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RESUMO

Pesquisas realizadas nos ultimos anos tém comprovado a eficacia da
ferramenta PFMEA (Andlise do Modo e Efeito de Falhas), mostrando evidéncias
claras de melhorias efetuadas através de seu uso. A abrangéncia de sua
aplicacao, observada nas variacdes da ferramenta também pode ser vista em
avancados sistemas auto diagndsticos, analises clinicas e outras aplicagdes. No
entanto, no estado da arte, observa-se que ha pouco material especifico sobre
o PFMEA durante a fase de producao regular do produto, especificamente o
processo de atualizacdo do mesmo, o que constitui uma fonte de informacgéo
fundamental na melhoria continua e em projetos futuros.

Esse trabalho analisa o valor da informacao gerada pelo PFMEA na fase
de produgéo regular do produto e propde a criagdo de um sistema informatizado
para coleta e gerenciamento de dados obtidos no chdo de fabrica com o objetivo
de tornar o PFMEA mais preciso e sua atualizagdo mais rapida, agregando maior
valor a informagédo, gerando maior confiabilidade na tomada de decisGes
relativas a melhoria do processo atual e em investimentos futuros, garantindo
menor incidéncia de falhas, maior eficiéncia e menor custo de operagao.

Essa proposta se fundamenta principalmente numa revisao bibliogréafica
que inclui, dentre outros, o conceito de Jidoka, estagdo de verificacdo de
qualidade do produto e sistemas de informacdo. Uma Survey exploratéria foi
efetuada visando definir a organizacao que possuisse a melhor condicdo para a
aplicacao de um estudo de caso, onde a proposta foi implementada.

Apés a analise comparativa entre os resultados e a situacao anterior,
verificou-se que o objetivo de melhorar a preciséo e velocidade da informacéo
foi alcangado. O sistema implementado também se mostrou eficaz na detecgéao
de novos modos de falha e na identificacdo da necessidade de treinamento ou
reciclagem dos inspetores de qualidade. Ganhos em processo, qualidade e

cultura organizacional também foram observados.

Palavras—chave: PFMEA, Estacdo de Verificacdo, Jidoka, Sistemas de

Informacéo,



ABSTRACT

Research conducted in recent years have proven the effectiveness of
PFMEA tool (Process Failure Mode and Effect Analysis), showing clear evidence
of improvements made through its use. The comprehensiveness of its application
observed in the tool variations can also be seen in advanced self diagnostic
systems, medical tests and other applications. However, the state of the art, it is
observed that there is little specific material on the PFMEA during regular
production phase of the product, specifically the process of updating the same,
which is a fundamental source of information on continuous improvement and
future projects.

This paper analyzes the value of the information generated by the PFMEA
in regular production phase of the product and proposes to create a computerized
system for data collection and management, obtained on the shop floor in order
to make the PFMEA more accurate and faster your update, adding more value to
information, creating greater reliability in making decisions concerning the
improvement of the current process and future investment, thus ensuring a lower
failure rate, higher efficiency and lower operating costs.

This proposal is based mainly on a literature review that includes, among
others, the concept of Jidoka, product quality check station and information
systems. Exploratory Survey was conducted in order to define the organization
that owned the best condition to apply a case study, where the proposal was
implemented.

After the comparative analysis of the results and the previous situation, it
was verified that the objective of improve the accuracy and speed of information
has been achieved. The system implemented, also proved effective in detecting
new failure modes and identifying the need for training or retraining of quality
inspectors. Gains in process, quality and organizational culture were also

observed

KeyWords: PFMEA, quality verification station, Jidoka, information systems,
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1. INTRODUGAO

1.1. Contextualizacao

FMEA ¢é uma sigla que significa Failure Mode and Effect Analysis e é
traduzida como Analise do Modo e do Efeito da Falha. De forma geral considera-
se como uma ferramenta da qualidade visando minimizar as falhas no produto,
processo ou servico, no entanto, segundo Corréa & Corréa (2012) trata-se de
um processo sistematico cujo obijetivo é:

e |dentificar a falha;

e Definir a falha;

e Priorizar a falha;

e Reduzir os potenciais de falha.

Pesquisas realizadas nos ultimos anos (SAKURADA 2001; Yl et al. 2014)
tem comprovado a eficacia da ferramenta FMEA, mostrando evidéncias claras
de melhorias efetuadas através de seu uso. A abrangéncia de sua aplicacgéo,
observada nas variagdes da ferramenta também pode ser vista fora do ambiente
fabril, em avancados sistemas auto diagnésticos (SNOOKE, 2012), analises
clinicas (Yl et al. 2014) e outros.

O PFMEA (Process Failure Mode and Effect Analysis) como uma variacao
da ferramenta FMEA, é dedicada exclusivamente a analise dos modos de falha
dos processos de producao e seus efeitos no préprio processo e especialmente
no produto, visando, justamente, a satisfacdo do cliente.

O desenvolvimento do PFMEA deve ser feito de forma a estar concluido
no inicio da producéo regular do produto. Nessa fase de producéo, tanto as
ocorréncias como a identificacdo de novos modos de falha devem ser levantados
visando retroalimentar o PFMEA. Dessa forma, o PFMEA contribui no processo
de decisao gerando, por fim, melhoria dos processos e produtos, bem como da
confiabilidade do sistema produtivo (JOHNSON e KHAN, 2003). Esse processo
de decisdo é fundamentado nas informacdes que o PFMEA gera a partir dos
dados coletados ao longo da linha de producéo.
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1.2. Formulacao do Problema

Chrysler (2008) refere-se ao PFMEA como um documento vivo, ou seja,
a maximizacao do aproveitamento dessa ferramenta depende de atualizacao
constante e dados precisos. Na fase de producéao regular do produto, os dados
necessarios para atualizar o PFMEA vém da linha de producédo, onde, de fato
ocorrem as falhas. O monitoramento dessas falhas pode ser feito através de um
diario de bordo, onde o prdprio operador registra as falhas ocorridas ou através
de um sistema de informacéao, onde as falhas sao registradas por um operador
num terminal ou que pode detectar a falha automaticamente e registra-la.

Em 2003, Johnson e Khan (2003) ja haviam observado que Vvarios
fornecedores do setor automotivo nao possuiam evidéncia de melhora nos seus
processos produtivos com o uso da ferramenta PFMEA por adotarem a
ferramenta simplesmente por forga de norma instituida pelas montadoras. Esses
autores afirmam ainda que “A impressao obtida é que esses fornecedores
consideram o PFMEA apenas como mais papelada e, portanto, ndo tém como
objetivo ou ndo esperam ganhar qualquer beneficio a partir dele” (JOHNSON;
KHAN, 2003, p.349, tradugcao nossa).

Além disso, tem-se observado na industria, uma certa insuficiéncia e
imprecisdo dos dados e a auséncia de um processo sistematico de detecgéao e
inclusdo de novos modos de falha no PFMEA, comprometendo tanto a
frequéncia de atualizacdo como a precisdao da informacdao gerada. Como
consequéncia, tem-se:

e Potencializacado de decisdes incorretas;

e Prejuizo em projetos futuros por falta de informagéo ou por falta de

precisao da informacéo adquirida ao longo do ciclo de vida do produto;

e Ineficacia dos processos de melhoria continua fundamentadas em

informagbes do PFMEA.
O problema observado nessa pesquisa pode ser mostrado de forma gréfica
conforme Figura 1.
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P/ MAXIMIZAR APROVEITAMENTO DO PFMEA
MANTER PFMEA VIVO

@: ATUALIZACAO FREQUENTE <« :
DADOS)PRECISOS e
VEM DA

PRODUCAO (CHAO DE FABRICA) Lo

IE@: DIARIO DE BORDO m

SISTEMA DE INFORMACAO Lo
OBSERVA-SE NA INDUSTRIA :

INSUFICIENCIA DE DADOS ;
NAO HA PROCESSO DE INCLUSAO DE NOVAS FALHAS -

Figura 1 — Representacao Grafica do Problema de Pesquisa
Fonte - Chrysler (2008); Johnson e Khan (2003) adaptado pelo autor

No conceito do Jidoka, um dos pilares da manufatura enxuta, o operador
tem autonomia para parar o processo quando uma falha é identificada com o
objetivo de identificar a operagao que gerou o defeito, a causa raiz e, por fim,
solucionar o problema, quando, entdo, a produgdo € reiniciada. Além de
alavancar a melhoria continua dos processos, a implementagdo do Jidoka
providencia dados suficientes para atualizar a ocorréncia de falhas no PFMEA
de forma precisa. No entanto, tem-se observado que esses dados nao sao
contemplados quando a ocorréncia do PFMEA é reclassificada.

Associar manualmente o PFMEA aos dados coletados a partir da
implementacdo do Jidoka potencializa erros e demanda tempo, o que pode
prejudicar a qualidade da informag&o. Entretanto, a utilizacdo de recursos
computacionais na coleta de dados minimiza a ocorréncia de falha nos dados e
na associacdo dos mesmos com o PFMEA, tornando a informacdo mais
confiavel. Também viabiliza a manutencdo do mapeamento do processo e a
insercdo de modos de falha ndo contemplados no PFMEA original.

A partir do problema e das observagées feitas, formulou-se a seguinte
questao de pesquisa: adotar o conceito de Jidoka no processo produtivo, criar
uma sistematica para coletar os dados gerados pela sua pratica e associar 0s
dados coletados ao PFMEA usando recursos computacionais adequados resulta
num PFMEA mais preciso e atualizado em tempo adequado?
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1.3. Hipodtese

Adotar o conceito de Jidoka no processo produtivo, criar uma sistematica
para coletar os dados gerados pela sua pratica e associar os dados coletados
ao PFMEA usando recursos computacionais adequados viabiliza a atualizagéo
da ocorréncia de falhas no PFMEA de forma precisa e no tempo adequado, bem
como a manutengdo do mapeamento do processo e a inser¢cao de modos de
falha ndo contemplados no PFMEA original.

Essa hipétese pode ser compreendida de forma mais clara e resumida

através da Figura 2.

IMPLEMENTAGCAO DO JIDOKA NO PROCESSO PRODUTIVO
—» COLETA DOS DADOS PRODUZIDOS PELO JIDOKA
RECURSOS COMPUTACIONAIS

] DE FORMA PRECISA
B e
NO TEMPO ADEQUADO
Figura 2 — llustracao da Hipotese

Fonte — préprio autor

1.4. Justificativa

A motivagdo desse trabalho se d4 em trés areas distintas:

e Académico: no estado da arte do FMEA, observa-se um foco na
aplicagdo da ferramenta em areas distintas, porém, pouco material
especifico sobre o PFMEA durante a fase de producédo regular do
produto, especificamente o processo de atualizacdo do mesmo, o que
constitui uma fonte de informagéo fundamental na melhoria continua e
em projetos futuros.

e Empresarial: o PFMEA é uma ferramenta muito utilizada no meio
empresarial, fornecendo uma melhor visualizagédo de oportunidades de
melhoria no processo corrente e em projetos futuros. Considerando
que erros nos dados que alimentam um PFMEA podem acarretar em
prejuizos a empresa, minimizar ou até mesmo eliminar o problema

levantado constitui um ganho significativo,
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o Pessoal: interesse do autor no estudo e aprofundamento no
conhecimento da ferramenta uma vez que, parte de sua atuacdo em
empresa do setor privado, constitui-se de desenvolver e manter
PFMEAs.

