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RESUMO

Uma organizacdo € detentora do dominio tecnoldgico sobre seus processos, quando
possui um sistema estabelecido e que garanta aos clientes e fornecedores o que estd sendo
executado pelos seus funciondrios corresponde ao que estd documentado pelo sistema da
qualidade. Um resultado desejado por uma organizacdo € alcancado mais eficientemente,
quando as atividades e os recursos relacionados sdo gerenciados como um processo. Neste
contexto, a ferramenta PDCA ¢é um ciclo dindmico que pode ser desdobrado dentro de cada
processo da organizacdo e estd intimamente associado com o planejamento, implementagao,
controle e melhoria continua desses processos. Nesse sentido, o objetivo principal deste
trabalho foi avaliar organizagdes do setor aeroespacial que tenham um sistema da qualidade
certificado baseado na norma NBR 15100:2004, quanto ao potencial destas organizacdes na
andlise e solu¢do de problemas, no tratamento de nao-conformidades e na identificacdo das
causas destas ndo-conformidades. A andlise inclui, também, além da verificacio dos
requisitos exigidos pela norma, aspectos relacionados a cultura da qualidade de cada
organizacdo na gestdo para alcancar metas, e as ferramentas da qualidade utilizadas para
melhoria continua, a fim de eliminar e/ou minimizar fatores que poderiam comprometer o
sucesso no alcance destas metas. Para o desenvolvimento do trabalho, o procedimento
adotado foi o estudo de casos, que permitiu captar, a partir da perspectiva dos entrevistados e
observacdes das praticas das empresas avaliadas, varios aspectos com relagdo ao tema da
dissertacdo. Foram avaliadas trés empresas (Metinjo, Utec e Sankar), todas com sistemas de
gestdo da qualidade (SGQ) certificadas na norma NBR 15100:2004, visto que essa norma
orienta 0 uso do PDCA como um processo de melhoria continua no desempenho do processo
por meio de indicadores ja implementados e monitorados. Os resultados comprovam que a
ferramenta PDCA, é um método importante para o suporte ao processo de melhoria continua e

na andlise e solu¢do de problemas.

Palavras-chave: Ciclo PDCA. Melhoria. Processos. Qualidade. Norma.



USE OF PDCA TOOL AND ITS POTENTIAL APLICATION IN THE AEROSPACE
SECTOR

ABSTRACT

An organization is holding the field of technology on their processes, when they have an
established system and assure customers and suppliers which are being run by its employee’s
match what is documented by the quality system. A desired outcome for an organization is
achieved more efficiently when activities and related resources are managed as a process. In
this context, the PDCA tool is a dynamic cycle that can be deployed in each process of the
organization and is closely associated with the planning, implementation, monitoring and
continuous improvement of these processes. In this sense, the main objective of this study was
aerospace organizations that have a certified quality system based on NBR 15100:2004, about
the potential of these organizations in analyzing and solving problems in the treatment of non-
compliance and to identify the causes of non-conformities. The analysis also includes, besides
the requirements of the rule, issues related to quality culture of each organization’s
management to achieve goals, and quality tools used for continuous improvement in order to
eliminate or minimize factors that could jeopardize the success in achieving these goals. The
development of this work, the procedure adopted was the case study that captures, from the
perspective of respondents and observations of the practices of companies surveyed, various
aspects pertaining to the dissertation. We evaluated three companies (Metinjo, Utec and
Sankar), all with quality management systems (QMS) certified in NBR 15100:2004, since this
rule guides the use of PDCA as a process of continuous improvement in process performance
through indicators already implemented and monitored. The results show that the PDCA tool
is an important method to support the process of continuous improvement and the analysis

and solution of problems.

Key-words: PDCA. Improvement. Processes. Quality. Standard.
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1. INTRODUCAO

Nas organizacgdes, a solucdo de problemas raramente nasce de um impulso. Esta deve
resultar de uma andlise sistemdtica e a solu¢do exige conhecimento, meios e, acima de tudo,
foco (DRUCKER, 1985).

Ainda que produtos obedecam ao controle de processos, ainda que as empresas busquem
o zero defeito, variagdes no processo de manufatura ou controle podem existir e produtos nao-
conformes podem chegar aos clientes.

Diante desta perspectiva, as organiza¢des podem enfrentar uma série de desafios, que
talvez necessitem ser superados por meio da utilizacdo de ferramentas eficazes de apoio a
gestdo dessas organizagdes.

E neste cendrio de riscos que este trabalho se situa, avaliando o potencial do método
PDCA (Plan/ Dol Checkl Act) como uma ferramenta eficaz na identificacdo e solucdo de
problemas e na conducdo da melhoria continua e, que pode auxiliar os gestores no processo
de tomada de decisdes tendo em vista o alcance dos objetivos organizacionais.

Segundo Campos (2002), o PDCA € um método de gerenciamento de processos ou de
sistemas e pode ser o caminho para se atingir as metas atribuidas aos produtos dos sistemas
organizacionais, sucintamente, o PDCA significa Planejar, Executar, Verificar e Agir.

E, dando continuidade ao citado acima, segundo Mello et al.,(2009), a manutencio e a
melhoria continua da capacidade do processo podem ser atingidas pela aplicacdo do conceito
do ciclo PDCA em todos os niveis da organizacao.

Com relacao a aplicacdo do método PDCA, segundo Werkema (1995), o ciclo PDCA é
um método de gestdo, que representa o caminho a ser seguido para que as metas estabelecidas

possam ser atingidas. Na utilizacio do método poderd ser preciso empregar vdrias
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ferramentas, as quais constituirdo os recursos necessarios para a coleta, o processamento e a
disposicao das informagdes necessdrias a condugdo das etapas do PDCA.

Pelo mesmo autor, afirma que esta ferramenta pode também ser usada para facilitar a
transi¢do para o estilo de administracao direcionada para melhoria continua. Este método de
gerenciamento da qualidade foi proposto pelo TQC (Controle da Qualidade Total) e €
formado por quatro etapas bdsicas seqiienciais, formando um ciclo fechado, que sdo: planejar,
executar, verificar e agir corretivamente.

Neste enfoque, o trabalho se desenvolve, avaliando se o método PDCA enquanto uma
ferramenta na andlise e melhoria dos processos produtivos pode contribuir na melhoria deste
processo por meio de giros no ato de planejar, executar, verificar e agir de forma continua.

O método PDCA também pode ser utilizado em organizacdes que possuam um SGQ
(Sistemas de Gestdo da Qualidade) certificado, pois segundo Maranhao (2006) a norma ISO
9001 foi estruturada para condicionar a gestdo das organizacdes a um ciclo 16gico de
melhorias continuas, em consonancia com o ciclo PDCA.

Outra questdo abordada neste trabalho é com relacdo aos custos da qualidade e com
relacdo a isto, Crosby (1985) define: “A qualidade ndo custa dinheiro, mas ninguém
descobrird isso se ndo houver um acordo sobre qualquer tipo de sistema de cédlculo.” E com
relacdo aos custos da qualidade, Crosby define que ha trés categorias que devem ser
suficientes para iniciar, sao elas: Custos de Prevencdo, Custos de Avaliacdo e Custos das
Falhas e que qualquer outro detalhe somente quando absolutamente necessdrio, pois pode
gerar a burocracia no sistema de controle de custos.

Concluindo o trabalho, é abordado na contextualizacdo do tema proposto, avaliar o
tratamento de nao-conformidades por meio das agdes corretivas com relacdo as metas
definidas pelas organizagdes (Metinjo, Utec e Sankar), avaliando se o PDCA pode ser efetivo

com relagdo aos resultados obtidos.
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1.1 Justificativas

A necessidade da agilidade de respostas confidveis pelas organiza¢des tem sido
criteriosamente avaliada com base na capacidade sistemdtica e ordenada de resolver
problemas.

Quando € identificada uma nao-conformidade em produtos, processos e sistemas, as
areas das organizagdes sdo acionadas para resolvé-los e, simultaneamente, as dreas ligadas ao
Sistema de Gestao da Qualidade (SGQ) devem assegurar a resolugdo sist€émica do problema,
nao permitindo reincidéncias deste.

Segundo Ott; Schilling; Neubauer (2005), a solucdo de problemas é um processo que
deve seguir uma seqii€éncia logica, para obtencdo de um resultado efetivo na identificacdo e
prevencdo de ndo-conformidades. Muitas sdo as ferramentas para andlise e solu¢do das nao-
conformidades, no entanto, existe dificuldade de sua utilizagdo, principalmente pela falta de
critérios documentados, sistémicos e padronizados no tratamento das ndo-conformidades.

Outra situagcdo pode estar relacionada as mudangas ambientais, € de como tais alteracdes
repercutem nestas organizacdes, o0 que t€ém sido assunto recorrente nos estudos
organizacionais. Para fazer frente a isso, a aprendizagem organizacional € considerada hoje
uma condi¢do para que as organizacdes se desenvolvam e sobrevivam no ambiente
competitivo (ORIBE, 2009). Podem-se também incluir pontos relativos aos custos da nao
qualidade, pois segundo Coral (1996) em um ambiente competitivo torna-se necessdrio,
gerenciar os investimentos a fim de assegurar o lucro empresarial. Uma ferramenta que
oferece suporte ao gerenciamento de custos juntamente com programas de qualidade ou
melhoria continua é chamada de custos da qualidade. Tais informag¢des permitem gerenciar os
programas de melhoria de forma a proporcionar retorno dos investimentos € priorizar a

implementacdo de programas nas dreas criticas em funcao dos custos.
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1.2 Objetivos
Com base na delimitacdo do tema e na problemadtica descrita, os objetivos a seguir sao

propostos neste trabalho.

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a utilizacdo do método PDCA quanto ao seu potencial de aplicacdo, pelas
empresas nos dias atuais, na identificacdo de melhorias, assim como uma ferramenta eficaz
para a andlise e solu¢ao de ndao-conformidades.

Este trabalho foca a utilizacdo da ferramenta PDCA em empresas do setor aeroespacial,
quanto ao seu potencial na andlise e solucdo de ndo-conformidades e, em organiza¢des em
geral que venham a ter esta necessidade. O PDCA pode ser uma ferramenta pratica e bésica
na andlise da causa-raiz de ndo-conformidades que podem ser identificadas em qualquer
processo que derive um produto ou servigo.

E apresentado estudo de casos de empresas do setor aeroespacial e discutidos seus
resultados com relacdo as ferramentas atualmente utilizadas na gestdo de processos de

melhorias e solu¢do de problemas.

1.2.2 Objetivo Especifico

® Analisar as ferramentas da qualidade utilizadas pelas empresas na andlise e solucao
de ndo-conformidades;

® Analisar a sistemdtica definida pelas empresas no tratamento de nao-conformidades,
por similaridades e diferencas;

e Analisar as causas das ndo-conformidades identificadas se sio comuns entre as

empresas; €
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e Analisar a norma NBR 15100 quanto ao incentivo e contribuicdo no uso do método

PDCA.

1.3 Estrutura do trabalho

A presente dissertacdo € dividida em sete capitulos, a saber:

Capitulo 1 — Introdugdo
Este capitulo € composto por uma discussdo sobre o contexto em que o trabalho estd

inserido: justificativas, objetivos gerais e especificos e a estrutura do trabalho.

Capitulo 2 e 3 — Revisdo da Literatura

O segundo e terceiro capitulos trazem a fundamentacgdo tedrica da dissertagcdo, necessaria
para a realizacdo do trabalho em questdo. Nestes capitulos, faz-se uma abordagem conceitual
do método, abordando as principais ferramentas da qualidade utilizadas na andlise e solucdo
de ndo-conformidades, na prevencdo e na melhoria da qualidade de produtos e processos.

Estes capitulos servirdo de base para o desenvolvimento do método PDCA.

Capitulo 4 — O Processo de Melhoria Continua e os Modelos de Gestdao da Qualidade no Setor
Aeroespacial.

Este capitulo apresenta a interface do método PDCA como uma ferramenta bdsica
inserida na norma NBR 15100, como um processo a ser desenvolvido pelas empresas do setor
aeroespacial. Apresentam-se critérios quanto ao planejamento, execugao, verificacdo e agdo
na padronizacdo melhorias ou na solucdo de nao-conformidades. E defini¢des com relagdo a

custos da qualidade, enquanto uma ferramenta gerencial no contexto de processo de melhoria.
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Capitulo 5 — Estudo de casos

Este capitulo apresenta de forma detalhada a sistemdtica desenvolvida pelas empresas
com relacdo ao gerenciamento de ndo-conformidades, apresentando sistemadticas
documentadas e as ferramentas utilizadas com relacdo ao tratamento e solu¢do destas nao-

conformidades e na implementacao de melhorias.

Capitulo 6 — Resultados e discussao.

Neste capitulo sdo descritos e discutidos os resultados obtidos com relacdo a utilizacao
de ferramentas da qualidade, tendo por principio o método PDCA, ou seja, sdo apresentados
os resultados em relacdo as metas definidas na qualidade, na anélise e solu¢c@o de problemas e

melhorias.

Capitulo 7 — Conclusdes e sugestdes para trabalhos futuros.

O trabalho € finalizado comparando os resultados das empresas com relacdo aos
objetivos propostos no desenvolvimento deste trabalho, verificando se estas empresas do setor
aeroespacial que foram avaliadas no estudo de casos melhoraram em relacdo as metas
definidas de qualidade por meio da utilizacdo de ferramentas e na sistematizacdo da

qualidade. Também serdo propostas recomendagdes para futuros trabalhos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

As normas de sistemas de gestdo, por exemplo, a NBR ISO 9001, foi estruturada
segundo o ciclo de Stewart — PDCA. Este ciclo considera a comparagdo da situacio real com
a situacdo desejada (executado x planejado) como entrada para as acdes de correcdo de rumo
que visam prevenir nova ocorréncia destes desvios. A repeti¢do continuada do PDCA leva a
esperada melhoria continua da eficacia do SGQ (TRISTAO e COUTO, 2007).

Com relagdo a desvios entre o executado e o planejado, Thompson; Torabi; Joshi (2007)
definem uma forma de se detectar possiveis nao-conformidades no desenvolvimento de um
processo por meio da observacdo e comparacdo. Afirma ainda, que a detec¢do de uma ndo-
conformidade pode ser identificada no inicio de um processo que podera trazer beneficios a
organizacdo, onde pode reduzir potenciais desvios, descobrir formas de se fazer melhor e
identificar a precariedade de alguns pontos que possam comprometer ao alcance dos
requisitos definidos.

E ainda, segundo Zacharias (2009) por meio da analise do processo, € possivel propor um
gerenciamento, no sentido de oferecer melhorias, mediante um prévio mapeamento. E
continua definindo que existem quatro enfoques que devem ser considerados no
desenvolvimento de possiveis solucdes de melhorias de processos: eliminar todo o trabalho
desnecessdrio, combinar as operacdes ou elementos, modificar a seqiiéncia das operagcdes e
simplificar as operacdes essenciais por meio de um mapeamento de processos, que também &
uma ferramenta para o gerenciamento e melhoria de processos.

Segundo Ohashi e Melhado (2004) a medi¢do de desempenho exerce um papel
importante nas organizacdes, pois representa um processo de autocritica e de

acompanhamento das atividades e das acdes e decisdes que sdo tomadas durante a sua
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execucdo. Nio se pode gerenciar o que nio se pode ou nio se sabe medir. E importante saber
onde se situam os pontos fortes e fracos da organizacdo, e como parte do PDCA, a medi¢ao
desempenha um papel chave nas atividades de melhoria da qualidade e produtividade. As
principais razdes para uma medicao sio:

e Assegurar que os requisitos do consumidor sejam atendidos;

e Ser capaz de estabelecer objetivos e respeitd-los;

® Proporcionar padrdes para estabelecer comparacoes;

e Proporcionar visibilidade e um ‘“quadro de resultados” para que as pessoas

possam monitorar seus proprios niveis de desempenho;
e Destacar problemas de qualidade e determinar areas prioritrias;
® Proporcionar uma retroalimentagdo para direcionar os esfor¢os de melhoria.
Assim, pelos mesmos autores, afirmam que nesse sentido, € inegdvel a importancia da
medicdo e avaliacdo do desempenho nas organizacgdes, tendo elas implementado ou ndo
sistemas formais de gestdo da qualidade. Entender como estdo 0s processos, produtos e
servigos possibilitam identificar quais os problemas e deficiéncias a atacar e, baseando-se nos
resultados, poder tomar as acdes necessdrias para melhoria e controle da qualidade.
Abordando questdes de avaliagdo, no caso da gestdo da qualidade, Paladini (2002)

aborda o processo de avaliacdo como sendo aplicdvel a fungdes, estruturas, mecanismos ou
situacdes que sejam dindmicas — ja que a avaliacdo determina se houve progresso no
desenvolvimento de a¢des. E porque exatamente busca detectar se ocorreram progressos — ou
seja, melhorias segundo determinado critério ou certo referencial, onde a avaliacdo sé faz
sentido se for aplicada para acompanhar a evolugao desses elementos. O autor ainda afirma
que todas essas caracteristicas sao aplicaveis a Gestao da Qualidade. Em resumo, avalia-se a
qualidade porque se trata de uma matéria de inegdvel relevancia para a prépria sobrevivéncia

das organizagdes. A avaliacdo da Gestao da Qualidade € um processo que possui objetivos
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abrangentes, que envolvem a organizagao, as suas acoes e resultados no meio e para atingir os
objetivos que a mantenha no mercado é empregado indicadores especificos, que incluem
setores, dreas, processos, fungdes, atividades e, enfim, contribui¢des individuais e de grupo.

Assim, um dos indicadores que podem interferir direto nos objetivos e resultados da
organizacdo estd relacionado ao indice de ndo-conformidades e Thompson; Torabi (2008)
abordam que uma forma de se detectar possiveis nao-conformidades durante o
desenvolvimento de um processo estd na observaciao e comparagdo. A deteccao de uma nao-
conformidade pode ser identificada ja no inicio de um processo e isto podera ter alguns
beneficios, pois a organizacdo podendo reduzir potenciais desvios, descobrir formas de se
fazer melhor e identificar precariedades de alguns pontos os quais podem comprometer o
alcance dos requisitos definidos.

Pelos mesmos autores, destacam a importancia em se avaliar e comparar os recursos
definidos e previstos para cada tipo de processo com rela¢do a sua capacidade em atender os
seus requisitos. Enfatizam que a ndo-conformidade pode ocorrer devido a diferenca entre
aquilo que se planeja, executa e alcanga em termos de resultados, ou seja, a ndo-conformidade
pode ocorrer devido a falha no planejamento de uma atividade. Aqui vale observar que a
norma NBR 15100, tem por base na execu¢do de qualquer atividade o PDCA, onde o primeiro
requisito € planejar (NBR 15100, 2004).

A organizagdo, afirmam os autores, tendo a consciéncia disto, pode avaliar o
planejamento por meio dos requisitos definidos (input) a serem obtidos com a execugdo das
atividades e processos (output), podendo identificar possiveis “gaps” e de imediato pode-se
obter como beneficios:

1. Avaliar os objetivos do processo em relagdo ao que foi planejado em termos de

execug¢do antecipando a possibilidade de ndo cumprir algum requisito; e



26

2. Pode ser mais fécil, nesta fase de planejamento, avaliar o que foi definido como
recursos do que discernir sobre atividades.

Com relag@o aos pontos descritos acima, a organizagdo pode evitar possiveis prejuizos
inserindo em seus processos acdes preventivas, pois de acordo com Mello et al., (2009), as
acOes preventivas sdo agdes tomadas para reduzir a probabilidade de um problema potencial
ocorrer. Elas s@o baseadas no entendimento das condi¢des subjacentes ou causas potenciais,
que podem levar a situacdo-problema. Se implementarmos essas acdes limitantes no
planejamento, podemos reduzir a severidade do problema.

Dentro do tépico nao-conformidades, foi abordada uma questdo pelos autores Friend e
Thompson (2003) com relacdo a “contamina¢do” de dados que podem torna-los impreciso. A
imprecisdo das informacdes disponiveis em um sistema de dados, que normalmente ajudam a
organizacdo na tomada de decisdes, pode ocorrer por muitos motivos, um deles pode ser no

3

momento do registro da informacdo, ou seja, na digitacdo de textos e “input’ de dados
quantitativos. As decisdes tomadas sobre dados imprecisos podem, gerar ndo-conformidades
do tipo: atraso na entrega, quantidade inventariada nos estoques incorretos, especificacoes
erroneas em projetos e produtos diferentes dos requisitos acordados e na rejeicdo ou mesmo
aprovacao de pecas de forma indevida entre outras situagdes.

Os autores continuam descrevendo que as decisdes tomadas, tendo como referéncia
dados imprecisos e incorretos, podem ter um impacto negativo na qualidade, tendo
conseqiiéncias danosas a organizacdo, por exemplo: “recall” (chamar de volta), podendo
incorrer em perdas de clientes e conseqiientes perdas financeiras, quando ndo leva a
conseqiiéncias maiores como a perda do préprio negdcio. Atualmente com a “internet”, os
fornecedores, clientes, parceiros comerciais tém acesso simultineo a dados e informacdes,

que, se imprecisos, podem levar a ndo-conformidades. Se um “lead-time” (tempo para o

produto completar o ciclo do pedido a entrega) estiver incorreto, pode levar a defini¢do de um
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or¢amento incorreto, podendo ter como resultado direto no estoque, onde pode gerar nao s6
excesso como falta de material.

Tendo como referéncia aos pontos descritos, abordaremos neste contexto Crosby (1979),
conhecido pelos conceitos de “zero defeito” e de “fazer certo na primeira vez, todas as vezes”,
descreve, que a qualidade significa cumprir requisitos (conformidade com as especificagdes),
que variam segundo as organizacoes e de acordo com as necessidades dos seus clientes. Uma
das defini¢des de Crosby, e que € uma das premissas do trabalho € que: “Os responsaveis pela
falta de qualidade pode estar nos gestores e nao nos trabalhadores e que a falha também pode
originar-se de sistemas e métodos”. O mesmo autor define também que a “Qualidade deve ser
medida em razdo do custo da ndo-conformidade”.

Pelo mesmo autor, também é conhecido os 14 passos para melhoria, onde descreve que
“o mais dificil aprendizado na missao da qualidade € aprender que a melhoria real é percebida
somente quando planejada, e que leva tempo para ser concretizada” e assim descreve os 14
passos:

Passo 1: Compromisso da geréncia.

Passo 2: Times para a melhoria da qualidade

Passo 3: Mensurar a qualidade

Passo 4: Avaliacdo do custo da qualidade

Passo 5: Conscientizacdo para a qualidade

Passo 6: Acdo corretiva

Passo 7: Estabelecimento de comissdo para o programa Zero Defeito.

Passo 8: Treinando a supervisao

Passo 9: Dia do Zero Defeito

Passo 10: Definicao de metas

Passo 11: Remocgdo da causa do erro
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Passo 12: Reconhecimento
Passo 13: Comités da qualidade

Passo 14: Fazer tudo novamente, os 14 passos citados, por base o PDCA.

Segundo Simdes e Ribeiro (2007), no artigo “O ciclo PDCA como ferramenta da
qualidade total”, destacam que a qualidade é intrinsecamente sustentada pela ferramenta
PDCA. Afirmam que: “O ciclo PDCA ¢ um método de andlise e solucdo de problemas que,
por meio de andlises, planejamentos e agdes corretivas ou preventivas, poderd dar base a
melhoria continua necessdria para atender metas”. Um problema € um resultado indesejavel
de um processo, onde o resultado deste processo, se ineficiente gera um produto defeituoso.

Para resolver este problema, é necessaria uma anélise detalhada por meio de recursos e
informacdes que possibilitem uma acdo eficaz. O ciclo PDCA, afirmam, ¢ uma das
ferramentas que possibilita encontrar as causas que originam o problema e pode propiciar uma
acdo eficaz para a sua solugdo, se corretamente implementado.

Para ilustrar o uso do PDCA na obten¢do de melhorias, Werkema (1995) a melhoria é
apreciada como resultado da solu¢ido de um problema. Algo deve ser feito para alterar alguma
situacdo, mudd-la ou transformd-la de tal maneira que um problema, inicialmente
identificado, possa ser resolvido e ter uma garantia de que assim permanecera por um tempo
considerdvel. Para tanto, a citada autora faz uso do PDCA para o alcance das metas de
melhoria, no entanto, a utiliza¢cdo do método PDCA deve ser apoiada por outras ferramentas.

Segundo Kume (1993) uma forma utilizada por organizagdes na identificacio e definicao
de quais os problemas a serem tratados € por meio do gréafico ou diagrama de Pareto. Este
organiza em ordem decrescente os dados relacionados a um determinado problema que ocorre
em um processo, com base em ocorréncias ou gravidade do problema, definindo aqueles que

devem ser tratados prioritariamente.
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O gréfico de Pareto € uma figura que permite visualizar a estratificagdo de dados segundo
critério de priorizagdo, ou seja, ¢ uma descri¢ao grafica onde se procura e identificam-se quais
itens sdo responsdveis pela maior parcela de problemas. O mesmo autor também referencia
como complemento do ciclo PDCA, o diagrama de andlise de causa e efeito, conhecido por
Diagrama de Ishikawa ou Diagrama Espinha-de-Peixe, onde depois de identificado o(s)
problemac(s), € necessario fazer uma anélise para apurar as causas e os efeitos do problema ja
priorizado no gréfico de Pareto.

Assim, o diagrama de Ishikawa € uma ferramenta que pode ser utilizada para se chegar
entdo a uma analise eficiente de uma ndo-conformidade, ¢ o resultado obtido com a
implementagdo desta ferramenta pode ajudar a iniciar o PDCA, pois este diagrama possibilita
uma anélise profunda das causas que originam os problemas.

Na Figura 01 € apresentado um exemplo de disposi¢cao do diagrama de Ishikawa, onde:

a) Método: relaciona a forma como o processo € realizado;

b) Matéria-prima: relaciona os insumos necessdrios para a realizacdo do processo;

¢) Mao-de-obra: relaciona a mao-de-obra utilizada para realizar o trabalho;

d) Méquina: relaciona todos os equipamentos utilizados no processo.

e) Meio ambiente: relaciona o ambiente de trabalho: iluminagdo, temperatura, etc.

f) Medida: relaciona a forma como se mensura o desempenho do processo ou a forma

como estd sendo controlado.
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Possiveis Causas

Método Maquina Meio Ambiente
> > > EFEITO
Maode Obra | 1 jaterial Medida

Figura 01 — Diagrama de Ishikawa (Fonte: Simdes e Ribeiro, 2007)

Segundo Kume (1993) o diagrama de Ishikawa permite que sejam sugeridas as causas de
um problema para que possam ser formuladas sugestdes de melhoria, estruturando suas causas
bem como seus efeitos sobre a qualidade. Para se chegar a um resultado eficiente, € necessario
seguir 0s seguintes passos:

a) Identificar o problema (recomendavel a utilizacao de Pareto);

b) Analisar as causas primadrias; e

¢) Analisar as causas secundarias.

Fazer a andlise dos problemas utilizando o diagrama de Ishikawa € o primeiro passo para
se iniciar o ciclo PDCA. Nessa andlise é recomendavel estratificar ao maximo os problemas
para que se chegue a causa-raiz. E por “Brainstormig” (chuva de idéias) que é uma técnica
que pode ser utilizada com eficdcia na formacao do diagrama de Ishikawa.

Realizada a andlise das possiveis causas dos problemas inicia-se o ciclo PDCA. Quanto
mais dados, informacdes e conhecimento sobre o processo € o problema, maiores as

probabilidades de sucesso no ciclo.
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Segundo Werkema (1995) as etapas do ciclo PDCA sao descritas na Figura 02, onde:

a) Planejamento (Plan): esta é a primeira etapa do ciclo. Nesta fase tomam-se por base as
informacdes coletadas no diagrama de Ishikawa e planeja-se uma ac¢do que solucione as
causas identificadas. O planejamento € feito com a utilizacdo da técnica SW2H (What; Who;
When; Why; How; How much).

b) Execucao (Do): a segunda etapa do ciclo consiste em executar o que se planejou;

¢) Verificagdo (Check): a terceira etapa € a verificacdo da acdo. Nessa fase a situacdo
atual € comparada com a situagdo anterior verificando-se se o que foi planejado realmente foi
realizado;

d) Acdo (Action): a quarta etapa € a agdo a ser tomada diante do resultado obtido. Caso o
efeito tenha sido negativo e o problema ainda persista, inicia-se outro ciclo. Se o efeito foi
positivo e o problema foi solucionado, entdo se avalia a situacdo atual e as mudancas que
proporcionaram o alcance das metas para que seja feito uma padronizacdo do sistema

utilizado.

Ciclo PDCA

P
Plan

Planejar

D
Do
Executar

Figura 02 — Ciclo PDCA de gerenciamento de processos (Fonte: Campos, 2002)
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A técnica SW2H ¢€ utilizada para analisar ou planejar agdes propostas no diagrama de
Ishikawa. A nomenclatura SW2H € relacionada a 7 perguntas bdsicas a serem respondidas:

1. “What: o que deve ser feito?

2. “Why”: por que deve ser feito?

3. “Who”: quem deverd fazer?

4. “When”: quando devera ser feito?

5. “Where”: Onde devera ser feito?

6. “How”: Como deverad ser feito?

7. “How much”: quanto custara?

Ao fazer as perguntas, devem-se levar em consideracao as seguintes situacoes:

a) Algo estd sendo planejado? Quando se planeja algo, entdo as perguntas devem ser
feitas no tempo futuro?

b) Algo presente estd sendo avaliado? Quando se avalia algo existente, as perguntas
devem ser adequadas para a situacdo (presente ou passado).

