo em relagdo a rampa de 15° (ok / nok), a

variabilidade cai para 1%.

A analise em relagdo aos dentes foi feita conforme a Tabela 6, onde foram
definidos quinze valores diferentes para capabilidade do meio e, de acordo com a
metodologia do processo, 0 mesmo foi analisado para cada setup do equipamento em

cinquenta amostras de regulagem.
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Tabela 6 — Niumero de Dentes de Engrenagem x Torque equipamento no Banco de Rolos e Rampa

Torque (Nm) M® Dentesno Banco de Rolos N° Dentes na rampa 15°
24 4
54
32
12
15
10
35
65
30
19
20
25
23
31
44

wa

0O =~ LN = W R M0 W R DD s e
(=D = = R, R TV S B = R B = Y L ]

A analise grafica dos dados mostra que, para os valores da capabilidade
estudados, o coeficiente de determinacao para a regulagem e onumero de dentes séo
baixos, respectivamente 21% e 0,5%, conforme mostram as Figuras 50 e 51.

2,27422
21,2%

3
R-Sq
R-sq(adj) 15,1%

Grafico de Dispercdo n° de Dentes encontrado no Banco de Rolos

9 - )

N° Dentes

10 20 30 4b 50 60 70
Torque Equipamento

Figura 50 — Grafico de dispersdo n° de dentes encontrado no banco de rolos.
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Figura51 — Grafico de dispersdo n° de dentes encontrados na rampa.

Analisando os graficos acima, conclui-se que as capabilidades da maquina e do
processo explicam muito pouco os defeitos de regulagem freio de mao, confirmando a
suspeita da analise multivariada de que a variagdo destes parametros ndo sdo a causa

raiz dos defeitos em estudo.

6.3.4. Analise de Regressao Simples com a Capabilidade do Processo e

Parametros de Controle

Para a construgdo do mapeamento de processo, a equipe de trabalho passou
horas acompanhando todo o processo desde a etapa de regulagem do freio de méo até a
etapa de controle final. Foi observado que, apds o processo de regulagem, existe um
posto que realiza uma operagao de montagem do console central, realizando um esforco
contrario na alavanca de freio, caracterizando-a como uma etapa muito importante, visto
que no momento que ele realiza este esforco contrario um estalo é realizado nos

tambores de freio.

Para entender o processo, foi simulado fora da linha de produgéo o processo de
regulagem seguido do processo de montagem de guarnicdo, como realizado em linha.
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Apé6s dez analises, verificou-se que o cabo dilatava a cada esforco contrario realizado e
que a resisténcia de frenagem diminuia em funcao da dilatacéo dos cabos.

Voltando um pouco no passado, verificou-se com a engenharia de processos da
época que era aplicada a chamada tassagem — operagdo manual de regulagem do freio
de méo, onde o operador era responsavel por manter o cabo de aco estirado, a fim de
realizar, posteriormente, o torque especificado pela engenharia — do sistema de freio de
mé&o, que tinha como objetivo realizar dez esforgos contrarios antes da regulagem do freio
de méao, com o objetivo de anular as forgas contrarias encontradas no sistema de freio de

mao, uma vez que o mesmo é montado sobre altas tensdes no fornecedor. A relagéo

torque e numero de dentes é mostrada na Tabela 7.

Tabela 7 — Numero de dentes de engrenagem x torque equipamento apos tassagem

Torque (Nm) N° Dentes na Rampa apds Tassagem
40 2
35 3
30 4
25 5
20 6
15 7
10 8

O gréfico de dispersdao da capabilidade do processo em relagdo ao controle
apresenta um coeficiente de determinacdo de 85%. Isto quer dizer que 85% da
variabilidade do controle da regulagem do freio de méo é explicada pela capabilidade do
processo de tassagem, conforme mostrado na Figura 52.
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Figura 52 — Gréfico de Dispersdo N °de Dentes x Torque apés Tassagem

Em outras palavras, pode-se concluir com este estudo que, quando é realizada
qualquer solicitagdo contraria apds a regulagem do freio de mao, o mesmo influi no

controle determinado pelo nimero de dentes, em rampa de 15°.