1.5. Objetivos

1.5.1 Objetivo Geral

O objetivo geral desse trabalho é desenvolver um sistema informatizado
para coleta e gerenciamento de dados obtidos no chao de fabrica com o objetivo
de tornar o PFMEA mais preciso e sua atualizagdo mais rapida, constituindo uma
base confidvel para tomada de decisbes gerenciais visando a melhoria do
processo atual e o direcionamento correto para investimentos futuros em novos
processos, garantindo menor incidéncia de falhas, maior eficiéncia e menor

custo de operagao.

1.5.2 Objetivos Especificos

Para atingir o objetivo proposto, tem-se como objetivos especificos:
e Efetuar uma pesquisa (Survey) visando identificar o problema
levantado em empresas do setor automobilistico;
e Efetuar um estudo bibliogréafico sobre os conceitos relevantes para
o trabalho;
e Implementar a proposta em uma das empresas pesquisadas
(Estudo de Caso).

e Levantar os ganhos obtidos.

1.6. Delimitacao do Assunto

A énfase desse estudo € referente ao processo de alimentacao de dados
de ocorréncia para o0 FMEA de processo (PFMEA), portanto, ndo € objetivo
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abordar outras aplica¢cdes do FMEA, como o DFMEA (Design Failure Modes And

Effects Analysis) ou MFMEA (Machinery Failure Modes and Effects Analysis).
Considerando que o uso do PFMEA é comum nas industrias

automobilisticas e € uma exigéncia imposta aos seus fornecedores, delimitou-se

trabalhar com empresas do setor automotivo.

1.7. Relevancia

O PFMEA é uma ferramenta reconhecidamente importante no processo
de melhoria continua e fundamental no desenvolvimento de novos processos,
porém, como o direcionamento que ela apresenta depende também dos dados
coletados do processo produtivo, a preocupacao com a qualidade desses dados
é relevante. Dados imprecisos, potencializam decisdes incorretas, prejuizo em

projetos futuros e ineficacia do processo de melhoria continua.

1.8. Organizacao da Dissertacao

Essa pesquisa seguiu uma estrutura de desenvolvimento apresentada em
cinco capitulos.

A introducédo, no primeiro capitulo, trata das apresentacoes e definicdes
introdutérias do tema, apresentando os objetivos, a hipotese de pesquisa, o
problema e seu impacto na industria, bem como os aspectos motivacionais, a
relevancia e as delimita¢cdes da pesquisa.

No segundo capitulo, € feita uma revisdo da literatura apresentando os
principios e conceitos dos assuntos abordados e as principais fontes e
conclusdes obtidas em pesquisas cientificas.

O terceiro capitulo aborda a metodologia da pesquisa adotada nessa
presente pesquisa, fazendo uma explanagao resumida dos métodos adotados,
e apresentando o planejamento da pesquisa de forma detalhada.

No quarto capitulo é apresentado o desenvolvimento da pesquisa
seguindo, numa sequéncia cronolégica, a Survey exploratéria, os resultados
obtidos e a definicdo do caso onde foi aplicada a solucéo proposta na pesquisa
efetuando dessa forma o teste da teoria utilizando o método de estudo de caso.
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No quinto capitulo € apresentada a analise comparativa dos resultados
obtidos com a aplicacdo da solucao diante da situacéo anterior, fundamentada
nos dados levantados ao longo do desenvolvimento. Segue-se as conclusoes e

ganhos obtidos, bem como as propostas de estudos futuros.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Processos de fabricacao

Segundo Shetwan, Vitanov e Tjahjono (2011), o processamento dos
produtos sdo, em geral, efetuados através de sistemas de producdo com
multiplos estagios. Esses sistemas constituem uma cadeia produtiva de
diferentes fases de processos onde a matéria prima € transformada em produto
final. Existem diversos tipos de sistemas produtivos como:

e Sistemas de producao em série (Serial Systems): a matéria prima
passa através de uma sequéncia de estagdes de processamento
até chegar no produto final;

e Montagem (Assembly Systems): num certo estagio, o produto pode
ser fixado ou montado com produtos oriundos de outras linhas de
processamento;

e Sistemas de producdo nao serial (Non-serial Systems): sao
sistemas produtivos que nado se encaixam na descricdao de uma

montagem e nem num sistema serial.

2.2 Qualidade

Qualidade néo possui uma definicdo exata. Garvin (1987 apud Carvalho
& Paladini et al, 2012, p. 8) efetuou uma pesquisa na literatura e no meio
empresarial que resultou na classificacdo da qualidade em cinco abordagens
distintas, apresentando aspectos diferentes do conceito. Carvalho & Paladini et

al (2012) sintetizam as definicbes de Garvin no Quadro 1.
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Abordagem Definicao Frase
"A qualidade nao é nem
. A ~. .. | pensamento nem matéria,
g:?alll.dade € sinbnimo de exceléncia mjs umg te,zceoilra (Zlntidafje]
. . independente das duas [...
Transcendental | E absolutg e universalmente Ainda que qualidade néo
reconhecivel ossa ser definida, sabe-se
Dificuldade: pouca orientacao pratica P C
que ela existe.
(PIRSIG, 1974)
Qualidade é uma variavel precisa e
mensuravel, oriunda dos atributos do | "Diferencas na qualidade
produto. equivalem a diferencas na
Baseada no | Corolarios: melhor qualidade sé com | quantidade de alguns
Produto maior custo. elementos ou atributos
Dificuldade: nem sempre existe uma |desejados."
correspondéncia nitida entre os (ABBOTT, 1955)
atributos do produto e a qualidade.
"A qualidade consiste na
Qualidade é uma variavel subjetiva. |capacidade de satisfazer
Produtos de melhor qualidade desejos..." (EDWARDS,
Baseada no atendem melhor aos desejos do 1968)' ] . i
USUATio consumidor. "Qualidade é a satisfacao das
Dificuldade: agregar preferéncias e |necessidades do
distinguir atributos que maximizam a | consumidor... Qualidade é
satisfacdo adequacédo ao uso." (JURAN,
1974)
Qualidade é uma variavel precisa e
mensuravel, oriunda do grau de "Qualidade é a conformidade
conformidade do planejado com o as especificacdes”
Baseada na |executado. Esta abordagem da "...prevenir ndo
producéo énfase a ferramentas estatisticas conformidades € mais barato
(Controle do Processo). que corrigir ou refazer o
Ponto fraco: foco na eficiéncia, ndo |trabalho." (CROSBY, 1979)
na eficacia.
Abordagem de dificil aplicagao, pois
5 mlstu[a d_0|s conceitos distintos: "Qualidade é o grau de
aseada no |exceléncia e valor, destacando os exceléncia a um preco
valor trade-off qualidade x preco. Esta aceitavel." (BROH, 1974)
abordagem da énfase a engenharia / ' ’
analise de valor.

Quadro 1 - Classificacdo do conceito de qualidade
Fonte - Carvalho & Paladini et al (2012)

O quadro proposto por Garvin mostra que a qualidade foi se

desenvolvendo ao longo da histéria. Carvalho e Paladini (2012) observam que

alguns autores propuseram divisées na histéria da qualidade classificando os
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periodos de acordo com as principais tendéncias. Dentre esses autores, a

proposta de Garvin € uma das mais adotadas. As divisdes histéricas e as
principais caracteristicas da proposta de Garvin estdo mostradas no Quadro 2.

- -~ Papel dos Quem é o
Caragtqustlcas Intgrqsse Vlsalo da Enfase Métodos profissionais da responsavel
Baésicas principal Qualidade qualidade pela qualidade
Inspecao,
Um problema . . = classificagao,
Inspegéo Verificagao a ser Ugcl)forgéctatige Insrﬁ:g?%ode contagem, Oéi:rl)ssrtaemggto
resolvido P ¢ avaliagao e pe¢
reparo
Uniformidade Solugao de de arg;entos
Controle Um problema do produto Ferramentas e problemas e a de?abrica 50 ©
Estatistico do Controle a ser p técnicas aplicagdo de ¢
f com menos e - engenharia (o
Processo resolvido inspecio Estatisticas métodos controle de
peg estatisticos :
qualidade)
Toda cadeia Todos os
de éizgzagao departamentos
Um problema rojeto até o com a alta
2 ser rFr)lerlcado ea Planejamento, administragao
Garantia da resolvido contribui'géo Programas e medigao da se envolvendo
Qualidade Coordenagao mas que é de todos os sistemas d qualldIaQe e superficialmente
enfrentado grupos Zsenvo vimento e no t
proativamente | funcionais € programas p::?fézﬁgé%e
p?;?h';ngglr das diretrizes
. da qualidade
qualidade
Estabelecimento
Uma Planejamento e%i(?;e?()sé Todos na
oportunidade As estratégico, treinan%ento empresa, com a
Gestéo Total Impacto de necessidades | estabelecimento consultoria é alta
da Qualidade | estratégico | diferenciacdo | de mercado e | de objetivos e a outros administragao
da do cliente mobilizagdo da departamentos e exercendo forte
concorréncia organizagao degenvolvimento lideranca
de programas

Quadro 2 - As eras da qualidade

Fonte - Carvalho & Paladini et al (2012)

O fato da qualidade ter evoluido ao longo dos anos nao significa que todos
os elementos que compde cada era tenham sido abandonados para dar lugar a
novos. Carvalho e Paladini (2012, p.7) afirmam que “varios elementos de todos
esses anos estao presentes no dia a dia das empresas”, 0 que sugere que muitos

deles sdo complementares.
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2.2.1 Estacoes de verificacao de qualidade

A histéria da qualidade aponta que o desenvolvimento do sistema de
manufatura enxuta fez do processo de inspecdao um alvo que deveria ser
eliminado por ser considerado desperdicio (CARVALHO e PALADINI, 2012, p.
5). Por isso, a alocacdo da EV (Estacdo de Verificagcdo), bem como a
determinacdo dos itens que serdo inspecionados por ela, a frequéncia de
inspecdo, a melhor acdo a se tomar entre reparar ou refugar o produto, a
determinacao dos limites entre “conforme” e “ndao conforme” entre outros tem
sido objetos de diversas pesquisas e desenvolvimentos visando maximizar a
eficiéncia e a eficacia das mesmas, reduzindo, ao mesmo tempo, o custo da
qualidade. (PENN; RAVIV, 2007).