Tengan (2008) afirma: “A ferramenta SW2H € muito util para enfrentar situacdes onde é
dificil identificar a funcdo a ser satisfeita e as causas que ddo origens aos efeitos que estdo
sendo observados, podendo ser aplicada em todo o processo, isto €, em todas as etapas. Por
meio destas 7 questdes pode-se explorar exaustivamente o tema que estd em pauta, fazendo-se
o reconhecimento das causas dos problemas e utilizando-se um plano de acdo para corrigi-

2

las.
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3. DESCRICAO E APLICACAO DO METODO DE MELHORIAS - PDCA.

Neste capitulo, serd abordada uma introdugdo sobre a ferramenta PDCA, desde a sua
concepcdo, disseminacdo e uso entre organizacdes do setor produtivo, bem como as suas
caracteristicas gerais e potenciais de aplicabilidade, seguido da descri¢do das etapas do

método em questao.

3.1 Caracteristicas gerais do método de melhorias PDCA.

O conceito do Método de Melhorias, conhecido pela sigla PDCA, foi originalmente
desenvolvido na década de trinta, pelo estatistico americano Walter A. Shewart, como sendo
um ciclo de controle estatistico do processo, que pode ser repetido continuamente sobre
qualquer processo ou problema. Contudo, esse método somente foi popularizado na década de
cingiienta pelo especialista em qualidade W. Edwards Deming, ficando mundialmente
conhecido ao aplicar este método nos conceitos de qualidade em trabalhos desenvolvidos no
Japdo. Ap6s refinar o trabalho original de Shewart, Deming desenvolveu o que ele chamou de
Shewart PDCA Cycle, em honra ao mentor do método (ANDRADE, 2003).

O ciclo PDCA faz parte principalmente nas normas de sistemas de gestdo e pode ser
utilizado por qualquer empresa de forma a garantir o sucesso nos negocios,
independentemente da 4rea ou departamento (vendas, compras, engenharia, etc.). E
representado por um circulo onde cada quadrante representa uma atividade gerencial para a
busca de melhorias (SILVA; MARCAL; COSTA, 2008).

Com relacdo ao citado acima, segue a Figura 03 configurando o circulo e os quadrantes

do PDCA, descrevendo os controles de processos.
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Figura 03 — PDCA - Método de controle de processos (Campos, 2002).

Com relacdo a Figura 03 mostrada, Calegare (1999) descreve para cada quadrante do
PDCA como um método de controle de processos, como segue:

P (Plan) — Planejar

Antes do inicio de qualquer atividade deve ser feito o planejamento, pois quando nao ha
um bom planejamento, os riscos de insucesso sdo maiores. O planejamento deve levar em
conta os recursos disponiveis e deve ser consensual com o pessoal que ird executar as
atividades; ndo deve ser imposto. O planejamento envolve as seguintes etapas:

1) Estabelecimento das metas; e

2) Estabelecimento dos métodos para as metas serem atingidas.

Devem também ser definidos os métodos que permitirdo que as metas sejam atingidas,
incluindo:

a) O que deve ser feito (atividades a serem executadas);

b) Quem vai fazer (responsdveis pelas atividades);

¢) Quando deve ser feito (cronograma das atividades);

d) Onde deve ser feito (locais das atividades);

e) Por que deve ser feito (finalidade das atividades);
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f) Como fazer (procedimento com detalhes suficientes de como fazer, informando que
materiais, mdaquinas, ferramentas e meios de medir devem ser utilizados pelo pessoal

envolvido, nos locais e tempos previstos).

D (Do) — Fazer

A execuc¢do das atividades planejadas deve ser precedida de educacdo e treinamento do
pessoal envolvido, para que os colaboradores recebam todas as informagdes e a motivagao
para executar bem e com prazer as atividades previstas, tal como planejado. As atividades
previstas devem ser executadas pelo pessoal estabelecido, seguindo cronograma existente, nos
locais previstos e obedecendo ao procedimento determinado.

Em geral, podem ocorrer dois tipos de problemas graves nesta fase do PDCA:

A — Auséncia de treinamento (os envolvidos ndao sabem o que e como fazer, ou nio estao
motivados) e

B — O pessoal ndo obedece ao planejamento (os resultados, entdo, podem ser muito ruins

para a empresa).

C (Check) — Verificar

A verificacdo implica no acompanhamento da execucdo das atividades planejadas e na
andlise dos seus resultados. Enquanto tudo ocorrer normalmente, de acordo com o previsto,
nada deve ser feito; os procedimentos previstos devem ser mantidos e a verificacdo deve
continuar. Quando, no entanto, ocorrer uma anormalidade, deve-se passar para a fase seguinte

que é: Atuar.



A (Act) — Atuar

Esta fase ocorre quando a verificacao indicar que existem anormalidades. Se o problema
for pequeno, pode ser tomada uma medida no préprio local, para corrigir as deficiéncias. Se,
no entanto, o problema for complexo, poderd haver a necessidade de um replanejamento

global, re-iniciando o ciclo PDCA. Em casos mais complexos, o planejamento deve ser

alterado drasticamente.

O autor conclui que para cada fase do PDCA deve haver um ciclo PDCA correspondente,
tal como mostrado na Figura 04 abaixo. Isto significa que cada fase deve ser planejada,

desenvolvida de acordo com o planejamento, verificada e devem ser tomadas agdes para

corrigir o rumo, quando necessario.

T "
AN AN

Figura 04 — Os ciclos PDCA dentro do ciclo PDCA (Fonte: Calegare, 1999)
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E ainda, Campos (2002) em seu livro: “Gerenciamento pelas Diretrizes” aborda e define
a ferramenta PDCA como um “Método de Gestdo Empresarial” e define a palavra método
como sendo uma palavra de origem grega, que é a soma dos termos META e HODOS e Hodds
significa “caminho”. Portanto, conclui o autor, método significa: “caminho para a meta”. Para
as organizagoes, atingir metas significa sobreviver.

O autor ainda continua descrevendo que com a economia globalizada, a organizacao que
nao conhecer o método (“‘caminho das pedras”), seus concorrentes conhecerdo, e, mais cedo
ou mais tarde, o afastardo do mercado e destaca: “Ninguém deveria assumir a diretoria de
uma organiza¢ao sem dominar perfeitamente o método de gestao”.

Pelo mesmo autor, as metas devem ser estabelecidas sobre os produtos que resultam do
trabalho de uma equipe e para as pessoas que dela participam. Para esses produtos podem ser
estabelecidas algumas metas, a saber:

Q - Qualidade intrinseca (caracteristicas dos bens ou servicos que satisfazem as
necessidades das pessoas que os recebem - clientes internos e externos).

C — Custo (custo de cada produto, preco a ser praticada, margem por produto etc.).

E — Entrega (condi¢des de entrega em local certo, quantidade certa, prazo certo).

S — Seguranca (segurancga fisica das pessoas — clientes, ao utilizarem o produto.

Para as pessoas que trabalharam na equipe onde resultou o produto, podem ser
estabelecidas metas do tipo:
M — Moral (clima organizacional, motivagdo, habilidades etc.).

S — Segurancga (seguranca fisica das pessoas que trabalham na organizacdo).
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O estabelecimento e cumprimento de metas com relacdo aos quesitos expostos: Q, C, E,
S para os produtos e servicos e M, S para os empregados, € o que se denomina Gestao pela
Qualidade Total (FREITAS e COLOSIMO, 1997).

Assim, os referidos autores Freitas e Colosimo expressam que a Gestdo pela Qualidade
Total (GQT) é um sistema integrado de gestdo que possui 0s seguintes propdsitos
fundamentais:

1) A promocdo do crescimento do ser humano (por meio do estabelecimento e
cumprimento de metas com relacdo aos quesitos M e S); e

2) Garantia da sobrevivéncia da organizacdo (por meio da gera¢do de produtos com
relacdo aos quesitos Q, C, E, S).

Com relagao a este sistema, os autores explicam que é exercido sobre todos 0s processos

da organizagdo e obedece aos principios da “Trilogia de Juran™:
¢ Planejamento da Qualidade (ou gestdao do desenvolvimento de produto — novos
produtos e novos processos industriais, administrativos ou de servigos);
e Manutencdo da Qualidade (ou gestdo de produgdo do produto — processos ja
existentes); €
e Melhoramento da Qualidade (ou gestdo da melhoria de produg¢do do produto —
processos ja existentes).

Concluem Freitas e Colosimo (1997) que o método de gerenciamento de processos
utilizado, tanto no planejamento, manuten¢do como na melhoria da qualidade, ¢ o PDCA.

As regras acima sdo validas para qualquer nivel gerencial e incluem todas as metas,
inclusive as resultantes do planejamento estratégico e, gerenciar € atingir metas. E qual é o
método para atingir as metas?

Campos (2002) define que o PDCA € o caminho para se atingirem as metas € comenta

que um Diretor ou Gerente precisa dominar o PDCA.
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Os autores Freitas e Colosimo (1997) configuram o detalhamento do PDCA para o
planejamento, manuten¢do (denominado SDCA) e melhoria da qualidade respectivamente

conforme ilustrados nas Figuras 05, 06 e 07:

GERENCIAMENTO PARA MANTER
META PADRAO

META PADRAO:
Qualidade Padrao, Custo Padrao etc

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
(P.O.P):

P.O.P para atingir as metas padro.

B treinamento no trabalho
EXECUCAO: supervis&o
Cumprir o P.O.P

o

o

auditoria
@ VERIFICACAO:
M Confirmagao da efetividade
A do P.O.P.
N
T
E .
Cfm EEEmpE=m=—=————
L n_. R T
i \\ /A\ v“l)‘(ﬁr/\\ tﬂlﬁ /‘/\1 r!\\
Y A 7 A W9 A A A W
<\ o IR IETAR' .
EFETIV N
SIM 3 : I I = = p p
NA Subgrupe

Remocéao do Sintoma
Acao na causa

e ACAO CORRETIVA:

Figura 05 — Detalhamento do PDCA para manter resultados (Fonte: Campos, 2002)

Sendo que o outro tipo de meta € a meta para melhorar. Para atingir novas metas, ou
novos resultados, devemos modificar a maneira de trabalhar, afirma Campos (2002), ou seja,
modificar os procedimentos operacionais padrao, € o PDCA voltado para melhorias conforme

ilustrado na Figura 06.



40

DETALHAMENTO DO PDCA
| | META PARA MELHORIA

PROBLEMA:
Identificagdo do problema

OBSERVACAOQ:

Descoberta das “caracteristicas importantes”
do problema.

ANALISE:
Descoberta dos fatores do processo (causas) que
afetam aquelas “caracteristicas importantes.

PLANO DE ACAO

Contramedidas as causas principais.

EXE AQ:
Atuacao de acordo com o “Plano de A¢éo”.

VERIFICAGAO:

Confirmagéo da efetividade da agao.
PADRONIZACAO:

Eliminag&o definitiva das causas.
CONCLUSAQ:

Reflexao sobre as atividades e planejamento
para trabalho futuro.

Figura 06 — Detalhamento do PDCA para melhorias (Fonte: Campos, 2002)

A conjugacdo dos dois tipos de metas: PDCA e SDCA sdao o que compde o
“Melhoramento Continuo” (CAMPOS, 2002). Sendo que a “Melhoria Continua” € a atividade
recorrente para aumentar a capacidade em atender requisitos. O processo de estabelecer
objetivos e identificar oportunidades para melhoria é um processo continuo, e geralmente
conduz a a¢do corretiva ou a¢do preventiva (ABNT NBR ISO 9000, 2005).

Segundo Mello et al., (2009) ha uma variacdo do ciclo PDCA, na fase de manutencao.
Anteriormente a fase de melhoria, € necessario estabilizar o processo atual, definido, portanto,

o ciclo SDCA (Standardize, Do, Check, Act), o qual se refere a primeira fase do ciclo como
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padronizacdo. O PDCA de melhorias modifica o SDCA, colocando o ciclo para manter um
novo patamar de desempenho.

Na seqiiéncia, sao relacionadas algumas acdes para a melhoria continua onde o objetivo
da melhoria continua de um sistema de gestdo da qualidade é aumentar a probabilidade de
melhorar a satisfagdo dos clientes e de outras partes interessadas, onde:

a) andlise e avaliacdo da situacdo existente para identificar dreas para melhoria;

b) estabelecimento dos objetivos para melhoria;

¢) pesquisa de possiveis solugdes para atingir objetivos;

d) avaliagdo e selecao destas solugdes;

e) implementacdo da solucdo escolhida;

f) medicdo, verificacdo, andlise e avaliacdo dos resultados da implementacdo para
determinar se os objetivos foram atendidos;

g) formalizacdo das alteracoes.

Os resultados sdo analisados criticamente, quando necessdrio, para se determinar
oportunidades de melhoria. Desta maneira, a melhoria passa a ser uma atividade continua. A
realimentacdo dos clientes e de outras partes interessadas, também pode ser utilizada para
identificar oportunidades de melhoria (ABNT NBR ISO 9000, 2005).

Para Campos (2002), todos os produtos internos e externos da organizacdo decorrem da
pratica do SDCA (Gerenciamento para manter meta padrao) e do PDCA (Gerenciamento para
melhorar meta de melhoria) e pode ser utilizado tanto para melhorar um processo existente ou
para estabelecer um novo processo. A conjugacdo destes dois tipos de metas € que compde o

“Melhoramento Continuo”, como mostra a Figura 07.
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Figura 07 — Conjugacio dos ciclos de manuten¢do e melhoria que compde o melhoramento
continuo (Fonte: Campos, 2002)

3.2 Ferramentas para analise e melhoria do processo.

Inicialmente, abordaremos uma definicdo para Processo: “Conjunto de causas que
produzem, um ou mais efeitos. Os efeitos podem ser desejados ou indesejados e € claro que se
deseja que o processo apenas tenha conseqii€éncias positivas, ou que as negativas sejam ao
menos minimas. Para isso devemos conhecé-lo (processo) em detalhes e tomar as
providéncias preventivas e corretivas necessarias a fim de que os maus efeitos do processo
sejam eliminados (CALEGARE, 1999).

Se um plano elaborado foi seguido e ndo funcionou, consertar pode significar ter que
fazer outro plano e um plano melhor. Assim, terminado um ciclo PDCA, comeca outro, e
outro, e outro até que se chegue a um plano que dé certo, ou seja, um plano cujos resultados
sejam garantidos. Um bom plano, é aquele que garante resultados (JITPAIBOON e RAO,

2007).
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O ciclo PDCA ¢ umas das ferramentas da qualidade que buscam melhorar os resultados
ajudando a encontrar as causas que originam um problema e identificar uma acdo eficaz para
sua solugdo. Esse método de andlise indica a maneira como uma agdo deve ser realizada e o
que deve ser seguido para que as metas sejam alcancadas. Na utilizacdo do método PDCA
muitas ferramentas de melhoria continua podem ser utilizadas para possibilitar o
desenvolvimento das etapas que envolvem o ciclo (SIMOES e RIBEIRO, 2007).

Com relacdo a ferramentas de melhoria continua, Bacic e Petenate (2006), definem que
em todas as fases do PDCA, é necessdrio utilizar ferramentas apropriadas para coletar e
analisar dados ou descrever o sistema, processo ou partes do processo relacionadas com o
problema que estd sendo abordado. As ferramentas permitem que idéias sejam geradas pela
equipe e organizadas de forma eficaz, que dados relevantes sejam coletados e
apropriadamente analisados. O uso adequado de ferramentas pode facilitar o aprendizado por
parte da equipe e aperfeicoa os esfor¢os para a realizacao de melhorias.

Pelos mesmos autores, as ferramentas mais comumente utilizadas pelas equipes sdo:
formuldrio de coleta de dados, histograma, diagrama de causa e efeito, gridfico de Pareto,
diagrama de dispersdo, grifico de tendéncia, grafico de controle, diagrama de afinidade,
mapeamento de processos, andlise do campo de forca, fluxograma etc. Porém, a equipe deve
ter a habilidade de reconhecer a necessidade de ferramentas especificas em cada etapa do
trabalho. Ferramentas sdo utilizadas para responder a questdes especificas. E necessdrio saber
como e quando utiliz4-las.

Na Figura 08 se relaciona alguma das ferramentas mais comumente utilizadas e o lado

humano, quanto a necessidade de habilidade de uso das ferramentas disponiveis.
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Ferramentas para Analise e
Melhoria de Processos

PESSOAS X ORGANIZAGAO CICLO PDCA

POR QUE UTILIZAR FERRAMENTAS?

TRABALHO EM EQUIPE

FERRAMENTAS NAO -

ESTATISTICAS
LIDANDO COM PROBLEMAS Fluxograma
DE EQUIPE Folha de Verificagido

Carta de Tendéncias

S Check-List de Aderéncia

" CRIANDO UM PLANO\\\\ gxﬂ:ama de Causa e Efeito
\\ DE MELHORIA 4 5 WHY?
DICAS PARAO TRABALHO = — Matriz GUT
EM EQUIPE Técnica Nominal de Grupo
Votagdo de Pareto

. Diagrama de Arvore
< J AMASPB Diagrama de Matriz

TECNICAS MAIS UTILIZADAS

PARA GERAGAO
DE IDEIAS E TOMADA B FERRAMENTAS
DE DECISAO A ESTATISTICA
( PDCA- MASP \
Brainstorming FERRAMENTAS Histograma
Brainwriting AN — / Diagrama de Pareto
Consenso Extratificagao

Figura 08 — Ferramentas para andlise e melhoria de processos (Fonte: ENAP, 2005)

Lins (1993) define que um dos objetivos basicos da cultura da qualidade é educar o
profissional a confiar menos no “feeling” (sentimento) e a trabalhar preferencialmente com
dados. Ao contrdrio do que possa parecer a primeira vista, essa postura ndo reprime a
criatividade, mas a desenvolve. Dispor de informagdes reais sobre o que estd ocorrendo
modifica a forma de atacar os problemas: em lugar de buscarmos solu¢des por "tentativa e
erro”, podemos analisar a questdo de forma sistemdtica e projetar uma solugdo. Trabalhar com
dados, por outro lado, é um desafio: como coletd-los? Como organiza-los? Como usa-los? As
ferramentas bésicas podem resolver na maior parte dos casos, essas questdes. Sdo quase todas
muito simples, de facil utilizacao.

O Ciclo PDCA de Controle e as demais ferramentas da qualidade constituem os

elementos fundamentais para a implantacio da gestao de qualidade. Nao aplicdveis apenas em
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organizacdes especificas, mas podem ser extrapolados para qualquer tipo de organizagdo,
independentemente do setor, tamanho, localizacdo, esfera de atuacao ou razao de ser. Note-se,
ainda, que o ser humano é o elemento-chave no processo andlise e solu¢ao de problemas em
uma gestao da qualidade, pois da sua motivacdo e do comprometimento € que vai depender o
sucesso do método PDCA (BELLUZZO e MACEDO, 1993).

Lins (1993) complementa ao texto anterior, afirmando que as ferramentas podem ser
usadas isoladamente, mas os melhores resultados serdo obtidos com uma abordagem
sistematizada de solucdo de problemas. E preciso, em outras palavras, administrar o esforco
coletivo na solucio de problemas e na conseqiiente busca de melhoria da qualidade. E
necessario estimular o trabalho em equipe € uma intensa interacdo entre as pessoas. As
ferramentas sao bdsicas, mas o seu uso intensivo pode representar, entre outros aspectos, um
ponto de partida para a melhoria no ambiente de trabalho e para a redugdo de custos
operacionais.

Assim, serdo abordadas algumas ferramentas relacionadas na figura 08, dentre elas:

Fluxograma: com relacdo as ferramentas nao — estatisticas Behr; Moro; Estabel (2008)
relatam que o fluxograma € uma tentativa de visualizar holisticamente determinada atividade
e, por defini¢do, € a representacdo grafica das diversas tarefas deste processo. O fluxograma
deve trazer o maior nimero de informagdes possivel ao seu usudrio, contudo, para que seja
um instrumento objetivo e ndo fique excessivamente carregado, por vezes € fundido a outras
ferramentas. Sua apresentacdo facilita a identificacdo de pontos criticos do processo e
consegue definir claramente os limites do mesmo.

Para Vergueiro (2002) esclarece que o fluxograma possibilita a identificacao de eventuais
lapsos, que sdo uma eventual origem de problemas, e € utilizado na qual as pessoas que detém
maior conhecimento sobre o processo se redinem para desenhar o fluxograma atual, o

fluxograma de como deveria ser feito e, posteriormente, 0s comparam.
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Seu principal objetivo € atuar na identificacdo de problemas e orientar a tomada de
decisao dos gestores, mas também € muito util para apresentarmos um processo a quem chega
novo em uma organizacao ou para definirmos um “layout” adequado para determinado setor.
A simbologia utilizada nos fluxogramas mostrada na Figura 09 é convencionada, mas esta

sempre sujeita a adaptacdo para que exista melhor entendimento dos usudrios.

_

Inicio/ Fim  Ag#do/Operagdo  Decisido Documento

[ ]

Arquivo / Demora / Conector Direcio fluxo
Armazenamento Espera

Figura 09 — Simbologias para fluxograma (Fonte: BARNES, 1982)

Folha de Verificacdo: continuando com relacio as ferramentas ndo — estatisticas, Paris
(2003) aborda que a Folha de Verificacdo é uma planilha pelo qual podem ser documentados
os dados identificados nos levantamentos de determinadas caracteristicas de qualidade, sobre
as quais se deseja manter controle.

Conforme Paladini (1994): "Nao existe um modelo geral para as folhas de verificagdo —
elas dependem de cada aplicagdo feita". Segundo Paris (2003), de qualquer forma, elas
normalmente apresentam:

¢ Uma data ou periodo em que foi feito o levantamento dos dados;
® Artigo que estd sob andlise;
¢ Tipo de problema que esta ocorrendo e
e A freqiiéncia com que o problema ocorreu, no periodo especificado.
A grande vantagem da folha de verificacdo € que ela permite uma identificacdo imediata

dos problemas que ocorrem com maior freqiiéncia num determinado artigo, dispensando a



47

aplicacdo do grafico de Pareto, para as situacdes em que as causas ndo necessitem ser
traduzidas para outra unidade de medida que ndo seja a prépria freqiiéncia em que ocorrem
(ANDRADE, 2003).

A Tabela 01 ilustra um exemplo de folha de verificacdo destinada a coletar dados em um
processo de producgdo diferindo entre o real e o planejado por turno.

Tabela 01 — Folha de verificacdo (Fonte: MARIANI, 2005)

Folha de verificacdio Processo: PRODUCAQ
Problema: PECAS DANIFICADAS Data: 30/03/05
N Pecas Danificadas Variagio %

SetorTurno Real Plano (R/P)

01/A 03/100 02/100 30 %

0LA 01/100 01/100 -

03/A 01/100 02/100 {-)50 G
Total Médio 027100 1.75/100 14 %

Cartas de Tendéncia: também conhecida por Cartas de Controle, tem por objetivo
avaliar as tendéncias de melhoria, regress@o ou estabilizacdo do processo ao longo do tempo
(RIOS; LIMA; SANTANNA, 2009).

Segundo Montgomery (1991) as cartas de controle, desenvolvidos por Walter A.
Shewhart em 1924 representam a variagdo de uma caracteristica da qualidade retirada de uma
amostra do produto no tempo. Esse grifico contém uma linha central, que representa o valor
médio da caracteristica do processo naquele instante, e duas outras linhas paralelas que
representam o limite superior e inferior do processo.

A Figura 10 mostra um modelo referente a ferramenta cartas de controle abordados nos

textos acima.
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Figura 10 — Tipo de carta de controle (Fonte Adaptado: SCHISSATTI, 1998)

Check-List de Aderéncia: esta ferramenta tem por pratica o uso de um formuldrio,
previamente elaborado, para a coleta de opinides sobre o quanto as pessoas ou organizacdes
conhecem, aceitam ou praticam acdes, principios ou comportamentos que estdo sendo
avaliados (GUIMARAES, 2003).

A Figura 11 e a Tabela 02 ilustram exemplo de aplicacio de um modelo de lista de

verificacdo quanto a aderéncia aos principios da qualidade:

Aderente 5 4 3 2 1 0 Nio Aderente

Extremamente Extremamente
Bastante <«+—— —» Bastante
Levemente <+—— —» Levemente

Figura 11 — Checklist de aderéncia aos principios da qualidade (Fonte: ENAP, 2005)
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Tabela 02 — Pontuagdo quanto a aderéncia aos principios da qualidade (Fonte: ENAP, 2005)

PONTUACAO

PRINCIPIOS Marque com um “X™” a op¢io conveniente

4 3 2 1 0

th

1. Satisfacio dos clientes

2. Comprometimento de

todos

3. Gestiao Participativa

. Geréncia de Processos

| &

. Desenvolvimento de R.H.

=

. Constiincia de propoésitos

7. Aperfeicoamento

continuo

8. Nio aceitacio de erros

Diagrama de Causa e Efeito: Uma maneira util de analisar os inputs que afetam a
qualidade € o diagrama de causa e efeito, conhecido como diagrama de Ishikawa (em
homenagem ao seu criador) ou diagrama de espinha de peixe (pela sua aparéncia) A Figura 12

mostra um modelo do digrama de causa e efeito (OAKLAND, 1994):

Mai_:éria Maguina Medida

SON N
e

Mﬁﬂ l:h Mein
Obra ambiente

CaUSAS

Figura 12 — Diagrama de Causa e Efeito (Fonte: OAKLAND, 1994)
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O efeito ou incidente, explica o autor, que estd sendo investigado aparece na ponta de
uma flecha horizontal. As causas potenciais sdo mostradas como setas identificadas que se
prolongam até a seta da causa principal. Cada seta pode ter outras secunddarias, conforme os
fatores ou causas principais sejam reduzidos as suas subcausas e sub das subcausas, por
brainstorming.

Segundo Behr; Moro; Estabel (2008) explicam que o objetivo da ferramenta estd em
evidenciar e organizar as causas de determinado “problema”. E pode-se agregar esta com o
brainstorming para termos um resultado ainda mais “rico”, mas por si s6 esse diagrama ja
auxilia bastante o gestor. Pode-se utilizar o Diagrama de Causa e Efeito, sempre que
quisermos saber as causas primdrias e secunddrias de um efeito (positivo ou negativo) do
nosso negoécio. Com o diagrama pronto, a visdo do negdécio serd ampliada e a andlise de
ambiente serd facilitada e, por conseqiiéncia, as propostas de melhorias também.

Os autores explicam que, para construir um diagrama de causa e efeito, primeiramente
definimos o problema, ou efeito, a ser analisado. Em seguida, pode ser feito um breve
brainstorming para evidenciarmos a maior quantidade de causas que auxiliem a criar o
problema. Simplesmente se pergunte o porqué de aquele problema estar acontecendo, com
relacdo aos fatores: maquina, mao-de-obra, método e materiais agindo sobre seu problema.

SW2H: Com relacdo a esta ferramenta, Behr; Moro; Estabel (2008), explicam que esta
ferramenta € conhecida por diversos nomes, mas o termo “SW2H” € o mais encontrado na
literatura. Esta ferramenta consiste em uma maneira de estruturarmos o pensamento de uma
forma bem organizada e materializada antes de implantarmos alguma solucdo no negécio. O
5SW do nome correspondem as palavras de origem inglesa What, When, Why, Where e Who, e
o 2H, a palavra How e a expressdao How Much. Traduzindo: O qué, Quando, Por que, Onde,
Quem, Como, e Quanto respectivamente. Os autores explicam que os referidos termos, as

respostas devem ser claras e objetivas, com relagdo aos pontos:
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— 0 qué: qual a acdo a ser desenvolvida;

— quando: quando sera realizada;

— por qué: por que deve ser desenvolvida e qual o resultado esperado;

—onde: onde a acdo serd desenvolvida;

— como: como serd implementada (precisa descrever passos);

— quem: quem serd o responsavel pela implantacao;

— quanto: quanto serd gasto.

Utilizando esta ferramenta, pode-se entdo planejar um processo e analisd-lo de maneira
l6gica em relacdo ao desenvolvimento de um plano de agdo.

Paris (2003) aborda esta técnica em questao como sendo, SW1H e define esta ferramenta
como um tipo de lista de verificagc@o utilizada para informar e assegurar o cumprimento de um
conjunto de planos de a¢do, diagnosticar um problema e planejar solu¢des. Ultimamente tem-
se incluido mais um H de How much (quanto custa).

Mas, o autor afirma, que a medida que os processos se tornam cada vez mais complexos
e menos definidos, fica mais dificil identificar sua fungdo a ser satisfeita, bem como os
problemas, as oportunidades que surgem e as causas que dao origem aos efeitos sentidos. Esta
técnica consiste em equacionar o problema, descrevendo-o por escrito, da forma como ¢é
sentido naquele momento particular: como afeta o processo, as pessoas, que situacao
desagradédvel o problema causa. Com a mudanc¢a do final da pergunta podemos utiliza-los

também como um plano de a¢do para implementacao das solucdes escolhidas.

S WHY (5 Porqués): Esta ferramenta, explica Merighi (2009), que ao procurar determinar
a causa raiz de um problema, uma das possibilidades consideradas (e talvez com maior
freqiiéncia por sua facilidade de aplicagdo) é a ferramenta desenvolvida pela Toyota de

perguntarmos 5 vezes o porque de determinado efeito indesejdvel estar acontecendo.
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Fonseca e Miyake (2006) fazem uma abordagem com relagcdo a ferramenta “5 Porqués”,
tratando-a como uma ferramenta relativamente simples, mas em muitos casos muito efetiva. E
continuam, o uso dos “5 Porqués” consiste em perguntar “por qué ?” repetidamente conforme
ilustrado na Figura 13, sempre que se deparar com um problema, para ir além dos sintomas e
chegar a causa raiz deste problema. Embora esta abordagem seja chamada de “5 Porqués” o
nimero cinco ndo importa, mas sim a pratica de ir repetindo a pergunta “por qué” até que a
causa raiz seja identificada.