Com esta analise de regressao foi possivel identificar a causa raiz do problema, a

7

regulagem do freio de mao € influenciada devido ao posto posterior que realiza uma

tassagem para montagem do console central.

6.4.FASE DE MELHORIA

As acoes de melhoria propostas, com base no estudo de andlise de regresséao ja
implementada ou em fase de estudo, sdo apresentadas a seguir.

6.4.1. Elaboracao do FMEA de processo

Apoés a realizagao das analises de regressao, elaborou-se o PFMEA do estudo de
caso, disponivel no Anexo 5.

A equipe analisou o sistema de como realizar os controles de forma a garantir e

melhorar o processo. A aplicacdo do FMEA tem como base um analise profunda do
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processo, levando em consideracdo a criticidade, a frequéncia do acontecimento e a
gravidade.

No caso estudado, ilustram-se como causas a controlar as CS (Caracteristicas de
vigilancia) e CSE (caracteristicas de vigilancia que necessitam de atencdo), ou seja,
aplicacao posterior em um plano de vigilancia.

6.4.2. Delineamento de experimento com a variavel batonagem do processo de

controle

Com o intuito de avaliar como a regulagem do freio de mao gerava defeitos dentro
do banco de rolos e na rampa de 15°, foi realizado um experimento com as variaveis de

entrada provindas de batonagens.

O objetivo deste experimento foi avaliar o impacto dos tipos de controle frente a
regulagem do freio de mao, e os dados coletados sdo mostrados na Tabela 8.

Tabela 8 — Dados coletados no delineamento de experimento.

Numero de

Ordem do Ordem de | Quantidade | veiculos com mais % Defeito % Defeitos
experimento realizacdo | de veiculos de 6 dentes Banco Rolos Rampa 15°

4 1 15 7 55 45

2 2 15 5 45 55

3 3 15 4 67 33

7 4 15 7 25 75

8 5 15 8 30 70

1 6 15 9 22 78

5 7 15 10 45 55

6 8 15 9 45 55

Os resultados do delineamento de experimento sdo mostrados nas Tabelas de
ANOVA 9 e 10 e no gréfico de Pareto da Figura 53, dos controles realizados no banco de
Rolos e na Rampa de 15°.
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Tabela 9 — Tabela ANOVA para a porcentagem de defeitos encontrados no Banco de Rolos.

Causas da Graus de Soma dos Quadrados F Valor de
variagao Liberdade Quadrados Médios Calculado |P

Efeitos

Principais 2 19,312 9,656 1,12 0,41
Interacdo 1 7,031 7,031 1,12 0,788
Erro Residual 4 34,375 8,094

Erro Puro 4 34,375 8,094

Total 7 53,719

Tabela 10 — Tabela ANOVA para a porcentagem de defeitos encontrados na Rampa de 15°

Causas da Graus de Soma dos Quadrados F Valor de
variagao Liberdade Quadrados Médios Calculado |P
Efeitos
Principais 2 3,132 1,656 0,15 0,864
Interacdo 1 2,531 2,531 0,02 0,887
Erro Residual 4 43,875 10,969
Erro Puro 4 43,875 10,969
Total 7 47,819
Grafico de Pareto dos Efeitos
14 - - 100
12 1
- 80
104
b =
JE 8 ] - 60 §
= g
c L 40
4
- 20
2 .
0 ; ; : 0
C1 Banco Rolos Rampa Tassagem
C2 6 5 3
Percent 42,9 35,7 21,4
Cum % 42,9 78,6 100,0

Figura 53 — Gréfico de pareto dos efeitos para a % de defeitos de regulagem nos diversos controles.

Analisando os dados, constata-se que os valores de p sdo maiores que 0,05. Isto

quer dizer que se aceita a hipétese nula Hyo de que as entradas estudadas nao impactam

a saida.
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H.: Entrada (x) ndo impacta a saida (Y) — (p > 0,05)
H.: Entrada (x) impacta a saida (Y) — (p < 0,05)

Em outras palavras, pode-se afirmar que, independente do tipo de controle, os
defeitos de regulagem do freio de mao acontecerao.