Embora seja vista como desperdicio, as EVs sdo fundamentais na
manufatura. Penn e Raviv (2007) apontam a EV como um dos itens do processo
de fabricacédo responsavel por garantir a qualidade do produto final. De forma
geral, o processo de tomada de decisdo numa EV, independentemente de ser o
produto final ou semifinal se da conforme ilustrado na Figura 3.

FooTToTo oo | ESTACAD
DE PRECISA ESTACACDE | DE

TRABALHO INSPECAOD? INSPECAD ! TRABALYO

Estacioi /00 0 ~. 7 | Leemmeoqeeeeoo (i+1)

ESTACAD

[ENTRADA

REINSFECED,
SE NECESSARIO

SUBSTITUIR / PRODUTO
MAD CONFORME

FPRODUTO
MAD
COMFORME?

RETRABALHO / REFARD

CUSTO DE
FRODUCAD
PERDIDO

ESTACAO DE i" | POSSIVEL ESTACAO DE
TRABALHO | | INSFEGAD

REFUGD

Figura 3 — Alocacao de EV num processo de manufatura de multiplos estagios
Fonte: SHETWAN; VITANOV; TJAHJONO (2011)
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O uso da tecnologia visando a substituicdo do homem e a elevacao da
eficiéncia e eficacia no processo de inspecao tem caracterizado o estado da arte
das EVs. Amza, Amza e Popescu (2012) propéem o0 uso de um sistema de
analise automatica de raios-x do produto com o objetivo de detectar
contaminacao do mesmo. Ja Zhang et al (2014) propéem um sistema de visao
que analisa a aparéncia de frutas e vegetais para a industria alimenticia (cor,
textura, tamanho, forma e outros aspectos visuais).

Zhang et al (2014) observam que os sistemas de visdo por computador
tém sido amplamente utilizados na industria alimenticia e provado ser uma
ferramenta poderosa na inspecdo de qualidade de produtos agricolas. No
entanto, o alto custo da tecnologia nos processos de inspecao limita 0 acesso
das industrias, principalmente as de médio e pequeno porte. O uso do homem

na inspec¢ao do produto, portanto, ainda € uma realidade presente.

2.2.2 Ferramentas de gestao da qualidade

Carvalho e Paladini (2012, p. 353) definem as ferramentas de
gerenciamento da qualidade afirmando que se trata de “mecanismos simples
para selecionar, implantar ou avaliar alteracées no processo produtivo por meio
de analises objetivas de partes bem definidas deste processo” com o objetivo
final de gerar melhorias.

As ferramentas de gerenciamento da qualidade ndo produzem a melhoria,
mas orientam a acao de forma a atingir esse objetivo. Apresentam em maior ou

menor grau, caracteristicas comuns conforme segue:

e Quase todas possibilitam conhecer em detalhes como ocorrem as
mudangas no processo produtivo abordado, através de dispositivos
de avaliagédo das ag¢des desenvolvidas.

e Geralmente s&o técnicas simples, visando sempre produzir
qualidade.

e Incorporam, de modo geral, uma légica de operacdo semelhante
ao ciclo PDCA (Plan, Do, Check and Act - Planejar, Fazer, Verificar
e Agir)
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e Costumam envolver:

o Procedimentos em forma de diagramas ou graficos

o Procedimentos numéricos

o Esquemas para o desenvolvimento de atividades, para a
realizacdo de analises ou para tomadas de decisao

o Estudos analiticos

o Formulagbes precisas de conceitos ou diretrizes

o Roteiros simples de acéao

o Regras de funcionamento ou de implementacao

o Planos de atividades

o Mecanismos de operacéo

o Outros

A natureza da aplicacdo das ferramentas e a forma como produzem
qualidade séo especificidades tipicas de cada ferramenta. Carvalho e Paladini
(2012, p. 353) trazem um complemento mais amplo a definicao das ferramentas
de gerenciamento da qualidade afirmando que:

“... ferramentas sdo métodos estruturados de modo consistente para
viabilizar a definicdo de melhorias que possam vir a ser implantadas
em partes definidas do processo produtivo. As ferramentas atuam tanto
na parte anterior da implantacao (listagem de opc¢des; processos de
escolha; regras de preferéncia, por exemplo) quanto na fase posterior

(andlise de resultados, avaliagdo de efeitos; implicacbes praticas;
decorréncias das agées, por exemplo). ”

Tanto Carvalho e Paladini (2012) como Marshall (2012) apresentam
varias ferramentas de qualidade. No entanto, deixam claro que sua abordagem
nao é exaustiva, podendo haver outras ferramentas nao inclusas nessa lista. As
ferramentas citadas por ambos autores incluem: Diagrama de causa e efeito,
Diagrama de dispersédo, Estratificagdo, Fluxograma, Grafico de Pareto e
Histograma

2.2.3 FMEA — Failure Mode and Effect Analysis

A sigla FMEA foi adotada pela Associacao Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT), na norma NBR 5462 (1994) em sua forma original, porém, é traduzida
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como Andlise dos Modos de Falha e seus Efeitos. Mesmo sendo uma sigla
autoexplicativa, varios autores procuraram conceituar o FMEA de forma mais
ampla. No entanto, pode-se observar que, desde Palady (1997) até alguns
autores mais atuais como Stamatis (2003), Inoue e Yamada (2010) e Souza
(2012), as variagoes no conceito de FMEA estao associadas mais a abrangéncia
de sua aplicacdo do que a semantica. Pode-se resumir o FMEA como sendo
uma ferramenta de gerenciamento da qualidade que apresenta uma metodologia
estruturada para identificar modos de falha constatada ou potencial de um
processo, produto ou servico, identificar seus efeitos no cliente e estabelecer
prioridades de acao através da classificacdo numérica de cada modo de falha.

As vantagens da aplicagdo do FMEA para a organizagdo acabam
tomando parte da definigdo do mesmo, constituindo a abrangéncia supracitada.
Palady (1997) comenta que o FMEA € uma das técnicas de baixo risco mais
eficaz em termos de custos e mais eficiente para identificacdo das solugcdes
prevenindo problemas. Stamatis (2003) acrescenta que a aplicacdo do FMEA,
em ultima instancia melhora a confiabilidade, durabilidade e qualidade de um
produto ou servigo. De acordo com Inoue e Yamada (2010), o FMEA auxilia na
identificac&o, priorizacdo e melhoria de um projeto, processo ou sistema antes
mesmo que falhas reais ocorram. Souza (2012) destaca o papel preventivo do
FMEA.

Pode-se observar que o estado da arte do FMEA esta mais focado em
sua aplicagcdo do que na variagcdo do conceito. A integragdo com outras
ferramentas, com sistemas informatizados e a diversidade de aplicacdes na
industria mostram isso de forma clara. Sakurada (2001) analisa uma bomba
hidraulica integrando as técnicas FMEA e FTA (Fault Tree Analysis). Leal (2006)
propde o uso integrado do FMEA com a Teoria Grey. Degen et al (2010) propdem
um metodo para avaliacdo de riscos em FMEA considerando o custo de
ocorréncia do modo de falha. Snooke (2012) utiliza o conceito de FMEA na
industria aeroespacial, aplicando-o num sistema diagndstico de tempo real para
identificacdo de falhas em voos autbnomos. Yl et al (2014) aplicam o FMEA na
determinagao de margem de risco clinico e conclui ressaltando a flexibilidade da
ferramenta.

A diversidade de aplicacbes bem-sucedidas do FMEA mostra nao

somente sua flexibilidade, como também sua eficacia na estruturacdo de
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sistemas, na determinacao dos seus respectivos modos de falha e efeitos e no
suporte a decisao, providenciando um ranking dos itens mais criticos a se
considerar no sistema abordado, através da analise da severidade do efeito, da
capacidade de deteccao e probabilidade de ocorréncia da falha. Para que haja
a compreensao correta desses indicadores de criticidade, buscou-se, como
referencial tedrico, ndo somente analisar esses indicadores, como também os

itens que compde o FMEA e que s&o fundamentais no entendimento do mesmo

2.2.3.1 PFMEA: FMEA de processo

Segundo Johnson e Khan (2003), o PFMEA é motivado pela melhoria
continua de produtos, processos, confiabilidade e, especificamente na industria
automobilistica, reduzir as campanhas de garantia e de veiculos, aumentando
assim a satisfagédo do cliente. O PFMEA apoia a pratica e a filosofia da prevengao
de problemas e melhoria continua.

Pode-se afirmar, portanto que o PFMEA tem, como finalidade, identificar
e analisar as falhas potenciais do processo de producao de um produto ou
processo, assegurando medidas preventivas e de controle do processo de forma
a garantir as caracteristicas do produto conforme especificadas em seu projeto,
0 que gera a satisfagdo do cliente. Sendo essa sua finalidade, um estudo de
PFMEA nao deve contar, portanto, com as alteragcbes de projeto de produto para
atenuar deficiéncias constatadas ou potenciais do processo.

2.2.3.2 Funcao, modo de falha, efeito e causa

Johnson e Khan (2003) comentam que o uso que os fornecedores da
automobilistica considerada em sua pesquisa fazem do FMEA sugere mais um
mero cumprimento de norma (estabelecida pela ISO9000 e QS9000) do que uma
ferramenta de qualidade efetivamente em uso. Um dos motivos levantados pelos
autores é a confusao feita entre os elementos que compde o PFMEA. Portanto,
visando um entendimento preciso dessa ferramenta, segue abaixo a descricao

de seus elementos:
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Fungdo: Segundo Michaelis (2000), fungédo significa “A¢do natural e
prépria de qualquer coisa”, “Atividade especial, servigo, encargo, cargo,
emprego, missao”, ou simplesmente "Finalidade”. Segundo Souza (2012),
a segunda atividade a ser feita no desenvolvimento do FMEA, depois do
preenchimento do cabec¢alho do formulario do FMEA, é a identificagcao das
fungdes que o processo deve desempenhar para satisfazer os clientes.
Para o PFMEA, é desejavel listar os processos, ou operacdes que
compde o escopo do trabalho e identificar qual a fungcéo ou quais sao as
funcdes de cada uma delas, bem como os requisitos de cada uma das
fungdes. Na pratica, o resultado dessa tarefa é o mapeamento do
processo considerado no escopo e todas as suas fungdes e requisitos.