Os autores afirmam que os principais beneficios dos “5 Porqués” estd em descobrir a
causa raiz de um problema, determinar o relacionamento entre as diferentes causas raiz € nao
demandar o uso de técnicas complexas. Os “5 Porqués” é especialmente ttil, quando os

problemas envolvem fatores humanos e intera¢des e no dia-a-dia dos negdcios.

Apontar o problema

19 Por que? — resposta
2° Por que? = resposta
3° Por que? — resposta
49 Por que? = resposta
5° Por que?™— resposta

Provavelmente “fecha”
a causa raiz do problema.

Figura 13 — Prética dos “5 Porqués” (Fonte: FONSECA & MIYAKE, 2006)

Matriz GUT (Gravidade, Urgéncia e Tendéncia): De acordo com Gomes (2006), essa
matriz € uma forma de se tratar de problemas com o objetivo de priorizéd-los, levando-se em

conta os aspectos de:



53

a) gravidade: impacto do problema sobre coisas, pessoas, resultados, processos ou
organizacdes e efeitos que surgirdo em longo prazo, caso o problema nao seja resolvido;

b) urgéncia: relagdo com o tempo disponivel ou necessario para resolver o problema;

c) tendéncia: potencial de crescimento do problema, avaliacdo da tendéncia de
crescimento, redugdo ou desaparecimento do problema conforme ilustrado na Tabela 03.

De acordo com Petrocchi (1998), a utilizagao da matriz GUT deve ser feita pelo grupo de
melhoria como se fosse “dono” do processo, de forma a melhor priorizar os problemas. Para
essa andlise, sdo usadas critérios de pontuagcdo (que vai de um a cinco) para classificar em
ordem decrescente de pontos os problemas a serem considerados na melhoria do processo. As
etapas para construir uma matriz GUT s@o semelhantes as de construcdo da matriz de
prioriza¢do. Sendo que, de acordo com o autor, diferem apenas pelos critérios adotados para

priorizar os problemas.

Tabela 03 — Matriz de priorizagdo GUT (Fonte: GOMES, 2006)

Pontos Gravidade Urgéncia Tendéncia

Os prejuizos ou Se nada for feito, o

E necessiria uma

o dificuldades sdo ——— agravamento sera
agdo imediata e
extremamente graves iadiate
4 Muito graves Com ?'Ql-_'ma Vai piorar a curto
urgéncia prazo
3 Graves O mais cedo possivel Vai piorar a
médio prazo
2 Pouco graves Pode esperar um Vai piorar a longo
pouco prazo
1 Sem gravidade Ndo tem Pressa Néo vai piorar ou

pode até melhorar

Segundo Behr; Moro; Estabel (2008) a matriz GUT é uma ferramenta de priorizacdo de

acdes em uma gestao. Onde muitas vezes a decisdo € algo compartilhado e que ndo depende
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unicamente de uma pessoa, por isso torna-se ainda mais vdlida esta abordagem quando
realizada em grupo. E ainda, afirma os autores, consiste em analisar a gravidade, a urgéncia e
a tendéncia dos problemas enfrentados, sendo que cada problema deve ser ponderado de 1 a 5
em cada critério, tendo como base para a ponderacdo e, apds essa ponderagao, somam-se na
horizontal os valores de cada problema e pelo total eles se hierarquizam.

Técnica Nominal de Grupo: De acordo com Lins (1993) a técnica nominal de grupo, é
uma forma alternativa de conduzir um brainstorming estruturado. Baseia-se na concepg¢ao de
que € possivel agregar procedimentos ao brainstorming de modo a otimizar determinados
resultados. Explica o autor, a técnica nominal de grupo é adotada nos casos em que se faz
necessario formalizar e controlar brainstormings. Isto pode ocorrer pela necessidade de se
documentar detalhadamente as propostas dos participantes ou para evitar que um excesso de
participacao de pessoas muito extrovertidas iniba a participag¢ao de outros colegas.

Nesta técnica, explica o autor, cada participante anota em uma folha suas opinides, antes
e durante a reunido. A reunido se desenvolve com uma rodada de apresentacdo, em que cada
participante expde os seus pontos de vista quanto ao problema em anélise, seguida de uma
rodada de esclarecimentos, em que cada participante tira didvidas sobre as colocagdes dos
demais.

Segundo Dias (2005) que faz uma abordagem semelhante a Lins (1993), o qual descreve
que a técnica nominal de grupo envolve uma sessdo inicial, onde os participantes expressam
de forma escrita e independente suas idéias, que sdo posteriormente compartilhadas pelo
grupo e sumarizadas em um quadro. O conjunto de idéias passa por um processo de
esclarecimento e avaliacdo, e finalmente passa pela votacdo, onde as idéias sdo classificadas
de acordo com o grau de aceitacao.

Votacao de Pareto: O processo ocorre por meio de votagdo de cada participante,

considerando os seguintes pesos:
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* nota 7 — idéia considerada de grande importancia (atribua esta nota a, no maximo, 20%
das idéias apresentadas);

* nota 3 — idéia considerada de média importancia (atribua esta nota a, no maximo, 30%
das idéias apresentadas);

* nota 1 — idéia considerada de pouca importancia (atribua esta nota as demais idéias
apresentadas).

Em seguida, as idéias/consideracdes devem ser ordenadas, segundo a pontuacdo
resultante da ponderagcdo acima, conforme ilustra um modelo na Figura 14. E assim, apds a
ordenagao deverao ser selecionadas as que obtiverem maior pontuagao.

Tabela 04 — Modelo de Votacao de Pareto (Fonte: SEPLAN, 2008)

[ PESO [
OPGAO I TOTAL
N? de votos

Opgao 1 2 1 2 |2@)+13)+2(1) =19
Opgao 2 2 2 1 2(7)+2(3)101) =21
Opcio 3 - 2 3 2(3}+3(1) =9
Opgio 4 1 2 2 4(3}+1(1) = 15
Opgdo 5 - 1 2 3(3)+2(1) =5
Opgao 6 1 1 3 1{7)+33+1{1) = 15

POSICAO OPCAD N2 DE PONTOS

12 Opgao 2 21 ]
o¢ Opcao 1 19 +
3@ Opcao 4 15 o
42 Opcao 6 15 X
g2 Opcao 3 9 X
6 Opcao 5 5 X

Diagrama de Arvore: Oakland (1994) define: “O diagrama de fluxo de sistemas
(usualmente referido como diagrama de arvore) € usado para mapear toda a série de
atividades que devem ser realizadas para atingir um objetivo almejado. Pode também ser
usado para identificar todos os fatores que contribuem para um problema que estd sendo

considerado.
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O autor ainda complementa, explicando que fatores importantes identificados por meio
de um digrafico de inter-relagdo (essa ferramenta consiste em se tomar uma idéia central, um
assunto ou um problema e mapear as ligagdes ldgicas ou seqii€ncias entre fatores
relacionados) podem ser usados como entradas para um diagrama de arvore.

Oakland (1994) destaca que uma das forgcas desse método é que ele obriga o usudrio a
examinar vinculos 16gicos e cronoldgicos entre tarefas. E ainda, esclarece o autor, o diagrama
de arvore € indispensdvel quando € exigida uma compreensdo perfeita do que precisa ser
realizado, juntamente com o “como” deve ser obtido e as relacdes entre esses objetivos e
metodologias.

Outra visdo € que o diagrama de drvores também apresenta uma enorme importancia por
considerar as causas intermedidrias de um efeito. Dessa forma, € possivel determinar a
sucessdo de causas provaveis de um problema conforme ilustra um modelo na Figura 14.
Além disso, essa ferramenta pode substituir o diagrama de causa e efeito, diagrama de
afinidade, estratificacdo e até mesmo o diagrama de pareto. Porém, para uma melhor analise

do problema € necessdria a utilizacdo de ferramentas conjuntas (YAMANE e SOUZA, 2007).

Efeito ou Nio
Conformidade

MMateria Prima Meio Ambiente Mao de Obrm Meétode Medicio Maquina

| Camsal || Camsa 2 || Cauma 3 || Cauwsa 4 || Camsa § || Camsa § || Camsa? || Causa & | Camsa & || Cauza 10 || Camsa 1l || Camsa 12 |

Figura 14 — Modelo de arvore de falhas (Fonte: YAMANE e SOUZA, 2007)
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Diagrama de Matriz: Com relacdo ao diagrama de matriz, Oakland (1994) faz as
seguintes consideracdes: “O diagrama de matriz € o coracdo das sete novas ferramentas e da
casa da qualidade. O propésito do diagrama de matriz define o autor, € revelar as inter-
relacdes e correlacdes entre as tarefas, funcdes ou caracteristicas € mostrar sua importancia
relativa. E ainda, esclarece o autor, existem muitas versdes do diagrama de matriz, porém o
mais largamente usado é uma matriz simples em forma de “L” mostrado na Figura 15,

também conhecida como tdbua da qualidade.

o,
v |dz |da |G
b
E iia
I:l: 1 _,_,J'

Figura 15 — Matriz em forma de “L” (Fonte: OAKLAND, 1994)

O autor explica a Figura 15, esclarecendo que esta é a forma mais bésica do diagrama de
matriz.

Onde nela, esclarece o autor, sdo dois grupos inter-relacionados de itens em forma de
linha e coluna, onde por meio de uma representacao bidimensional, mostra a intersec¢ao de
pares relacionados que mostra a inter-relacao destes em todas as dreas operacionais, e ainda,
nas dreas de administracdo, manufatura, pessoal, pesquisa e desenvolvimento, etc., para
identificar todas as tarefas da organizacdo que precisam ser realizadas e como elas devem ser
atribuidas as pessoas.

Segundo Gomes (2006), o diagrama da matriz de priorizacdo, mostrado na Tabela 05,
tem por objetivo de reduzir e ordenar, de forma racional, o nimero de itens a serem

implementados.
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E uma ferramenta auxiliada pela matriz de afinidades, que tem a funcdo de organizar os
dados para, posteriormente, serem ordenados na matriz de priorizagdo. E assim, continua
explicando o autor, o diagrama de matriz de priorizacdo é uma matriz especialmente
construida para ordenar uma lista de itens. E uma ferramenta para tomada de decisdo, jd que
estabelece uma priorizagdo, que pode ou nao ser baseada em critérios com pesos definidos,
conforme mostrado na Tabela 06. O diagrama combina as técnicas de diagrama de arvore e do
diagrama de matrizes e é representado pela matriz de priorizagao.

Tabela 05 — Matriz de Priorizacdo (Fonte: GOMES, 2006)

Matriz de Priorizagio
Elaborador: Luis Gustavo Setor: Qualidade Processo:Beneficiamento
Votagdo dos integrantes
Grupo Problemas levantados no do grtI:p;)hde Sub Totall Total Priori
brainstorming trabalho ub Totall Total | 4ade
1 2 3 4
Especificacdes Técnicas 3 3 3 3 12
1 Instrugdes de Trabalho 3 3 3 3 12 36 1°
Fluxos do Processo 3 3 3 3 12
Confiabilidade do produto 3 2 3 3 11
2 15 2°
Comunicagéo 0 1 2 1 4
3 JQualificacdo da Mao de cbra 1 0 1 1 3 3 3°

Grupo 1: Padronizac&o de documentos
Grupo 2: Processo
Grupo 3: Fornecedores

Tabela 06 - Critérios utilizados para elaborar a Matriz de Priorizacao (Fonte: GOMES, 2006)

Critérios para Analise da Matriz de Priorizagio
0 Nenhuma Pricridade

1 Razoavel Prioridade

2 Media Prioridade

3 Grande Prioridade

Explicando as Tabelas 05 e 06, Gomes (2006) chama a aten¢do com relagdo a soma das
notas obtidas em cada item que estabelece o valor dos subgrupos, que quando somados,

determinam um valor total que ird definir a priorizacdao de cada grupo.
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Com base na matriz, o grupo que deve ser trabalhado primeiro é o de padronizagdo de
documentos, pois obteve nota total 36, a mais alta. O autor continua explicando que houve
uma etapa anterior de andlise onde teve a participacio de um grupo que utilizando a
ferramenta de brainstorming, foram identificadas as causas mais provaveis do problema.

Até o momento, foram apresentadas ferramentas nao estatisticas com relagdo a Anélise e
Melhoria de Processos, no entanto, de acordo com o ENAP (2005) e representado na Figura
08 ja ilustrada, hd também as ferramentas estatisticas que serao descritas na seqiiéncia.

Histograma: Segundo Oakland (1994), os histogramas mostram, de maneira visual
muito clara, a freqiiéncia com que ocorre um determinado valor ou grupo de valores. Podem
ser usados para apresentar tanto atributos como dados varidveis e sdo um meio eficaz de
comunicar diretamente ao pessoal que opera o processo o resultado de seus esforgos.

Outra visao dada de histograma foi definida por Barbosa (2004), onde esta ferramenta
permite conhecer a distribuicdo das varidveis para determinar algum conhecimento especifico
que possa contribuir para tomadas de decisdo, com objetivo de alcancar resultados. Conclui o
autor, ¢ uma ferramenta que pode definir de forma clara o problema, reconhecendo a sua
relevancia e a sua necessidade de solucdo. Entretanto, quanto mais focado estiver o problema,
menos tempo e esforco serd necessdrio para a proxima etapa, andlise de fendmeno.
Complementando ao raciocinio, Barbosa (2004) define a andlise de fendmeno como uma
técnica que procura conhecer profundamente o problema por meio da estratificacdo ou até
mesmo por auditorias da confirmacgdo da exatiddao das informagdes.

Outra visao sobre histograma foi dado por Lopes (1999), onde o autor define como sendo
um gréfico de colunas utilizado na estatistica composto de vdrios retangulos adjacentes, onde
na escala horizontal, marcam-se os intervalos de classes e a cada intervalo como sendo a base
de cada retangulo ou barra; na escala vertical, marcam-se as alturas dos retangulos ou barras,

que sdo as respectivas freqiiéncias absolutas das classes.
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Estratificacao: estratificacdo é simplesmente dividir um conjunto de dados em grupos

significativos. Pode ser usado com grande efeito em combinagdo com outras técnicas,

inclusive histogramas e diagramas de dispersdo, mostrado na Figura 16 (OAKLAND, 1994).

Total de acidentes no més
Més Total

Jan 15

Fev 13
Marco 10

Abril 3

Maio ]

Junho 2

Julho 5

[

lan

Total de Acidentes no més

I I :

Few Margo Abril Maio Junha Julho

Figura 16 — Estratificacdo com histograma (Fonte Adaptado: OAKLAND, 1994)

Com relacdo as ferramentas definidas até o momento, sendo elas estatisticas ou nao,

podem ter um melhor resultado quando apoiadas por técnicas na geracdo de idéias e na

tomada de decisdo. Assim, serdo delineadas algumas técnicas ainda dentro do assunto

ferramentas para anélise e melhoria de processos, as quais sdo:

Brainstorming: Técnica utilizada para gerar idéias rapidamente e em quantidade e pode

ser empregada em vdrias situagdes e os convidados a participarem desta técnica, necessitam

ser estimulados a expor idéias sem receio e sem criticas (OAKLAND, 1994).

Dando continuidade as técnicas para geracdo de idéias, estd Brainwriting: esta técnica

originou-se de brainstorming com o intuito de reduzir suas desvantagens. Segue a técnica de

funcionamento de brainstorming, no entanto as idéias sao anotadas de forma individual até

quando elas se esgotarem.
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A partir dai as idéias sdo divulgadas abertamente dentro do grupo. Segundo seus
criadores, as idéias escritas ndo influenciam aos demais participantes do grupo ao passo que
quando expostas abertamente no brainstorming podem influenciar, sendo esta a vantagem do
método (CASTRO, 2008).

Com relagdo a geracao de idéias, talvez estas possam ter que chegar a um Consenso:
onde é a concordancia formal de opinides entre pessoas sobre um assunto que estd sendo
discutido (analisado). Consenso nao significa unanimidade. Existe consenso quando todos os
integrantes do grupo, incluindo o lider aceitam uma decisdo. Mesmo que um dos membros
considere que a decisdo nao €, de seu ponto de vista, a melhor, ele a percebe como sendo a
melhor opg¢ao para o grupo todo (ENAP, 2005).

Pessoas e Organizacao: Na temdtica referente a ferramentas para andlise e melhoria de
processos, além das ferramentas pode ser necessario desenvolver as pessoas, assim sendo,
Souza et al., (2007) aborda as novas formas de gerenciamento das pessoas, onde, as empresas,
de todos os setores, t€ém enfrentado diversas pressdes do contexto organizacional, desse modo,
o dilema de melhorar suas formas de gerenciamento torna-se inerente as organizagdes, por
representar, em muitos casos, sua sobrevivéncia e perpetuidade no mercado.

Pelos mesmos autores, estes afirmam que as mudancgas enfrentadas pelas institui¢des, por
meio de seus processos, tém a finalidade de garantir aos clientes (consumidores),
fornecedores, 6rgdos regulamentadores e governo, um padrdo mais elevado de qualidade e
responsabilidade social.

Neste sentido, continuam os autores, as organizagdes tém se desdobrado para alcancar a
maéxima eficiéncia por meio de métodos de melhoria continua, ndo somente nos produtos, mas
também nas praticas organizacionais. Tais préticas exigem um esfor¢co conjunto na empresa
entre os niveis organizacionais (operacional, titico e estratégico), para que todo o processo de

melhoria seja realizado ciclicamente.
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As praticas para a melhoria continua exigem a criacdo e empreendimento de grupos de
trabalho, assim, configurando-se em uma forte ligagdo com a a¢do de mudanca. Os processos
de mudangas t€m sido expressados na literatura como fator base para a construcdo do
processo de aprendizagem organizacional.

Complementando ao citado, Penczkoski; Pedroso; Pilatti, (2008) definem que a
probabilidade de um programa ser aplicado com sucesso depende, inevitavelmente, que todo
o pessoal da organizagado esteja envolvido. Inovar com mudancas, entender do processo e das
ferramentas utilizadas para sua melhoria, buscar treinamento, repassar os conhecimentos
obtidos sdo alguns dos fatores que determinam que o programa tenha sucesso.

Contudo, para o desenvolvimento de um trabalho, pode-se fazer o seguinte
questionamento: O que faz um grupo de pessoas tornarem-se uma equipe?

Hardingham (2000) relata que com freqiiéncia identifica pessoas que ndo sabem
distinguir-se fazem parte ou ndo de uma “verdadeira” equipe. Pois ao se depararem com
equipes do tipo cldssico (como times de futebol, equipes militares ou grupo musicais), véem
muito pouca semelhanca com suas “equipes” de trabalho e, geralmente, concluem que, neste
ambiente, ndo estdo dentro de uma “verdadeira” equipe. De fato, existe apenas uma unica
pergunta-chave a fazer a si proprio, quando estiver tentando decidir se seu grupo constitui ou
ndo uma equipe: “Serd que todos os membros de meu grupo compartilham, pelos menos, de
um objetivo que s6 pode ser atingido pelo esfor¢o conjunto de todos?”

E o autor explica com o seguinte ponto: “Pense em seu grupo de trabalho. Ha algum
objetivo comum? E preciso que todos trabalhem em conjunto para poder alcangd-lo? Caso a
resposta seja “afirmativa”, esse grupo caracteriza-se como uma equipe.”

Outro ponto de vista, com relagdo ao trabalho em equipe, foi esbocada por Witter (1998)
onde ela descreve que trabalhar em equipe requer uma longa aprendizagem, uma perspectiva

aberta para o que seja a educagdo, o processo ensino-aprendizagem e respeito ao outro.
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Os problemas sdao mais freqiientes em realidades carentes de “caldo” cultural cientifico,
onde ha preconceitos, imagens, atitudes preconcebidas e negativas em relacdo a temas,
teorias, profissionais e falta formacgao para o trabalho inter e intra-disciplinar.

E, continua a autora, a aprendizagem para o trabalho onde a equipe comega na pré-escola
com o aprendizado do trabalho em cooperagdo, com adequada divisdo de tarefas e
responsabilidades, com o aprender a respeitar o outro. Deve assim prosseguir-nos varios anos
académicos até a Universidade. A Universidade deve formar o profissional de hoje para
trabalhar tanto em equipe uni disciplinar como multidisciplinar.

E na conclusdo deste assunto, serd abordado o ponto de vista de Lizarelli; Alliprandini;
Martins (2007), acreditam que para que essas idéias possam ser implantadas, deve ocorrer
uma seqiiéncia de passos. O primeiro deles é que deve haver uma mudanga na postura das
pessoas, principalmente do gerente. Ou seja, nenhuma mudanga acontece a nao ser que
alguém acredite que a mudanga é desejavel e vidvel. A postura dos gerentes deve ser

favordvel a mudancgas. Portanto, quem decide se a melhoria serd realizada sdo os gerentes.

3.3 Método de analise e solu¢ao de problemas — MASP.

Inicialmente, serd abordada a opinido de Mattos (1998) com relacdo ao MASP onde
descreve que a partir do momento em que se tém as definicdes de qualidade, servicos e
ferramentas para andlise e solu¢do de problemas, ja € possivel iniciar um estudo mais
elaborado da metodologia que envolve todos esses conceitos. A metodologia baseia-se na
obtencdo de dados que justifiquem ou comprovem teorias ou hipdteses previamente
levantadas.

Por meio da utilizacdo de algumas das ferramentas tratadas nos capitulos anteriores,

busca-se identificar as causas que possam estar relacionadas ao problema em estudo.
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Assim, de acordo com Mattos (1998), este define que a identificagcdo do problema pode
ocorrer em qualquer departamento da empresa e, ndo necessariamente por uma pessoa
especializada no assunto qualidade. Mas, a auditoria da qualidade pode ter a funcdo de
evidenciar essas oportunidades. Para cada problema identificado e priorizado, em fungdo de
riscos, custos e beneficios para o negdcio, pode ser estabelecido um projeto de andlise e
solucdo. E para atender a esta questdo, face sua importancia para os objetivos do negdcio,
utiliza-se o MASP.

Pelo mesmo autor, afirma que este "método de solucdo de problemas é uma peca
fundamental para que o controle da qualidade possa ser exercido. Enquanto o controle da
qualidade via PDCA ¢é o modelo gerencial para todas as pessoas da empresa e este método de
solucdo de problemas deve ser dominado por todos. Todos nds precisamos ser eximios
solucionadores de problemas. O dominio deste método € o que ha de mais importe no TQC
(Total Quality Control).”

Outro ponto com relagcdo ao MASP foi abordado por Arioli (1998) aborda que o MASP é
uma ferramenta sistémica de abordar situagcdes que podem exigir tomada de decisdo devido a
uma situagdo insatisfatéria, um desvio do padrdao de desempenho esperado ou de um objetivo
estabelecido, reconhecendo a necessidade de correcdo, seguindo alternativas de acdo. Estas
situagdes sdo tratadas utilizando ferramentas da qualidade de uma maneira seqiiencial e
padronizadas, com o ciclo de definicdo, analise melhoria, padronizacdo e controle do
problema.

Segundo Santos; Cardoso; Chaves (2006), a finalidade do MASP € resolver problemas,
obtendo resultados em curto prazo, onde o trabalho em equipe € fundamental para o sucesso

do método conforme mostrado no Quadro 01:
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Quadro 01 - Fases de implementa¢do do MASP (Fonte: Santos; Cardoso; Chaves, 2006)

1. Identificacio do problema: Definir claramente o problema e reconhecer
sua importancia;

2. Observacio: Investigar as caracteristicas especificas do problema com uma
visio ampla e sob varios pontos de vista;

3. Analise: Descobrir as causas fundamentais;

4. Plano de Acdo: Conceber um plano para bloquear as causas fundamentais:

n

. Execucio: Bloquear as causas fundamentais;

=

. Verificacao: Verificar se o bloqueio fol efetivo;

7. Padronizacao: Evitar o reaparecimento do problema;

8. Conclusiao: Recapitular todo o processo de soluciio do problema,
registrando-o para aproveitamento em trabalhos futuros.

Outra forma conjugada de entender o MASP e o PDCA foi dada por Mariani; Pizzinatto;
Farah (2005) destacam que o MASP é o PDCA em oito etapas: Plan (planejamento) inclui
quatro etapas, sendo elas a “identificacdo do problema”, a “observacdo do problema”, a
“andlise das causas” e a “elaboracdo do plano de a¢cdo”; em Do (executar) estd a quinta etapa
que ¢é a execucdo do plano de acdo; em Check (verificacdo) estd a sexta etapa onde se verifica
se o bloqueio foi efetivo, ou seja, se a causa do problema foi bloqueada; em caso negativo,
retorna-se a etapa da “identificac@o”. Por fim, em Act (atuar corretivamente) estdo a sétima e a
oitava etapas: a “padronizac¢do”, que vai prevenir contra o reaparecimento do problema e a
“conclusao”, onde € recapitulado todo o processo de solu¢do do problema para melhorias no

futuro. Pode-se visualizar na Figura 17.
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PDCA | FLUXO ETAPA OBJETIVO
f r\, Identificacéo do Definir claramente o problema e reconhecer
N problema sua importancia.

~ Investigar as caracteristicas especificas do
Observacéo problema com uma visédo ampla e sob varios
pontos de vistas.

[\~

o
(o

Analise Descobrr as causas fundamentais.

(oM

&/

Y o Conceber um plano para bloquear as
'\: j,' Plano de acéo causas fundamentais.
D Acao Bloquear as causas fundamentais.
Verificacdo Werificar se o bloqueio foi efetivo.

(Blogueio foi efetivo?)

Prevenir contra o reaparecimento do

Padronizacé&o problema.

A

Recapitular todo o processo de solucéo do

Concluséo problema para trabalho futuro.

@@ @@

Figura 17 - Relacdo entre 0 MASP e o PDCA (Fonte: Campos, 2002)

Complementando ao descrito acima, Gongalves (2008) descreve que o MASP, consiste
em uma seqiiéncia de etapas que levam a um planejamento participativo para a melhoria da
qualidade de um produto ou servi¢o de determinado setor em uma organizacdo. O MASP se
baseia na obtencdo de dados que justifiquem ou comprovem fatos previamente levantados e
que comprovadamente causem problemas.

O autor descreve que o método parte de uma situagcdo detectada, cuja descricao identifica
um problema, primeiramente avaliado do ponto de vista de representar um desvio de

desempenho ou uma oportunidade de melhoria.
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Tratando-se de uma situagao insatisfatdria, a andlise a ser feita é essencialmente voltada
para as descobertas das causas do desvio, ou seja, voltada para o passado, para o levantamento
de um histérico do processo e para o diagndstico dos fatores que afetaram eventos ja
ocorridos, ainda que os seus efeitos perdurem no presente.

Ao se analisar uma oportunidade de melhoria, a avaliacdo volta-se para o futuro. O
objetivo da andlise de um desvio serd a sua corre¢do, enquanto o da andlise de uma
oportunidade serd a obten¢do da melhoria pretendida. Portanto, em principio, o primeiro tipo
de trabalho busca recuperar uma situag@o anterior ao desvio, conhecida e controlada, ao passo
que o segundo tipo busca explorar estratégias que conduzam a uma situagdo melhor do que o
presente, desconhecida e sujeita a riscos de avaliacdo. Dessa forma, a decisdo do primeiro
caso ocorre sob condi¢des de certeza e a do segundo € tomada sob condigdes de risco e
incerteza.

De acordo com Ando (1994) a idéia basica do MASP é:

- Pensar logicamente e usar evidéncias (dados) que apdiem a ldgica.

- Entender a relacdo entre as causas e os resultados.

- Encontrar quais as causas que no processo sao relevantes.

- Eliminar as causas relevantes no processo.

- Melhorar o resultado.

O MASP ¢ dividido em vdrias etapas, conforme pode ser visto na Tabela 07 e para
auxiliar na execucdo das etapas, o MASP faz uso de diversas ferramentas, tais como:
brainstorming, histogramas, cartas de controle, entre outras. No entanto, ndo € obrigatério o
uso de tais ferramentas, apenas sdo dadas sugestoes de quais podem ser utilizadas na execugdo

de cada fase.



Tabela 07 - Etapas do MASP (Fonte: Gongalves, 2008)

Etapa

Tarefa

Descricao

1. ldentificagdo do Problema

Escolha do problema

Historico do problema

Mastrar perdas atuais e ganhos viaveis

Fazer a2 andlise de Pareto

1
2
3
a
g

Momear responsaveis

2. Observagdo

Descoberta das caracteristicas do problema
através de coleta de dados

Descoberta das caracteristicas do problema
atraves de observacdo do local

Cronograma, orgamento e meta

3. Analise

Definicdo das causas influentes

P == | L | o

Escolha das causas mais provaveis (hipoteses)

Lad

Analise das causas mais provaveis (verficagdo
das hipdteses)

4. Plano de Agdo

—

Elaboragdo da estratégia de acdo

Elaboragdo do Plano de agdo para o blogueio e
revisdo do cronograma e orgamento final

5. Acdo

Treinamento

Execucdo da agdo

6. Verficagdo

Comparagdo dos resultados

Listagem dos efeitos secundarios

Verficagdo da continuidade ou ndo do problema

7. Padronizagdo

Elaboracdo ou alteracio do padrdo

Comunicacdo

Educacdo e treinamento

Acompanhamento da utilizagdo do padrdo

8. Concluséo

SN LSRR h R ROR NLS ) Y Fh | RS L

Felagdo dos problemas remanescentes

]

Planejamento do atague dos problemas
remanescentes

Reflexdo
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4 O PROCESSO DE MELHORIA CONTINUA E OS MODELOS DE GESTAO DA
QUALIDADE NO SETOR AEROESPACIAL.