A analise dos gréaficos de Pareto deve ser feita levando em consideragéo a linha
base de numero de dentes igual a quatro. Os fatores principais e suas interacdes serao

significativos se cruzarem a linha base.

A interacdo dos fatores acontece quando a variagdo da resposta depende da
mudanca dos niveis de dois ou mais fatores simultdneos. Os graficos devem ser
analisados através da interseccao de duas retas. Nota-se nos graficos das Figuras 54 e

55 que os fatores ndo interagem para os niveis estudados.

GRAFICO DE INTERAGCAO DOS FATORES PARA % DEFEITOS NA RAMPA

MEDIA DE DENTES

1 2 3 4
DENTES NA RAMPA

Figura 54 — Gréfico de interagéo dos fatores para % de defeitos na rampa.
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Grafico de Interagao dos fatores para % de Defeitos no Banco de Rolos

Média de Dentes
D

3 4 5
Dentes no Banco de Rolos

Figura 55 — Grafico de interacao dos fatores para % de defeitos no banco de rolos.

Os gréaficos mostram que, mesmo nas condicdes do experimento, os niveis de

defeitos de regulagem do freio de mao foram superiores a 65%.

Este delineamento foi realizado para verificar se os tipos de controle diferem na
quantidade de dentes pedidos na regulagem, visto que o defeito acontece a partir de uma
ma capabilizacdo do equipamento, podendo este ter uma variagdo de rotacao maior que a
permitida. Entretanto, notou-se que nao importa o tipo de controle, o defeito existe,

conforme ilustra a Figura 56.
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Figura 56 — Analise de Pareto.

O efeito deste acontecimento levou a equipe a analisar o sistema de capabilizagdo

do meio, visto que é um efeito mostrado na matriz de causa e efeito.

6.4.3. Analise de robustez da capabilizacao do meio

O objetivo desta foi avaliar o impacto da capabilizagdo do meio, onde foram

coletadas nove amostras durante vinte dias. Os resultados obtidos a partir destas vinte
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amostras da capabilizagao do equipamento sdo mostrados na Tabela 11. Na coluna das

amostras, estas sdo enumeradas sequencialmente e em cada unidade desta esta incluso
um determinado valor de capabilizacdo. Em seguida, na coluna da média x apresentam-

se as médias de cada amostra coletada, ao final encontra-se sua respectiva média (%). A

coluna R (Amplitude) representa a diferenga entre o maior € o menor valor que compde a

amostra, e no final desta coluna a média da somatéria das amplitudes (R).

Tabela 11 — Andlise capabilizagdo do Meio

Amostra | Capabilizacdo | Média | R - Amplitude
1 25 22 10
2 15 12 5
3 16 13 7
4 35 32 12
5 40 44 11
6 45 34 5
7 54 55 4
8 55 53 6
9 63 43 7
10 23 21 3
11 12 15 3
12 10 13 5
13 45 42 4
14 32 33 6
15 23 21 7
16 21 22 8
17 23 22 9
18 25 14 12
19 22 16 13
20 15 11 5

Média das Amostras 26,9 7,1

Com os dados obtidos, calculou-se os limites superior (LCSX) e inferior (LCIX) de
controle, representados nas Figura 57 e 58.
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Grafico de Controle para Amplitude - R
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Figura 57 — Carta de controle para amplitude
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Figura 58 — Carta de controle para média
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Direcionada pelos dados coletados no ensaio, a equipe decidiu criar um plano de
vigilancia semanal (Anexo 6) e uma analise de robustez do processo, através de uma
ferramenta criada pela propria equipe, com o intuito de verificar, através de perguntas e
observagdo do posto, se o mesmo € apto a repetibilidade ou n&o, mostrando que o
problema maior estava na capabilidade, o que justifica a criacao de uma carta de controle.

Com esta analise, a equipe resolveu aplicar um controle apds a regulagem do freio
de mao, posto seguinte, onde o controle teria como objetivo analisar antes do controle
final a robustez do processo, verificando se as rodas travam com 3, 4 ou 5 dentes, com
um controle 100%, durante 3 meses. Isto leva a analise a melhoria de capabilidade do
equipamento diariamente, e mostra a analise de melhoria da capabilidade em relagdo ao
controle apos a regulagem.