Modo de Falha: Sakurada (2001) define modo de falha afirmando que é a

“‘maneira na qual o defeito se apresenta”, “a maneira que o componente
em estudo deixa de executar a sua funcdo ou desobedece as
especificacbes” e aponta que o modo de falha se caracteriza baseando-
se apenas no cumprimento da fungéo”. De fato, a negagao total ou parcial
da funcdo e seus requisitos caracterizam o principal caminho para
levantar os modos de falha. No entanto ndo constitui um meio unico. No
PFMEA também deve ser considerado o modo de falha do ponto de vista
do produto em transformagdo no processo em analise. Em outras
palavras € significativo questionar qual falha o produto pode apresentar
nesse processo (efeito) e como o processo contribui para isso (Modo de
falha)

Efeito: Sakurada (2001) define efeito afirmando que é “a forma ou maneira
de como o0 modo de falha se manifesta ou como é percebido em nivel de
sistema. O modo de falha ocorre internamente, em nivel de componentes,
subsistemas, gerando efeitos externos. ” Souza (2012) entende o efeito
como “ o impacto de cada modo de falha no cliente “. Considerando esse
principio, pode-se afirmar que no PFMEA o modo de falha € inerente ao
processo e o efeito, embora possa também ser observado no processo,
deve também ser considerado no produto (cliente).

Causa: “Aquilo que determina a existéncia de uma coisa”; “O que

determina um acontecimento”; “agente, motivo, razao”; “origem, principio”
(MICHAELIS, 2000). Palady (1997 apud SOUZA 2012), considerando o
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processo de elaboracdo do FMEA entende a causa como a resposta da

pergunta: “ que condigbes provocam esse modo de falha? ”. Também

recomenda n&o inserir todas as causas possiveis para uma falha no

formulario do FMEA. Para esse autor, as causas devem ser analisadas

em Diagramas de Ishikawa e graficos de Pareto para determinacao de

quais sao as principais. Embora essa seja uma boa pratica, pode incorrer

em ignorar uma causa que tenha ocorréncia.

O Quadro 3 apresenta um exemplo de mapeamento da operagao, funcao, os

requisitos da funcéo seguido do modo de falha e os efeitos da falha mediante

ocorréncia

OPERACAO

REQUISITOS

MODO DE FALHA

EFEITO

Operagao 20 - Anexar almofada do assento usando uma pistola de torque

Quatro parafusos

Menos que
quatro parafusos

Usuario Final: perda da almofada e
barulho

Manufatura e montagem: interrupgao
de embarque, reinspegao e
retrabalho devido as pecas afetadas

Parafusos
especificados

Uso de parafuso
ndo adequado
(diametro maior)

Manufatura e Montagem: Dificuldade
para instalar os parafusos restantes
na estagao.

Sequéncia de

montagem: Parafuso Manufatura e Montagem:
primeiro parafuso | colocado em |incapacidade de instalar o parafuso
no lado direito do outro furo na estagcao
furo frontal
Usuario Final: perda da almofada e
Parafusos Parafuso barulho
totalmente parcialmente | Manufatura e montagem: reinspecao
assentados assentado e retrabalho devido as pecas

afetadas

Parafusos com
torque dindmico
conforme
especificado

Parafuso com
torque acima do
especificado

Usuario Final: perda da almofada e
barulho devido a subsequente
quebra do parafuso

Manufatura e montagem: reinspecao
e retrabalho devido as pegas
afetadas

Parafuso com
torque abaixo do
especificado

Usuario Final: perda da almofada e
barulho devido a gradual desaperto
do parafuso

Manufatura e montagem: reinspecao
e retrabalho devido as pecas
afetadas

Quadro 3 — Exemplo de Mapeamento de Modos de Falhas e Efeitos
Fonte: Chrysler (2008), p.90
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2.2.3.3 Severidade, ocorréncia e deteccao

Os elementos que permitem mensurar os itens do FMEA, mostrando

quais tem maior prioridade, sdo denominados de indices e compde o célculo de

criticalidade, NPR (Numero de Prioridade de Risco) e outros indicadores

elaborados por diversos autores, conforme comenta Sakurada (2001). Esses

elementos sdo os seguintes:

Severidade: segundo Sakurada (2001) o fator severidade avalia o impacto
dos efeitos da falha, a gravidade dos efeitos e observa que todos os
autores relacionam a severidade aos efeitos dos modos de falha. A
pontuagao da severidade € feita através de escalas diversas encontradas
na literatura. Souza (2012) menciona que diversos autores como Palady
(1997) e Roos et al. (2007) propde escalas detalhadas em dez niveis
qualitativos, enquanto outros autores propdem escalas mais simples.
Abaixo segue modelo apresentado por Roos et al. (2007 apud SOUZA,
2012)

: : Indi

Escala de severidade dos efeitos dos modos de falha Se\(/je(;%gge
Efeito ndo percebido pelo cliente 1
Efeito muito insignificante, percebido por 25% dos clientes 2
Efeito insignificante, mas percebido por 50% dos clientes 3
Efeito moderado e percebido por 75% dos clientes 4
Efeito consideravelmente critico, percebido pelo cliente 5
Efeito consideravelmente critico, que perturba o cliente 6
Efeito critico. Deixa o cliente um pouco insatisfeito 7
Efeito critico. Deixa o cliente consideravelmente insatisfeito 8
Efeito critico. Deixa o cliente totalmente insatisfeito 9
Efeito perigoso, que ameaca a vida do cliente 10

Quadro 4 - Escala detalhada de severidade dos efeitos das falhas
Fonte - Roos et al. (2007 apud SOUZA, 2012)

Nota-se, no Quadro 4, um certo grau de subjetividade na classificagéo da
severidade, uma vez que a determinacao de seu nivel esta condicionada
a fatores subjetivos como a capacidade de percepcéo do cliente e o grau
de satisfacdo do mesmo. Por outro lado, itens com severidade alta
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chamam a ateng¢ao por evidenciar um alto risco para a organizacéo.
Palady (1997) complementa mencionando que a severidade igual ou
superior a nove € tratada de forma distinta em algumas empresas
ressaltando que se trata de uma classificacao onde a seguranga do cliente
e a saude financeira da empresa podem estar em risco.

Deteccédo: Sakurada (2001, p.53) define a detecgdo como “um valor que
mostra a eficiéncia dos controles de deteccao da falha (modo de falha ou
causa do modo de falha). Quanto maior for o valor atribuido ao indice de
detecc¢éao significa que maior sera a dificuldade de detectar a falha”. Souza
(2012) destaca a diferenga na classificagcao entre os fatores de criticidade,
mencionando que a pontuagdo mais alta para os niveis de severidade e
ocorréncia significam severidade maior ou probabilidade de ocorréncia
maior, porém, quanto mais alta a pontuacdo de deteccdao, menor € a
capacidade de deteccao da falha. Para a estimativa do nivel de deteccao
também sdo encontradas escalas mais simples e mais completas na
literatura. Souza (2012) menciona que varios autores trabalham com as
escalas qualitativas de dez niveis, como o Quadro 5 mostrado abaixo.

Deteccao Critério Pontuacgao

Absolutamente Quase certo que nao sera detectado 10

incerto

Muito remota Os controles provavelmente nao vao 9
detectar
Os controles tém uma chance muito

Remota 8
pequena de detectar

Muito baixa Os controles tém uma chance pequena v
de detectar

Baixa Os controles devem detectar 6

Moderada Os controles devem detectar 5

g/llgderadamente Os controles tém boa chance de detectar 4
Os controles tém chance muito boa de

Alta 3
detectar

Muito alta Os controles quase certamente vao 5
detectar

Quase certeza |Os controles vao detectar 1

Quadro 5 - Escala qualitativa de dez niveis de detec¢ao
Fonte - Ookalkar, A.; Joshi; Ookalkar, D. (2009 apud SOUZA, 2012)
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e Ocorréncia: Sakurada (2001) menciona que o fator probabilidade de
ocorréncia é usado para avaliar as chances (probabilidade) da falha
ocorrer. Observa também que alguns autores relacionam a ocorréncia ao
modo de falha e outros, as causas do modo de falha. No PFMEA, a
ocorréncia é relacionada a causa do modo de falha. Varios autores
trabalham com classificagdo qualitativa (Tabela 1) na escala de
ocorréncia e outros com classificagao quantitativa (Tabela 2), conforme
Souza (2012).

Frequéncia de Ocorréncia
1 Muito improvavel ocorrer
2 Ocorre as vezes
3 Ocorre eventualmente
4 QOcorre frequentemente
5 Muito frequente

Tabela 1 - Escala simples e qualitativa de probabilidade de ocorréncia
Fonte - Inoue; Yamada (2010 apud SOUZA, 2012)

Pontuacao Taxa de Ocorréncia

0
1/20.000
1/10.000

1/2.000
1/1.000
1/200
1/100
1/20
1/10
1/2

CoNoOORrWN—

—_
o

Tabela 2 - Escala quantitativa de dez niveis de probabilidade de ocorréncia
Fonte - Bem-Daya; Raouf (1996 apud SOUZA, 2012)

A industria automotiva tem desenvolvido suas proprias escalas de
severidade, deteccdo e ocorréncia e pode-se observar uma busca por
minimizacéao dos fatores subjetivos, adicionando caracteristicas especificas para
cada nivel da classificacdo que podem ser obtidos de maneira exata ao se
analisar o cenario envolvido (severidade e deteccao) ou através da coleta de
dados (ocorréncia). Além do exemplo de ocorréncia supracitado, onde a Tabela
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1 apresenta classificacdo totalmente subjetiva e a Tabela 2 apresenta

classificacao pautada por valores exatos, a classificacao da severidade proposta

no Quadro 4 comparada com o Quadro 6 (adaptada da Ford Motor Company por

Leal (2006)), evidencia também uma menor subjetividade dessa ultima.

Efeito Severidade do efeito Rank

Falha é perigosa e ocorre sem aviso. Capaz de

Perigoso suspender a operagao dos sistemas e/oq envolve 10
aspectos ndao complacentes com regulagdes
governamentais

Sério Os efeitos podem ser perigosos e/ou envolvem aspectos 9
ndo complacentes com regulacdes governamentais

Importante Produto inoperavel, com perda da funcao basica. 8
Sistema inoperante

Impactante D~esempenho do produto sofre impacto. Sistema pode v
nao operar

P Desempenho do produto € degradado. Fungdes

Significativo atreladas ao conforto podem nao operar 6

Moderado Moderado efeito no desempenho do produto. Produto 5
requer reparos

Baixo szqueno efeito no desempenho do produto. O produto 4
nao requer reparos

Desprezivel E_feito desprezivel no desempenho do produto ou 3
sistema

Muito Efeito muito desprezivel no desempenho do produto ou 5

desprezivel sistema

Nenhum Nenhum efeito 1

Quadro 6 - Critério de analise e ordenacao para a severidade dos efeitos da falha

Fonte - Leal (2006)

2.2.3.4 Prioridade de risco

A forma de associar analiticamente os indicadores de criticidade nao é

consenso entre os diversos autores, no entanto, a forma mais comum é através

do Numero de Prioridade de Risco (NPR). Stamatis (2003) propde o que se pode

chamar de forma classica na determinacdo do NPR, a multiplicacdo das

pontuacgdes de severidade, ocorréncia e detecgéo. Palady (1997) lembra que “No

FMEA, os valores altos sao ruins e os valores baixos sao bons”, ou seja, quanto

maior o nivel de NPR, maior € o risco para a organizagdo. Nesse ponto, observa-

se que o estado da arte do FMEA sofreu variagées conceituais ao longo do
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tempo. Segundo Souza (2012) a abordagem classica do NPR é criticada por
diversos autores o0s quais buscam maneiras diferentes de combinar os
indicadores de criticidade.