O objetivo da melhoria continua de um sistema de gestdo da qualidade é aumentar a
probabilidade de melhorar a satisfacao dos clientes e de outras partes interessadas (ABNT
NBR ISO 9000, 2005).

E para que uma organizacdo funcione de maneira eficaz, ela tem que determinar e
gerenciar diversas atividades interligadas. Uma atividade ou conjunto de atividades que usa
recursos e que ¢ gerenciada de forma a possibilitar a transformacdo de entradas em saidas
pode ser considerado um processo (ZACHARIAS, 2009).

E somado a esta introducdo, Crosby (1985) afirma que a qualidade ndo custa dinheiro,
mas ninguém descobrird isso se ndo houver um acordo sobre qualquer tipo de sistema de
calculo. E ainda define que: “A unica medida de desempenho € o custo da qualidade. O tnico
padrao de desempenho € o Zero Defeito.”

Neste capitulo, serdo abordados assuntos referentes ao PDCA e a custos da qualidade,
com relacdo as suas inser¢cdes a norma NBR 15100, bem como o desdobramento desta norma

no escopo aeroespacial.

4.1 A norma NBR 15100 e o Setor Aeroespacial.

Inicialmente neste capitulo serdo abordados assuntos com relagdo ao surgimento da
norma NBR 15100 e o seu potencial de aplicacdo no setor aeroespacial.

Em dezembro de 1998, a industria Aerondutica estabeleceu o Grupo de Qualidade
Aeroespacial Internacional (IAQG), com a finalidade de atingir melhorias significativas na
qualidade e na redugdo de custos em todo o fluxo de valores. Assim foi criada a norma AS

9100 e no Brasil foi criada a norma NBR 15100, que € uma norma tecnicamente equivalente a

AS 9100.
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Essa organizacdo (IAQG), com representantes de empresas aeroespaciais nas Américas,
na Asia e na Europa, sob o patrocinio da SAE, da SJAC e da AECMA, concordou em assumir
a responsabilidade pelo contetdo técnico da norma AS 9100 (ABNT NBR 15100, 2004).

Para assegurar a satisfacdo do cliente, as organizacdes de aerondutica, espaco e defesa
devem produzir, e melhorar continuamente, produtos seguros e confidveis que atendam ou
excedam aos requisitos do cliente, estatutdrios e regulamentares aplicdveis. A globalizac¢ao da
inddstria e o resultado da diversidade de requisitos e expectativas regionais e nacionais t€ém
complicado este objetivo. As organizacdes t€m o desafio de adquirir produtos de fornecedores
em todo o mundo e em todos os niveis da cadeia de fornecimento. Os fornecedores tém o
desafio de entregar produtos para multiplos clientes com variagdo de expectativas da
qualidade.

E ainda, a NBR 15100, padroniza os requisitos do Sistema de Gestdo da Qualidade na
maior extensao possivel e pode ser utilizado em todos os niveis da cadeia de fornecimento por
organizagdes em todo o mundo. Sua utilizacdo deve resultar em melhoria da qualidade,
performance de planejamento e custos pela reducdo ou eliminagdo de requisitos especificos
das organizacdes e larga aplicacdo de boas praticas. Apesar da norma NBR 15100 ser
primordialmente desenvolvida para a industria aerondutica, espaco e defesa, esta também
pode ser utilizada em outros setores da industria onde um Sistema de Gestdo da Qualidade
com requisitos adicionais sobre um sistema ISO 9001 se faca necessario (PROJETO ABNT
NBR 15100, 2009).

Na opinido de Gutierres (2009) afirma que na pratica, a NBR 15100, é uma grande aliada
para assegurar o crescimento do setor. As atribui¢des da norma permitem que as organizacoes
brasileiras estreitem negdcios com as companhias estrangeiras. Em seu artigo, a autora
coletou o seguinte depoimento: “Com a norma, podemos atender a todo o mercado ndo

somente no ambito nacional, como também no internacional.
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Entre outras atribui¢des, sdo estabelecidos requisitos coerentes com as expectativas da
area aeroespacial em relacdo a qualidade global.”

Dentro deste contexto com relacdo a qualidade global, Schefer (2001) destaca que a
certificacdo pelas normas ISO aparece como um dos instrumentos mais procurados pelas
empresas que querem e precisam mostrar ao mercado seu empenho para obter mais qualidade.

Mas pelo visto, nem sempre foi assim, pois de acordo com Martinolli (2009), na década
de 70, as empresas, de um modo geral, ndo aceitavam de bom grado a implantacdo do sistema
de controle da qualidade, pois afirmavam que isso iria aumentar os custos e demandava
contratagdo de mais pessoas. Continua o autor, com o passar dos anos, essa mentalidade
mudou. Seguindo a evolugdo, surgiu as normas NBR ISO 9001 e a NBR 15100, que
implementado nestas empresas, demonstrou ser uma ferramenta para melhoria continua, para
remocgao das causas dos problemas, reduzindo os custos e melhorando a lucratividade.

O mesmo autor informa que a 1% certificadora de 3" Parte acreditada no Brasil pelo
Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial (INMETRO) para ser
um Organismo de Certificacdo Aeroespacial a certificar empresas em conformidade a norma
NBR 15100 foi o Instituto de Fomento Industrial (IFI) em 2002, 6érgao publico que pertence
ao Comando da Aerondutica e, a primeira empresa de capital privado a ser certificada foi a
ELEB em Sao José dos Campos (Sao Paulo).

Atualmente no Brasil, existem no total 4 organismos de certificacdo acreditados pelo
INMETRO, conforme Tabela 08:

Tabela 08 — Organismos acreditados (Fonte: INMETRO, 2009)

* Tipo *N® * Home do Organismo * Pais * UF » Cidade

OCE oom @ INSTITUTO DE FOMENTO E CDDRDENAQ&D INDUSTRIAL -  BRASIL SP Séo Jozé dos Campos
IFI

OCE 0002 & FCAV - Fundacdo Carlos Alberto Wanzalini BRASIL sP Séo Pauln

OCE 0004 Q BRTOV Avaliacies da Qualidade Ltda BRASIL sP Barueri

OCE nooe QABS-QuaIity Evaluations Inc. BRASIL 5P Séo Paulo
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4.2 A melhoria continua inserida na gestao da qualidade.

No capitulo anterior, foi descrito a norma NBR 15100 em um contexto do setor
aeroespacial como sendo uma norma que define e estabelece, na maior extensdo possivel, os
requisitos do sistema de gestdo da qualidade para a industria aeroespacial (ABNT NBR
15100, 2004).

Neste capitulo a proposta € abordar requisitos referentes a melhoria continua, dentro do
contexto da Gestdo da Qualidade com base nas normas NBR ISO 9000, NBR ISO 9001 e em
foco a norma NBR 15100.

Pois as referidas normas ISO citadas acima, foram levados em consideracdo durante o
desenvolvimento da norma NBR 15100 (ABNT NBR 15100, 2004).

Com relacdo a norma NBR 15100, esta tem por objetivo promover a ado¢do de uma
abordagem de processo para o desenvolvimento, implementagdo e melhoria da eficicia de um
sistema de gestdo da qualidade (SGQ), visando aumentar a satisfacdo do cliente pelo
atendimento aos requisitos definidos. E que o modelo de um SGQ, baseado em processo
conforme mostrado na Figura 18 mostra as ligacdes destes processos (ABNT NBR 15100,

2004).

Melhoria continua
do Sistema de Gestao
da Qualidade

.............................................. Responsabilidade

Gestao Medigdo, Analise,
de Recursos | Melhoria
"‘L L
S o

D30 ==0

Input Realizagao do produto

(efou servigo) e

0o —0n—=C0m:7:

Sistema do Gestio da Qualided

Figura 18 — Modelo de um SGQ baseado em processo (Fonte: ABNT NBR 15100, 2004)
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O modelo de um SGQ, baseado em uma abordagem de processo, conforme mostrado na
Figura 18 ilustra as ligacdes dos processos descritos nas secdes que compdem a norma NBR
15100.

E esta ilustracdo mostra que os clientes desempenham um papel significativo na
defini¢cdo dos requisitos como entrada (input). O monitoramento da satisfacdo do cliente
requer a avaliagdo de informacodes relativas a percep¢do do cliente sobre se a organizagao
atendeu aos requisitos do cliente (output). Sendo que adicionalmente pode ser aplicado
método conhecido como PDCA para todos os processos (ZACHARIAS, 2009).

Para fundamentar a aplicagcdo do método PDCA, Mello et al., (2009) referencia que a
norma NBR ISO 9000:2005, relaciona 8 principios de gestdo da qualidade, que sdo:

a) Foco no cliente.

b) Lideranca.

¢) Envolvimento de pessoas.

d) Abordagem de processo.

e) Abordagem sist€émica para a gestao.

f) Melhoria continua.

g) Abordagem factual para tomada de decisdes.

h) Beneficios mutuos nas relacdes com os fornecedores.

Com relacdo ao item (f) melhoria continua Mello et al, (2009), destaca que a manutencao
e a melhoria continua da capacidade do processo podem ser atingidas pela aplicagdo do
conceito do PDCA em todos os niveis da organizagao.

Talvez se possa enfatizar o método PDCA, quanto ao seu potencial de aplicacdo em um
SGQ, com relacao ao que Campos (2002) define: “O PDCA é um método de gerenciamento
de processos ou de sistemas. E o caminho para se atingirem as metas atribuidas (requisitos)

aos produtos dos sistemas empresariais.”
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Com relagdo a citacdo acima, Andrade (2003) descreve que o método PDCA, € um
caminho para se atingir uma meta e que nao existe, portanto, o PDCA sem uma definicao de
uma meta a ser atingida.

O autor descreve ainda que o PDCA é um método projetado para ser usado como um
modelo dindmico, pois por meio de giros sucessivos pode promover a melhoria continua em
um sistema ou atividade.

A Figura 19 ilustra o ciclo ininterrupto do PDCA que numa seqiiéncia de giros das acdes
de (P) planejar, (D) executar, (C) verificar e (A) agir, pode propiciar melhorias nos processos

da empresa, visando a reducdo de problemas e o aumento da produtividade.

&

P
(Planejar)

D
(Verificar) | (Executar)

QUALIDADE

Figura 19 - Rampa de melhoria (Fonte Adaptado: ANDRADE, 2003)

Também com relacdo ao principio abordagem de processos referenciado nos 8 principios
de gestdo da qualidade, Maranhdo (2006) define que um resultado desejado € alcancado mais
eficientemente quando as atividades definidas em um SGQ e os recursos relacionados sdo
gerenciadas como processos. E se entendermos que as atividades desenvolvidas nas
organizagdes como processos, o PDCA pode ser uma ferramenta fundamental para
acompanhar, analisar e melhorar estes processos organizacionais, deixando-os mais claros e

ageis e pode contribuir para a exceléncia do trabalho em equipe, garantindo os melhores



75

resultados para a empresa conforme mostrado na Figura 20, onde o PDCA esta inserido que

cada atividade de uma organizagao.

Estratégico

Proposta de Melhoria

Agdo corretiva

Figura 20 — PDCA aplicado em processos organizacionais (Fonte: DIKMA, 2009)

Com relagdo a finalizacdo deste capitulo, serd destacada a melhoria continua como um
requisito para implementacdo do SGQ, onde na norma NBR 15100 (versao 2004) define
como requisito o item melhoria continua, descrevendo:

“8.5.1 Melhoria continua [...] A organizacdo deve continuamente melhorar a eficicia do
sistema de gestao da qualidade...” (NBR 15100, 2004).

E segundo Mello et al. (2009), O PDCA € o veiculo para continuidade da melhoria e um
dos conceitos mais importantes do processo.

Segundo Shiba; Grahan; Walden (1997) trata-se de um sistema para realizar melhorias
continuas a fim de atingir o alvo ou niveis melhores de desempenho cada vez maiores, sendo

representado por um circulo para indicar a natureza continua da melhoria.
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Dando continuidade ao definido, Mello et al., (2009) destaca que o PDCA atua nas
atividades de uma organizacdo com o objetivo de melhoramento. O PDCA inicia com o
estudo da situagdo atual, durante o qual os dados sdo reunidos para uso na formulagdo de um
plano de melhoramento. Uma vez que esse plano tenha sido finalizado, ele é implantado.
Depois disso, a implantacdo € verificada para ver se ela realizou o melhoramento previsto.
Quando a experiéncia tem sucesso, ¢ tomada uma medida final, como a padronizacdo
metodoldgica, para assegurar que os novos métodos introduzidos sejam praticados

continuamente para manter o melhoramento (IMAI, 1994) mostrado na Figura 21:

< o) EXECUTAR VERIFICAR

R melhoria resultados

o< de melhoria

[T

o E

0 ®©

o g PLANEJAR ATUAR para
melhoria padronizar ou

re-planejar

2 ATUAR

G o [ELEY Conhecer o

o s melhorar o padrao PADRAO

< £ e seu uso

8¢

@2

o8 VERIFICAR o E:‘rfibc;::ﬁz:

gk dipbaticgel acordo com o

o relagio ao padrio a0

Figura 21 — PDCA para melhoria e manutencio (Fonte: Imai, 1994)

No entanto, complementando a Figura 21, Mello et al., (2009) afirma que hd uma
variacdo do ciclo PDCA, na fase de manutencdo. Pois, anteriormente a fase de melhoria, é
necessdrio estabilizar o processo atual, definindo, portanto, o ciclo SDCA (Standardize, Do,
Check, Act), o qual se refere a primeira fase do ciclo como padronizacao.

Assim, o PDCA de melhorias modifica o SDCA, colocando o ciclo para manter um novo

patamar de desempenho (CAMPQOS, 2002).
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4.3 Custos da qualidade inserido na gestao da qualidade.

Com relacdo a custos da qualidade a norma NBR 15100 (2004) define que a sua
aplicacdo deve resultar em iniciativas que facam melhorias significativas na qualidade e na
redugdes de custos na cadeia de valor e a sua utilizacdo deve resultar em melhoria da
qualidade, performance de planejamento e custos pela redu¢do ou eliminagdo de requisitos
especificos das organizacdes e larga aplicagao de boas préticas.

Segundo Bacic e Petenate (2006), observam que a empresa como um sistema que pode
ser continuamente aperfeicoado, pode-se afirmar que gerir custos é sindnimo de projetar,
construir, manter ¢ melhorar a posicio de custos da empresa, procurando aumentar sua
competitividade, de acordo com sua estratégia. Onde se deve agir sobre os elementos que
causam custos, procurando a diminuicdo deles e a maximiza¢do do valor gerado para o
cliente.

Outro ponto a destacar quanto a eliminacdo de desperdicio € proporcionar o aumento da
rentabilidade da operacdo reduzindo os gastos referentes as perdas. Perda de qualidade pode
aparentemente refletir uma diminuicao de custos de produgdo a qual € ficticia, pois se traduz
freqiientemente em falhas internas ou externas ao processo produtivo que podem resultar,
posteriormente, num maior investimento quer na reciclagem de produtos, perdas de produtos
(sucata), ou ainda numa perda de imagem de marca. Os custos de qualidade podem ser
identificados dentro de quatro grandes categorias: custos de prevencdo, custos de avaliagdo,
custos de falha interna e finalmente custos de falha externa (VANDERLEI e MUNIZ, 2008).

Outra forma de visualizar custos foi definida por Santos; Cardoso; Chaves (2006) no qual
destacam que as ferramentas da qualidade permitem a medi¢do, andlise e melhoria dos
processos, fazendo com que o nivel de qualidade na prestacio de servico aumente,
possibilitando diminuicao dos custos fixos, flexibilidade e melhoria continua da operagdo,

promovendo ganhos de produtividade ao cliente.
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E complementam o texto, enfatizando que a qualidade dos servigos deve ser avaliada a
partir de uma série de atividades, sendo que as necessidades do cliente devem ser atendidas
em todos os processos, evitando os custos da ndo qualidade, pois além de comprometer os
processos dos clientes pode aumentar os custos da operagao.

Referente ao foco dado na definicdo dada por Santos; Cardoso; Chaves (2006) acima,
Mello et al., (2009) chama a atencdo quanto ao primeiro principio da qualidade, ja
referenciado neste trabalho como principios da qualidade definidos na ABNT NBR ISO 9000
(2005), onde no desenvolvimento de um SGQ a organizacdo deve focar o cliente, pois, as
organizacdoes dependem de seus clientes e, portanto, é recomenddvel que atendam as
necessidades atuais e futuras do cliente, onde a organizacdo (fornecedor) deve entender a
todas as necessidades do cliente relativas aos produtos, prazo de entrega, preco, confiabilidade
etc.

Segundo Oakland (1994) fabricar um produto, prestar um servi¢o ou fazer um trabalho
de qualidade — mesmo que apresente um alto nivel de satisfacio do cliente — ndo € suficiente.
Pois o custo para se atingir essas metas deve ser cuidadosamente administrado de modo que,
em longo prazo, o efeito dos custos da qualidade sobre o negécio ou a organizagdo seja o
desejado. Esses custos sdo uma medida real do esfor¢co para obtengdo da qualidade.

Crosby (1985) abordou conceitos com relagcdo a custos e qualidade onde descreveu: “A
qualidade nao custa dinheiro, mas ninguém descobrird isso se ndo houver um acordo sobre
qualquer tipo de sistema de cdlculo”.

Mas, que tipo de sistema de cdlculo estava se referindo Crosby?

Segundo Oakland (1994) faz a seguinte colocacdo: “Os custos da qualidade ndo sdo
diferentes de quaisquer outros custos. Como os custos de manutengdo, projeto, vendas,

producdo e demais atividades, eles podem ser orcados, medidos e analisados.
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Novamente Crosby (1985) aborda a possibilidade de analisar os custos da qualidade por
meio de cdlculos, que devem ser feitos pela drea de contabilidade de uma empresa para
garantir a integridade da operag@o, mas, estes podem necessitar de critérios claros com relagao
aos custos que devem ser incluidos. Entdao, Crosby (1985) continua explicando que a trés
categorias que podem ser incluidos nos custos da qualidade, sdao: Custos de prevenc¢ao, Custos
de avaliagdo e Custos da falhas que de acordo com Crosby sdo aqueles referentes ao nao
cumprimento de requisitos e que ocasionalmente pode ser necessdrio incluir a perda de
credibilidade junto ao cliente.

Com relagdo a estes calculos, Oakland (1994) também aborda os conceitos definidos por
Crosby, no entanto, ele esclarece que os Custos das falhas podem ser desdobrados em custos
resultantes de falhas internas ou externas.

Com relag@o a custos da qualidade, Machado (2006) apresentou o seguinte ponto: “Os
custos da qualidade apresentam a relacdo mostrada na Figura 22, onde os custos das falhas
internas somadas as externas somente diminuem quando as atividades de prevengdo e de

avaliagdo aumentam.

Custos
Regido de Regidode . Regigo de
melhoria ;  operagdo ;  Perfeicao
! i
CUSTO TOTAL
DA QUALIDADE

i i Custo de falha

I 1
Custo de prevengdo + avaliacdo
» Qualidade

RUIM OTIMA

Figura 22 — Relacdo dos custos da qualidade (Fonte: MARTINS e LAUGENTI, 2005)
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Outra abordagem com relacdo a custos da qualidade foi descrita por Caten (1995), onde
ela descreve: “A preocupacdo de relacionar qualidade e custos aparece evidenciada, por
exemplo, na formulacao de Taguchi, que define qualidade como: “A qualidade de um produto
¢ a minima perda imposta pelo produto a sociedade desde que o produto é fabricado.” De
acordo com a autora, Taguchi propde uma visao holistica que relaciona qualidade com custos
e a perda financeira incorrida, ndo somente no momento da fabricagdo, mas para a sociedade
como um todo. Complementa a autora que os custos da ma qualidade incluem:

e Refugo e retrabalho;

e Custos de Garantia;

e Reclamacio e insatisfacdo do cliente;

e Tempo e dinheiro gastos pelos clientes;
e Eventual perda da fatia de mercado.

Os custos da mé qualidade de um produto estdo presentes toda vez que um produto tenha
suas caracteristicas de qualidade desviadas do seu valor nominal de projeto ou apresente
variabilidade em torno dele. Desta forma, parcelas importantes do custo total de um produto
sdo: uma parcela de custo referente a matéria-prima e energia gastas na sua fabricacdo e outra
parcela associada com a ma qualidade de um produto.

Mas em relacdo as trés categorias de custos da qualidade (prevengdo, avaliacao e falhas),
as quais Crosby (1985) definem como suficientes para se iniciar os custos da qualidade, pois
s6 devemos procurar detalhes extras quando absolutamente necessarios, pois € isso que gera
burocracia. Assim foram definidas por Crosby:

Custos de prevencao: sdo aqueles (custos) de todas as atividades empreendidas para
prevenir defeitos no projeto e desenvolvimento, compras, mao-de-obra e outros aspectos do
inicio e criagdo de um produto ou servigo. Incluem-se ai as medidas preventivas (exemplo:

auditorias de qualidade).
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Mas, segundo Oakland (1994), os custos de prevencdo sdo relacionados com o projeto,
implementagao e manutencdo do sistema de gerenciamento da qualidade total. Sdo planejados
e ocorrem antes de a operacao ser realizada, (exemplo: treinamento).

Custos de avaliacdo: Segundo Crosby (1985), s@o os custos em que se incorre durante
as inspecodes, testes, e outras avaliacdes planejadas com a finalidade de se determinar se o
hardware, software, ou servigos, estdo de acordo com os requisitos (exemplo: inspecdo de
recebimento).

Na visdo de Oakland (1994), decorrem da avaliagdo feita pelo fornecedor e pelo cliente
dos materiais comprados, processos, materiais intermedidrios, produtos e servi¢os e t€ém como
objetivo garantir a conformidade com os requisitos especificados (exemplo: auditorias de
qualidade).

Custos das falhas: Crosby (1985) ndo divide em falhas internas e externas, mas,
complementa que ocasionalmente, é necessario incluir a perda de credibilidade junto ao
cliente. Assim define que os custos das falhas estdo associados a coisas que, segundo se
verificou, ndo estdo de acordo com os requisitos, inclusive no desempenho, assim como a
avaliacdo, disposi¢do e aspectos dos negdcios com o consumidor de tais falhas (exemplo:
sucata).

Oakland (1994) divide os custos das falhas em internas e externas e define que os custos
das falhas internas, ocorrem quando os resultados do trabalho deixam de atender aos padrdes
de qualidade projetados e sdo detectados antes da entrega dos produtos ao cliente (ex:
retrabalho ou reparo) e os custos das falhas externas, ocorrem quando produtos ou servicos
deixam de atingir os padrdes da qualidade do projeto, sendo o efeito detectado s6 depois de o

produto ser entregue ao cliente.
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A relacdo entre os custos de prevencdo, avaliacdo e falhas — referentes a qualidade — e a
crescente conscientizacdo e melhoria da qualidade na organizacido é mostrada na Figura 23.
Quando a conscientiza¢do da qualidade € baixa, os custos totais referentes a qualidade sao
altos, com predominancia dos custos de falhas. Quando a conscientizacio do custo das falhas
para a organizacdo € iniciada por meio de um investimento inicial em treinamento, em geral
observa-se um aumento nos custos de avaliagdo. Em vista de os custos de avaliacdo
aumentada provocar investigacdes e mais conscientizagdo, novos investimentos sio feitos em
prevengdo para melhorar aspectos do projeto, processos e sistemas. Na medida em que a acdo
preventiva se torna eficaz os custos das falhas e da avaliagdo s@o reduzidos e os custos

diminuem (OAKLAND, 1994).

I Custos tolais relativos 4 qualidade

111 o

Conscientizagio e melhoramento da qualidade

Figura 23 - Aumento das atividades de conscientizagao e melhoramento da qualidade (Fonte:

OAKLAND, 1994)
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Na conclusdo deste capitulo, segue uma defini¢do dada por Mattos e Toledo (1997):
“Entende-se por um Sistema de Custos da Qualidade (SCQ) toda a administracdo dos custos
relacionados com a qualidade baseada em um sistema de identificacdo, coleta, tratamento,
andlise e controle destes mesmos custos. O objetivo de qualquer SCQ ¢ identificar dreas com
problemas quanto a qualidade e direcionar os esfor¢os para o aperfeicoamento da mesma,
obtendo como conseqiiéncia a reducdo dos custos operacionais. A existéncia de um SCQ nao
€ um requisito para certificacdo do sistema da qualidade, mas uma empresa nesta situacao
possui um ambiente mais propicio para implantacao desta ferramenta de gestdo. O Sistema de
Custos da Qualidade contribui para avaliar os custos e promover agdes continuas de melhorias

em todo o sistema produtivo de uma empresa.
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5. ESTUDO DE CASOS.

Neste capitulo serdo apresentados trés estudos de casos, referente a empresas do setor
aeroespacial que ja sao certificadas pela norma ABNT NBR 15100 (2004).
Para o desenvolvimento do estudo de casos, foi desenvolvida uma metodologia descrita

em forma de fluxo mostrado na Figura 24, onde:

Defini¢do do Desenvolvimento da
problema. proposta do trabalho.

Avaliacdo dos
procedimentos e
registros.

Pesquisa bibliogrifica.

Identificacdo e

verificacio das

ferramentas da
qualidade.

Avaliacdo das

empresas.
Desenvolvimento da
Contato e dissertagdo
apresentacdo do interagindo com as
obietivo do trabalho. empresas.
Avaliacdo dos
Entrevista com os resultados com relacdo
contatos. aos obietivos.

Recomendagdes a
empresa (feedback).

Figura 24 — Fluxo da metodologia do trabalho.
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A definicao do problema foi visualizada atuando em auditorias de sistemas de gestdo da
qualidade. Esta se deu em funcdo das dificuldades identificadas em algumas empresas do
setor aeroespacial na resoluc¢do de problemas e na implementac¢do de melhorias.

A pesquisa bibliografica promoveu a capta¢do de conhecimentos para a formacao de uma
fundamentagdo tedrica, a partir do estudo de livros, teses, dissertagdes e artigos periddicos. Na
seqiiéncia, foram pesquisadas algumas empresas do setor aeroespacial, com relacdo
inicialmente e principalmente quanto a disponibilidade para desenvolvimento do trabalho.

Inicialmente foram contatadas 8 empresas, no entanto, somente 3 empresas fardo parte do
estudo de casos, devido ao perfil destas com relagdo aos objetivos definidos no trabalho e
facilidades de acesso.

Em seguida, definido as 3 empresas, se iniciou os contatos com a apresentacdo dos
objetivos do trabalho e inicio das entrevistas com os contatos definidos, buscando
informacdes com relacdo ao SGQ e os resultados obtidos com a certificacdo deste com
relacdo aos indices de qualidade e melhorias obtidas.

Foram apresentados procedimentos documentados, registros, gréaficos, processos de
solugdo de ndo-conformidades e estes foram avaliados com relagdo as ferramentas da
qualidade em uso durante todo o desenvolvimento do trabalho, tendo como referencia aos
objetivos definidos.

No desenvolvimento do trabalho, foram avaliados os resultados obtidos com relagdo ao
alcance de metas, processo de andlise e solu¢do de ndo-conformidades e melhorias.

Ao final do trabalho nas empresas, foram feitas algumas recomendacdes as quais foram
transcritas ao final desta dissertagao.

A seqiiéncia de empresas avaliadas é: Metinjo, Utec e Sankar.
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5.1 EMPRESA: METINJO METALIZACAO INDUSTRIAL JOSEENSE LTDA.

5.1.1 Histoérico e escopo de atuacio.

A Metinjo — Metalizacdo Industrial Joseense Ltda., teve inicio de suas atividades em
Fevereiro de 1974 no Jardim Motorama, em Sao José dos Campos - SP. Em 1999, com a
expansdo do processo de produgdo, transferiu-se para o Bairro Putim.

Sua drea atual € de 8.000 m? e a principal atuac@o estd no tratamento superficial de pecas
utilizando Fosfato, Alodine, Anodiza¢do Cromica, Sulfurica, Pintura Aerondutica, Passivagcao
e Inspec¢do por Liquido Penetrante.

A érea de atuagdo principal é o mercado aeroespacial, por meio de nossos clientes diretos
que sdo fornecedores da Embraer.

Dentre as vérias funcdes, a Metinjo distingue a qualidade, como aquela que permeia e
aperfeicoa os processos de fabricacdo. Nesta direcdo, o presente estudo de caso aborda as
diretrizes sob as quais se baseia 0 SGQ da empresa, em sintonia com a norma ABNT NBR
15100 (2004).

O escopo do SGQ estd baseado nas atividades de tratamento superficial, pintura
aerondutica e inspecao por liquido penetrante.

A Metinjo ndo desenvolve produtos e/ou servicos, pois as suas atividades ja vém
definidas pelo cliente apenas para a realizagao.

A empresa tem investido fortemente na capacitagdo técnica de seus funciondrios, na area
qualidade e meio ambiente.