As médias da porcentagem dos defeitos de regulagem cairam de 93,9% para 4,5%.
Conclui-se que o maior responsavel pelos defeitos de regulagem do freio de mao era a
ineficiéncia da capabilidade do meio de regulagem.

6.5.FASE DE CONTROLE

6.5.1. Plano de vigilancia

Para garantir o processo de regulagem do freio de méo, foram revisados os
documentos de processo e planos de capabilidade do equipamento.

O documento de andlise dos modos de falha (FMEA) também foi revisado e
inserido no posto de controle apds a zona de regulagem do freio de méo. Alguns outros

itens também foram inseridos:

e Checagem do processo de capabilidade no inicio de cada turno: esta € uma
atividade preventiva e tem por objetivo verificar se o equipamento esta
funcionando adequadamente, garantindo a ndo ma regulagem do freio de
mao;

e Realizacdo da inspecao da regulagem do freio de mdo em um posto
posterior, em 100% dos veiculos, e verificacdo da batonagem uma vez por
turno, garantindo assim que a saida (regulagem do freio de mao) esteja ok.
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Ap6s a identificagdo da causa raiz dos defeitos de ma regulagem do freio de mao
gerados no equipamento, e apds a implementacao da melhoria no processo, a quantidade

de veiculos retrabalhados devido aos defeitos foram acompanhados durante 3 meses.

Como pode-se notar, houve a redugao significativa no custo de retoques apos a
conclusdo do trabalho, conforme mostra a Figura 59. Os dados no inicio do projeto
mostravam que existiria a possibilidade de se ter um numero de 350 retoques semanais,

mantendo-se até o més de Agosto.

Reducao custo retrabalho
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N 100000 -
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Figura59 — Custo de Retrabalho

A metodologia Seis Sigmas trabalha com dados para que a tomada de deciséo seja
assertiva e os riscos do fracasso sejam reduzidos. Contudo, as ferramentas que
direcionam os testes e estudos sdo subjetivas, ou seja, a elaboracdo do mapa de
raciocinio, mapa de processo e matriz de causa e efeito dependem na sua totalidade da
experiéncia, comprometimento e disposicao da equipe de trabalho.

Sendo assim, pode-se dizer que para o sucesso de qualquer projeto Seis Sigmas é
fundamental a selecao de um time experiente, comprometido e que esteja disposto a
quebrar os paradigmas adquiridos ao longo do tempo.
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6.5.2. Capabilidade do meio/processo

Com os dados passados pela equipe de Produto, Tabela 12, calculou-se os limites
superior (LCSX) e inferior (LCIX) de controle, encontrando os valores “c” e “d”,
respectivamente. O tamanho da amostra utilizada foi de nove, conforme o ndmero de
elementos que compdem as amostras (X1 a X9). ApGs obter os limites de controle,
elaborou-se a carta de controle da Figura 60. A carta é composta por uma a linha central
(X = 24,33Nm) representando a meédia do processo, € as duas linhas nas extremidades
que representam os limites superior e inferior de controle (LCLx = 9,91 Nm e UCLx =
58,58 Nm). Os limites de especificacdo impostos pela empresa para 0 monitoramento
desta variavel sdo LEIX = 15Nm e LESX = 35 Nm, utilizados na elaboracao dos indices de

capabilidade.

Tabela 12 — Medidas Engenharia de Produto

Amostra Empresa

[

15
18
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22
25
27
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30
35
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Figura 60 — Carta de controle meios.

Em seguida, calculou-se o desvio padrao — 11,41 — para, posteriormente, efetuar

os calculos dos indices de capabilidade potencial e indices de capabilidade do atual para

avaliar se o processo esta centrado. Estes valores calculados sdo Cp = 1,29 e Cpk = 1,27.

Apoés obtencéo dos limites de controle, elaborou-se a carta de controle R, mostrada

na Figura 61, para o processo de numero de dentes, a qual € composta por uma linha

central que representa a média das amplitudes (R = 4,11) e duas linhas que representam

os limites superior e inferior de controle (LCSR = 6,106 e LCIR = 2,116). O objetivo desta

carta é facilitar a visualizacao da amplitude das amostras, além de auxiliar na identificacao

de causas especiais.
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Figura 61 — Carta de Controle Processos

Os gréficos de controle foram monitorados utilizando o método de visualizagédo de
uma sequéncia nao aleatéria e, através da observacdo dos graficos, os padrdes nao
aleatérios foram identificados. Estas regras sao simplesmente métodos de avaliacao da

forma como a variagcao dos graficos pode ser interpretada.

