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Desde os primordios da inddstria, o segmento industrial sempre buscou rentabilidade maxima, os
conceitos de “produzir mais, gastando menos” de fato estdo enraizados no gene da manufatura, no
entanto para de fato um negodcio venha a crescer com alta rentabilidade, as empresas necessitam
otimizar seus processos garantindo a qualidade maxima de seus produtos. Solucionar problemas de
forma sistémica com a¢do na causa raiz, para que os problemas ndo venham reincidir entdo se torna
agente principal na contribui¢io para reducdo de custos de processo. Com base neste contexto, o
objetivo deste artigo é relatar o processo de desenvolvimento de uma sistematica de resolucdo de
problemas da qualidade na causa raiz, utilizando ferramentas da qualidade. As informagdes contidas
neste artigo sdo fundamentadas numa pesquisa, caracterizada como método descritivo do tipo carater
exploratério de natureza aplicada e tendo como universo pesquisado o setor de gestdo da qualidade no
setor de soldagem de uma empresa do segmento de duas rodas localizada no polo industrial de
Manaus. A sistematica em questdo foi desenvolvida em janeiro de 2020, dentro da propria fabrica,
criada com o objetivo de reduzir os indices de rejei¢do interna, o setor de soldagem até entdo utilizava
uma sistematica que ndo atacava a causa raiz dos problemas, tomando acdes ineficazes. A partir da
aplicacdo da nova sistematica foi possivel enxergar qual era o posto que de fato era a raiz do alto
indice de rejeigdo, para isso foram utilizadas ferramentas da qualidade como analise 4M, Cinco
Porqués (5PQ), Brainstorm e ciclo PDCA. Os resultados alcancados superaram as expectativas
iniciais, pois além de se conseguir achar a causa raiz, foi possivel eliminar um defeito que era tratado
como problema “cronico”. Como resultado desta primeira resolugdo o indice de defeitos (30%) foi
eliminado totalmente, representando anualmente uma reducéo de custos de aproximadamente R$ 174
mil somente no primeiro ano. Como trabalhos futuros, ¢ desejavel a expansdo desta mesma
sistematica para ser aplicada em toda a fabrica, nos mais diversos ramos da manufatura.
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INTRODUCAO

pelo contrario os conceitos de qualidade sdo assuntos bastante
conhecidos e ao longo dos anos, houvera uma evolu¢do no
gerenciamento da qualidade. Inicialmente a qualidade era

Nos dias atuais para uma empresa se manter no topo do Market
Share € necessario muito mais que uma boa estratégia
comercial, o que realmente traz a sustentabilidade de um
negocio ¢ ter a disponibilidade do produto para o cliente de
forma mais breve possivel, porém, ter acima de tudo qualidade
maxima para satisfacdo do mesmo. Para Ritzman (2004) Com
as constantes transformagdes econdmicas e tecnolodgicas, fica
cada vez mais clara a necessidade de as empresas adotarem
métodos e ferramentas que garantam a qualidade em seus
processos e produtos, tornando-as mais competitivas e
produtivas. A qualidade em si ndo € nenhuma novidade, muito

entendida somente como um meio de garanir a uniformidade
através de inspec¢des visuais e instrumentos de medicao
(Machado, 2012). Essa metodologia se tornara algo
insustentavel, sem possibilidades de melhoria continua, e sem
eficacia a um longo prazo. Buscando atender ao dinamismo da
industria contemporanea, as empresas tiveram a necessidade de
mudar, e adotaram a qualidade como parte do gerenciamento
estratégico na qual através de sistematicas bem estabelecidas e
com a utilizagdo de ferramentas da qualidade ¢ adotando a
metodologia de atacar a causa raiz dos problemas, promovam a
melhoria continua nos processos de produgao, buscando muito
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mais do que satisfazer o cliente final, mas também utilizar para
beneficio proprio trazendo redugdo de custos nos processos e
naturalmente trazer rentabilidade méaxima. (Carpinetti, 2018).