Para atender aos requisitos definidos pelos seus clientes, a empresa definiu a seguinte
Politica da Qualidade: “A Metinjo estd comprometida no atendimento dos requisitos de seus
clientes, conforme as especificagdes aplicdveis, buscando sempre melhoria continua de seus

servigos, através de um Sistema de Gestdo da Qualidade eficaz.”
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No ano de 2008, foi certificada em conformidade as normas NBR ISO 9001 ¢ NBR
15100 pela certificadora de 3a Parte ABS Quality Evaluation, Inc. A op¢ao da empresa pelo
sistema em questdo, teve como objetivo atender as exigéncias dos clientes no escopo

aeroespacial.

5.1.2 Desenvolvimento do Sistema de Gestao da Qualidade (SGQ).

Com relagdo a andlise e solu¢ao de problemas, a empresa definiu de forma documentada
a sistematica Acao Corretiva para executar acdes no sentido de eliminar as causas de nao-
conformidades, sendo que as acgdes executadas sdo apropriadas aos efeitos das nao-
conformidades encontradas.

A empresa definiu os seguintes critérios, para identificar uma situagdo nao — conforme
para iniciar as ag¢des corretivas, quando ocorrer:

. Nao atendimento a requisitos normativos internos, com relacdo aos

procedimentos do SGQ e a ndo-conformidades identificadas em auditorias interna.

° Reclamacdes de clientes.

. Nao atendimento a um requisito legal aplicavel.

° Nao atendimento a algum requisito definido nas normas NBR ISO 9001 e NBR
15100.

A sistematica definida em agdes corretivas € para atuar sistematicamente sobre as causas
das ndo-conformidades, tendo como meta a nao reincidéncia destas. Para formalizar as ac¢des
corretivas, foi estabelecido o documento Relatério de Acao Corretiva e Preventiva (RACP)

conforme mostrado na Figura 25, onde também sdo descritos os critérios para preenchimento.
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Metmjo
% RELATORIO DE AQAO CORRETIVA E PREVENTIVA Ne /|
(solicitar numero
. _ a Qualidade)
Tipo do Relatério: ACD AP|:| assinalar uma opgao
N2 Ref.: ex.: n® RNC interno e/ou n® SAC/FO/CD de cliente
Ref. documento: item da NBR 15100 e/ou documento METINJO: MC, MQ,

PQ, NM ou IT, com n® do Item, ex. IT-038, item 3

Origem da ndo conformidade: Reclamacao de Cliente: __ Auditoria Interna: __ Auditoria Externa:
Auditoria de Processo: __ Outros (descrever): assinalar uma opgao ou descrever

DESCRICAO DA NAO-CONFORMIDADE

descrever a ndo conformidade, colocando o maximo de informagéo possivel e n® da OS, se houver.

Emitente: nome do emitente Assinatura: assinatura do emitente Data: data de emissao
Colaborador(es) envolvido(s): nome do(s) colaborador(es) Assinatura: assinatura do(s) colaborador(es)

envolvido(s)

Responsavel da area: nome do responsavel da area Assinatura: assinatura do responsavel

ACAO IMEDIATA

descrever a acao tomada para conter o problema.

Responsavel: nome do responsavel Assinatura: assinatura do responsavel Data: data da acéao

ANALISE DA CAUSA RAIZ

descrever a andlise da causa raiz, utilizando ferramentas da qualidade, tais como: Grafico de Pareto, Diagrama de

Ishikawa (mesmo que Diagrama de Causa e Efeito ou Espinha de Peixe), 5 Por qués, 5W1H1S, Brainstorming,

entre outros.

Colaborador(es) envolvido(s): nome do(s) colaborador(es) Responsavel da area: nome do responsavel | Data: data da analise
envolvido(s)
Assinatura(s): assinatura do(s) colaborador(es) envolvido(s) Assinatura: assinatura do responsavel

Acao extensiva a outros processos (setores, P/Ns, etc)? Sim |:| Nao |:| assinalar uma opcéo

Quais: descrever os processos, setores, P/Ns e outros, se houver

Responsavel da(s) area(s): nome do responsavel da area Assinatura: assinatura do responsavel da(s) | Data: data da descrigao
area(s)
PLANO DE ACAO
Acao Responsavel | Assinatura Prazo
Descrever a acao a ser tomada para evitar a repeticdo da nao nome do assinatura prazo
conformidade responsavel do
responsavel

ANALISE DA EFICACIA DA ACAO

registrar se a acao tomada foi eficaz.

Responsavel: nome do responsavel Assinatura: assinatura do responsével | Data: data da eficacia
ENCERRAMENTO

RACP encerrada? Sim Nao assinalar uma opgao Se nao, informar novo prazo: /[

escrever a nova data Resp.: nome do responsavel

Legenda: AC — A¢do Corretiva / AP — A¢ao Preventiva.

Figura 25 — Relatério de acdo corretiva e preventiva (Fonte: Metinjo, 2009)
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Com relagdo a andlise de solucdo de potencias nao-conformidades, a empresa definiu de
forma documentada uma sistemadtica para A¢ao Preventiva, onde sdo definidas acdes para
eliminar as possiveis causas destas potenciais nao-conformidades, sendo que, estas acdes sao
apropriadas aos efeitos destas potenciais nao-conformidades.

A empresa definiu os seguintes critérios, para identificar e iniciar agdes preventivas:

. Sugestdes definidas na reunido de andlise critica do SGQ pela alta Direcao.
° Observacgdes detectadas nas auditorias internas e de processos.
. Situagdes que ndo se caracterizam como nao-conformidade, mas que, entretanto

podem trazer riscos ao SGQ e/ou podem também afetar o cliente, caso ndo sejam tratadas.
A sistemdtica defina pela empresa, também estabelece que o documento a ser utilizado
para registrar os resultados de agdes preventivas € o RACP conforme mostrado na Figura 25.
Na Figura 26, foi desenvolvido um fluxo de tratamento de nao-conformidades
identificadas pelo cliente. O objetivo deste fluxo é a visualizacdo grifica de uma acgdo

corretiva identificando a seqiiéncia apds a notificacao pelo cliente.



Notificagéo da
nao-conformidade
pelo cliente.

\ 4

Andlise da
nao-conformidade.

y

Procede?

sim

Corregao.

90

Informar ao cliente
da néo procedéncia
da nédo-conformidade.

. Refugo

A 4

Investigacao da
causa raiz.

A\ 4

Elaborar
Agéo Corretiva.

—1 . Reparo
- Retrabalho

. 5 porqués
. Ishikawa
. Brainstorming

+ O que?
* Quando?

|

Responder ao cliente
acao tomada.

\ 4

Implantagéo
da agao.

v
Extensao

* Quem?

» Onde?

» Por qué?

» Como?

* Mostre-me.

* Alterar Documentos?

das agoes.

A4

Verificagédo da
eficacia.

» H4 NC em outros processos similares?
I_- Criar dispositivos a prova de erro?

« Verificagéo “in loco” das agdes tomadas
« Fio eficaz? Sim, fecha o RACP, se néo, retorna

]
@

a investigagao da causa raiz.

Figura 26 — Fluxo de tratamento de ndo-conformidades notificadas pelo cliente

(Fonte: Metinjo, 2009)
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O fluxo de acdo corretiva mostrado na Figura 26 define de forma seqiiencial, as
atividades relacionadas ap6s uma notificagcdo de nao-conformidade pelo cliente. A empresa
analisa se procede ou ndo. Se ndo procede, o cliente € informado e caso proceda, de imediato
¢ feito uma corre¢do no produto ou no servico. O préoximo passo € a investigacdo da causa
raiz, que por meio do uso das ferramentas da qualidade: Técnica dos ““5 Porqués”, Diagrama
de Ishikawa e Brainstorming, ¢é identificada a causa da ndo-conformidade. No
desenvolvimento de um plano de acdo para eliminar esta causa, a empresa utiliza a técnica de
SW1HIS onde se definem agdes e prazos. As informacdes definidas no plano de ac¢do sao
enviadas ao cliente, com o objetivo de informa-lo que acdes foram definidas com relacdo a
nao-conformidade notificada. Como préximo passo, a empresa verifica a necessidade de
extensdo das acgdes, do tipo: se € necessdrio alterar documentos, se podem existir outros
produtos e processos com o mesmo problema e se é necessario desenvolver dispositivos a
prova de erros.

E avaliada a eficdcia das acoes tomadas, verificando se ha reincidéncia da nao-
conformidade sendo que se for eficaz, finaliza o processo, caso ndo seja, retorna ao passo da

investigacdo da causa raiz.

5.1.2.1 Ferramentas da qualidade utilizadas na andlise e solucdo de ndo-conformidades.
As ferramentas da qualidade utilizadas pela empresa tém a sua aplicacdo diferenciada
para cada etapa do processo, na andlise de ndo-conformidades, no alcance das metas e na

identificacdo de melhorias.

Grifico de Pareto
O diagrama de Pareto torna visivelmente claro a relacdo acdo/beneficio, ou seja, prioriza

a acdo que trard o melhor resultado.
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Consiste num gréafico de barras que ordena as freqiiéncias das ocorréncias da maior para
a menor e permite a localizacdo dos problemas vitais e a eliminacao de perdas.

Diagrama de Ishikawa

A sua fun¢do na andlise e solu¢do de problemas é apresentar a relacao existente entre um
resultado de um processo e as causas do processo que, por alguma razao, foi afetado.
Técnica dos “5 Porqués”

A sua aplicacdio € muito simples, pois ao encontrar um problema, € realizado 5
questionamentos (no minimo) perguntando o porqué daquele problema, sempre questionando
a causa anterior e também por tratar-se de uma ferramenta muito usada na area da qualidade e
gasta-se menos recursos na busca de solugdes.

Técnica do “SW1H1S”

Esta técnica € utilizada na investigacao e no desenvolvimento do plano de acdo, apds a
identifica¢do da causa raiz da ndo-conformidade. O formulario mostrado na Figura 27 é um
exemplo de aplicacdo da técnica em questdo. Onde inicialmente responde a questao “O que?”,
que € descrever de forma detalhada todas as informacdes referentes a nao-conformidade e
descrever também a acdo corretiva tomada imediatamente apds a detecc¢ao e descri¢do da ndo-
conformidade. Trata-se de uma a¢do para eliminar o problema, para que este ndo permaneca
ativo no processo; no campo “‘quem?” a empresa define o responsdvel pela implementacao do
plano de acdo apds a investigacdo e identificagdo da causa-raiz, ou seja, é implementar as
acoes tendo como meta evitar a reincidéncia do problemas; no campo “como?” € descrever se
a acdo necessita de algum investimento, modificacdo em algum documento, ou mesmo a
necessidade de realizar algum treinamento especifico; no campo “quando?”, deve ser definido
prazos e responsaveis para cada meta ou atividade definida como necessaria pelo responsdvel
pelo plano de acdo; no campo “onde” a empresa define a localizacdo das acdes a serem

implementadas que pode ser internamente a empresa, no fornecedor ou mesmo no cliente; no
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campo “por que?”, define a justificativa para cada ac@o definida no campo anterior e quando
aplicavel, a definicdo de metas; no campo “mostre-me”, ao final do plano de acdo deve ser
evidenciado por meio de registros ou outros meios que se fizerem necessario para evidenciar
que a causa-raiz foi eliminada e hé evidencias que o problema nio reincidiu.

O plano de agdo € concluido com a identificagdo dos envolvidos no plano de agdo e é

encerrado, pelo responsavel pelo desenvolvimento do plano de acao.

Metino
m Plano de Agéo (SW1H1S)
hes/Ano:
Setor:
What (o que?) Descricaoe da Nao Conformidade:
What (o que?) Descricao daacio correfiva:
Who (quem?) Responsavel pela agao:
How (come?) Forma de como sera realizada a acao:
When (quando?) Prazo para a realizacio da acio:
Where {onde?) Onde sera realizada a acgio:
Why {por qué?) Motive da acdo: (ex.: evitar a reincidéencia)
Show me (mostre-me) Evidencia:
Nome do(s) Operador{es): Assinatura;
Supervisor da area {(nome e assinatura); Data:

Figura 27 - Plano de acdo SW1HIS (Fone: Metinjo, 2009).
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Brainstorming

Onde se realiza uma reunido entre os supervisores da producdo e o pessoal da qualidade,
tendo por objetivo levantar idéias em um curto periodo de tempo as possiveis causas com
relacdo a ndo-conformidade detectada internamente ou mesma informada pelo cliente.

Com estas informagdes ¢ desenvolvido um plano de ag¢do, por meio da Técnica SW1HI1S.

Foi observado que o brainstorming vem se tornando em brainwriting, pois, as idéias sao
transcritas para o formuldrio RACP, mas, a empresa ainda nao definiu tal técnica como uma

extensdo do brainstorming.

Melhoria

Durante o desenvolvimento do trabalho, foi observado que a empresa atua em duas
atividades ndo sistematicas de melhoria:

- Caixa de Sugestdes: estd alocada junto ao “reldégio de ponto”, uma caixa onde 0s
funciondrios podem propor melhorias em geral, ndo especificadamente com relagdo ao SGQ.

- Programa de 5°S: ndo estd inserido no programa de qualidade e sim no manual de
conduta do funciondrio, onde o objetivo do programa € estimular melhorias no ambiente.

No entanto, no documento manual da qualidade da empresa, esta define que: “A Metinjo
melhora continuamente a eficidcia do SGQ por meio do uso da politica da qualidade, objetivos
da qualidade, resultados de auditorias, andlise de dados, agdes corretivas e preventivas e na

andlise critica pela direcdo.”
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5.1.3 Performance da Metinjo com relacao aos indicadores da qualidade.

A empresa definiu os seguintes indicadores da qualidade como metas no SGQ.

. Correcao de certificado externo.

° Correcao de certificado interno.

. Indice de treinamento.

. Indice de ndo-conformidades em auditorias interna no SGQ.
. Indice de retrabalho externo.

° Indice de retrabalho interno.

° Indice de reclamagdo de clientes.

. Indice de atendimento ao prazo.

° Indice de retrabalho externo — valor.

Os indicadores tém por objetivo, apresentar os resultados referentes ao desempenho do
SGQ da empresa. Sdo atualizados mensalmente e divulgados por toda a empresa por meio de
quadros definidos como “Gestao a Vista.” O objetivo da divulgagdo dos resultados, tem como
propdsito assegurar que o seu pessoal esteja consciente quanto a pertinéncia e importancia de
suas atividades e de como elas podem contribuir no alcance das metas.

Neste trabalho, ndo serdo avaliados os indices de corre¢do de certificados internos e
externos, pois estes estdo inseridos nos indices de retrabalho interno e reclamacao de clientes,

respectivamente.
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Figura 28 — Indice de reclamacio de cliente (Fonte: Metinjo, 2009)

A Figura 28 mostra o indice de reclamacdo de cliente entre Out/08 a Set/09 e a meta atual
definida pela empresa € de 0,20%. A empresa tem por base que uma reclamagdo é uma
declaracdo de expectativas ndo-satisfeitas e por isto, este indicador € composto por toda e
qualquer reclamacgao o que tem trazido problemas. Assim, a primeira acao tomada foi alterar a
meta de 0,10 para 0,20%, a partir de agosto/09, pois retrata a realidade em termos de
capacidade do processo.

A segunda agdo, ainda em andamento, serd estratificar com o cliente quais as
reclamacdes que deverdo compor este indicador, pois, a meta definida de 0,20% ainda nao foi
atingida.

Ainda assim, a empresa informa que para toda reclamacdo € aberto um RACP, onde é
analisada a causa raiz e € definido um plano de acdo, onde um dos planos de ac¢ao definido foi

rever os critérios de revisao do préprio indice.
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indice de Retrabalho Externo
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Figura 29 — Indice de retrabalho externo (Fonte: Metinjo, 2009)

A Figura 29 mostra o indice de retrabalho externo entre Out/0O8 a Set/09 e a meta atual
definida pela empresa € de 0,10%. Este indicador € composto por toda peca ndo - conforme
recebido e notificado pelo cliente, sendo um dos itens que compde o indice de reclamagdo de
cliente e assim, como o Indice de Reclamagdes de Cliente Figura 28, este indice também esta
sendo revisto. Sendo que a primeira acao tomada foi alterar a meta de 0,05 para 0,10% no més
de Set/09, apesar da meta ter sido atingida nos meses de jan e jul/09, ndo houve garantia na
manuten¢do do resultado e no més de Ago/09 ja ndo foi alcancada a meta de 0,05%, no
entanto, a meta alterada para 0,10% foi atingida no més de Set/09, o que de acordo com a
empresa, foi resultado de um trabalho de acdo corretiva e € uma realidade mais plausivel do
processo.

Também podemos observar que no més de Mai/09, o indice foi de 0,86%, que de acordo
com informagdes da empresa a causa raiz ainda nao foi identificada, no entanto, a acao de

contencdo tomada foi implementar auto-controle nos processos, ou seja, auto-inspeg¢ao.
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indice de Retrabalho Interno
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Figura 30 - Indice de retrabalho interno (Fonte: Metinjo, 2009)

A Figura 30 mostra o indice de retrabalho interno entre Out/08 a Set/09 e a meta atual
definida pela empresa € de 0,25%. Este indicador € composto por toda peca ndo - conforme
identificada e retrabalhada internamente na empresa. Neste indicador a meta também foi
alterada de 0,10 para 0,25% no més de Jun/09, para ajustar a realidade da capacidade do
processo derivado de um plano de a¢do implementado em Jun/09 e ainda em andamento. Em
Abr/09 a meta foi alcangada ainda no indice de 0,10% devido a um plano de a¢do iniciado em
Fev/09, que incluiu a reciclagem de treinamentos do pessoal operacional e em Jun/09, a meta
voltou a ser alcancada, mas, dentro da nova meta de 0,25%, o que nao foi mantido nos meses
seguintes. Valores somente disponibilizados em percentuais, pois, os volumes de producio
sdo confidenciais.

De acordo com a empresa, a partir do més de Jul/09, ocorreram demissdes e isto pode ter
trazido inseguranca ao pessoal além da prépria reducdo de funciondrios na produgdo e o

volume de producao ter-se mantido.
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Meta: 95% acumulada ao ano
120,00 +

9820 9851 9956 9936 99,09

97,91
95,38 91,89 94,45 94,37

95,03

100,00 +

80,00 +

60,00

40,00 +

20,00 +

0,00 +

Nov.08  Dez.08  Jan.09  Fev.09 Mar09  Abr09 Mai09 Jun09  Jul.09  Ago.09 Set09 Out.09  Média

Figura 31 - Indice de atendimento ao prazo (Fonte: Metinjo, 2009)

A Figura 31 mostra o desempenho da empresa com relacdo ao de atendimento de prazo
entre Nov/08 a Out/09 e a meta definida na empresa é de 95%. Este indicador mostra a
capacidade de atendimento pela empresa, em relacdo aos prazos definidos pelo cliente na
entrada do pedido. Atualmente o “lead time” definido pelo cliente € de 7 dias tteis, que inicia
na definicao do pedido e encerra na entrega no cliente.

De acordo com a empresa, esta meta é definida pelo cliente principal (Embraer).
Podemos observar que nos meses de Julho a Setembro/2009, a meta ndo foi alcancada, pois
conforme informagdes da empresa foi uma época de demissdes, sendo que alguns
funciondrios eram da drea de planejamento e controle da producdo (PCP), drea responsavel
pelo planejamento na fabricacdo. Trata-se de um indicador que se tem mantido estavel, no

entanto, € fragil a qualquer mudanca organizacional.
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Figura 32 — Indice de treinamento (Fonte: Metinjo, 2009)

A Figura 32 mostra o indice com relacdo a quantidade de treinamentos realizados entre
Out/08 a Set/09. A meta definida na empresa é de 3 treinamentos/més ou 36
treinamentos/ano. Com relacdo a meta definida de quantidade de treinamentos, tem como
referéncia 10% do efetivo, ou seja, a cada treinamento realizado em média participam de 4 a 5
funciondrios e se ocorreram os treinamentos simultaneamente, ndo trard prejuizo na
continuidade das atividades.

Outro dado com relacdo aos treinamentos realizados, ¢ que em média 90% dos
treinamentos realizados sdo direcionados a qualidade e a fabricacdo e um dos treinamentos
que ocorreram que trouxe uma fundamentacdo nas atividades de solucdo de problemas e
melhoria continua nos processos foi dado pela propria certificadora do SGQ, que focou a

andlise de nao-conformidades, a¢ao corretiva e acdo preventiva.
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Este treinamento que ocorreu em 2009 teve por objetivo fornecer aos participantes
conhecimentos relativos ao tratamento de ndo-conformidades relacionado ao SGQ com énfase

nas atividades de a¢do corretiva e acao preventiva.
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Figura 33 - Indice de ndo-conformidades no SGQ (Fonte: Metinjo, 2009)

A Figura 33 mostra o indice de ndo-conformidades identificadas em auditorias internas
no SGQ. Nao existe uma meta definida, no entanto, a quantidade responde diretamente em
problemas que podem derivar em nao-conformidades no processo. Podemos observar que a
quantidade de ndo-conformidades vai reduzindo sensivelmente com o tempo. A Metinjo em
2007 era auditada somente pelos critérios da NBR ISO 9001 e a partir de 2008, também pela
NBR 15100. A empresa realiza 2 auditorias por ano, no entanto, somam-se 0s valores e
apresenta em forma de graficos aos seus funciondrios nao-conformidades/ano. A empresa
informa que a redugdo tem como resultado a implementacdo de acdes corretivas nas nao-
conformidades internas, mas, também devido ao amadurecimento do SGQ e isto inclui,
revisdo na sistematica para a realizacdo de auditorias internas e dos proprios auditores

eliminando a subjetividade.



102

indice de retrabalho Externo - Valor
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Figura 34 — Indice de retrabalho externo — Valor (Fonte: Metinjo, 2009)

0,86

A Figura 34 mostra o custo referente as pecas que retornaram do cliente por
apresentarem nao-conformidades. Os valores apresentados estdo em percentuais com relacdo
ao faturamento mensal. De acordo com a empresa, ndo tem por objetivo monitorar os custos
da ndo qualidade, mas, em sensibilizar os funciondrios com relagdo as perdas financeiras com
relacdo as nao-conformidades, no caso, identificadas pelo cliente. Assim, podemos observar
que de jan. a out./09, ja acumula a perda de 1,86% do faturamento até o momento. A empresa
entende que podem existir outros custos que nao sdo mensurdveis, que € a perda da imagem
junto ao cliente e ainda hd outros custos mensurdveis mas ndo incluidos neste gréficos, que é

o custo do retrabalho.
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5.1.4 Posicao da empresa

A empresa informou que o PDCA ¢ a base do SGQ implementado e que as ferramentas
da qualidade, sdo os meios para girar o sistema. No entanto, a empresa reconhece ter
dificuldades na atividade de checar, pois as agdes nem sempre sdo realizadas conforme o
planejado.

A Metinjo tem por objetivo a implementacdo de melhorias em seus processos € nesse
sentido, serd preparado uma equipe para o ano de 2010, at€é mesmo para atender a outra
certificacdo que € o Nadcap (Nondestructive Testing Chemical Processing).

A empresa informa ainda que em todas as reunides, principalmente de apresentacdo dos
indicadores e andlise critica, sempre tem acdes realizadas e que foram identificadas como
melhoria, como infra-estrutura, bem estar dos funciondarios, treinamento, entre outros.

Com relacdo a custos da qualidade, a partir de dez/09 estard em desenvolvimento um
centro de custo para cada departamento, onde vamos incluir gastos com investimento e
treinamento, entre outros, para a Qualidade.

O beneficio direto da NBR 15100 estd na padronizacdo das nossas atividades, por meio
do desenvolvimento de procedimentos claros para os operadores e demais funciondrios. A
Politica da Qualidade € clara com relacdo as metas da empresa, onde devemos trabalhar de
forma eficaz para melhor atender aos requisitos dos nossos clientes.

Ha projetos futuros com relagdo a norma NBR 14001 (Meio Ambiente) e a extensdo da

certificacdo Nadcap para todos 0s processos.
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5.2 EMPRESA: UTEC INDUSTRIA E COMERCIO DE PECAS AERONAUTICAS

LTDA.

5.2.1 Histoérico e escopo de atuacio.

A Utec — Industria e Comércio de Pecas Aeronduticas Ltda., € uma empresa metalirgica
de pequeno porte, genuinamente nacional, localizada no bairro Jardim Morumbi, na cidade de
Sao José dos Campos — SP que desde a sua fundacdo, ha mais de 20 anos, tem desenvolvido
as suas atividades na fabrica¢do e comercializacdo de pecas, componentes € conjuntos para
aplicacdo em industrias aeroespaciais.

O escopo do Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) € voltado a fabricacdo de pecas
usinadas para a industria aeroespacial, incluindo servicos de medicdo em maquinas
tridimensionais computadorizadas e no desenvolvimento de processos e programas com base
em softwares de computacdo grafica. No entanto, a empresa ndo desenvolve produtos
proprios, ou seja, seus produtos e servigos sao com base em projetos de clientes.

A Utec possui aproximadamente 1.400 m’ de drea construida, onde se encontram
equipamentos de usinagem, fresas convencionais, tornos CNC e convencionais e a parte de
ajustagem. Seus principais clientes sdo a Embraer, Eleb e o Centro Logistico da Aerondutica
(Celog).

O SGQ ¢€ certificado em conformidade as normas NBR ISO 9001:2008 e a NBR
15100:2004 sendo o 6rgao certificador de 3* parte o Instituto de Fomento e Coordenagdo
Industrial (IFI), 6rgdo que pertence ao Comando da Aerondutica.

A Utec definiu a seguinte Politica da Qualidade: “Atender as expectativas dos clientes
por meio da qualidade dos servigcos e no comprometimento € no entendimento de toda a
organizagdo com relacdo a busca da melhoria continua na eficdcia do sistema de gestdo da

qualidade.”
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5.2.2 Desenvolvimento do sistema de gestao da qualidade (SGQ).

A empresa desenvolveu uma sistematica documentada para tratar de assuntos relativos a
ndo conformidades e andlise e solu¢do de problemas, em atendimento ao requisito Ag¢do
Corretiva definida nas normas NBR ISO 9001 e NBR 15100.

O procedimento descrito e implementado “A¢ao Corretiva” tem como tépicos:

Sistematica

Estabelecer uma rotina documentada e estruturada definindo os requisitos para:

® Analisar criticamente uma nao-conformidade, incluindo reclamacdes de clientes.

e Determinar as causas das ndo-conformidades.

e Avaliar a necessidade de acdes para assegurar que as ndo-conformidades ndo ocorram

novamente, por meio da implementacio de planos de acao.

® Analisar criticamente as acdes corretivas executadas.

e Desdobrar as agdes corretivas para um fornecedor, quando este for o responsavel pela

causa-raiz.

e Definir acdes especificas quando as acdes corretivas em tempo hébil e/ou efetivas

nao forem atingidas.

Descricao

Executar agdes corretivas para eliminar as causas de nao-conformidades, de forma a
evitar sua repeticao € apropriado aos efeitos das ndo conformidades encontradas.

A andlise critica de toda ndo conformidade, incluindo reclamagdes de clientes, sdo
analisadas quanto:

e A pertinéncia da abertura da ag@o corretiva pelos responsaveis de cada setor envolvido
juntamente com o RD (representante da direcao).

¢ Defini¢ao de quais as a¢des imediatas a serem tomadas de forma a conter o problema.
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e Verificar quais as causas possiveis sobre o efeito da ndo conformidade e,

e Se as agdes tomadas para eliminar as causas das ndo conformidades foram eficazes.
Caso seja necessdrias mudancas nos processos do sistema de gestdo da qualidade, estes
também sdo contemplados nas acdes e implementados.

Abertura de um plano de aciao

Para abertura de um plano de acdo corretiva € utilizado o documento Plano de Acao
Corretiva e Preventiva (PACP) mostrado na Figura 34, identificando:

¢ Tipo de plano de acdo: identificar que tipo de agao € corretivo.

e Definicio do emitente do plano de acdo: assinatura e setor onde ocorre a nao-
conformidade.

e Origem: identificar a origem da nao conformidade, pois nem sempre onde foi
detectada a ndo-conformidade (setor) € o responsavel.

® O representante da dire¢do (RD): controla a abertura e andamento dos planos de acao,
registrando no arquivo “controle de plano de a¢do” em sistema informatizado.

Implementando o plano de acao

O plano de agdo corretiva segue um método estruturado e sdo os seguintes:

Passo 1: descri¢do da ndo conformidade real.

Neste campo, € descrito a nao conformidade encontrada e a identificagdo do produto ndo
conforme.

Passo 2: a¢do imediata / correcao:

Neste campo sao descritas as agdes imediatas tomadas quando na deteccdo de uma nao
conformidade descrita no passo 1. Sdo agdes para eliminar a ndo-conformidade no processo
(correcdes). A menos que restrito em contrato, ndo € utilizado disposi¢des como “‘usar no

estado” ou “reparar”, exceto sob concessao do cliente.
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Caso seja definido como “refugo”, o produto é destruido de modo permanente e visivel
ou positivamente controlado até que sejam tornados fisicamente intteis. O responsdvel pela
verificacdo das acdes imediatas preenche o campo laudo, aprovando ou reprovando as agdes.

Passo 3: andlises das causas reais ou potenciais:

E realizada uma andlise das causas, com o objetivo de identificar A causa mais provavel
da nao conformidade encontrada. Sao utilizadas ferramentas da qualidade na anélise da causa-
raiz, tipo: técnica dos 5 porqués, projeto de experimentos, diagrama de causa e efeito.

Se for determinado que o fornecedor foi o responsdvel pela nao-conformidade, a Utec
solicita ao fornecedor um plano de agdo e avalia a possivel eficicia desta acdo proposta.