O processo é dito potencialmente capaz de realizar regulagens dentro da faixa de
especificacdo se Cp > 1. Caso contrario, existem causas comuns que impedem que o
processo trabalhe dentro dos limites de especificagdo. No entanto, o indice de
capabilidade potencial deve ser analisado juntamente com o indice de capabilidade atual
(Cpk), que mede diretamente a qualidade do processo produtivo, ou seja, se Cpk > 1,
significa que a fragdo de amostras de controle analisadas que ultrapassam nove limites de
especificacao é menor que 1%.

ApGs a andlise comparativa da eficiéncia da aplicacdo do CEP, pode-se observar
os resultados financeiros obtidos com a recuperacao dos veiculos que a Empresa obteve.
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A quantidade de veiculos retrabalhados foi reduzida de trezentos e cinquenta para
quinze por més, significando uma reducdo de 96% nos retrabalhos e uma economia
média de R$117.250,00 por més, tendo também reducédo significativa no ndimero de
reclamagodes da clientela, conforme Figura 62.
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Figura 62 — Reclamagéo Clientela
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7. CONCLUSOES

Neste estudo de caso foi possivel constatar que, através da metodologia Seis
Sigmas, € possivel solucionar problemas e melhorar processos, mesmo que estes ja

tenham passado previamente por outros estudos e tentativas de melhoria.

Varios problemas ligados ao processo foram estudados, analisados e debatidos, e
constatou-se através de testes, a ineficiéncia da capabilidade do equipamento de
regulagem do freio de mao como principal responsavel pelos defeitos relatados pela
clientela, relativo a falta de frenagem em uma rampa de 15° onde a solugdo foi colocar
um controle de capabilidade da maquina em 100% dos veiculos no posto seguinte a
regulagem do freio de mao com o intuito de nao passar nenhum problema de processo

por este ponto de qualidade.

E importante ressaltar que, mesmo com a solugéo, os defeitos ainda continuam e
que nado existem referéncias bibliograficas sobre o tema, como a questao da analise da

qualidade dos cabos de acos e as tensdes aplicadas neste.

A quantidade de veiculos retrabalhados foi reduzido de trezentos e cinquenta para
apenas quinze por més, significando uma reducdo de 96% nos retrabalhos e uma
economia média de R$117.250,00 mensais.

Esta analise levou em conta um més de produgédo, com média de 950 veiculos por
dia.

Em fim, pode-se afirmar que foram alcancados os objetivos iniciais do projeto.
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8. CONSIDERAGCOES FINAIS

Uma informag&o importante e relevante neste trabalho foi o envolvimento da alta
direcao no estudo, pois se a mesma somente delega e realiza a cobranca dos resultados
ao piloto da equipe, sem o real entendimento das necessidades e implicagdes, as

chances de insucesso aumentam.

Um coordenador de equipe com conhecimento, organizado, planejador e pro-ativo,
com iniciativa e influente, € fundamental para o sucesso da implementacao, conquistando

os resultados esperados através da equipe.

Este trabalho mostrou exatamente esta interagdo dentro da equipe e 0 mesmo
pode ser abrangido para diversas areas no setor automotivo. Assim, seguem algumas

sugestdes para trabalhos futuros:

e A implementagdo do DMAIC na linha de processo como um todo e nao
especificamente em um posto de trabalho ou em uma parte do processo
especifico e estudado.

e Comparar a implementagéao de um posto de trabalho com o DMAIC realizado
em outros postos e empresas de setores diversos afim de comparagao; e
mostrar que os Seis Sigmas podem ser utilizados em todas as empresas e
setores.

e Aplicar com maior profundidade o DMAIC no setor da qualidade, com o
intuito de mostrar que o processo de qualidade pode ser controlado e
vigiado pela ferramenta.
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ANEXO |
e Exemplo de FMEA e seu preenchimento.