O setor da empresa onde foi desenvolvida esta pesquisa
aplicada, estava por enfrentar um alto indice defeitos, o que
naturalmente fazia necessario realizar retrabalhos para
recuperar as pegas defeituosas. Até entdo, aparentemente as
agdes para correcdo dos defeitos estavam sendo executadas,
porém os defeitos se reincidiam, devido ndo atacar a causa raiz.
Desta forma concluimos que algo deveria ser feito.
Precisdvamos enxergar aonde estdvamos falhando, e
exatamente em qual ponto da sistematica que nao estava
funcionando e que tornava os processos passiveis de
reincidéncia dos problemas. Atualmente, uma das aplicagdes
mais comuns para a solu¢do de problemas, onde problema ¢ o
efeito indesejado de um processo, ¢ desejavel utilizar o ciclo
PDCA (Marshall, 2008) alinhado com a analise de 5PQ, que
para Falcao (2018) ¢ simples e eficaz. Baseado na problematica
citada acima teve-se o seguinte questionamento a ser
respondido: Como resolver os problemas de qualidade do
processo de solda na causa raiz de forma sistémica? Portanto a
pesquisa presente neste artigo tem como objetivo geral relatar
o como foi desenvolvida e aplicada a sistematica de andlise de
problemas, de tal forma que através da implementacao desta, os
resultados conseguissem ndo apenas reduzir os indices de
defeitos, mas sim, principalmente encontrar e atacar através de
acles soft e hard as causas raizes de cada fendmeno, e
promover um ciclo de melhoria continua. Como exemplo da
eficacia da sistematica, este artigo ird explanar desde a
concepegao da sistematica até a resolucao do defeito de falha de
solda no escapamento, na qual através da utilizagdo de
ferramentas da qualidade como “andlise 4M”, “Cinco
porqués” e “PDCA” foi possivel eliminar a taxa de rejei¢ao de
30%, e consequentemente eliminar o custo de recuperagdo
deste processo.

METODOLOGIA

O presente artigo é caraterizado como uma pesquisa descritiva
do tipo exploratério de natureza aplicada, apresentando
resultados de uma abordagem quantitativa e tendo como
universo a gestdo da qualidade aplicando ao setor solda de uma
empresa de fabricacdo de motocicletas localizada no polo
industrial de Manaus. Posteriormente da defini¢do do objeto de
estudo, foram realizadas pesquisas para a definicdo do método
de aplicagdo para resolugdo do problema, ocorrendo assim a
defini¢do da metodologia PDCA como ciclo a ser seguido. O
ciclo PDCA em si ¢ divido em quatro etapas, na qual a primeira
descrita como Plan (Planejamento), foi realizada uma andlise
da situagdo da gestdo de defeitos, e com o entendimento da
mesma detectou-se as falhas sistémicas, e proposto solucdes
para a nova sistematica, apds definida a sistematica a ser
implementada, foi executada a etapa Do (Executar), na qual foi
identificado que o defeito de falha de solda o ponto a ser
atacado majoritariamente, baseado em dados organizacionais
foi identificado o posto de trabalho que mais gerava falha de
solda, e encontrada a causa raiz através da utilizagdo da analise
4M e 5PQ. Apos identificar a causa, foi tragado um plano de
acdo, e apoOs a tomada de acdo iniciou-se a 3* etapa (Check —
Comprovagao) na qual foi realizada verificagao dimensional do
produto, confirmando assim a eficacia da agdo. Naturalmente
este resultou na elimina¢do do defeito de falha de solda,
comprovando que a sistematica aplicada foi de fato capaz de

encontrar a causa raiz do problema, trazendo méritos reais para
aempresa.