Passo 4: plano de acao:

Neste campo € descrito o planejamento da acdo corretiva tomada sobre as causas mais
provaveis descritas no passo 3. Para cada causa € descrita uma ag@o corretiva que garanta a
eliminacdo da causa da ndo conformidade e sdo definidos também os responsdveis e prazos
para a implementacgdo das acoes.

Passo 5: verificacao da eficicia:

A verificacdo da eficicia demonstra de forma clara e objetiva, que a causa-raiz da ndo-
conformidade foi eliminada, verificando evidéncias de reincidéncias no processo. E caso seja
identificado alguma reincidéncia da ndo-conformidade, ou seja, se as agdes corretivas
propostas e definidas ndo forem efetivas quanto a eliminagcdo da causa, um novo plano de
acdo é proposto considerando a acdo como ndo eficaz. O fechamento é realizado por um
coordenador da produc¢do ou qualidade, assinando e datando o encerramento do PACP.

Resultados e registros

Os registros dos planos de acdo corretiva sdo mantidos conforme sistematica definida em

procedimento documentado controle de registros da qualidade.
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A empresa também desenvolveu uma sistemdtica documentada para tratar assuntos
relativos a potenciais nao-conformidades, em atendimento ao requisito Acao Preventiva,
definido nas normas NBR ISO 9001 e NBR 15100.

O procedimento descrito e implementado “A¢ao Preventiva” tem como tépicos:

Sistematica

Estabelecer sistematica documentada e definir os requisitos para:

¢ Definicdo de ndo-conformidades potenciais e suas causas.

e Avaliacdo das necessidades de agOes para evitar a ocorréncia destas potenciais nao-

conformidades.

® Analisar criticamente as acdes preventivas executadas quanto a sua eficicia.

Descricao

A empresa definiu acOes para eliminar as causas de ndo-conformidades potenciais, de
forma a evitar a sua ocorréncia, sendo que estas acdes sdo apropriadas aos efeitos dos
problemas potenciais.

As acdes necessdrias sdo definidas a seguir, onde o desenvolvimento destas agdes é
monitorado por meio de prazos e responsaveis definidos para cada acao necessaria.

Registros de resultados das acoes executadas.

O andamento e os resultados dos planos de acdo preventiva sdo discutidos nas reunides
de andlise critica pela Alta direcdo.

Os registros do plano de agdo preventiva sdo mantidos como registros da qualidade e
estdo disponiveis aos clientes quando necessario.

Abertura do Plano de Acio Preventiva

Para abertura do plano de acdo preventiva € utilizado o formuldrio Plano de Acao
Corretiva e Preventiva (PACP) mostrado na Figura 35 (pag. 113), identificando:

¢ Tipo de plano de acdo: identificar que o plano de agdo € preventivo.
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¢ Emitente do plano de acdo, assinatura e setor de ocorréncia.

¢ Origem: identificar a origem da potencial ndo conformidade.

O representante da direcdo (RD) controla a abertura e andamento do plano de acdo

registrando no arquivo “Controle de Plano de Acdo” ancorado em sistema informatizado.

Implementando o plano de acao preventiva.

A implementacdo do plano de ag¢do preventiva segue um método estruturado e os passos
estdo identificados no formulério Figura 35 e sdo os seguintes:

Passo 1: Descricdo da ndao conformidade potencial: neste campo é descrito a ndo
conformidade potencial detectada.

Passo 2: Acdo imediata / corre¢@o: neste campo sao descritas as agdes imediatas tomadas
sobre a ndo conformidade potencial.

e Passo 3: Andlise das causas potenciais: para andlise das causas € utilizada as
ferramentas da qualidade, tipo: técnica dos “S Porqués”, projeto de experimentos e diagrama
de causa e efeito

Se for detectado que o fornecedor € o responsiavel pela causa da potencial nao-
conformidade, a Utec solicita ao fornecedor um plano de acdo referente ao potencial problema
e acompanha a acdo proposta verificando se o plano € eficaz, por meio da busca de evidéncias
que a ndo-conformidade ndo ocorreu.

Passo 4: Plano de agdo: neste ponto € realizado o planejamento da tomada de acdo
preventiva sobre as causas potenciais (passo 3). Para cada causa é descrita uma acgdo
preventiva e sdo definidos responséveis e prazos para implementagdo das acoes.

Passo 5: Verificacdo da eficdcia: tem por objetivo demonstrar de forma clara e objetiva,

que a ndo conformidade ndo ocorreu e caso as acdes preventivas propostas e implementadas
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ndo eliminarem a ocorréncia da nao conformidade, um novo plano de agdo € proposto. O
encerramento das agdes € realizado por um coordenador da producao ou qualidade assinando
e datando o fechamento do PACP.

Resultados e registros

Os resultados das acdes e planos de acdes para acdes preventivas sao mantidas conforme

sistematica documentada para controle de registros da qualidade.

A empresa também define uma sisteméatica documentada para o “Controle de Produto

Nao - Conforme” como segue:

Sistematica

E estabelecida uma sistematica documentada para identificar e controlar os produtos nio-
conformes tendo como objetivo prevenir a sua utilizagdo nao intencional, onde sdo definidas
responsabilidades para andlise critica e autoridade para disposi¢do destes, assim como O
processo e o pessoal definido para estas decisoes.

Descricao

Quando uma ndo conformidade no produto for identificada, o lider de produgdo, o
encarregado ou o coordenador da qualidade registram de forma imediata a ndo-conformidade
informando a agdo imediata tomada com relagdo aos efeitos e a extensdo destes efeitos no
processo.

O tratamento inclui:

¢ Identificacao adequada do produto ndo - conforme para evitar o uso ndo intencional.

¢ Solicitacdo de um parecer do cliente, informando que a¢des devem ser tomadas com
relac@o ao produto, tipo: se pode ser retrabalhado, e

¢ Na emissao dos documentos para a devida tratativa da ndo conformidade.
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Identificaciao e controle do produto nao conforme

Os produtos nao-conformes, sdo identificados e segregados tendo por objetivo evitar o

uso indevido ou mesmo o envio, por meio das seguintes identificagdes:

e Etiqueta vermelha: € utilizada para pecas classificadas como sucata, onde for
confirmado que a ndo conformidade danificou ou descaracterizou a peca com relagio
aos requisitos do projeto. O motivo do sucateamento € descrito no verso da etiqueta
identificando o responsavel pela identificacdo do produto ndo - conforme e a data da
ocorréncia.

e Etiqueta amarela: € utilizada para indicar uma situacao suspeita de ndo-conformidade,
mas que ainda ndo se caracterizou, pois ndo contraria os requisitos definidos do
projeto, tipo: leve oxidagdo, pequenas marcas na superficie. As pecas com etiquetas
amarelas podem ser utilizadas desde que seguindo as informagdes escritas no verso
da etiqueta definidas por um responsavel no sistema. Sdo pegas onde nao houve a
descaracterizagao definitiva, mas apenas desvios possiveis de corre¢do podendo ainda
ser aprovada e enviada ao cliente.

e Area de segregacdo: se necessdrio, o produto ndo - conforme é segregado em local
especifico denominado “4drea de segregacdo”, neste caso orientado pelo proprio
cliente enquanto aguarda laudo/disposi¢do deste com relagdo a ndo conformidade
identificada. Se autorizado seguir no fluxo do processo até a inspe¢ao final, o produto
ndo - conforme é devidamente identificado para ndo se misturar aos outros produtos
afins. Os produtos armazenados na drea de segregacdo ainda assim, sdo devidamente
identificados com a descri¢do da ndo-conformidade.

Responsabilidades para lidar com produto nao conforme

Sdo definidas as autoridades responsdveis para dar disposi¢cdo aos produtos nao-

conformes, com relagdo aos produtos identificados por etiquetas amarelas (produtos passiveis
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de corre¢do). No entanto, produtos com etiquetas vermelhas, somente o cliente pode dar uma
disposicao de aprovado no estado ou solicitar retrabalhos que podem até alterar uma
caracteristica do projeto, mas neste caso, ¢ documentado e arquivado.

Documentacao do produto nao conforme

Quando é detectado um produto ndo - conforme, o registro referente a tratativa e
defini¢cdo do plano de acdo € realizado no formulério plano de acdo corretiva e preventiva
(PACP) mostrado na Figura 35. A empresa descreve todas as a¢des no PACP que envolve
desde a identificacdo do produto ndo - conforme, a¢des imediatas (corre¢des), laudo, andlise
das causas e verificag¢do da eficicia.

Analise, disposicao e correcao da nao conformidade

Os produtos e materiais definidos como nado-conformes sao analisados quanto a
viabilidade de uso ou retrabalho. A Utec possui produtos controlados via especificagdo do
cliente, por isso ndo utilizam como disposi¢ao “usar no estado” ou “reparar”, isto €, se a nao
conformidade ndo descaracterizar algum requisito definido pelo cliente (projeto). A empresa
diferencia os termos reparar e retrabalhar, onde reparar € uma ac¢do implementada sobre um
produto ndo - conforme de modo que este passe a satisfazer os requisitos de uso previsto,
embora possa ndo atender aos requisitos originalmente especificados e retrabalho e a acdo
implementada sobre um produto ndo - conforme de modo que ele atenda aos requisitos
especificados.

No caso de produtos definidos para refugo (ndo permite nem reparo ou retrabalho) sdo
marcados de forma permanente e tornam-se fisicamente descaracterizados. Se permitir
retrabalho, o Técnico de Processos tem a responsabilidade de acrescentar esta atividade no
roteiro de fabricagdo, descrevendo o método de retrabalho ou mesmo reparo onde ambos sdo
re-inspecionados. No caso de ndo conformidade detectada apds a entrega ao cliente, as acdes

a serem tomadas sdo definidas com o cliente.
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A Figura 35 mostra o formuldrio Plano de Ac¢do Corretiva / Preventiva (PACP). Este

formuldrio € o roteiro utilizado para registrar as atividades referentes a acdes corretivas, acdes

preventivas e no controle de produto ndo - conforme, onde os campos sdao preenchidos de

forma clara e objetiva, tendo por meta evitar subjetividades e definicdes sem um critério

definido no SGQ ou pelo cliente.
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O formuléario mostrado na Figura 35 € preenchido conforme descrito:

Campo 1: Preencher definindo a situacdo do produto ou servigo, ou seja, trata-se de uma
acdo corretiva (ndo-conformidade real) ou uma agdo preventiva (ndo-conformidade
potencial), com relagdo ao controle de produto ndo - conforme é definido como agdo
corretiva.

Campo 2: Preencher com a data de abertura do plano de agdo.

Campo 3: Preencher com uma seqiiéncia numérica ordinal.

Campo 4: Preencher definindo a origem onde foi detectado o produto ou servico nao -
conforme.

Campo 5: Preencher identificando o nome do cliente relacionado ao produto ndo -
conforme e do nome do fornecedor, se responsavel pela nao-conformidade.

Campo 6: Preencher identificando o desenho ou mesmo nimero da peca, no caso de
servico, referenciar o documento ou procedimento que nao foi atendido.

Campo 7: Preencher com a quantidade de pecas relacionadas ao PACP sendo que no caso
de servigo, preencher como sendo ndo aplicavel (n/a).

Campo 8: Preencher com a quantidade real de pecas ndo — conformes, apds revisao, no
caso de servigo, preencher como sendo ndo aplicavel (n/a).

Campo 9: Preencher descrevendo detalhadamente a ndo — conformidade real ou potencial
detectada e se necessario, anexar fotos ou desenho ao formulério indicando neste campo.

Campo 10: Preencher definido a agdo imediata para eliminar a ndo-conformidade, sendo
que, onde for constatado que a nao-conformidade danificou ou descaracterizou a pecga, de
forma que os requisitos do projeto ndo possam mais ser atingidos, deve-se definir como
“etiqueta vermelha” e no caso de andlise (etiqueta amarela) para os produtos que seguem no

processo. Em ambas as situagdes, € descrito as informacdes da etiqueta neste campo.
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Campo 11: Preencher com relacao ao laudo (Qualidade), se aprovado ou reprovado apds
as acoes imediatas referenciando as respectivas quantidades e € referenciado o n° do cliente
relacionado ao produto e no caso de ser uma reclamacio, o documento emitido pelo cliente.

Campo 12: Preencher com o nome do responsavel pelo laudo definido no campo 11.

Campo 13: Preencher com o cargo do responsavel pelo laudo definido no campo 11.

Campo 14: Preencher com a data referente ao laudo dado no campo 11.

Campo 15: Preencher informando a causa-raiz do problema, que é realizado de acordo
com a empresa, por meio de ferramentas apropriadas como: Método dos “5 Porqués”, Projeto
de Experimentos ou Diagrama de Causa e Efeito. Caso seja determinado que o fornecedor € o
responsavel pela causa da ndo-conformidade, é descrito neste campo os meios utilizados para
identificar a causa.

Campo 16: Preencher apds andlise e investigacdo da causa-raiz, ou seja, descrever a
causa principal que gerou a ndo-conformidade.

Campo 17: Preencher definindo o plano de acdo, que de acordo com a empresa, pode ser
um treinamento, corre¢do no processo ou no SGQ.

Campo 18: Preencher com o nome do responsdvel pelo plano de acgao.

Campo 19: Preencher definido o prazo de implementacdo do plano de a¢do, que podem
ser desdobradas em varias atividades.

Campo 20: Preencher com o nome do responsivel pela concordancia das informagdes
descritas nos campos (17), (18) e (19).

Campo 21: Preencher este campo evidenciando que as acdes definidas e implementadas
foram eficazes, por meio de evidéncias coletas. Sendo que, de acordo com a empresa, caso as
acoes definidas ndo eliminarem a causa-raiz da ndo-conformidade, um novo plano de agdo é
proposto e anexado a esta PACP definida como “ndo eficaz”.

Campo 22: Preencher com a data de encerramento do PACP.
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Campo 23: Preencher com o nome do responsavel pelo fechamento do PACP.

Campo 24: Preencher com a assinatura do responsavel pelo fechamento do PACP.

A Figura 36 mostra o tratamento de uma nao-conformidade identificada apds um ponto
de inspecdo ou durante a producgdo, este fluxo ndo se refere a uma agdo preventiva, pois, a
ndo-conformidade ocorreu.

Pode-se visualizar que a acdo apds a identificagdo da ndo-conformidade a acdo imediata é
a segregacdo do produto e se inicia o processo de andlise e investigacdo da causa da nao-
conformidade. Neste ponto do fluxo, hd uma caixa que referencia que a nao-conformidade
pode ser origindria de uma reclamacgao (cliente) e de imediato € desenvolvido um plano de
acdo para conter e corrigir o produto, eliminando a ndo-conformidade. Como uma das agdes
imediatas, pode ser um treinamento.

Dando continuidade ao fluxo, se inicia a andlise do problema, que inclui a investigacao
da causa, analisando a origem da nao-conformidade e caso seja oriunda do cliente, este €
informado com relagdo ao plano desenvolvido com relacdo a este processo, que inclui nesta
fase também o retrabalho e a re-inspecdo. O plano de acdo quando aplicdvel inclui disposi¢dao
do cliente, com descrito na sistemadtica acdo corretiva e controle de produto nio - conforme.
Neste fluxo, o objetivo € visualizar as agdes que envolvem uma reclamacgdo de cliente,
atuando de forma 4gil, mas eficaz com relacdo as acdes necessdrias e previstas no SGQ.

A empresa apresenta um grafico onde mostra o indice de reclamacdes de clientes.
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Figura 36 — Fluxo de a¢do corretiva e tratamento de ndo-conformidades (Fonte: Utec, 2009)
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5.2.2.1 Ferramentas da qualidade utilizadas na andlise e solucdo de ndo-conformidades.

A Utec para investigar as ndo-conformidades e propor solug¢des, adota as seguintes
ferramentas da qualidade:

Técnica dos “5 Porqués”

De acordo com a empresa, esta técnica € utilizada ao procurar determinar a causa raiz de
um problema, uma das possibilidades consideradas (e talvez com maior freqii€éncia por sua
facilidade de aplicagdo) onde se pergunta o porqué de ter ocorrido a nao-conformidade.
Normalmente € aplicado até 5 vezes o questionamento, pois nem as respostas explicam a

causa anterior analisada.

Projeto de experimentos

A empresa informa que hd beneficios na utiliza¢do desta ferramenta, pois podem simular
situagdes que possibilitam além de ajudar na investigacdo da causa-raiz, melhorias no
processo e tem evitado a possibilidade da “tentativa-e-erro” na busca de solucdes. A empresa
estd pesquisando outras técnicas de investigacdo, mas at€é o momento estd técnica atual tem

favorecido no planejamento e implementacdo do plano de acao.

Diagrama de causa e efeito

De acordo com a empresa, o diagrama de causa-efeito € ttil quando necessitam
identificar, explorar e ressaltar todas as causas possiveis de um problema ou situagdo
especifica. “Podemos usd-la na classificacdo de um processo, na identificacdo de causas de
um problema, na identificacio de recursos de um processo, etc. Permite conhecer os

problemas cada vez mais a fundo. Pode ser facilmente aprendida e imediatamente posta em

prética por pessoas de qualquer nivel dentro da empresa.”
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Continua a empresa, embora possa ser utilizada de forma individual, a principal
qualidade do diagrama de Ishikawa € sua capacidade de orientar a discussdo em grupo,
estimulando a participacdo de todos e conduzindo os participantes a identificar as possiveis
causas ou os fatores responsdveis por um dado problema ou situacdo. Tem permitido a
organizacdo das idéias e sua visualizacdo agrupada, destacando as dreas mais significativas e
responsaveis pela incidéncia das ndo-conformidades. A empresa informa como ¢ utilizada
esta técnica:

1. Definir o problema de forma clara e objetiva e,

2. Discutir o maior nimero de possiveis causas para o problema, por meio de um

“brainstorming” da equipe envolvida.

3. Construir o diagrama:

e (Colocar o problema em destaque no diagrama.

Definir as categorias de causas mais apropriadas, no caso, a empresa informa que
normalmente tem aplicado o diagrama com “4M”: método, matéria-prima, mao-de-obra e
maquinas, pois ja permite a estruturacdo hierdrquica das causas potenciais de determinado
problema ou mesmo uma oportunidade de melhoria, bem como seus efeitos sobre a qualidade
do produto em questdo. Permite também estruturar qualquer sistema que necessite de resposta
de forma grafica e sintética (melhor visualizacao).

® Aplicar os resultados do “brainstorming”

e Para cada causa questionar ‘“Por que isto ocorre?”, relacionando as respostas com a

causa principal.

4. Analisar o diagrama construido, identificando as causas que aparecem repetidamente,

obtendo o consenso do grupo e selecionando as causas de maior importancia (prioridades).
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5.2.3 Performance da Utec com relacio aos indicadores da qualidade.
Os indicadores da qualidade definidos pela Utec no desenvolvido deste trabalho sao:
e Indice de Lotes Discrepantes.
e Indice de Sucata.
¢ Horas em Treinamento.
¢ Total de CD/més.
e Total QM Nota F2/més.
e Total de CD/ano.

e Indice de Nao-Conformidades em Auditorias Internas.

Estes indicadores t&ém por objetivo, apresentar os resultados referentes ao desempenho do
SGQ e sdo atualizados mensalmente e sdo divulgados em reunides com os supervisores € com
as fungdes que tem envolvimento nos resultados.

Com relag@o aos indicadores: Total QM Nota F2/més e Total CD més/ano, trata-se de
indices especificos para a Qualidade, no caso, QM (Quality Management), onde F2 refere-se a
nao-conformidades identificadas na inspecdo de recebimento do Cliente que pode ser um
documento preenchido errado e CD refere-se a Comunicagio desta Discrepancia pelo Cliente.
Os indicadores (gréficos) (QM/F2/CD) monitoram a quantidade de nao-conformidades de
documentagdo (tipo: preenchimento errado) identificado no cliente, onde cada lote de pecas
entregues juntamente com o Certificado de Conformidade e Relatério de Inspecao e algum
destes documentos apresentarem algum erro, pode comprometer a rastreabilidade do material

recebido.
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A Figura 37 mostra os resultados referentes ao Indice de Lotes Discrepantes. Este gréfico

¢ utilizado para controlar todos os lotes discrepantes, podendo ser uma falha em

documentagio ou no produto.

Podemos observar que o grafico relata os resultados entre os meses de Jan. a Out/2009 e

a empresa definiu como alvo (meta) 3,0%. Nos meses de Jan. e Mai/ 2009, o alvo nao foi

alcancado, no entanto, as causas foram identificadas e agdes foram tomadas com base na

sistemadtica definida. E a partir do més de Jun. a Out./2009, o indice estd sendo mantido dentro

do alvo.
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Figura 37 - Indice de lotes discrepantes (Fonte: Utec, 2009)
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A Figura 38 mostra os resultados referentes ao Indice de Sucatas. Este grafico é utilizado
para monitorar a quantidade de pecas sucatadas. As pecas classificadas como sucata, sdo
aquelas que ndo podem ser retrabalhadas, pois os requisitos de projeto ndo podem ser mais
atingidos. O limite definido para este indice € de 0,20%, sendo que este limite ndo foi
alcancado nos meses de Mai. e Jun./2009, devido a falha no processo, no entanto, acdes foram
tomadas apds a identificagdo da causa-raiz e ndo ocorreram problemas nos meses seguintes. A

linha definida por Média Movel representa a média dos valores alcancados a cada més.
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Figura 38 - Indice de sucata (Fonte: Utec, 2009)
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A Figura 39 mostra o indice de em horas de treinamento. Este gréfico € utilizado para
monitorar a quantidade de horas realizadas com relagdo a uma previsio (planejamento) que é
realizado no inicio de cada ano, neste caso com relagcdo a meta proposta para 2009.

Podemos observar que o grifico representa que 74% dos treinamentos planejados, ja
foram realizados até out. 2009, conforme informagdes da empresa. E ainda, este treinamento
tem como objetivo conscientizacdo de todo o efetivo com relagdo a cultura da qualidade
necessdria para manter uma certificacdo com base na NBR 15100 e na aplicacdo de cursos
relacionados a ferramentas da qualidade, pois a empresa estd direcionada no aperfeicoamento
das ferramentas da qualidade com relacdo principalmente nas atividades de solucdo de
problemas e identificacdo de melhorias. A linha definida por Média Mdvel representa a média

dos valores alcancados a cada més.
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Figura 39 - Horas em treinamento (Fonte: Utec, 2009)
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A Figura 40 mostra os resultados referentes ao Total de CD (comunicacdo de
discrepancia) por més. Este grafico € utilizado para acompanhar a quantidade de nao-
conformidades no cliente. Podemos observar que nos meses de Fev., Mar. e Mai./2009,
ocorreu comunicagdo de discrepancia (CD) por parte do Cliente. De acordo com a empresa, as
causas foram identificadas, os planos de acdes foram definidos e implementados o que ja
resultou na diminuicdo de incidéncias internamente e conseqiientemente no cliente. A meta
definida pela empresa, € de 0 (zero) reclamacdes durante o ano de 2009. A empresa nio
pretende alterar este indice, pois o mercado aerondutico € extremamente concorrido e as acdes
serdo desenvolvidas neste sentido, zerar o indice de reclamacdes. A traduc¢do desta meta estda

(X3

transcrita na politica da qualidade da Utec onde é definido: ... atender as expectativas dos
clientes por meio da qualidade.” Esta parte da politica, conforme conclui a empresa, ja esta
sendo atendida a partir de jun. 2009 até a atualizacdo deste indice em out. 2009 e serd
mantido. A linha definida por Média Mével representa a média dos valores alcancados a cada

més.

Comunicacdo de Discrepancia

4CD 2 par. Méd, Méw, (Btd ©0)

Figura 40 - Indice de CD/més (Fonte: Utec, 2009)
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A Figura 41 mostra os resultados referentes ao Total QM Nota F2/CD por més. Este
grafico € utilizado para acompanhar ndao-conformidades em relagdo a documentacio, ou seja,
discrepancias encontradas nos documentos de inspe¢ao/ensaios que acompanham o produto
entregue ao cliente, exemplos de erros mais comuns: identificacdo do produto, quantidades,
lotes, etc. Este tipo de nado-conformidade é tratado pelo cliente, como sendo uma nao-
conformidade de servigo e tendo o mesmo “peso” de uma nao-conformidade em produto.

Pode-se observar que a meta definida pela empresa, também € O (zero), igual ao grafico
Figura 39 que controla o indice de reclamacdes do cliente. Nos meses iniciais do ano de 2009,
cito nos meses de jan. a ago. 2009, a meta foi alcancada, no entanto, nos meses de set. e
out./2009, ocorreram 4 erros de documentagdo, os quais, estdo sendo analisados quanto a

origem da causa-raiz. A empresa ainda estd investigando a causa-raiz.

st F2 —AET A — ot WD, MGy [META)

Figura 41 - Total QM nota F2/CD/ més (Fonte: Utec, 2009)
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A Figura 42 mostra os resultados referentes ao CD/Ano. Este grifico é utilizado para
acompanhar as comunicacdes de discrepancias (CD) pelo cliente. Pode-se observar que os
valores vao melhorando gradativamente a partir do ano de 2006, de acordo com a empresa, a
melhoria tem por base a implementacdo das atividades de solu¢do de problemas de forma

sist€émica. E o resultado destas ac¢des ja foram observadas e elogiadas pelo cliente

CD TOTAL
2005
CD TOTAL
2006
CO TOTAL
2007
CD TOTAL
2008

cD
TOTALZOOS

Figura 42 - Total de CD/ano (Fonte: Utec, 2009)

A Figura 43 mostra os resultados referentes ao desempenho da empresa em auditorias
internas, ou seja, nao-conformidades no SGQ implementado.

De acordo com a empresa, a melhoria continua do SGQ é um requisito da NBR 15100 e
assim, pode-se observar que a empresa atendeu a este requisito no ano de 2009. A empresa
realiza duas auditorias internas por ano.

A empresa também informa que além das nao-conformidades que sdo tratadas como
acOes corretivas, as observagdes também sdo tratadas como agdes preventivas e, isto, tem

trazidos resultados significativos ao SGQ.
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Figura 43 - Indice de ndo-conformidades em auditoria internas do SGQ (Fonte: Utec, 2009)

Melhoria

A UTEC determina, coleta e analisa dados apropriados para demonstrar a adequagio e
eficcia do sistema de gestdo da qualidade e para avaliar onde melhorias continuas da eficicia
do sistema de gestdao da qualidade podem ser realizadas. Isso inclui dados gerados como
resultado do monitoramento, das medi¢des e de outras fontes pertinentes.

A andlise de dados fornece informacdes relativas a:

a) Satisfacao de clientes;

b) Conformidade com os requisitos do produto;

c¢) Caracteristicas e tendéncias dos processos e produtos, incluindo oportunidades para
acOes preventivas, acdes preventivas e no desenvolvimento de fornecedores.

A empresa busca melhorar continuamente a eficacia do SGQ por meio do uso da politica
da qualidade, dos objetivos da qualidade, resultados de auditorias, andlise de dados, acdes

corretivas e preventivas e na andlise critica do SGQ pela direcao da empresa.
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5.2.4 Posicao da Empresa.

A empresa se manifesta com relagdo ao trabalho desenvolvido e argumenta que a alta
geréncia lidera o processo de implementacdo do SGQ para demonstrar o seu
comprometimento com o trabalho em equipe. Os gerentes de nivel médio e os supervisores da
linha de frente comprometem-se com o processo € que se estiverem “medo” em serem
considerados responsaveis por qualquer erro que ocorra no processo, pode resultar na falta de
autonomia aos funciondrios. Todo o efetivo da empresa, entende que o caminho estd no
treinamento e na conscientizacao de todos em como lidar com problemas de maneira eficaz e
que as reclamacgdes sao oportunidades para alavancar o uso de ferramentas especificas para se
implementar ndo sé as corre¢des mas também melhorias.

A empresa comenta que em um processo de andlise e solu¢do de problemas, o que ocorre
primeiro é a auto defesa, sem saber realmente a causa-raiz. Mas, ndo se devem procurar
responsdveis pelo problema, mas sim a causa-raiz real e assim eliminar a hipdtese deste
reincidir, isto sim, deve ser o objetivo de todo. Problemas podem ser oportunidades, se forem
correta e sistemicamente tratados e a referencia ¢ a NBR 15100.

E toda acdo eficaz se padronizada e a melhoria, pode ser obtida a partir desta
padronizacdo, onde e principalmente objetivos devem ser comuns em todas as dreas da
empresa, principalmente no setor de producao.

A empresa afirma ainda que, eliminando-se o problema por meio de ferramentas e
sistemadticas efetivas, resultam na reducdo de custos de reprocesso, desperdicios de tempo,
riscos, etc. As vezes agcdes sdo tomadas sem saber a verdadeira causa e isto ndo deve ocorrer,
sistematizando continuamente o sistema e multiplicando conhecimentos por meio de

treinamentos e na melhora da postura diante de ndo-conformidades.
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5.3 EMPRESA: SANKAR INDUSTRIA E COMERCIO DE MOLAS LTDA.

5.3.1 Historico e escopo de atuacio.

A Sankar Industria e Comércio de Molas Ltda., localizada na cidade de Sao Paulo, foi
fundada em 26 de Agosto de 1976, com a finalidade de produzir molas de compressdo, tragido
e tor¢do e os mais variados tipos de artefatos metalicos em arames, fitas e barras metélicas.

Tendo como finalidade de melhor atender ao mercado eletrOnico, eletromecanico,
automotivo, aeroespacial e hospitalar, a Sankar vem priorizando e destacando a importancia
em atender aos requisitos de clientes, oferecendo-lhes as melhores condi¢des tecnoldgicas e
produtivas.