Ben-daya e Raouf (1996) ressalta a importancia do fator probabilidade de
ocorréncia ao propor uma escala com intervalos diferenciados para os fatores
gue consideram mais importantes. Sankar e Prabhu (2001) desenvolveram uma
tabela com a ajuda de especialistas em escalas de risco, adotando a logica “se-
entdo” para determinar o NPR a partir da severidade, ocorréncia e detecgéo.
Essa tabela consiste em mil combinagdes possiveis, considerando uma escala
de NPR de 1 a 1.000. Kumar e Chaturvedi (2011) propéem uma férmula de
célculo diferente para o NPR considerando o uso de escalas de pontuacao
diferentes para os fatores deteccao e ocorréncia e o uso da l6gica nebulosa.

Palady (1997 apud SOUZA, 2012) propbe o uso de um grafico para a
determinacao da prioridade de risco. Chama a atencao o fato de que a aplicacao
mais aprimorada desse conceito na industria automotiva pode ser observada nos
dias atuais. Essa proposta consiste no uso dos fatores severidade e ocorréncia
na analise do FMEA, nao considerando a detec¢do. Segundo o autor, essa é
uma visao pro ativa em direcdo a solucédo de problemas. O grafico utilizado é
denominado Gréfico de Areas (Figura 1), onde sdo colocados os modos de falha,
considerando as pontuac¢des de severidade e ocorréncia como as coordenadas
(x, y) respectivamente. O ponto em que as retas em x e y se cruzam determina

a prioridade, podendo ser classificada como alta, média ou baixa.

Ocorréncia
10

o

Alta Prioridade

L B o N ¥~ B - ) B o T B v s

(=]
[ay
%)
w

4 5 6 7 8 9 10
Severidade

Figura 4 - Grafico de Area para interpretacio dos resultados do FMEA
Fonte - Palady (1997 apud SOUZA, 2012)
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2.2.4 PPM - Partes por Milhao

Segundo Santos (2006), o PPM (Partes por Milhdo) é uma ferramenta
estatistica que possui um papel fundamental no contexto do controle e gestao
da qualidade. Praticamente sua formulacao depende de dois dados de producao:
quantidade produzida e quantidade de pecas defeituosas. Santos (2006)
complementa afirmando que o PPM “se refere ao nimero de unidades, partes
de pecas, ou produtos que serdo defeituosos, se um milhdo de itens forem
produzidos. O uso desta unidade de medida € muito comum nos ambientes de
manufatura de empresas”

Miguel (2008) também complementa afirmando que o PPM, além de ser
uma ferramenta de controle e gestao da qualidade, também € um indicador de
satisfacdo do cliente. O grafico 1 mostra um exemplo de grafico de PPM

acumulado por més.

100

98 98
98 97
96 96
96 95
94 94 94

94

92 91

90

90 89

88

Produtos reclamados em PPM

86

84 r T T T T T T T T T T T 1
jan/03 fev/03 mar/03 abr/03 mai/03 jun/03 jul/03 ago/03 set/03 out/03 nov/03 dez/03

Grafico 1 — Modelo de Grafico de PPM
Fonte — proprio autor
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2.3 Manufatura Enxuta

Segundo Almeida e Souza (2000), a manufatura enxuta consiste em:

...uma filosofia de gerenciamento que procura otimizar a organizagao
de forma a atender as necessidades do cliente no menor prazo
possivel, na mais alta qualidade e ao mais baixo custo, ao mesmo
tempo em que aumenta a seguranca e o moral de seus colaboradores,
envolvendo e integrando ndo s6 manufatura, mas todas as partes da
organizagao.

O termo “manufatura enxuta” (do inglés lean manufacturing) remete ao
final da década de oitenta quando pesquisadores do IMVP (/nternational Motor
Vehicle Program), um programa de pesquisas ligado ao MIT (Massachusetts
Institute of Technology) definiram esse termo para se referenciar a um sistema
de producao que incorporasse caracteristicas do inovador Sistema Toyota de
Producéao (STP) que se evidenciava mundialmente por viabilizar menor custo de
fabricacao através de uma producéo otimizada (ALMEIDA e SOUZA, 2000)

2.3.1 Historico

O histérico do STP aponta sua origem nos processos manufatureiros,
portanto, entende-lo de forma adequada requer uma anadlise de sua histéria,
especificamente na industria automobilistica, onde tomou a forma como o
conhecemos atualmente.

Almeida e Souza (2000) explana que a familia Toyoda tinha seu foco
voltado para a produgdo de equipamentos e maquinas para o setor téxtil,
comecgando a cogitar a ideia de fabricar automoveis somente apos a viagem de
Sakichi Toyoda aos Estados Unidos em 1910. Essa ideia, no entanto, s6 se
concretizou na gestao do filho de Sakichi, Kiichiro Toyoda, sob a qual nasceu a
Toyota Motor Co. em 1937.

Inicialmente, a Toyota especializou-se na fabricacdo de caminhdes para
as forcas armadas. Sua visdo, porém, era produzir carros de passeio e
caminhdes comerciais em larga escala. Com o advento da Il Guerra Mundial e o

envolvimento do Japao nela, as pretensdes da Toyota tiveram que ser adiadas.
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O final da Il Guerra em 1945 levou a Toyota a revisitar seus planos de
tornar-se montadora de veiculos, porém, havia uma distancia significativa frente
aos concorrentes americanos em termos de produtividade. Falava-se numa
diferenca de produtividade de aproximadamente 1000% de um trabalhador
japonés comparado ao americano. A constatacdo dessa realidade foi o fator que
alavancou a industria japonesa a alcancar a americana (0 que realmente
aconteceu alguns anos depois) e também levantou questionamentos e analises
visando explicar a razao dessa diferenga, de onde se concluiu haviam perdas ao
longo do sistema produtivo japonés. A partir dessa constatagao iniciou-se a
estruturagcdo de um processo sistematico de identificacdo e eliminacdo das
perdas.

Ao longo desse processo de estruturacao, Taiichi Ohno, Engenheiro chefe
da Toyota, em sua primeira visita as fabricas da Ford em 1956 identificou que,
para o mercado japonés, discreto e de demanda variada, a producao precisava
de ajustes e melhorias. Os trabalhadores ndo eram utilizados de forma
adequada, haviam tarefas que nao agregavam valor ao produto, a qualidade era
deixada em segundo plano e haviam grandes estoques intermediarios entre os
processos.

A crise do petréleo de 1973 levou diversas empresas a grandes prejuizos
e algumas até mesmo a fechar as portas. O preco do barril do petréleo atingiu
niveis extremos, interferindo negativamente na economia mundial. Em meio a
essa turbuléncia a Toyota Motor Co. foi uma das poucas empresas a escapar da
crise sem sofrer quase nenhum impacto dela o que despertou organizacdes em
todo o mundo querendo saber a formula que a Toyota adotou para essa
realizacdo. Foi nesse tempo que a Toyota comegou a ser reconhecida

mundialmente.

2.3.2 Principios Fundamentais da manufatura enxuta

Almeida e Souza (2000) expde que, pela légica tradicional, o prego do
produto era imposto ao mercado e era composto basicamente da soma do custo
de fabricacao e do lucro pretendido, ou seja, toda a ineficiéncia dos processos
produtivos era paga pelo cliente final. No entanto, com o passar dos anos, o
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cliente tornou-se mais exigente e a concorréncia aumentou, o que levou o preco
a ser determinado pelo mercado. A antiga equacéo “Custo + Lucro = Prego” foi
substituida por “Prego — Custo = Lucro”. Uma vez que o preco é determinado
pelo mercado, o aumento da margem de lucro estd, basicamente na redugéo do
custo de fabricagao.

A esséncia do STP é justamente a eliminacéo de perdas, o que, na Toyota
€ conhecido como “principio do nao-custo”. Para isso, é feita uma analise
detalhada de toda a sequéncia do processo produtivo, o que é chamado de
cadeia de valor visando identificar possiveis perdas. Os componentes de
trabalho de cada operacao que nao adicionam valor também séao identificados
nesse processo.

As perdas, na Toyota sédo definidas como “atividades completamente
desnecessarias que geram custo, ndo agregam valor e que, portanto, devem ser
imediatamente eliminadas” (ALMEIDA e SOUZA, 2000). Essas perdas séo
classificadas em sete grandes grupos:

e Superproducéo: subdividida em dois tipos:
o Superproducao por Quantidade: produzir além quantidade
programada, gerando sobra de pecas
o Superproducado por Antecipagdo: produzir sem necessidade.
Nesse caso, as pecgas produzidas ficardo estocadas até o momento
de serem consumidas ou processadas em etapas posteriores.
e Espera: ocorre quando o lote fica parado aguardando liberacdo para
prosseguir no fluxo produtivo. Ha trés tipos de perdas por espera:
o Espera no Processo: o lote de pecas aguarda a disponibilidade da
estacdo seguinte para ser processada.
o Espera do Lote: a peca aguarda o processamento do restante do
lote a que pertence, para entdo seguir em frente no fluxo produtivo
o Espera do Operador: ociosidade gerada quando o operador tem
que permanecer junto @ maquina para monitorar o processamento
ou quando h& desbalanceamento na carga de mao de obra.
e Transporte: é uma atividade que ndo agrega valor, portanto deve ser
minimizado. A otimizacao do transporte pode ser dividida em duas etapas:
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o Eliminacéao ou reducao do transporte: geralmente obtida através de
alteragdes de layout onde a movimentagédo do material € eliminada
ou reduzida.

o Melhorias nas operagdes de transporte: uso de esteiras rolantes,
transportadores aéreos, pontes rolantes, mesa de esfera, etc. As
melhorias nas operagdes de transporte s6 devem ser feitas apds
esgotar as possibilidades de melhoria no processo visando eliminar
ou reduzir a movimentacao de materiais.

e Processamento: processos ou parte deles que poderiam ser eliminados
sem afetar as funcdes e caracteristicas basicas do produto. A baixa
performance do processo seja por projeto ou por deterioracao, também é
considerada perda por processamento.

e Estoque: embora “alivie” os problemas de sincronia entre processos,
estoque de matéria prima, material em processamento ou produto
acabado constitui perda e deve ser reduzido ou, preferencialmente,
eliminado. O STP adota a reducao gradativa dos estoques intermediarios
como estratégia para identificar outros problemas que ficam escondidos
por tras dos estoques.

e Movimentagdo: sdo os movimentos desnecessarios realizados pelos
operadores ao realizar uma operacao. A redugdo ou eliminagdo dessa
perda se da, primeiramente, através do estudo de tempos e métodos e,
posteriormente, da mecanizacéo da operacéo, transferindo a atividade do
operador para maquina.

e Fabricacdo de Produtos Defeituosos: produtos manufaturados com uma
ou mais de suas caracteristicas fora da especificacdo ou padrao
estabelecido, e que, por isso, ndo satisfaca os requisitos de uso. A
eliminacao ou reducéo dessa perda no STP, se faz com a aplicagdo de

métodos de controle na fonte, na causa raiz do problema.