Constituida basicamente por uma Unica tabela, o roteiro para seu desenvolvimento
pode ser conhecido pela observacao direta do formulario utilizado para seu registro. Ha
varios formatos e versbées de formulario no mercado, na Figura 63 mostra o formulario
padrdo proposto pelo IQA — Instituto da Qualidade Automotiva.

AMALISE DE MOD E EFEITOS DE FALHA
FrE&, khirmara
i Rl o i | gk Pra i i Py e
Eupsa Preqiarad por
D Wbkt
[1as Rerardc
Ilnm .-_-""' Eftiods f [—— II:_ Lanimles Epae E " ﬁnll.lMl\.daF-;M
J Moda da Falha b et ool + Poisncialig dal o ifp| A4fes  |Responedwle -
& Patencial Faha Fah g [Resomendsdms)  Praco E & 8]
Fuigin T Powncm | oeteegio | Fems ol lalp
S rung i i " § L Tomadas | -1

Figura 63 — Exemplo de formulario de FMEA.

Para facilitar o entendimento da metodologia de FMEA e a sua execucdo, cada

elemento do formulario sera detalhado nos proximos tépicos:

Cabecalho — Descreve, como mencionado anteriormente, o FMEA ser um diario e
poder ser desenvolvido para todos os projetos, processos ou Servigos. por isso € uma

parte importante.
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Segundo o formulario padrdao de FMEA (IQA, 2003) o cabecalho deve conter as

seguintes informagoes:

. ltem: sdo todas as informacbes necessarias para identificar e monitorar o assunto
do FMEA. E importante que a descricdo dessas informagdes esteja de acordo com

o sistema utilizado pela organizagao.

. Responsavel pelo Projeto: € o gerente de projeto, fabricante ou fornecedor dos
produtos ou servigos, quando estes sdo adquiridos de terceiros.

. Equipe: sdo os membros da equipe do projeto que tem autoridade para identificar e
realizar tarefas para a solucao de problemas futuros.

. Numero: é a identificacdo do FMEA. O seu objetivo € facilitar a rastreabilidade do
documento.

. Responsavel pelo FMEA: € a pessoa responsavel pela elaboracdo e revisdo da
mesma.

o Data: sdo as datas inicial e da sua ultima revisao.
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ANEXO 2

FMEA da Empresa Estudada.
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e Tabelas de Criticidade / Gravidade
Tabeda de Criticidade [ C 18 Grawidede [ G ]- AMOEC PFrocesso
Gravidade [ G ]| Criticidade | C ]
1 20
2
3 70
El
]
5 1]
[
Il
g
g
i)
10
Tabela de Gravidade [ G - AMOEC Processo
ﬁeih:. G _rience para o clienke firal _ntencs para ocliznbe imems
MNenhum 1 Efeito minima. 0 clente nds parcehe, ::;:::'ﬂr: Pusnoia sobre 3s cperagoes de Gbricagse
Ekito que o diente [ 25% ) pode perceber mas que nao ha
Wikt menar 2 nenhuma degm:laﬁn imporants s::u!:-re a perfommance. I%I
-:t;:-mnfzung: guste: Acabamento/Chiade e bandbe n3-(gegn g6 o aperador da operago SEgLIII'tE percebs, mas]
Ekito que o diente [ 60% ) pode perceber mas que nac ha q?;duna:' tauz nenhuma pertubagdo ne fuo de
benar 5 nenhuma degmda@-:- importarite sobre a performance. B P t
tenz de ajuste: AcabamentofChiade e banilba  ndo-
Con e .
Ekito que o clente [ * 7% Y pode pemeber mas que nao
Lo ha nenhurra degradagdo importante sobre 3 performance |
Pito baixa 4 Ex.. tens de ajuste: AcabamentoChiado e bamlho ndo-
confrme . Efeto que o opzrador da n:lpe%an:l sequinte percabe & que
“culodten operfiel, mas com itemiz) de Confome]"o0oe HTE PRqUEnE perturbagaa no fuxe de produgdo.
Baxo 5 Convenigncia operawd(iz) com nivel de dessmpenho
reduzido. Cliente um @nto insaisfato.
hoderada B “Aculoften operdwel, mas com itemis) de Conforo
era Convenigncia inoperawelis). Ciente insdisteta. Efeio que gera una petubagdo moderada no un de
pradugdo. Pode provacar retoquest reparos sabre 0
pr-:u:lut:l Custo moderads para ratomar o processo 3
o 7 " culodten operawel, maz com nivwel de desempento|siuacdo inicial.
reduzido. Cliente bastanite insatis &io.
huito it 3 hisi colodtern inoperdve (perda da fung S prmara). Efeto que gera uma pertubagio importante no Ao de
pr-:-duqﬁ-:l. Prowoca retoquesfeparcs imporantes sobe o
ndice de seweridade muito ako quandl:- o modo de falta(produty. Custo devado pard retomar o processo al
Perigaza com g patercial akta 3 seguranga na operag@o do vdculo efou[stuagdo inicial.
avizo prévo emmlwe rEo-confrmidade com a legisiag@e govemarmental
GOM 3Ws0 prévio.
ndice de zeweridade muito ako quands o mado de falka o
Perigoso sem 10 patercial akta 3 sequranga na operagio do wdculo efou|Efeto que implica em problemas de seguranga pam o
aviso préio ermiole rdo-conbrmidade com a legislagdo govemamental |operador s2guinte & que causs parada de produgac.