RESULTADOS E DISCUSSOES

P-PLAN (PLANEJAR): Baseado nas dificuldades que o setor
apresentava, surgiu o desafio de como reestabelecer uma
estabilidade produtiva através da resolugdo de problemas na
causa raiz, foi entdo que analisando, identificou-se a
necessidade de fortalecer a sistemdtica de tratativa da
qualidade no setor. Até entdo a tratativa de defeitos era falha,
deixando muitas aberturas para que os defeitos acontecessem.
Como por exemplo, os defeitos que eram apontados como
rejeigdo interna ficava sob o departamento de produgéo corrigi-
lo, porém, como todos sabemos o foco principal do
departamento de produgdo ¢ logicamente produzir, as demais
coisas ficam em segundo plano. E exatamente este ponto que
deixava o processo passivo de acontecer 0s mesmos
problemas, pelo seguinte fator, devido a alta necessidade de
atendimento a meta de producdo diaria, as andlises eram
ineficientes, as acdes acabavam sendo superficiais, sem
alcangar a causa raiz. Na sistematica atual foram identificadas
de forma geral (02) dois grandes problemas, que sdo os
seguintes:

e As agdes ndo executadas na origem
e Existéncia de postos exclusivos para recuperagdo de
pecas

Apds isto foi realizado a analise de 5PQ (Cinco Porqués)
levando em consideragdo toda situacdo atual (tabela 1).

Tabela 1 — Analise 5SPQ

Problema 1°PQ 2°PQ 3 PQ 4 PQ 5°PQ (Raiz)
Tomada agéo
2 s Falta de 5
2 Néo existe Mao é realizada rapda para
:3;:;;‘;:”:::3 conhecimento | andlise da :"ggzﬁ com atendimento & | A cullura e
ki 9 da causa raiz | causa raiz § i meta didna de gestdo
Bupericias produgéo setonal ndo
estd voltada
Alta variagdo Nao existe para pnorizar
eP:cSI'(?sSNos ik Alto indice de | dimensional de | agdo efetiva ;i;lirénoagf:ca a qualidade
oS 5‘2. rejeigo pegas, robds e | na raiz dos e T
g dispositvos problemas

Fonte: O autor

Apbs, encontrar e entender a causa raiz das falhas da sistematica
atual, foi pensado no conceito que a nova sistematica deveria
ter. Basecado neste cenario foi definido que a equipe da
Qualidade junto com a Manutengdo e Producéo, deveriam unir
forcas para analisar e tomar as agdes para problemas de
Rejeicdo Interna e Externa, de tal forma que com essa sinergia
a estrutura fosse fortalecida criando assim a equipe de analise,
em prol da qualidade maxima do setor. O conceito da equipe de
analise estava pronto, restava definir de forma detalhada como
essa estrutura iria funcionar. Definimos entdo a seguinte
metodologia de trabalho:

Etapas da nova sistematica:

Monitoramento diario: A monitorar diariamente os dados de
rejeicdo, a fim de identificar a area e qual defeito que
prioritariamente necessitava de atenc¢do, ou seja, Principios das
3 realidades (Genba, Genbustsu e Genjitsu) e Analise 4M: Ir
até o Genba (local do acontecimento) para avaliar o Genbutsu
(Produto do fato ocorrido, para se ter entendimento real da
situacdo (Genjitsu) e das dificuldades que o posto apresenta em
relacdo ao defeito, e realizar analise andlise 4M (Maquina,
Método, Mao de Obra e Material).
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Esta ¢ a etapa mais importante e fundamental da nova
sistematica, devido ao fato de que com o know-how somado dos
membros da equipe de andlise serd possivel ter o julgamento
correto do problema. Para realizagdo das analises os membros
seriam divididos em subgrupos conforme a especialidade de
cada um, (Manutengdo — Maquina / Qualidade — Material /
Produgdo — Método e Mao de Obra), assim todos os fatores da
analise 4M seriam bem executados.