2.3.3 Pilares do Sistema Toyota de Producao: JIT e Jidoka

Ao expor os pilares do STP, Almeida e Souza (2000) afirmam que a crise
do petrdleo da década de 70 foi um marco divisor onde as condicdes
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concorrenciais mudaram de forma a impor restricdes significativas aos ganhos
obtidos com a producdo em larga escala. Nesse ambiente, a Toyota Motor Co.
se destacou por possuir um sistema de producdo em sintonia com essas novas
regras, concentrado e baseado na identificacédo e eliminagao de perdas.
Ghinato (1995) ao abordar o Just In Time (JIT) afirma que ha confusdes
entre diversos autores que trabalham o conceito do JIT. Aimeida e Souza (2000)
acrescentam que o JIT, pela sua forte identificacdo com o STP, pode ser
interpretado como sendo o préprio STP, no entanto, nada mais é do que uma
técnica de gestado incorporada a estrutura do STP, o qual, em conjunto com o
Jidoka, constitui os pilares do STP. Almeida e Souza (2000) afirmam que
Segundo este modelo, o objetivo da Toyota & atender da melhor
maneira as necessidades do cliente, fornecendo produtos e servigcos
da mais alta qualidade, ao mais baixo custo e no menor lead time
possivel. Tudo isso enquanto assegura um ambiente de trabalho onde

seguranga e moral dos trabalhadores constitua-se em preocupacao
fundamental da geréncia.

A Figura 5 apresenta o STP com seus dois pilares e demais componentes

Custo
Mais Baixo

Menor CLIENTE Mais Alta

Lead Time qualidade
Just-in-Time ( Jidoka )
, Separacao
Fluxo Continuo Homenm/

S
eﬁl(:':;ga Maiquina
Takt Time

Poka-Yoke
Prod. Puxada

Heijunka Operacdes Padronizadas Kaizen

Estabilidade

Figura 5 — A Estrutura do Sistema Toyota de Produciao
Fonte: Almeida e Souza (2000)
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2.3.3.1 Just-In-Time

Segundo Almeida e Souza (2000), o termo inglés "Just-In-Time" adotado
pelos japoneses, tem uma origem incerta. Ha indicios de que tenha surgido na
industria naval passando posteriormente a ser adotada nas montadoras. Outra
ideia é de que o conceito JIT foi desenvolvido por Kiichiro Toyoda, a partir do
pensamento que “numa industria como a automobilistica, o ideal seria ter todas
as pecas ao lado das linhas de montagem no momento exato de sua utilizagao”

A definicao do JIT foi amadurecendo ao longo dos anos. Ghinato (1995)
afirma que diversas publicagbes apresentaram o JIT “definido como filosofia,
estratégia, sistema, projeto, abordagem, técnica e programa, entre outras”, o que
constitui uma “prova concreta da grande dificuldade de conceituar JIT". No
entanto, Motta apud Ghinato (1995) defini JIT como

“...uma técnica que se utiliza de varias normas e regras para modificar
0 ambiente produtivo, isto €, uma técnica de gerenciamento, podendo
ser aplicada tanto na area de produgdo como em outras areas da
empresa. ”

Observa-se que Almeida e Souza (2000) também definiram o JIT de forma
semelhante, mostrando um amadurecimento e uma estabilizacdo do conceito
(citado acima). A respeito do significado e objetivo do JIT, Almeida e Souza
(2000) também afirmam que

“Just-In-Time significa que cada processo deve ser suprido com 0s
itens certos, no momento certo, na quantidade certa e no local certo. O

objetivo do JIT é identificar, localizar e eliminar as perdas, garantindo
um fluxo continuo de produgéo.”

Ghinato (1995) complementa: “E fundamental que se entenda que o JIT
€ somente um ‘meio’ de alcangar o verdadeiro objetivo do STP que é o de

aumentar os lucros através da completa eliminagao das perdas.”

2.3.3.2 Jidoka

Segundo Ghinato (1995), o termo Jidoka surgiu na prépria Toyota quando
o engenheiro Ohno se esforcava para viabilizar a operacao simultanea de mais
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de uma maquina pelo mesmo operador, buscando o aumento de eficiéncia na
producéo. Almeida e Souza (2000) trazem o detalhe de que essa nova maneira
otimizada de pensar o processo, fez com que Ohno formulasse a questao:
“Porque uma pessoa na Toyota Motor Company é capaz de operar apenas uma
maquina enquanto na fabrica téxtil Toyoda uma operadora supervisiona 40 a 50
teares automaticos? ”. Ohno concluiu que as maquinas na Toyota ndo estavam
preparadas para parar automaticamente diante de uma anormalidade ou
simplesmente quando o processamento estivesse terminado.

A automacao aplicada nas maquinas da Toyota gerou o0 conceito de
Jidoka ou autonomacgdo, como também é conhecido. Isoladamente, a palavra
Jidoka significa simplesmente automacé&o. A expressdao Ninben no aru jidoka &
que indica o que realmente o conceito significa: a maquina é dotada de
inteligéncia e toque humano.

Ghinato (1995) conclui que a autonomacao ou Jidoka “consiste em
facultar ao operador ou a maquina a autonomia de parar 0 processamento
sempre que for detectada qualquer anormalidade no processamento”. Ghinato
(1995) ressalta que o conceito de autonomagéo estd mais associado com a
autonomia do operador do que com a automacao em si, tanto que o conceito se
estende também para as linhas de producdo manuais. Em qualquer dos casos,
diante de uma anormalidade, o operador pode parar a produgao.

Ghinato (1995) resume o objetivo do conceito de autonomagéao afirmando

que:

A ideia central € impedir a geragao e propagacao de defeitos e eliminar
qualquer anormalidade no processamento e fluxo de producao.
Quando a maquina interrompe o processamento ou o operador para a
linha de produgéo, imediatamente o problema toma-se visivel ao
préprio operador, aos seus colegas e a sua supervisdo. lIsto
desencadeia um esforgco conjunto para identificar a causa fundamental
e elimin&-la, evitando a reincidéncia do problema e consequentemente
reduzindo as paradas da linha.

O conceito do Jidoka, onde a producao é interrompida diante de uma
anomalia para buscar a causa raiz do problema com o objetivo de corrigi-la,
explicam os altos indices de qualidade das fabricas da Toyota. Aimeida e Souza
(2000) acrescentam:
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Quando Ohno iniciou suas experiéncias com o Jidoka, as linhas de
producdo paravam a todo instante, mas a medida que os problemas
iam sendo identificados, o numero de erros comecou a diminuir
vertiginosamente. Hoje, nas fabricas da Toyota, o rendimento das
linhas se aproxima dos 100%, ou seja, as linhas praticamente néo
param.

2.4 Informacao

Existe uma incompreenséo dos termos “dados” e “informag¢ao” no meio
empresarial. E comum ouvir e até mesmo ler documentos onde um é citado no
lugar do outro. No entanto, embora estejam ligados, ha uma diferenca
significativa entre ambos. Entende-se por dados “o conjunto de elementos que
expressa um fato isolado, gerado por uma atividade que pode ser controlada, ou
seja, tudo o que é gerado no dia a dia da empresa” (BATISTA, 2004). Informacéao
podemos resumir como sendo os dados processados, ou seja, organizados,
classificados, mesclados. Barreto (1996 apud MORESI, 2000) define o termo
informagao da seguinte maneira: “estruturas significantes com a competéncia de
gerar conhecimento no individuo, em seu grupo, ou a sociedade”. Dessa forma,
do ponto de vista das organizagcbes, a informacdo tem, basicamente, as
seqguintes finalidades: gerar conhecimento dos ambientes interno e externo,
nortear a atuagao nestes ambientes e, em muitas organizacbes, € também
utilizada como instrumento de gestdo e considerada como elemento de grande
importancia em sua propria estruturagdo. (MORESI, 2000). Segundo Batista
(2004) a informacao pode ser classificada da seguinte forma:

e Informagbes operacionais: adquiridas a partir dos controles internos da
empresa no dia a dia operacional visando a manutencdo do
funcionamento adequado da empresa e sua evoluc¢ao ao longo do tempo.

¢ Informagdes gerenciais: visa a tomada de decisdes nos niveis gerenciais
e estratégicos da empresa. Nesse ponto, Moresi (2000), ao classificar a
informacdao, a divide em nivel intermediario (gerencial) e nivel institucional

(executivo)

Dessa forma, pode-se dizer que o valor da informacdo esta atrelado ao
cumprimento de seu objetivo. Wetherbe (1987 apud MORESI, 2000) cita que “O
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valor da informacao é uma funcdo do efeito que ela tem sobre o processo
decisorio. Se a informacéao adicional resultar em uma decisdo melhor, entdo ela
tera valor. Caso contrario, ela tera pouco ou nenhum valor”.

Além de possuir efeito no processo decisorio, para que seja relevante, a
informacgao também deve estar disponivel, ser precisa e utilizada no momento e
local certos. Quanto a disponibilizacdo, a informacdo deve ser enviada as
pessoas certas, na hora e local certos e na forma certa (MORESI, 2000).
Bataglia (1999 apud QUEIROZ e OLIVEIRA, 2012) afirma que “informagdes sao
pereciveis, perdendo sua utilidade se ndo puderem ser utilizadas no momento
certo” e Francais (2008) diz que “Hoje, a necessidade por informagao exata e util
[...] € sobejamente reconhecida”. Pode-se resumir as caracteristicas basicas da

boa informagdo em quatro palavras: util, precisa e disponivel, porém, perecivel.