Onde a sigla AMDEC é equivalente a FMEA, em francés.
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e Tabelas de Frequéncia / Nao Deteccéao

Tzbela de Frequéncia[ F |- AMDOEC Frocesso
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Claz=fficag3o F Critérics Taxa de faha poszivel
Probahilidads 1 Dekitn  praticamente  inesisterte zobre  processos 200017%
muito faca 2 semelhartes 01
Probabilidad: 3 Oekite  que ra@aments  oCOme &M processos 005%
faca 4 semelhartes 0105
Probabilidade g Oefito que ocome ocasioralment: em processos 020
moderada fi semelhartes 0 A0%
Probabilidade ¥ Defito que ocome com Fequéncia sobre processos 1007%
elevada 2 semelhartes 2P0
Frobabilidade e : . - 5 00
. carto que o delito acomera com frequéncia
milito elevada 10 = 1000%
__
Tabela de Ndo-deteccdo [ D ] - AMODEC Processo
ez Enicaan T IS 1 Fisco ot nacdeteccan v/ mes [3350/da)
i Pmbabiidade muits pequena de nde se detecar E | 0001
Rrobahilidade raus=a & :eiam:l_ ou de nao pen::el::}a' o defetn:l anltzf 0 07436
Tuito Faca que o pmduty Siga paa a3 gperagas seguinte ¥
2 wgilancia automatica & pemmanente dos parametros dej 01
PTG S0 0 745
. Pmbabiidade pequena de naoe se deteda 3 causa do -
o defeito ou de n3o perceber o dekito antes que o
thﬁgga'ﬁ pmduty siga para a operacdo sequinte e O defeto 2718
4 & evidente, nenhum defkito deixara de ser detectado 004
{carirale unitirio pel aperadon ' 7436
5 Pmbabiidade moderada de ndo =& detectar a causal 0:20%
Probabilidade do dekito ou de 3o percaber o defeite ates que o 14872
mioderada pmduty siga para a opera;do sagunte  Ex.: Controle
B |manuali visual il 0A0%
TR
7 Pmbabildade elevada de ndo se detectar 3 causa do 100%
Probabilidade defeito ou de n3o perceber o dekito ates que o 7436
elevada pmduty Hga para a operagdo seguint: B Of
3 & subjeti 100
conitrole & subjetiuo 145,72
a Pmbabiidade muito elevada de nao se detedar a S00%
o cauma do deito ou de n3o perceber o defeto antes
m%ﬂgf:i que o produte Hga para 3 operagdo sequinte B O 318
i |ponte ndo & confrolade ou controlawel. O defkits e = 1000%
23z causas N30 sao revelados <]
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ANEXO 5

PFMEA da Empresa Estudada — Banco de Rolos.
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ANEXO 6

ancia.
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