Brainstorming: A equipe se retine e apresenta os fatos
detectados e resultado das analises de cada, e iniciar as
discussoes para de identificar as causas potenciais do defeito.
Analises dos 5 porqués: Identifica a causa raiz do problema, e
define o plano de acdo soft e hard para resolugdo do problema
Follow Up: Realizar acompanhamento das acdes tomadas para
se certificar que as agdes foram eficazes. Revisdo Lateral: Casos
acOes sejam eficazes, verificar se existem postos de trabalho
com natureza de processo similar, com potencial de apresentar o
mesmo tipo de problema, caso constatado, tomar as mesmas
acles executadas anteriormente. Registro de Kakotora para
Novos Modelos: A palavra kakotora (2 k<) em japonés
significa problemas do passado. Nesta etapa, para que os
mesmos problemas ndo ocorram em no futuro, foi criado um
registro nomeado como tal, para que sirva como um banco de
dados e histdrico de problemas que foram solucionados. Sendo
assim, com essa etapa € possivel evitar que o mesmo problema
venha a ocorrer devido falha de analise em etapa de
desenvolvimento de algum projeto futuro, desde a origem de
determinado processo ou produto, além disso, foi determinado
para o departamento de novos modelos tenha uma etapa de
avaliagdo prévia desse registro. O fluxograma a seguir
demonstra o passo-a-passo da sistematica que a equipe de
analise tomou como regra a ser seguida. (Figura 1)

Figura 1 — Fluxograma da equipe de analise

Selecionar as causas

C L Identificapossiveis
| mais provaveis —»

solucdes e acdes
definitivas

Definigéo da equipe

v
Definicéo da area
prioritaria de atuacao

4

Analisar 5PQ v

Define e efetua agdes
v corretivas

Imple.mentarNerificiar néo sim ‘
as a¢des decontengéo ‘
v \
Diagnosticar o posto e
comcheck 4M — < Acdo Eficaz
v sim
Identificar as causas — v
potenciais L Revisdo Laterale
registro de kakotora
7
Fonte: O autor
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Figura 4. Mapeamento dos pontos de soldagem

Partindo para a pratica, na fase 1 (monitoramento diario)
realizamos um levantamento dos dados de defeitos do setor de
solda escapamento, e foi identificado que a linha 1 (53,04% de
rejeigdo) era a que maior apresentava defeitos, e que o defeito
de falha de solda era o que majoritariamente assolava a linha
de produgdo. (Figura 2). Também foi possivel identificar que o
modelo “A” era o que retinha 86,54% dos defeitos de falha de
solda (Figura 3). Entdo, com isso acabavamos de descobrir o
“alvo de ataque” da equipe de analise. Aprofundando um
pouco mais, foi feito um mapeamento no corpo do escapamento,
nomeando area por area os pontos de aplicacdo de solda. Como
resultado foi constatado que a soldagem na capa final do
escapamento (ponto F) era que mais apresentava o defeito,
cerca de 30% do total. (Figura 4) Finalizado a etapa inicial, a
equipe de andlise foi em busca de entender o fato, iniciando a
segunda etapa da sistematica (principio das 3 realidades
[Genba, Genbutsu e Genjitsu] e analise 4M). Chegando ao
posto onde ocorre o processo (Genba), a equipe de andlise foi
subdividida em trés grupos conforme definida na sistematica,
para realizar a analise 4M (Figura 5): De forma empirica sabia-
se que o defeito de falha de solda ¢ majoritariamente oriundo
de gap de soldagem, foi entdo que a qualidade identificou uma
certa ovalizacdo no corpo do escapamento que gerava este
defeito (Figura 6). Apds constatar que o material exercia
grande influéncia na gera¢do do defeito de falha de solda, foi
iniciado a terceira etapa da sistematica (Brainstorm). A equipe
se reuniu e realizou uma analise do fluxo de processo, para
identificar em qual posto de trabalho que gerava a ovalizacao
do corpo do escapamento. Através da analise de fluxo de
processo (Figura 8), a equipe de analise identificou que o posto
04, onde era realizado o processo de conformagdo do encaixe
do separador interno era possivelmente o posto que gerava a
ovalizacdo. Foi entdo realizada medicoes da circularidade do
corpo do escapamento antes e depois do processo de
conformagdo em trés pegas (Tabela 2).