2.5 Sistemas de Informacao

Segundo O Brien (2004), um Sistema de Informacgao (Sl) é “um conjunto
organizado de pessoas, hardware, software, redes de comunicac¢des e recursos
de dados que coleta, transforma e dissemina informag¢des em uma organizagao”.
De forma resumida, Sistema de informacao € a integracao de trés elementos:
tecnologias da informacdo, processos organizacionais e pessoas. (MUSSI,
2014)

Considerando que a informacdo tem assumido um significado
diferenciado na nova realidade mundial de uma sociedade globalizada,
passando a ser um recurso chave na competitividade e lucratividade das
organizagbes (MORESI, 2000), os Sistemas de Informacdo surgem como
resposta a esse meio, salientando o papel da organizagdo como um todo no
planejamento de sistemas de informacéo, como solucéo ou parte de solucéo de
um problema real, imposto pelo ambiente em que a empresa opera. (SOUZA,
2000). Queiroz e Oliveira (2012) acrescenta: “acredita-se que a tecnologia da
informacao (T1) possa contribuir para melhorar algo que ja é feito, para atender
necessidades de informacdes existentes e novas, por meio de sistemas de
informacdes estruturados, reduzindo a burocracia e 0S risCos no processo

decisorio”.



47

Tem-se, portanto, que um sistema de informacdes considera em seu
escopo todos os produtos tangiveis (relatérios, graficos e documentos), bem
como os intangiveis (backup, indexacéo, gerenciamento de banco de dados,
processamento de dados) relacionados a informagao (MORESI, 2000). O valor
atribuido ao sistema € inerente ao valor dos produtos que ele oferece o qual €
medido em funcdo de alguns atributos. Silveira (1989 apud MORESI, 2000)
considera os seguintes atributos:

e Exatidao (grau de liberdade do erro da informacéao);

¢ Alcance (integralidade da informacéo);

e Conveniéncia (relevancia da informacao);

e Clareza (grau que a informacéo esta livre de ambiguidade);

e Oportunidade (tempo decorrido no ciclo produtivo da informacao);

e Acessibilidade (facilidade com que a informagao pode ser obtida pelo

consumidor).

Todo esse conjunto de produtos é resultado de uma série de
processamentos efetuados no sistema. Essencialmente, um Sistema de
informacgdes é composto de entradas, processamentos e saidas. Por entradas,
entende-se o0s insumos que o sistema recebe do seu mundo exterior para poder
operar (dados, informacbes iniciais). As saidas sdo resultantes do
processamento, das operagdes de um sistema. “Todo sistema produz uma ou
varias saidas. Por meio dela, o sistema retorna o resultado de suas operacgdes
ao meio ambiente” (BATISTA, 2004)

O Sistema de Informag¢des, como parte de uma organizagdo, € um
subsistema da mesma onde interage com outros sistemas em seu ambiente.
Considerando a organizacao como um sistema maior, pode-se classifica-la como
um sistema cibernético ou auto monitorado pela inclusdo de dois componentes:
feedback e controle. Segundo O Brien (2004), feedback “s&o dados sobre o
desempenho de um sistema” e controle “envolve monitoragcdo e avaliagao do
feedback para determinar se um sistema esta se dirigindo para a realizacao de
sua meta”. Também é papel do controle fazer “os ajustes necessarios aos

componentes de entrada e processamento de um sistema para garantir que seja
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alcangada a producdo adequada”. A Figura 6 ilustra o conceito de uma

organizagao enquanto sistema maior.

AGENCIAS GOVERNAMENTAIS

FORNECEDORES

A COMUNIDADE CONCORRENTES
CONTROLE
ADMINISTRACAO
Fy
FEEDBACK
SISTEMAS DE
INFORMACAO
Y
# ¥ i‘
RECURSOS PROCESS05S BENS E
ECONOMICOS: ORGANIZACIONAIS: SERVICOS:
PESSOAS COMERCIALIZAR, PRODUTOS
DINHEIRO DESENVOLVER, SERVICOS
MATERIA-PRIMA PRODUZIR E PAGAMENTOS
*  MAQUINAS * ENTREGAR * CONTRIBUICOES >
TERRA PRODUTOS E INFORMACOES
INSTALACOES SERVICOS QUTROS EFEITOS
EMERGIA DAR ASSISTENCIA A
INFORMACAD CLIENTES
QOUTROS PROCESS0OS
ENTRADA PROCESSAMENTO SAIDA

INSTITUICOES FINANCEIRAS

SINDICATOS TRABALHISTAS

CLIENTES

ACIONISTAS

Figura 6 - Sistema organizacional
Fonte - O'Brien (2004)

E notdrio entre os diversos autores, como Queiroz e Oliveira (2012) e

Moresi (2000) que a busca por sistemas de informagéo que tenham os atributos

supracitados € de suma importancia para as organizagdes nos dias atuais.

Considerando que o gestor, como controle, tem um papel decisério no sistema

maior, € que o sistema de informacéo suporta o controle com informacdes de

todo o complexo, as falhas no sistema podem representar perdas significativas

para a organizagao. Fatores como os métodos de coleta de dados, padronizacéo

das definicbdes e atualizagdo dos dados podem gerar falhas (FRANCAIS, 2008),

assim como informacao errada, desconexao de linha, queda do sistema ou uma

resposta inapropriada representam respostas nao confiaveis (DIAS, 2002).
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2.5.1 Tipos de Sistemas de Informacao

Considerando a organizacdo como 0 sistema maior e os sistemas de
informacdo como subsistemas da organizacdo, Batista (2004) classifica os
Sistemas de Informacao de acordo com o problema organizacional que ajudam

a resolver:

e Sistemas de nivel estratégico: usado para a tomada de decisdes. Sao
informagdes que suportam os planejamentos estratégicos da organizagcao

e Sistemas taticos: usados no controle ou planejamento operacional da
empresa e define taticas ou metas a serem cumpridas. Nessa
classificacdo encontram-se os SAPs (Sistemas de Administracdo da
Produgéo), dentre eles, o MRP (Material Requirements Planning), MRP |l
(Manufacturing Resources Planning) e o MES (Manufacturing Execution
System)

o Sistemas de conhecimento: focado no desenvolvimento e projeto.
Transmitem conhecimento e informagdes entre os departamentos.

e Sistemas operacionais: voltados para o desenvolvimento das tarefas
diarias da empresa. Visam aumentar a produtividade das tarefas dos
profissionais de todos os departamentos

2.5.2 Sistemas de Controle da Qualidade do Produto

De forma geral, os sistemas de informacdo voltados ao controle de
qualidade do produto sdo subsistemas ou médulos de sistemas maiores.
Algumas empresas, no entanto, adotam sistemas especificos para esse fim. As
pesquisas efetuadas por Mardegan et al. (2003) e, mais recentemente, por Berti
(2010) na implementacéo de um sistema MES, apontam o controle de qualidade
do produto como um maodulo no sistema proposto.

Embora haja o uso cada vez maior da tecnologia da informagéo no
monitoramento dos processos industrias de producdo, observa-se uma certa
insuficiéncia nos dados de qualidade do produto coletados nas estagdes de
verificacdo. Uma parte significativa dos sistemas de informag&o atuais coletam
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apenas dados basicos dos produtos e das falhas ocorridas neles. No entanto,
mesmo sendo basicos, esses sistemas organizam esses dados, transformando-
os em importantes informagdes de qualidade do produto, apresentando-os em
forma de graficos e relatérios que constituem ferramentas relevantes no
processo de solucao de problemas, porém, essas informagdes nem sempre s&o
suficientes para definir as prioridades quanto as acdes a serem tomadas visando
minimizar ou eliminar o problema, uma vez que os dados coletados nem sempre
apontam de forma precisa a causa raiz da falha e, mesmo se o fizesse, ndo ha
uma garantia de que a priorizagao das agdes seguiria uma ordem que garantisse
os melhores resultados para a organizagao.
A respeito desse assunto, Corréa e Gianesi (1993) comentam:

A qualidade tem sido vista como o critério competitivo com menor
relagdo com os Sistemas de Administragdo da Producao. Em parte,
isto é devido a caracteristica passiva dos SAP tradicionais. Nestes, a
Unica interface entre os SAP e a qualidade, em termos praticos, sao os
registros de porcentagem de itens defeituosos, resultantes de cada
fase do processo produtivo. Estes indices sdo necessarios para que os
SAP tradicionais possam programar as compras e a producdo em
quantidades maiores do que as necessidades estritas, de modo a
"cobrir" os defeituosos que ‘"irremediavelmente" resultariam do
processo de aquisicdo e producdo de itens. Esta mentalidade,
entretanto, tem mudado [...] Os SAP, entédo, adquirem [...] um papel
menos passivo e mais ativo na melhoria do processo produtivo,
incluida ai a melhoria dos niveis de qualidade do processo. A redugéo
planejada e sensata dos niveis de estoques, que esta a cargo dos SAP,
pode, entao, funcionar como um indicador de problemas de qualidade,
ajudando na priorizagédo e nas decisdes de alocagao de recursos para
a melhoria continua da qualidade do processo.

Note que, mesmo sugerindo uma nova mentalidade Corréa e Gianesi
(1993) deixam claro que os dados adquiridos do chdo de fabrica se limitam a
uma visdao macro dos problemas de qualidade, faltando detalhes que, em ultima
instancia, poderiam contribuir para um processo de melhoria continua mais agil
e preciso. No entanto, observa-se uma evolugao ao longo do tempo, de forma
que, em trabalhos mais recentes, como o de Mardegan at al. (2003) e Berti
(2010) pode-se observar que o progresso nesse sentido foi significativo.
Referente a capacidade do sistema de producéao tanto na coleta de dados, como
em gerar informagdes, Berti (2010) comenta:

[O Sistema de Informagéo] fornece uma analise em tempo real de
medicdes coletadas para garantir qualidade na produgéo e identificar



51

problemas. Detalhes referentes a gestdo da qualidade: Cadastro das
especificagdes dos produtos; cadastro da capabilidade das maquinas;
cadastro dos parametros de controle dos processos; procedimentos de
inspecao; histérico da qualidade no recebimento; ferramentas
estatisticas (Pareto, Controle Estatistico de Processos - CEP,
Regresséao, Correlagdo, ANOVA - Andlise de Variancia); monitoracéo
dos problemas de qualidade; rastreabilidade; método de analise e
solucdo de problemas.
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METODOLOGIA DE PESQUISA

Survey

Segundo Miguel et al (2012), na abordagem metodolégica do tipo Survey,

as conclusdes sao extraidas a partir da avaliagcdo de amostras significativas de

um determinado problema. Um levantamento do tipo Survey varia conforme seu

objetivo principal, mas atende basicamente trés tipos de investigacao:

Exploratéria: objetiva adquirir uma visdo inicial sobre um tema e fornece
base para uma outra pesquisa mais detalhada. Ocorre geralmente no
inicio de uma pesquisa.