Assim, definiu a seguinte Politica da Qualidade: “Fabricar molas e artefatos metélicos,
atendendo aos requisitos de clientes em suas especificagdes de produtos e sistemas de gestao
da qualidade, promovendo continuamente a melhoria da eficdcia, garantindo assim ao
atendimento das necessidades e expectativas do cliente.”

A empresa desde 1998, mantém um Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ)
implementado, inicialmente em conformidade a norma NBR ISO 9002, posteriormente em
2001 a Sankar foi recomendada a certificacao conforme a norma NBR ISO 9001 e, em 2004 a
Sankar conquistou a certificagdo aeroespacial em conformidade com a norma NBR 15100.

A Sankar foi a primeira industria Brasileira no ramo de molas e artefatos a conquistar
este feito. A empresa obteve a certificacdo pela NBR 15100:2004 pelo Instituto de Fomento e
Coordenacdo Industrial (IFT).

O escopo de certificagdo aeroespacial é a “Fabricacdo, Montagem, Comercializagdo e

apoio ao desenvolvimento de molas e artefatos em arames, fitas e barras metalicas.”
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5.3.2 Desenvolvimento do sistema de gestao da qualidade (SGQ).

A empresa estabeleceu um procedimento documentado para desenvolver de forma
padronizada as atividades relativas a A¢ao Corretiva, em atendimento a norma NBR 15100:
2004, como segue:

Sistematica

A empresa estabeleceu uma sistemdtica documentada onde sdo definidas as
responsabilidades para as atividades de ag¢des corretivas.

Definicoes

Acao corretiva: acdo para eliminar a causa de uma ndo conformidade identificada ou
outra situagdo indesejavel.

Nao conformidade: é o ndo atendimento a um requisito especificado.

Defeito: é o nao atendimento a um requisito de uso pretendido ou de uma expectativa
razodavel, inclusive de seguranca.

Disposicao de ndo conformidade: € a acdo a ser implementada no produto e/ou servigo
nao conforme, de modo a resolver a ndo conformidade, observando que a acdo pode ser uma
correcdo, por exemplo, um reparo ou um retrabalho, reclassificacdo, sucata, concessdo pos
producdo e uma modificagdo de um documento ou de um requisito.

Concessao: € a autorizacdo escrita (do cliente) para usar ou liberar um produto nao
conforme, em relacdo aos requisitos especificados.

Reparo: € a acdo tomada sobre um produto ndo conforme, de modo que este passe a
satisfazer aos requisitos de uso previsto, embora possa ndo atender aos requisitos
originalmente especificados. O reparo inclui acdes de recuperagdo implementandas para

tornar utilizdvel um produto ndo conforme, por exemplo, em uma opera¢cdo de manutencao.
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Retrabalho: a¢do implementada sobre um produto ndo conforme, de modo que este passe
a atender aos requisitos especificados.

Responsabilidades

Cabe ao Coordenador Técnico, Supervisor da Qualidade e Supervisor da Produgao:

¢ (Quando solicitado pelo cliente: analise dos novos processos por meio do uso da
técnica de Andlise de Modo e Efeito de Falha (FMEA), prevenindo falhas e fornecendo dados
para elaboracao dos planos de inspecdes.

® A descrigdo correta da ndo conformidade.

e Identificar a causa raiz da nao conformidade por meio do uso da técnica “5 Porqués”.

e Determinar o plano de acdo adequado para eliminar as causas das ndo conformidades
por meio do uso do “Método SW2H”.

® Andlise de causa e efeito por meio do “Diagrama de Ishikawa”.

e Elaborar um plano de a¢do com os responsdveis e prazos para implementacao.

e Concluir o relatério de ag¢do corretiva, por meio de uma andlise critica definido como
pertinente, adequado e eficaz com relagdo as acdes implementadas e gerar evidéncias
objetivas, tendo como objetivo identificar uma possivel reincidéncia do problema.

e  Definir uma equipe multidisciplinar responsdvel pela implementacdo do plano de
acgdo.

e Anexar a documentacdo gerando registros em meio eletronico, com relagdo ao
processo iniciado de solu¢do de problemas.

e Manter um fluxo para visualizar por meio de cores, o atendimento aos prazos
definidos com relagdo as acdes corretivas estabelecidas.

Descricao dos passos e operacao

Passo / Operagao

1) Identificacdo da agdo corretiva.
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2) Preencher o relatério de acdo corretiva (RAC).

3) Definir os responsaveis e prazos.

4) Submeter a analise critica.

O Coordenador técnico e o Supervisor da qualidade s3o os responsdveis pela
coordenagdo da equipe multidisciplinar para andlise e investigacdo da nao conformidade,
efetuando as deliberagdes e emitindo o relatério de acao corretiva (RAC), indicando os planos
de acdes e responsaveis, identificacdo da causa raiz e prazos para implementacdo das acdes
definidas para eliminar a causa-raiz da ndo conformidade.

E ainda, a equipe multidisciplinar compete desenvolver meios para evitar a reincidéncia
da nao conformidade, incluindo a definicdo de a¢des preventivas que devem ser registrados
para gerar histérico no SGQ.

Assim, o relatério de acdo corretiva se resume em 9 etapas:

1 descricdo correta da ndo conformidade.

2 identificacdo da causa raiz por meio da utilizacdo do método “5 Porqués”.

3 determinacdo do plano de acdo adequado para eliminacdo das causas, por meio do
método “SW2H”.

4 anélise da causa e efeito por meio do uso do Diagrama de Ishikawa.

5 elaboracdo do plano de acdo com os respectivos responsdveis € prazos para
implementagdes.

6 fechamento do RAC com a adequada anélise critica (pertinéncia, adequacao e eficicia
das acdes implementadas), gerando as evidéncias objetivas e indicacdo das prevencdes de
modo a evitar a reincidéncia.

7 atuacdo da equipe multidisciplinar responsdveis pelas andlises e providéncias.

8 anexar a documentacdo em meio eletronico, com relagdo a todo o processo

desenvolvido.
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9 desenvolver um fluxo para visualizacdo por meio de cores, com relagdo ao andamento
dos prazos de implementacdes das acOes estabelecidas e agdes tomadas.
A seguir as Figuras 44, 45, 46, 47, 48 e 49 mostram o método de anélise e solu¢cdo de um

problema RAC implementado na empresa por meio de um sistema informatizado.

/¥ ACAO CORRETI¥A-METODO DE ANALISE E SOLUCAD DE PROBLEMAS o [ 4

Ocor ICausa Haizl Analize do F'Ianol Ishikwal Plano I Fechal Equipel Anexosl Statusl H| . | L= | Hl + | _l - | rfl Sfl ("l

55T PROC PROD OF | RaC (T2 [H ] 2 ,/Nameml
|T2 [ ] [ 7 para [22/2/2008 I

COOR = -
|T.J0SE PRETO | Lsta | I |
COLART - ikor F.armio dos Santos Sankar
|05vALD0 JOSE RODRIGLUES =l pessrae]| 1 oo o
COLAEZ FREDERICO BEAREOSA - Osvaldo José Fodrigues
I = RAC HIGOR DE SALES ARALIOD
COLAB3 IDSMAH POLLOMIO FILHO j Ozmar Palloria Filho
CEXT4 | [ PAINT |
CEXTS | [
OCORRENCIA DESCRICAD DO PROBLEMA

REFEREMCIA: |Informe Problema 030081405 |COTADE 2,3+0,0, -0.4 rm ESTA COM 2.9 mm

APLICADO & |Porca Répida
DES/MORMA [3457003

CODIGOD (50003024
LOCAL  [Areb '

FUNCIOMARIO IClaudéCiD Diag doale

DOCUMENTO IInforme de Problemas Arteb 03008-1/05 de 21/06/2005

ACAD DE CONTENCAD
Retrabalhar Porca R apida na Arteb, na dimensdo de 2,3+0,0.-0.4 mm, e corigir feramenta

Figura 44 - Descri¢do da ndo-conformidade (Fonte: Sankar, 2009)

A figura 44 mostra uma acgdo corretiva executada conforme método descrito no
procedimento de Acdo Corretiva, o qual possui as seguintes fases:

Descri¢do da ocorréncia, estabelecimento da equipe multidisciplinar, acdo de contencdo e
identificacdo do tipo, como: sistema, processo ou produto.

No estabelecimento da equipe multidisciplinar, define-se o coordenador que
normalmente serd o redator. Sdo estabelecidos os colaboradores que podem emitir o RAC e é
anexada uma foto do produto.

E fornecido referencia a documentagio:

¢ O qual originou 0 RAC (no caso, documento do cliente).



e (Codigo Sankar do Produto.

¢ Local da identificacdo da Nao-Conformidade.

¢ Desenho do produto.

® Responsavel pela identificagdo da ndo-conformidade.
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DETERMINACAO DA CAUSA RAIZ - METODO 5 POR QUE ?

PROBLEMA-1
FOR QUE O PROBLEMA
SURGIL: 1 RESPOSTA

PROBLEMA-2
FOR QUE O PROBLEMA 1
SURGIL: 2 RESPOSTA

PROBLEMA-3
FOR QUE O PROBLEMA 2
SURGIL: 3 RESPOSTA

PROBLEMA-4
FOR QUE O PROBLEMA 3
SURGIL: 4 RESPOSTA

PROBLEMA-5
FOR QUE O FROBLEMA 4
SURGIL: 5 RESPOSTA

CONCLUSAD:
CAUSA RALZ
IDENTIFICADA

FERRAMEMTA GERANDO PECAS DIVERGENTES DESDE 02/03/2005 LOTE DE 12240 PECAS OP
14317 - PECAS FACIL DE MOMTAR MO CLIEMTE ARTEB.

CLIENTE COM URGEMNCIA DA PECA , FORNECEU AMOSTRAS COMO PADRAD PARA
DELIBERACAD DA PECA DURANTE 0 PROCESSO DE LIBERACAD DA FERRAMENTA MO ™
TRY-OUT"

AMOSTRAS POSSUIAM DIMENSEES DE 2,9 mm, E5TA DIMENSA0 MAD ERA SIGNIFICATIVA POIS
UTILIZAM PARAFUSOS MESTE LOCAL PARA FlAR OS5 COMPOMEMTES - FERRAMEMTA
LIBERADA CONFORME AMOSTRA

PORGIUE O CLIENTE JA UTILIZ&WA PORCAS COM ESTAS DIVERGEMCIAS [ IMPORTADA] EM SUA
LINHA DE MOMTAGEM SEM APRESENTAREM DIVERGENCIAS -OF 14311-12240PC,
0OP14426-6590PC, 0P 4605-24230PC, OP1 46091 2640PC DE 02/03/2005 A 08/04/2005
EMTREGUES SEM RECLAMACAD DO CLIENTE.

COMJUNTO QUE ERAM MOWNTADOS COM & PORCA NA ARTER | PASSARAM &4 SEREM
EXPORTADOS SEM A FIXACAD DOS PARAFUSO, WINDO & SE SOLTAREM E PERDEREM-SE DO
COMJUNTO DEVIDO A FOLGA

kA COTA ANTERIORMENTE NAD SIGHIFICATIVA , TORNOU-SE SIGHIFICATIVA APOS NOWA
CONDICAD DE FORKECIMENTO DO PRODUTO A0 CLIEMTE FINAL. PORTANTO A CALSA RAIZ :
AMALISE CRITICA DO DESENHO .
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Figura 45 - Determinagdo da causa-raiz (Fonte: Sankar, 2009)

A Figura 45 mostra a determinacdo da causa-raiz, utilizando-se a metodologia dos “5

Porqués™.

e Identificacio da Causa Raiz, efetuando a pergunta do por que, concluindo-se a

identificacdo da causa raiz.

e (Observa-se uma condicdo favordvel ao cliente durante certo periodo, tornou-se

inapropriado quando o seu processo mudou de montar o produto em sua fabrica para fornecer

o produto sub-montado para a montadora da Argentina, o qual as porcas rdpidas caiam do

produto tornando a montagem inapropriada.
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DETERMINACAQO DE UM PLANO ADEQUADO A ELIMINACAD DAS CAUSAS

0 QUE FAZER ?

QUEM DEVE FAZER ?

QUANDO FASER ?

ONDE DEVE FAZER ?

POR QUE FAZER ?

COMD FAZER ?

QUANTO CUSTA FAZER

CONCLUSAD
DO PLAND
IDENTIFICADD

Dizposicdo: Comigir a Ferramenta da Porca Rapida para que gere dimenztes de 2,3.-0,4mm & Contengao
retrabalhar Porcas Fapidas no Cliente Arteb. Ag&o Cometiva: Fegistrar todas as cotas e tolerdncias

Disposigdo:Enviar o Funciondrio Luciano para retrabalhar a: pegoas na Arteb e o 5r. Claudécio dave
corigin imediatamente a feramenta do pega 3457003, Agdo Comretiva: GARGOUA / COOTEC

Digposigdo:Lucioano : Imediatamente - S1. Claudécio junkho de 2005, Agdo Cometiva; dlravés da andlize
critica do dezenho - no recebimento do desenho | registrada com canmbo DOCUMENTO EXTERMO.

Disposigdo: Luciano : Planta da Arteb / 51 Claudécio: Fermamentaria Sankar. &gdo Cometiva: Mo Stor de
Garattia da Qualidade

Disposigad: Luciano: Pegas aguardando requlanizagdo para serem montadas & exportadas. Sr. Claudécio
: Para atender a novo reguisito de cliente de montar a porca rapida sem parafuso, mantendo a preszdo

LLuciano: Feramenta para ajustar a porca répida na dimens3o de 2,3, 0.4 mm- treinado pelo s, Adair do
Setor de acabamento . Sr. Claudécio : Construir um macho de dobra ajustavel através de calgos de

Disposigdo: Luciano: Passagem+almogo+Feramenta de sjuste = A$ 100,00
Claudécio: Material para Ferramenta + Horas de M3o de Obra [ 7 Horas) = R$ 300,00

0 Plano apresentado term uma acdo efetiva sobre a a reqularizagio do Problema [ Dizposicaan) &
Eliminagdo da Causa do Raiz do problema . que & uma dimensdo incialmente negligénciada pelo
cliente & Sankar, passando a ser significativa através de uma nova condigdo de formecimento ao cliente
final
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Figura 46 - Determinacdo do plano de acdo (Fonte: Sankar, 2009)

A figura 46 mostra a determinacao do Plano utilizando-se a metodologia SW2H.

® Descrevendo o plano procurando a maior abrangéncia ao tratamento da

conformidade, procurando eliminar sistematicamente a causa-raiz.

nao-
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CAUSA RAIZ
Andlize criica de desenho 3457003

MOl | DBSERVACAD
I g condighe mudam durante as fabricagies e montagens pelo
cliente . ocorendo que a qualquer divergénecia em seu
Madl |

processo 0 unico meio de acionar o formecedor serd as
especificagiies de desenho, portanto & imprescindivel que
todas a: divergéncias sejam docurnentadas e negociadas com
MET1 |andlise ciitica de desenhio sendo substituida por aprovac3o | |o cliente de modo a pazzibilitar, imputacdo de responzabilidads
: & hegociagdes de custos.

ILiberag:Eo de produgao atraves de aprovagdo de lote piloto

MP1

|
!
MAME |
|

FANUT I

OCORRENCIA

Erwvio de pegas divergénte de desenho

Figura 47 - Identificacdo da causa-raiz (Fonte: Sankar, 2009)

A Figura 47 mostra como a empresa analisa e investiga a causa-raiz de uma nao-
conformidade, por meio de uma planilha e utilizando o principio de Ishikawa.

¢ Identificacdo da causa raiz pelo diagrama de Ishikawa, neste exemplo, um diagrama
com 6M: mao-de-obra (MO), matéria-prima (MP), método (MET), mdquina (MAQ),
manuten¢cdo (MAN) e meio ambiente (M.AMB).

Pela figura foi identificado que foi uma falha em métodos, onde ocorreu uma falha de

comunicacdo entre a empresa e o cliente, gerando o envio de pecas diferente do desenho.
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PLANEJAR / EXECUTAR - IMPLEMENTAGOES DAS ACOES CORRETIVAS
RaC (12

pLANDT [DISPOSICAD:RETRABALHAR PECAS NA ARTER

RESPOMPT (EIEIS{NE FRAZO1 |23£B£2005

FROVIDT [PECAS RETABALHADAS E APROVADAS PELO CLIENTE , DIMENSAD
AJUSTADA PARA 2.3-0.4 mm

PL&MOZ |DISPOSIGAD: CORRIGIR FERRAMENTA PARA GERAR DIMENSAD DE
2.3-0.4 mim

RESPONS2 |ELAUDEEID FRAZOZ2 |—23;5;2095
PROVIDZ |[FERRAMENTA CORRIGICA VIDE ORDEM DE SERVICD N. 200 DE
2640642005

FLANDZ [ACAD CORRETIVA: REVISAR PQ-0510 [ INCLUINDO ANALISE CRITICA DE
DESENHO LOGO WA EMISSAD DO ORCAMENT O IMICIAL)

RESPONS3 Linse FRAZO3 |22/02/06

PROVIDS [PO-0510 REVISAD 00 DE 22/02/2006 ITEM 5.14

Figura 48 - Implementagdo do plano de acdo (Fonte: Sankar, 2009)

A Figura 48 mostra o planejamento e a execucao de um plano de a¢do, de modo a modo a

eliminar a causa-raiz da organizagdo, onde € estabelecido:
¢ O Plano para a acao.
e (Os responsaveis pelas agdes.
® Prazo para as acoes.

¢ E providencias tomada.

As a¢des definidas foram:
e Pecas retrabalhadas e aprovadas pelo cliente.

e Corrigir a ferramenta.

Revisar a sistemdtica quanto a andlise critica de desenho antes da emissdao do

or¢amento.
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RaC |T2

RESPONSAVEL (IRNEEIESEIN

PRAZD FINAL ESTABELECIDO [22/2/2006 APROVADO SIM [x~ NAD [
DATA DA IMPLEMENTACAD |22;2;2005 RAC_1 I—

PERTINENCIA ANALISE CRITICA

ACED PERTINENTE POIS ATACA & PRINCIPAL CAUSA RAIZ QUE E & ANALISE CRITICA
INICIAL DE DESENHO , FORMALIZANDO TODAS AS DIVERGENCIAS IDENTIFICADAS

ADEQUACAD

POSSIBILITA HISTORICOS DE ACORDOS EFETUADOS COM O CLIENTE , ELIMINANDOD
POSSIVEIS CUSTOS ADICIONAIS POR PARTE DA SANKAR

EFICACIA DAS ACOES IMPLEMEMTADAS

DISPOSICAD: OP 14505 / 15582 / 15786 / 15978 / 16214 / 16361 [ ~ 300.000 PECAS
FORMECIDAS) SEM RECLAMACAD DO CLIENTE- ACED CORRETIVAS: ORCAMENTOS

EVIDENCIAS DOCUMENTAIS

CARTA DE ORCAMENTO 3-RHO DE 22/03/2006 / ESTUDO DE YIABILIDADE TECNICAE
ECONBMICA DESENHO 352-054

PREVENGAD DE REOCORRENCIA
IMANTEF! SISTEMATICA DE AMNALISE CRITICA DE DESENHO - AUDITORIAS

Figura 49 - Anélise critica das acdes tomadas (Fonte: Sankar, 2009)

A Figura 49 mostra a finalizacio do RAC efetuando-se a andlise critica das agdes
implementadas:

¢ (O prazo estabelecido para implementacao foi atendido.

e Responsavel pelo fechamento concluiu como aprovado.

¢ Nio foi necessdrio abrir outra RAC.

e As andlises que se seguem, sdo com relagdo a: Pertinéncia, Adequacgdo, Eficécia,
Evidéncias e Prevencao de recorréncia onde se tem por meta analisar criticamente cada ponto

das acoes definidas e tomadas com relacdo a nao-conformidade.

Abertura do relatdrio de acao corretiva

Pode ser pelo cliente: quando a ndo conformidade for identificada em suas instalagdes,

este emite 0 RAC e as deliberagcdes sao descritas neste documento.
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Pela Sankar: quando ocorrerem nao conformidades internas, estas sdo identificadas e
analisadas de forma ordenada (Pareto), onde sdo priorizadas com relagdo a implementagao de
acOes para a sua eliminacdo ou quando o préprio cliente solicitar evidéncias que sejam
tomadas acdes pela Sankar.

Também com relacdo a instrumentos de medicdo que apresentarem nao-conformidade
(exemplo: sem calibragdo), serd aberto um RAC, com a seguinte providéncia inicial: contatar
o cliente, caso o produto ja tenha sido enviado e o equipamento serd enviado para calibragao,
como acdo imediata.

O acompanhamento e fechamento da RAC: O Coordenador técnico manterd uma lista
dos RACs que estdo em aberto, aguardando o fechamento e fard uma andlise critica quanto a
pertinéncia, adequacao e eficdcia das acdes implementadas.

As datas estabelecidas para implementagao do RAC, sao gerenciadas por meio de um
programa informatizado.

Algumas acdes sdo desdobradas para o fornecedor ou prestador de servico, quando
identificar que este foi o responsdvel pela origem da ndo conformidade e o relatério
respondido pelo fornecedor é anexado ao relatério original da Sankar.

O atendimento aos prazos planejados para acdes corretivas estabelecidos no RAC sao
obrigatdrios e caso estes ndo sejam cumpridos, sdo tomadas acdes especificas e justificativas
para o ndo cumprimento a estas datas sdo registrados em campo especifico do préprio
relatdrio.

A empresa pratica “lessons learned’ (ligdes aprendidas), tendo como ferramenta o
método dos “5 Porqués” e informa que tem esta cultura aprendido no setor automotivo.

Os responséveis pela coordenagdo das equipes multidisciplinares com relacdo a anélise e
solucdo de problemas orientam a equipe para utilizarem técnicas do tipo MASP na abertura,

monitoramento e fechamento do RAC e € supervisionado pela drea de garantia da qualidade.
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A empresa também estabelece um procedimento documentado para as atividades de
Acao Preventiva, em atendimento ao requisito 8.5.3 da NBR 15100:2004, como segue:

Sistematica

Estabelece procedimentos e responsabilidades para executar agdes preventivas.

Definicao

Acao preventiva: acdo para eliminar a causa de uma potencial ndo conformidade, ou
outra situacao potencialmente indesejavel. Observando que, a a¢do corretiva € executada para
prevenir a repeti¢do, enquanto a acdo preventiva € executada para prevenir a ocorréncia.

Responsabilidades

O Coordenador técnico e o Supervisor da qualidade cabem:

e [dentificar itens e requisitos que possam ser tratados por uma acdo preventiva,
podendo ter como fontes: andlise de novos processos por meio do uso do “FMEA”, sugestdes
propostas pelos colaboradores por meio de caixas de sugestdes e auditorias internas.

Descricao dos passos e operacao

Passo / Operagao:

1) Identificar acdes preventivas.

2) Preencher o relatério de acdo preventiva (RAP).

3) Definir os responsaveis e prazos.

4) Submeter a analise critica.

5) Prover acdes preventivas.

Os formuldrios gerados atualmente s3o arquivados e gerenciados em sistema
informatizado.

O Coordenador técnico ou supervisor da qualidade executam a andlise de uma fonte de

potencial de nao-conformidade, onde deliberam e emitem o relatério de agdo preventiva,
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indicando os planos de atuacdes, responsaveis e prazos pelas acdes para eliminag¢do das
causas potenciais das ndo conformidades e realizam uma andlise quanto a eficicia das ag¢des
tomadas.

O relatério de acdo preventiva possui 3 etapas macro:

1* Etapa: relato da nao conformidade em potencial identificada, local com anélise prévia
das causas em potenciais, referéncias, cédigos e documentos envolvidos.

2* Etapa: desenvolvimento de planos e programas de ac¢des com a definicio de
responsaveis.

3% Etapa: fechamento do relatério por meio do registro da eficdcia das a¢des tomadas.

A empresa propde a utilizacdo das ferramentas FMEA (Failure Mode and Effect
Analysis), CEP (Controle Estatistico do Processo), Cpk (Indice de Capabilidade do Processo),
graficos de tendéncias, caixa de sugestdes, resultados de auditorias internas como atividades
que podem identificar uma ndo conformidade em potencial.

O acompanhamento e fechamento do RAP sdo realizados pelo Coordenador técnico e
este mantém o controle dos RAP em aberto, monitorando quanto as acdes tomadas e eficicia
das mesmas, sendo que sdo considerados como concluidos (fechados) apds a evidéncia que as
acoes tomadas foram eficazes, ou seja, ndo foram identificadas que ocorreram nao-

conformidades com relagdo a situagdo identificada como uma potencial ndo-conformidade.

A empresa estabelece um procedimento documentado para as atividades referentes ao
Controle de Produto Nao - Conforme, em atendimento ao requisito definido na norma NBR

15100 (versao 2004), como segue:
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Sistematica
Estabelecer de forma padronizada as atividades e responsabilidades com relagdao ao
controle de produto ndo - conforme, tendo como objetivo assegurar a identificagdao e controle

destes produtos definidos como ndo-conformes evitando-se o uso ou entrega nao intencional.

Definicoes
Requisito: necessidade ou expectativa que € expressa, geralmente de forma implicita ou
obrigatdrios, com relagdo a requisitos para o produto, requisitos do cliente ou requisitos do

préprio SGQ.

Responsabilidades

* A empresa estimula que todos os colaboradores a identifiquem os produtos nao
conformes, informando ao controle da qualidade para que este formalize o registro.

e (Cabendo ao controle da qualidade, a andlise critica e disposicdo do produto ndo -
conforme e efetuar as devidas deliberagdes.

Descricao dos passos e operacao

Passo / Operagao:

1) Registrar os produtos definidos nao conformes.

2) Segregar todo e qualquer produto ndao - conforme ou suspeito de nao-
conformidade.

3) Andlise, apreciacao e delibera¢do dos produtos nao-conformes.

4) Andlise critica das acdes tomadas com relagdo a sistemdtica definida (o

procedimento foi cumprido?).
As informagdes relativas ao processo de identificacdo e controle de produtos nao-

conformes sdo mantidas em meio eletronico.
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Caso seja identificado algum produto ndo - conforme durante as atividades de inspecao
de recebimento, processo, final e auto-inspe¢ao, como ag¢do imediata € aberto um relatério de
nao-conformidade, assim previne-se a possibilidade de uso.

Para as atividades sist€micas, também podem ser consideradas como servigos nao-
conformes, caso estes ndo atendam a um requisito definido no SGQ.

O controle de qualidade € o responsdvel pela emissao do relatério de ndo conformidade e
pela segregacao do produto e/ou atividade nao - conforme em local de acesso restrito, tendo
por objetivo o uso ou continuidade do processo nao intencional.

O controle de qualidade também analisa, aprecia e executa a¢des para dispor com relagao
a nao-conformidades que podem ser: sucatar, revisar e selecionar registrando estas
providencia no préprio Relatério de Nao Conformidade em campo especifico. A disposi¢ao
reparar e usar no estado, somente sao estabelecidos com a autorizacao formal do cliente.

No caso de uma autorizagdo do uso, somente ocorrer por um responsavel definido no
SGQ e onde aplicavel, pode ser pelo préprio cliente.

Ha um grupo de funciondrios definidos que analisam o indice de ndo conformidade e
propdem agdes corretivas para iniciar atividades de andlise e investigacdo da causa-raiz.

Os critérios com relagdo a conformidade de um produto, processo ou sistema (SGQ), sdo
estabelecidos e fornecem os pardmetros para andlise das caracteristicas quantitativas e
qualitativas, ou seja, a empresa constantemente procura identificar critérios subjetivos que
possam gerar dividas com relagdo ou ndo a um atendimento de requisito.

O controle de qualidade assegura que os produtos dispostos para refugo sao
descaracterizados de modo permanente e visivel, tornando-os fisicamente invidveis ao uso, de
modo a evitar que seja misturado ou utilizado indevidamente.

O controle de qualidade assegura, em tempo habil, que a ndo conformidade de produto

detectada apds a entrega ou inicio de uso pelo cliente, sdo prontamente sanadas, tomando os
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devidos cuidados com relacdo aos efeitos e abrangéncias do problema e quando necessario,
comunica-se o cliente com relacdo ao problema identificado e das acdes tomadas.

Os produtos ndo-conformes corrigidos sdo re-inspecionados com relagdo aos requisitos
originais definidos.

No caso de produtos ndo-conformes relacionados ao cliente Embraer, estes sao
notificados por meio de sistemas eletronicos e sao gerados nimeros de controle com relagdo a

comunicacdo que sao controlados pelo cliente.

5.3.2.1 Ferramentas da Qualidade Utilizadas na Andlise e Solucdo de Nao-Conformidades.
A empresa define as seguintes ferramentas da qualidade no SGQ, tendo como objetivo a
“andlise e soluc¢do de problemas” e na “melhoria continua”, para produzir produtos melhores,

a um custo menor e entrega/atendimento mais eficiente.
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Cualidade da
Sanlkar

Objetivos da
Qualidade da

Obijetivos da
Qualidade

Setoriais

Analise Critica de
acoes Tomadas.
............................. e FERTINENCIA
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Eequisitos
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Preco 11
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Figura 50 — Aplicagdo do ciclo PDCA (Fonte: Sankar, 2009)

A figura 50 mostra o ciclo PDCA aplicado na empresa, onde € composto de quatro fases:
e P - Planejar: € definido (a) as metas que se pretende atingir e (b) 0os meios a serem

usados para atingi-las.
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Obs. 1) Os funciondrios da Sankar estdo cientes dos requisitos dos clientes, expresso na
Politica e nos objetivos da qualidade da empresa e nos requisitos definidos do produto
expresso pelo desenho, especificacdo técnica, padrdes, meios de medi¢des e técnica
estatisticas.