Andlise 4M do Processo
Ve 5 RN 5 & :
‘0\ Manutengio T Producio K' % Qualidade
- - g
Maquina Método / Mo de obra Material

Fonte: O autor

Figura 5 — Analise 4M e subdivisiao da equipe de analise

Tabela 2 — Medic¢io da Ovalizagdo XY

Item Cota Eixos Peca 1 Peca 2 Peca 3
X 101,44 101,3 99,9
Antes da 100,7 Y 99,48 99,9 99,9
Conformagdo +0,5
Ovalizagio 1,95% 1,39% 0,00%
X 99.4 98,1 98,3
Depois da 100,7 Y 101,8 101,5 102,6
Conformagdo +0,5
Ovalizagdo 2,38% 3,38% 3,28%

Fonte: O autor

D - DO (EXECUTAR)

Foi entdo que realmente pode ser concluido que o fenomeno de
falha de solda, tinha sua origem em um processo de
conformacgao subsequente que gerava a ovalizagao (figura 7) no
corpo do escapamento, na qual apés o encaixe do corpo do
escapamento com a capa final surgisse o gap de até 1,8 mm que
fazia com que a falha de solda fosse gerada. Apos isto, chegara
o momento de iniciar a quarta etapa da sistemdtica que requeria
encontrar a causa raiz inicial, usando a ferramenta de analise
5PQ, ou seja, descobrir o porqué que o processo de estampo
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gerava a ovalizagdo durante a conformacgdo. A equipe de
analise entdo se direcionou mais uma vez para o chdo de
fabrica, e desta vez realizou uma analise minuciosa na
ferramenta de estampo econstatou os seguintes fatos:

e Gap entre o sujeitador externo da ferramenta e corpo
do escapamento, ou seja, o sujeitador que deveria
garantir a calibracdo e circularidade do corpo do
escapamento ndo estava funcionando como tal (Figura
9);

e Torpedo de sujeitagdo interna com entalhe permitindo
gap entre a peca e o torpedo, ou seja, permitia espaco
para escoamento irregular do material durante a
conformacao (Figura 10);

e Parte traseira da ferramenta apenas com bloco
superior soldado e colocado de forma improvisada, ou
seja, ndo era possivel realizar ajustes técnicos para
reduzir o gap entre a ferramenta e o corpo do
escapamento (Figura 11);

Fonte: O autor

Fonte: O autor

Figura 8. Analise de fluxo de processo

A equipe de analise seguiu para realizacdo da analise de SPQ
levando em considerag¢do os fatos verificados na ferramenta e
do defeito de falha de solda para identificagdo da raiz do
problema de forma definitiva. (Tabela 3). Apds a analise SPQ
ficou evidente que o problema foi gerado a partir de uma ma
analise ainda na fase de projeto da ferramenta, entdo, cabia a

equipe de analise definir quais seriam as agdes de contengdes
(carater imediato) e as acdes definitivas. Como a¢do de
contencdo, foi colocado um calco de Imm no sujeitador
traseiro da ferramenta (figura 12), para eliminar o gap que
existia, conforme mostrado anteriormente na figura 8.

ANALISE DOS RESULTADOS

C - CHECK (VERIFICAR)

Apbs colocagdo do calgo metalico, foi realizado testes de
validagdo produtiva e dimensional para constatar a eficacia,
para isso foram medidas 05 pegas com a melhoria refletida.
(Tabela 4). Conforme a tabela apresenta, a ovalizagdo reduziu,
mantendo entre eixo X e y em um nivel aceitavel, gerando um
gap maximo de 0,7 mm (Figura 13). Com a circularidade do
corpo do escapamento garantida, ndo houve mais surgimento
de falha de solda, ou seja, o ajuste realizado no ferramental foi o
suficiente para estabilizar o corddo solda (Figura 14).
Eliminando o defeito de falha de solda para o escapamento no
modelo “A”, a etapa 5 (Follow UP) da sistematica foi
realizada, e o indice de defeitos que era de aproximadamente
de 30%, foi eliminado a 0%, isso representou anualmente R$
173.830,48 reducdo de custo que era gerado por retrabalho e
recuperacdo de pecas defeituosas, trabalho que anualmente
demandava 426,2 horas de trabalho extra. Levando em
consideracdo a perspectiva de aumento de produgdo a cada ano
¢ de 20% ao ano, pelos proximos 3 anos o mérito chega a um
patamar de R$ 535.397,89 (Figura 15)

A - ACT (AGIR)

Restava entdo apenas as duas etapas finais da sistematica, na
qual a primeira nomeada como revisdo lateral (etapa 6) foi
realizada, e foi constatado que a falha de solda também ocorria
nos modelos B e C, portanto foi aplicada a mesma agao para os
respectivos ferramentais. Na ultima e mais importante etapa,
(Registro Kakotora), toda a metodologia de analise e acdo
ficaram como registros, a fim de que futuramente na
implantacdo de novos modelos, o banco de dados seja
consultado e avaliado. Para que isso ocorra, a equipe de andlise
revisou o fluxograma do manual de implantagdo de novos
modelos, estabelecendo a obrigatoriedade de que o registro
de kakotora tenha uma etapa de avaliacdo exclusiva antes do
desenvolvimento de qualquer novo processo, ferramenta e
dispositivos, assim sera possivel garantir de forma perene que
o problema n3o venha ocorrer futuramente pelo mesmo
motivo.

Com base nos resultados obtidos, foi realizado uma pesquisa
bibliografica para discutir sobre a eficdcia de aplicacdo de
métodos e sistematicas de resolugdo de problemas. As
ferramentas de PDCA, Analise 4M e 5PQ, sdo as metodologias
mais utilizadas quando se trata em gestdo de qualidade para
encontrar a causa raiz em processos industriais, a técnica pode
ter sua eficiéncia comprovada mediante artigos cientificos e
trabalhos académicos. De acordo com Silva (2013), ao utilizar
ferramenta PDCA como base de uma sistematica, obteve €xito
com a reducdo em 47% no indice de defeitos do processo
avaliado em sua pesquisa, assim como Da Silva (2015) que
utilizou 5PQ e Preissler (2017) na qual utilizando a ferramenta
de andlise 4M em sua sistematica, atingindo reducdo de 33%
do indice de porosidade de solda. Portanto, comparando-se os
resultados alcangados neste estudo ¢ os estudos realizados
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Tabela 4. Medicao das pecas pés melhoria

Medi¢do XY — Pos Implementacio (Cal¢o Metalico t1.00 mm)

Processo

Conformado

Especificagdo  Eixos Pega 01 Pega 02
X 100,06 100,4

100,7 mm

+0,5 Y 100,00 100,6

Ovalizagdo 0,58% 0,19%

Pega 03 Peca 04 Peca 05

100,4 100,5 100,6

100,4 100,8 100,8

0,00% 0,29% 0,19%

Fonte: O autor

Tabela 3. Analise 5PQ
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inclusdo, devido ndo se

sujeitador
Fonte: O autor
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pelos autores acima, em todos podemos ver que através da
aplicacdo de ferramentas da qualidade alinhada & uma
sistematica de qualidade solida, € possivel aplicar no processo
produtivo, estudando a técnica de redugdo de defeitos e
encontrar a causa raiz, logo concluimos que o objetivo geral do
trabalho foi alcangado.

CONSIDERACOES FINAIS

A empresa onde foi implementada a sistematica de analise de defeitos
na origem, contava uma grande perda de retrabalho e recuperacdo
devido alto indice de defeito de falha de solda. Objetivo principal do
desenvolvimento dessa sistematica ndo era simplesmente estabelecer
uma metodologia que encontrasse e atacasse a causa raiz dos
problemas, mas principalmente garantir nio reincidéncia. Garantir que
os novos modelos tenham sua concepgdo correta desde o inicio ¢ o
principal fator que a equipe de analise buscou, garantindo a
sustentabilidade da qualidade e um ciclo de melhoria continua.
Avaliando esses cenarios foi possivel concluir que o projeto atingiu
seu objetivo, e trara ainda mais méritos e ganhos para a empresa
futuramente.
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