(a) Planejando o seu trabalho tendo como meta alcangar os objetivos da qualidade de seu
Processo: “Setup”, Produtividade/Desempenho, Nivel de sucata, Prazo de Entrega, Qualidade
e “Feed-Back” (Realimentacdo). Tem ciéncia do valor agregado e a importancia da sua
atividade no processo enquanto cliente e fornecedor interno.

(b) Dispde de meios para atingi-los; recursos, métodos, padrdes e equipamentos.

e D - Executar: (a) prepara as condi¢cdes para executar o trabalho, educando e treinando
as pessoas envolvidas, assegurando que elas possuam as informacdes e competéncias
necessdrias, para entdo (b) executar o trabalho conforme planejado.

Obs. 2) O funciondrio que executa o trabalho possui: Competéncia (Conhecimento:
saber; Habilidade: saber fazer; Atitude: saber ser). Os funciondrios estdo conscientes quanto a
pertinéncia e importancia de suas atividades para atingir o objetivo da qualidade e possuem
preparo (treinamento) para isso. Executam as tarefas registrando dados sobre a qualidade
(Auto-Inspec¢do) e servico executado (Auto-Apontamento).

e ( - Verificar: avaliam o trabalho realizado, (a) durante a execug¢do, verificando os
processos e métodos utilizados e (b) a medida que os resultados vao sendo obtidos, por meio
da avalia¢do e comparacao as metas definidas.

Obs. 3) Verificam se as tarefas executadas atendem aos requisitos do cliente / Produtos

por meio dos objetivos da qualidade e planos de inspegao.
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e A - Atuar: agem sobre o sistema organizacional de modo a estimular os
comportamentos que contribuem para o desempenho e eliminam os fatores que prejudicam o
desempenho.

Obs. 4) Executam as agdes corretivas para corrigir se necessirio o processo.

Uma vez completado o ciclo PDCA, refazem a etapa de planejamento, incorporando os
conhecimentos e experiéncias adquiridos ao longo do processo e, por conseguinte, continuam

girando o PDCA, melhorando continuamente o desempenho.
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Figura 51 — PDCA no processo de fabricacdo (Fonte: Sankar, 2009)
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Na Figura 51 mostra o PDCA desenvolvido no Processo de Fabricagcdo, onde podemos
identificar as fases do PDCA, iniciando no planejamento da fabricacio na emissdo dos
documentos tendo como referéncia os documentos de apoio: ordem de produgdo, plano de
inspecdo, registro de inspecdo, requisicdo do material e desenho. Documentos estes que
compde o planejamento. Ainda dentro do planejamento, todas as informagdes referente a
qualidade, prazos e indice de produtividade com relagdo aquele produto, sdao cadastrados em
sistema informatizado. Na fase de executar € realizado quando € necessdrio realizar o “set-up”
da mdaquina, é disponibilizada a sistemética documentada para o preparo e a realizacdo da
auto-inspecao e se aprovado, inicia a fabricac¢do, onde também € realizado auto-inspecao, se
aprovado continua o processo, se nao, € feito os ajustes necessarios.

Na fase de verificar do PDCA, € realizada a inspe¢do final tendo como critério uma
sistematica documentada onde é verificado se o produto foi fabricado conforme planejado
com relacao aos critérios de qualidade, prazo de entrega, custo e produtividade. Se o produto
estd conforme € enviado para a proxima fase do processo de fabricacdo, se ndo, € emitido um
relatério de ndo-conformidade e retorna ao processo anterior.

Na fase de atuar do PDCA, ¢ verificado se os objetivos do processo foram alcancados,
tendo como meta o indice de 95% dos produtos fabricados conforme e também ao indice de
produtividade em 95%, se os indices foram alcancados revisa o processo propondo melhorias

e atualiza os monitoramentos.

Nas atividades relacionadas a acdo corretiva e preventiva, sdo definidas as seguintes

ferramentas da qualidade e aplicacao:
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FMEA (Tipo de Falha e Andlise do Efeito

Na andlise de novos processos, identificando e prevenindo potenciais falhas e no
fornecimento de dados para elaboragao dos planos de inspecdes. O diagrama de Pareto
trabalha em conjunto com a ferramenta FMEA, no sentido de priorizar qual a nao-

conformidade sera tratada inicialmente serd analisada inicialmente.

Técnica dos “5 Porqués”

Por meio de questionamentos, obtém-se a identifica¢do da causa-raiz.

Técnica do SW2H

Na determinag@o do plano de acdo, para eliminacdo da possivel causas-raiz, definido os
respectivos responsaveis (equipe multidisciplinar) e prazos para implementacdo das acdes
definidas. E mantido um mapa para visualiza¢io por meio de cores o atendimento aos prazos

de implementacao das a¢des estabelecidas e implementadas.

Diagrama de Ishikawa

Na identificacdo das possiveis causas, apds a identificacdo da ndo-conformidade. O
fechamento de um Relatério de Acao Corretiva, € realizado uma andlise critica com relacdo a
pertinéncia, adequacdo e eficdcia das acdes implementadas, onde € verificado evidéncias da

nao reincidéncia do problema no processo.
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5.3.3 Performance da Sankar com relacdo aos indicadores da qualidade.

A empresa define que os indicadores de desempenho possuem caracteristicas bdsicas
bem definidas. A empresa procura:

. Enfatizar o processo produtivo.

° Envolver procedimentos de gestdo mais tdtica e operacional do que estratégica.
Todavia, podem envolver acdes estratégicas, como as que determinam diferenciais de
producdo (capacidades de produgdo que podem ser fundamentais em relacdo aos
concorrentes).

. Referem-se as caracteristicas potenciais da empresa, ou seja, 0 que a empresa tem
de melhor e que pode transformar-se em diferencial competitivo.

° Evidenciar fragilidades, ou seja, pontos fracos que precisam considerar como
prioritarios em suas agdes.

° Avaliar o desempenho do processo, incluindo-se ai varios elementos, entre eles, o
elemento humano.

° Possuem como meta basica, medir a eficiéncia da empresa.

Os indicadores de desempenho, assim, avaliam a qualidade com base no processo
produtivo, por mostrar resultados qualidade, sistema e fabricagao.

Assim, para este trabalho, os seguintes indicadores foram analisados:

° Indicador da qualidade — planejamento.

. Indice de ndo-conformidades no SGQ.

° Indice de ndo-conformidades no “chio de fabrica”.
° Reclamacao de cliente.

° Custos da qualidade.

Na seqiiéncia os graficos.
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A Figura 52 mostra o indicador da qualidade com relacdo ao planejamento, trata-se de
um indice que monitora o desempenho da empresa com relacdo aos prazos de entrega.
Podemos observar que as metas ndo foram alcangadas entre os meses de fev. a set. 2009. Com
relacdo a isto, a empresa informa que ha por parte do cliente, uma grande mudanca de
prioridades em relacdo aos itens a serem entregues e isto tem comprometido os resultados. No
entanto, estd em andamento um plano de acdo o qual a empresa busca esta flexibilidade na

fabricagdo, pois o cliente informa que o mercado aerondutico exige esta flexibilidade.

fev/09 marg/09 abr/09 mai/09 Jun/09 Jut09 ago/09 set/09

Il PRAZO CLIENTE I PRAZO FABRICAGAQ = META GLIENTE = META FABRICAGAO I

Figura 52 — Atendimento a prazo (Fonte: Sankar, 2009)

A Figura 53 mostra o desempenho da empresa com relacdo a atividade de auditorias
interna, onde se pode observar que a empresa gradativamente reduz a quantidade de ndo-
conformidades no SGQ. De acordo com a empresa, caso nao corra uma tendéncia decrescente
por dois periodos consecutivos, é aberto um RAC para prover a identificagdo da causa-raiz e

defini¢do de a¢des de modo a regularizar a situag¢do para o proximo periodo de auditoria.
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Figura 53 — Indice de ndo-conformidades no SGQ (Fonte: Sankar, 2009)

A Figura 54 mostra o desempenho da empresa com relacio ao indice de nao-
conformidades no “chao de fabrica”, ou seja, € o nimero total de itens falhos produzidos em
relacdo ao ndmero total de itens fabricados. Pode-se observar que hda uma reduc¢do na
quantidade de itens nao-conformes. A empresa define os recursos para a fabricagdo que
abrange desde a matéria-prima, maquinas, recursos humanos, manutencao, infra-estrutura os
quais sdo avaliados sistematicamente a cada nao-conformidade, tanto com relagdo a

produtividade com em relacdo a qualidade.
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Figura 54 - Indice de ndo-conformidades no “chdo de fébrica” (Fonte: Sankar, 2009)
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Na Figura 55 ¢ estratificada a quantidade de nao-conformidades no “chdo de fabrica” em
relacdo a Figura 54, entre produto, processo e sistema. Assim, informa a empresa, ¢ um meio
de identificar e priorizar as a¢des a serem tomadas e assim, prover a andlise da causa-raiz. As
nao-conformidades de produto referem-se ao nao atendimento a um requisito de projeto, as de
processo, referem-se ao nao atendimento a um critério definido ao método de fabricagdo (ex:
ajuste de maquina, manutencao inadequada, lay-out, etc.) enquanto a de sistema refere-se a

nao atendimento a um requisito definido em procedimento.

69 71
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O SISTEMA 0 1 0

Figura 55 - Indice de ndo-conformidades estratificado (Fonte: Sankar, 2009)

A Figura 56 mostra o desempenho da empresa, com relagdo as reclamacgdes do cliente.
Por definicdo, sdo as reclamacdes referentes ao produto ndo - conforme que foram enviados
ao cliente, ou seja, ndo foram detectados internamente na empresa, o que inicialmente, além
de analisar a ndo-conformidade no produto e investigado onde ocorreu a falha no processo de
inspecao durante a fabrica¢do. No entanto, pelo grafico também se pode observar a reducdo
na quantidade de reclamacdes, pois, de acordo com a empresa ha um bom controle de

processo interno, que resulta na probabilidade de enviar produtos ndo - conforme ao cliente.
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Figura 56 — Indice de reclamacdo de clientes (Fonte: Sankar, 2009)

A Figura 57 mostra a relagdo ente os custos de prevencao, avaliacdo e falhas, referentes a
qualidade. Pode-se observar uma crescente conscientizacdo e melhoria da qualidade na
empresa em 2009, pois, quando a conscientizacdo da qualidade € baixa, os custos totais
podem ser altos, com predominancia dos custos de falhas. Quando a conscientizacdo dos
custos das falhas para a empresa € iniciada por meio de um investimento em treinamento, em
geral observa-se um aumento nos custos de avaliacdo (CROSBY, 1985).

Em vista dos custos de avaliacdo aumentar nos ultimos 3 anos, como conseqiiéncia reduz
o indice de falhas, no entanto, o custo de prevencao aumentou em 2009 e isto, evidencia que a
empresa estd focando na conscientiza¢ao dos funcionarios.

Na medida em que a agdo preventiva for respondendo aos investimentos no sistema,

todos os outros custos poderdo baixar (OAKLAND, 1994).
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Figura 57 — Custos da qualidade (Fonte: Sankar, 2009)

5.3.4 Posicao da empresa.

A Sankar ao término do trabalho em questdo, concluiu que na geracdo de um padrdo de
referencia tem praticado o “benchmarking”, pois o objetivo € adequar-se continuamente ao
mercado.

Trata-se de um mercado que ndo permite falhas, devido aos custos de fabricagdo no
escopo aeroespacial.

Assim, hd monitoramentos continuos na produ¢do, por meio de dados gerados pelos
proprios operadores, os quais sdo analisados em tempo real pelos padrdes definidos (metas)
gerando agdes imediatas quando na detec¢do de inconsisténcias, tendéncias e resultados
insatisfatorios.

No entanto, neste processo ainda hd “ruidos” quanto ao entendimento dos objetivos, mas
acoes ja estdo sendo implementadas.

O objetivo € tornar o operador consciente da pertinéncia e importancia da sua atividade e

de como ela pode contribuir com os resultados da empresa.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO.

Este capitulo apresenta os resultados obtidos pelas empresas avaliadas no estudo de
casos, em relacao:
® A utilizagdo das ferramentas da qualidade na anélise e solu¢do de problemas;
® A sistemdtica definida para o tratamento de ndo-conformidades por similaridades e
diferencas;
e Na andlise das causas das ndo-conformidades identificadas se sdo comuns entre as
empresas; e

e Se anorma NBR 15100 contribui com o método PDCA, quanto a sua utilizacao.

6.1 Utilizacao de ferramentas da qualidade, analise e solu¢ao de problemas.
As empresas desenvolveram e utilizam ferramentas da qualidade na anélise e solucdo de
problemas, como segue:

Quadro 02 — Ferramentas da qualidade

Metinjo Utec Sankar
Gréfico de Pareto Técnica dos “5S Porqués” FMEA
Diagrama de Ishikawa Projeto de Experimentos Técnica dos “5 Porqués”
Técnica dos “5S Porqués” Diagrama de Causa-e-Efeito/ Técnica dos SW2H
Brainstorming
Técnica do SW1HIS Diagrama de Ishikawa
Brainstorming/ Brainwriting PDCA
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O Quadro 02 mostra as ferramentas da qualidade utilizadas pelas empresas avaliadas
neste trabalho. A empresa Metinjo, utiliza o Brainstorming associado com o Brainwriting, ou
seja, iniciam o processo de andlise da causa-raiz de uma nao-conformidade, conforme a
propria defini¢do da técnica, no entanto, toda a discussdo é formalizada em atas de reunido
onde sao definidos os prazos e responsaveis pela implementacao.

A empresa Utec, define como ferramenta principal na andlise e solu¢ao de problemas o
Diagrama de causa-e-efeito, no entanto, para definir as causas que serdo montadas no grafico,
antes € realizada uma sessao de Brainstorming.

A empresa Sankar, além das ferramentas listas, desenvolve os seus fluxos de solucdo de
problemas no formato original do PDCA, com o objetivo de coeréncia do SGQ em relagdo ao
proprio principio da norma NBR 15100 que é o PDCA.

As ferramentas: Diagrama de Ishikawa e a Técnica dos “5 Porqués”, sdo de uso comum
pelas empresas avaliadas, onde questionado o por que do uso destas ferramentas, a principio
pela facilidade de uso e sdo ferramentas que fazem parte de uma cultura das empresas, como

sendo uma tradic¢ao.

6.2 Sistematica definida pelas empresas no tratamento de nao-conformidades.

Todas as empresas avaliadas sdo certificadas pela norma NBR 15100, assim,
desenvolveram sistematicas documentadas para Ac¢ado corretiva, A¢do preventiva e tratamento
de ndo-conformidades, pois € requisito obrigatério da norma.

E todas desenvolveram formuldrios para o registro das agdes tomadas, apds a
identificacdo de uma nao-conformidade em seus respectivos relatorios:

Metinjo: Relatério de acdo corretiva e preventiva (RACP), que apesar de identificar
somente com os nomes de acdo corretiva e preventiva, é também utilizado no tratamento de

nao-conformidades, no caso, como ac¢do corretiva.
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Utec: Plano de Acao Corretiva/ Preventiva (PACP), que como a Metinjo, que além das
acoes corretivas e preventivas, também € utilizado no tratamento de nao-conformidades.

Sankar: Relatério de Acdo Corretiva (RAC), Relatério de A¢ao Preventiva (RAP) e o
Relatério de Nao-Conformidade (RNC).

No entanto, foi observado em todas as empresas, que nao ha um critério definido para
quando devo atuar em uma nao-conformidade analisando a causa-raiz (acdo corretiva) ou
quando devo corrigir o problema (tratamento de nao-conformidades), o que pode levar a uma
subjetividade no sistema.

Nas Figuras 26, 36 e 51 que se repetem na seqiiéncia mostram as atividades
implementadas pelas empresas avaliadas, por meio do uso de fluxogramas desenvolvidos por
estas com o objetivo de identificar a etapa onde inicia a atividade de anélise e solucdo de

problemas por meio do uso de ferramentas da qualidade.
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@ QUALIDADE - METINJO

Informar ao cliente
da néo procedéncia
da nao-conformidade

Notificagéo da
nao-conformidade
pelo cliente RNC

A

A 4

Analise da
ndo-conformidade

|

nao
Procede?
sim
c N Refugo
orrecéao
¢ —* Reparo
Retrabalho
\ 4 —
Investigacao da ® 5 porqués
Causa Raiz .
®|shikawa
® Brainstorming <::|
\ 4
Elaborar * O que?
Acao Corretiva * Quem?
* Quando?
* Como?
l * Porqué?
* Evidéncias.
Enviar RNC

respondida ao cliente

A\ 4
Implantagéo
da acéao
v
Extensio |—~ 2Ite(|j'ar Docur;entos Simil
das Acdes ro utc_>§ ou Processos Similares
* Dispositivos a Prova de Erro
A\ 4
Verificagédo da |—°Verificagéo em loco das agées
eficacia I_- Disposicao da eficacia e fechamento.

l
@

Figura 26 — Fluxo de tratamento de nao-conformidades — cliente (Fonte: Metinjo, 2009)
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Na Figura 26 € mostrado o momento em que a empresa (Metinjo) inicia o processo de
identificacdo, andlise e solu¢do de problemas, por meio do uso de ferramentas da qualidade
em um processo especifico, quando o cliente notifica o recebimento de um produto ndo -

conforme.
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Figura 36 — Fluxo de a¢do corretiva e tratamento de nao-conformidades (Fonte: Utec, 2009)
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Na Figura 36 € indicado onde se inicia o processo “analisar o problema”, ou seja, a
empresa Utec, por meio de uma sistematica implementada inicia as atividades de acado
corretiva com relagdo a andlise e solu¢do de problemas, por meio do uso de ferramentas da
qualidade em uma fase especifica do processo de fabricacdo, onde a ndo-conformidade pode
ser identificada apds a uma inspecdo pelo setor da qualidade ou durante a fabricacdo pelo

proprio operador.
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Figura 51 — PDCA no processo de fabricacdo (Fonte: Sankar, 2009)
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A Figura 51 mostra o inicio de uma atividade de acdo corretiva e tratamento da ndo-
conformidade, quando ocorrer no processo de fabricacdo. Como mostrado, uma sistematica
documentada (PQ-0721 — Controle de processo), que de acordo com informagdes da Sankar,
referencia o procedimento documentado acdo corretiva, onde além das acdes imediatas sdao
iniciadas as acdes de andlise de solucdo de problemas (investigacdo da causa-raiz), por meio
das ferramentas da qualidade definidas no SGQ.

Com relacdo a diferencas no tratamento de nao-conformidades, a principio ndo ha, pois
todas as empresas para atender a NBR 15100 tém que cumprir os respectivos requisitos, no
entanto, a empresa Sankar estimula o processo com base no PDCA e as demais empresas, ndo
citam o PDCA em seus procedimentos e documentos, apesar de utilizarem as ferramentas da
qualidade.

Outro ponto que nao € requisito da norma, mas a empresa Sankar implementou, foi com
relacdo aos custos da qualidade, o qual também é entendido como um grafico de tendéncia,

identificando onde as acdes corretivas devem ser direcionadas.

6.3 Analise das causas das nao-conformidades.

O diagrama de Ishikawa € de uso comum entre as empresas avaliadas, e estas, quando na
andlise de uma causa-raiz em relacdo a uma ndo-conformidade identificada, utilizam os
respectivos relatdrios ja referenciados e nesta andlise pude extrair das categorias das causas
que deram origem a nao-conformidade, tipo: mao-de-obra, maquina, método e matéria-prima.

Assim, na Figura 58, foram estratificados estes resultados de forma percentual, como

segue:
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B Metinjo M Utec Sankar

489 50% 50%

37,5%
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Miéquina Maio de Obra Método Matéria Prima

Figura 58 — Origem das ndo-conformidades entre 2008-2009.

Podemos observar que a Sankar identificou 50% das ndo-conformidades em processos, e
isso pode trazer melhorias significativas ao sistema, pois, a empresa vai atuar nos processos,
revisando, atualizando e analisando criticamente as sistematicas implementadas.

Enquanto a Utec, identificou 50% das ndo-conformidades na mao de obra, o que pode
representar que ha necessidade de incrementar treinamentos e agdes de conscientizagao de
seus funciondrios.

A Metinjo identificou que 37,5% das ndo-conformidades, originardo de matéria-prima, o
que se pode avaliar que hd uma inclinacdo de que a empresa necessite atuar em seus
fornecedores.

Enfim, este grafico ndo € utilizado pelas empresas avaliadas, o objetivo aqui € conhecer a

origem das ndo-conformidades e onde as empresas talvez necessitem atuar.
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6.4 Analise da norma NBR 15100 com relacao ao PDCA

A norma NBR 15100:2004 define que o método PDCA pode ser aplicado em todos os
processos e define um modelo de sistema de gestdo da qualidade baseado em processo
(ABNT NBR 15100, 2004).

As empresas avaliadas, com excecdo da Sankar, ndo citam o PDCA em seus
procedimentos ou documentos da qualidade, no entanto, todas entendem que o SGQ deve
melhorar continuamente.

E isto a norma define claramente em um dos seus requisitos, onde:

“A organizacdo deve continuamente melhorar a eficicia do sistema de gestdo da
qualidade, por meio do uso da politica da qualidade, objetivos da qualidade, resultados de
auditorias, agdes corretivas e preventivas e andlise critica pela direcao”.

Com relacdo a este requisito as figuras que seguem, demonstram que as empresas
determinam, coletam e analisam dados apropriados para demonstrar a adequacao e eficicia do
SGQ e para avaliar onde melhorias continuas da eficicia do SGQ podem ser realizadas, onde

sdo dados gerados como resultado do monitoramento e das medicdes.
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Figura 59— Indice de ndo-conformidades internas (Fonte: Sankar, Utec e Metinjo, 2009)
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Na Figura 59 mostra os indices em redugdo, pois, a maior dificuldade encontrada pelas
empresas inicialmente, foi com relacao a identificacao da causa-raiz, pois, observou-se que a
causa inicial identificada ndo era a causa real, gerando as reincidéncias dos problemas.

Os indices da Metinjo que compde a Figura 59 foram informados pela prépria empresa,
devido as informagdes referente a volumes de produgdo serem confidenciais.

No desenvolvimento das ferramentas e no envolvimento efetivo de todo o pessoal, as
acOes tomadas comecaram a refletir nos indices, de tal forma que as soluc¢des identificadas
depois de implementadas resultaram na redu¢do de nao-conformidades internas.

Esse € o potencial do PDCA, ou seja, a medida que o Ciclo de planejar, executar, checar
e atuar girava a medida do tempo e com a sistematizacdo do SGQ, os problemas foram sendo

identificados e eliminados.
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Figura 60 — Indice de NC em Auditorias Internas (Fonte: Sankar, Utec e Metinjo, 2009)

Na Figura 60 mostra os indices referentes as auditorias internas, onde de acordo com as

empresas foram realizadas pelos proprios funciondrios.
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Devido a isto, no inicio ja havia uma sistematica documentada onde definia os critérios
para a realizacdo das auditorias, no entanto, eram realizadas de forma parcial e subjetiva. Mas
4 medida que o processo foi evoluindo, ou seja, foram sendo definidos critérios com relagcao
ao perfil do auditor, treinamentos necessarios em auditoria, processo de auditoria € o proprio
reconhecimento pelos auditados de que a auditoria ndo era uma fiscalizacdo e sim uma
ferramenta que proporciona melhoria no SGQ, a auditoria tornou-se uma ferramenta

importante nos resultados das empresas.
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Figura 57 — Custos da qualidade (Fonte: Sankar, 2009)

A norma NBR 15100:2004 cita duas vezes o termo custos:

“... com a finalidade de atingir melhorias significativas na qualidade e na redugdo de
custos em todo o fluxo de valores™.

“... resulta em melhorias na qualidade e na seguranca e em reducdo de custos devido a

eliminacdo ou reducdo de requisitos particulares de organizagdes...”
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Com relagdo a isto, a empresa Sankar esclareceu que o monitoramento dos custos da
qualidade é um dos meios para fins de controle na producdo como uma ferramenta aliada ao
PDCA, que € um instrumento importante de controle e melhoria dos processos. Continua a
empresa, em caso de identificagdes de falhas internas, sdo implementadas agdes de
planejamento, execug¢do, controles e realimentacdo durante o processo (Figura 57). Segundo a
Sankar, a aplica¢do do ciclo PDCA de forma integral permitird um real aproveitamento do

processo, visando a redugdo de custos e o aumento da produtividade.
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7. CONCLUSOES E SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS.

Neste capitulo s@o apresentadas as conclusdes finais desta dissertacdo, relacionando o
tema do trabalho e os objetivos propostos, onde sdo descritos pontos efetivos de melhoria com
o uso das ferramentas do PDCA nas empresas avaliadas (Metinjo, Utec e Sankar). Além
disso, sdo descritas algumas recomendagdes para trabalhos futuros, como uma continuidade

do tema proposto neste trabalho.

7.1 Conclusoes.

A utiliza¢do do método PDCA possibilita a identificacdo e implementacido de melhorias e
se mostrou eficaz na andlise e solu¢ao de problemas nas empresas avaliadas.

As empresas utilizam ferramentas da qualidade como apoio na implementacdao do PDCA
e trouxe resultados nas atividades relacionadas ao tratamento de ndo-conformidades.

As empresas definem sistemdticas documentadas, padronizando as atividades
relacionadas ao tratamento de ndo-conformidades com base no ciclo PDCA o que demonstrou
ser eficaz na identificacdo da causa das ndo-conformidades minimizando a possibilidade de
reincidéncia.

Com a sistematizagdo da qualidade em conformidade a NBR 15100 e uso do PDCA, as
causas identificadas levaram a melhoria nos processos e no desenvolvimento do fator
humano.

Alguns pontos efetivos de melhoria foram identificados e sdo descritos como segue.
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Metinjo
Pontos de Melhoria
e Indice de ndo-conformidades no SGQ: reduziu em 73% o nimero de ndo-
conformidades nas auditorias interna entre os anos de 2007 a 2009.
e Indice de retrabalho externo — valor: reduziram em 25% os custos de pecas

retrabalhadas que retornam do cliente no periodo de jan a out/2009.

Utec
Pontos de Melhoria
e Indice de lotes discrepantes: reduziu em 59% o nimero de pecas sucatas no
periodo de jan a out/2009.
e Indice de CD/més: reduziu de 3 para O (zero) ndo-conformidades no cliente, no
periodo de jan a out/2009.
e Total de CD/ano: reduziu em 92% o nimero de ndo-conformidades no cliente no

periodo de 2006 a out/2009.

Sankar
Pontos de Melhoria
® O indice de atendimento a prazo: pretende flexibilizar a produgdo em 20% com
relagdo ao prazo definido pelo cliente, ou seja, pode atender as mudanga definida
pelo cliente com relacdo ao prazo e produtos em até 20% do tempo e volume
definido para entrega.
e Indice de ndo-conformidades no SGQ: reduziu em 47% o nimero de ndo-

conformidades no periodo de 2007 a 2009.
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e Indice de nio-conformidades no “chdo de fabrica”: reduziu em até 77% o nimero
de ndo-conformidades identificadas durante a fabrica¢do no periodo de 2007 a
20009.

e Indice de reclamacdes de clientes: reduziu em até 67% o volume de reclamagdes
pelo cliente.

e (ustos da qualidade: tem utilizado efetivamente este indice como um parametro

efetivo na implementagdo do PDCA e reducgdo de falhas externas desde 2007.

A evolugdo do ciclo PDCA nas empresas avaliadas, onde, por meio do giro do PDCA em
seus respectivos processos, resultam na reducdo de problemas, no entanto, deve ser um

esforco comum de todos na organizagao.

7.2 Sugestoes para trabalhos futuros.

As seguintes sugestdes para futuros trabalhos podem ser consideradas:

* Considerando o excesso de trabalho manual no processamento dos dados, tais como:
coleta de dados, digitacdo, tabulacdo, entre outros, sugiro a estruturacdo de um software
aplicativo para otimizar esta manipulacdo, além da possibilidade de compartilhamento dos
dados por meio de um banco de dados tinico de forma integrada e corporativa.

* Trazer o cliente como parte efetiva do processo PDCA, visto que o mesmo também o
desenvolve e isto poderd alavancar melhores resultados, além de ficar claro o sentido de
parceria.

® As empresas, com excecao a principio da Sankar, devem determinar os custos da
qualidade, pois estes podem ser um importante indicativo para avaliar quanto as empresas
estdo perdendo ou deixando de ganhar por nao estarem produzindo com qualidade ou ainda,

um meio para identificar e apontar falhas existentes no processo.
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Desta forma, este trabalho pode contribuir no sentido de expor uma andlise, priorizacao e
execugdo de agdes corretivas com base no método PDCA, enquanto uma ferramenta efetiva a
ser desenvolvida em um SGQ. Além disso, com um critério definido e proposto na
priorizagdo e conducdo no tratamento de ndo-conformidades, tendo como dados reais, o
conhecimento e as experiéncias das pessoas, pode-se assegurar que o esfor¢co estd sendo na
solucdo de problemas que podem gerar perdas.

Além da proposta prética, este trabalho apresenta informagdes de forma sistémica, pois
tem como referéncia as normas aplicdveis ao setor aeroespacial na implantagdo e manutengao

de um SGQ, o que pode ser uma referéncia para empresas que queiram implementar o PDCA.
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