Descritiva: objetiva fornecer subsidios para a constru¢cdo de teorias ou
refinamento delas. E direcionada ao entendimento da relevancia de
determinado fenémeno e descreve a distribuicdo do fenébmeno na
populagéo.

Explanatéria: nesse caso, o conhecimento teérico sobre o fenbmeno ja
existe. O objetivo dessa pesquisa é justamente testar a adequacao das
variaveis relacionadas ao fenébmeno, ou seja, as hipéteses de relagédo

causal entre as variaveis.

Independentemente do tipo, uma Survey pode ser classificada em duas

categorias:

Observacionais: coleta de dados efetuada sem interferéncia do
pesquisador. Podem ser classificadas em levantamentos populacionais,
onde toda a populagcdo é pesquisada, e levantamentos amostrais, onde
parte da populacdo é pesquisada. Nesse ultimo caso, alguns itens
precisam ser definidos: populacdo-alvo e populacdo amostrada,
caracteristicas da amostragem visando estabelecer critérios de eleicao e
o instrumento de coleta de dados (Exemplo: entrevista com questionario,
pesquisa por telefone, internet, mala direta, etc.). Uma vez definidos
esses elementos, é necessario definir o tipo de plano amostral, que pode
ser:

o Probabilistico: pode fazer inferéncia dos resultados para a

populacédo, mas é caro e demanda mais tempo.



53

o Nao probabilistico: embora muito utilizada em diversos segmentos,
apresenta a impossibilidade de estender os resultados para a
populacao.

Experimentais: coleta de dados com intervencéao do pesquisador.

De modo geral, a pesquisa pode gerar dados de dois tipos diferentes:

Quantitativos: também chamados de numéricos, quantificam alguma
caracteristica de interesse. Podem ser classificados em:
o Dados discretos: gerados através de contagem. Exemplo:
quantidade de pecas com defeito.
o Dados continuos: geralmente obtidos através de um instrumento
de medigédo. Exemplo: didametro de furo.
Qualitativos: também chamado de categérico, séao classificados em dois
tipos:
o Nominais: as respostas ndo podem ser ordenadas. Exemplo:
marca do ultimo automével adquirido.
o Ordinais: podem ser ordenados. Exemplo: grau de satisfacao do
cliente (pode ser ordenado muito satisfeito, satisfeito, insatisfeito

ou muito insatisfeito)

Essa classificacao pode ser melhor observada na Figura 7

Categoricas MNuméricas
Qualitativas Quantitativa
| |
v I} v ¥
MNominal Ordinal Discreta Continua
(Classificagéo) (Classificacgéo) (Contagem) (Mensuracéo)

Sexo, regido, tipo Grau de N? acidentes, n® Lucro, peso,
de empresa satisfacdo (muito, de itens com didmetro,
pouco, nada) defeito orcamento

Figura 7 — Exemplos de Classificacao das variaveis
Fonte — Miguel et al (2012)
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A identificacdo previa do tipo de dado direcionara a escolha do tipo de
andlise estatistica a ser efetuada.

Referente ao planejamento desse tipo de pesquisa, ele deve ser pautado
nos objetivos previamente estabelecidos e contemplar decisées como: quando
a pesquisa devera ser feita, quem s&o e quantas sdo as pessoas que
participarao.

Um aspecto fundamental no levantamento tipo Survey é o instrumento de
coleta de dados. Geralmente, o questionario é usado nesse tipo de pesquisa. “E
um instrumento de registro formado por um conjunto de perguntas ordenadas
cujas respostas o individuo que responde pode ler e preencher sem a presenca
do interessado” (MIGUEL et al, 2012, p.97). Existem basicamente quatro tipos
de questionarios: estruturado nao disfarcado, ndo estruturado nao disfarcado,
nao estruturado disfarcado e estruturado disfarcado. O uso de questdes abertas
define a estrutura, ou seja, quanto maior o uso desse tipo de questdo, menos
estruturado € o questionario. Disfarcado ou nao diz respeito ao conhecimento
que o respondente tem acerca dos objetivos da pesquisa. Caso um questionario
for utilizado na pesquisa, é necessario definir quantas perguntas serao feitas,
como perguntar, e o que perguntar. O questiondrio deverd ser avaliado atraves
de testes efetuados com varios respondentes, visando evitar perguntas com
dupla interpretacdo antes da coleta de dados.

Apos efetuada a coleta de dados, antes de inferir os resultados, é
necessario efetuar a analise exploratéria dos dados. Para dados quantitativos,
medidas-resumo podem ser calculadas. Elas podem ser classificadas em
medidas de posi¢éo e de variabilidade. Miguel et al (2012, p.83), comentam:

“Quando se deseja fazer descricdo de quantidade de interesse de
modo sucinto, medidas de posi¢éo e variabilidade sdo utilizadas, como
média, mediana, quartis, variancia, desvio-padrdo, amplitude. Graficos
sdo empregados para verificar se a variavel de interesse obedece a
uma distribuicdo normal. Geralmente histogramas e box-plot sdo as
representagdes graficas mais comuns para dados quantitativos. Para
dados qualitativos, a medida de posi¢do usual e a moda, e graficos de
barra e diagramas circulares sdo as representagdes graficas mais
usuais. ”
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3.2 Estudo de Caso

Segundo Miguel et al (2012, p.132), o estudo de caso € um trabalho de
analise profunda de um ou mais casos num cenario real, viabilizando
conhecimento amplo e detalhado sobre o fendbmeno, possibilitando, dentre
outros, a geracao de teoria. Leonard-Barton (1990 apud Miguel et al, 2012,
p.132) complementa afirmando que o estudo de caso é “uma espécie de historico
do fendmeno, extraido de mdltiplas fontes de evidéncias onde qualquer fato
relevante a corrente de eventos que descrevem o fen6meno é um dado potencial
para o estudo de caso, pois o contexto € importante”.

Sousa (2005 apud Miguel et al, 2012, p. 132) aponta que diversos
conceitos contemporaneos na engenharia de producdo e na gestdo de
operacdes foram desenvolvidos através de estudos de caso. Dessa forma,
temos que os principais beneficios do estudo de caso sao, justamente, o
incremento do conhecimento sobre fendmenos reais e contemporéneos e a
possibilidade do desenvolvimento de novas teorias.

No entanto, € de suma importancia que o estudo de caso, quando
adotado, esteja vinculado a literatura, trazendo a contribuicdo investigativa e
académica desejada, expressa nas questdes e nos objetivos da pesquisa.

Embora se destaque, dentre outros métodos, nas investigacdes
exploratorias e explanatérias supracitados, Voss et al (2002, apud Miguel et al,
2012, p. 133) mostra que o método de estudo de caso também pode ser utilizado
nos seguintes tipos de investigacao:

e Teste de Teoria: apenas um caso estudado tem potencial de falsificar ou
identificar pontos falhos numa teoria

o Extensao/Refinamento de Teoria: Nesse caso, o estudo de caso pode
estruturar de forma melhor as teorias ja existentes considerando as
observacdes coletadas como, por exemplo, investigar os limites de
aplicacao da teoria existente.

A conducao de um estudo de caso se da em seis passos basicos.
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Definicdo de uma estrutura conceitual tedrica: nesse passo € necessario

definir um referencial teérico, gerando um mapeamento literario sobre o

tema. Esse mapeamento:

o Indica a abrangéncia da literatura mostrando a influéncia das

fontes bibliograficas sobre o tépico em estudo

o Distingue trabalhos teoricos e carater empiricos.

o Traz relevancia a pesquisa identificando lacunas no referencial

tedrico, viabilizando a construcdo das questdes e hipdteses de

pesquisa, e providenciando conceitos sobre o qual a pesquisa sera

efetuada empiricamente

o Delimita as fronteiras do que sera investigado

o Constitui

um

indicativo da familiaridade e conhecimento do

pesquisador sobre o assunto.

Planejamento do estudo de caso: Miguel et al (2012) traz alguns passos

na elaboragéo do planejamento da pesquisa que se resume no Quadro 7

PASSOS

POSSIBILIDADES

Escolher tipo do
caso

Retrospectivo: investigacao focada no passado.
Coleta de dados histéricos

Longitudinal: investigacao focada no presente, mas
pode trazer limitacées de acesso aos dados e
informacdes

Determinar a

Caso unico: permite maior profundidade e riqueza
na coleta de dados, porém, € limitada no grau de
generalizagcao, ou seja, existe o risco de julgamento

estratégias de
selecdo adequada
ao objetivo da
pesquisa

quantidade de |inadequado visto ser um evento unico.
casos Multiplos casos: alcanga-se maior grau de

generalizagdo, porém com menor profundidade e
COm maior consumo de recursos
Se existe caso revelador: estuda-se apenas esse
caso

Escolher a = :

amostra a estudar Seleggo dfz casos contrastantes: por gxgmplo,
adotando organizagdes diferentes com caracteristicas

semelhantes que apresentam performance
diferente.

Se é construcao de teoria: usar a légica da
replicagéo, escolhendo casos que produzam
resultados opostos por razdes previsiveis ou casos
em que se verifique a replicacéo da teoria.

Quadro 7 — Planejamento da pesquisa — Estudo de Caso

Fonte — Miguel et al (2012)
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Instrumentos e métodos para coleta de dados: Miguel et al (2012) enfatiza
a importancia do uso de mudltiplas fontes de dados e apresenta
instrumentos e métodos voltados a coleta de dados: entrevistas, analise
documental, observagdes e levantamento do tipo Survey. Ap6s escolhida
a(s) técnica(s) de coleta de dados, deve-se desenvolver um protocolo.
“Um protocolo deve conter procedimentos e regras gerais da pesquisa
para sua condugéo, assim como a indicacao da origem das fontes de
informacéo (tipo de fontes, individuos, locais etc.)” (MIGUEL et al, 2012,
p. 137).

Coleta dos dados: Miguel et al (2012) aponta que a coleta de dados tem
sua limitagdo marcada pela “saturagéo tedrica”, ou seja, deve ser dada
como concluida quando dados adicionais nao tenham mais relevancia
para a pesquisa.

Analise dos dados: o pesquisador deve apresentar uma narrativa geral do
caso e extrair dos dados coletados, as informacgdes que tenham estrita
relacdo com os objetivos da pesquisa. A base da andlise é a descricao
detalhada do caso. E desejavel a construcdo de um ou mais painéis (se
for casos multiplos), representando o conjunto de dados de forma visual
viabilizando uma visdo geral e detalhada bem como uma maior
familiaridade com o conjunto de dados de pesquisa.

Geracao do relatério da pesquisa: é a sintetizacdo das etapas anteriores
em um relatério. Miguel et al (2012) traz um alerta, apontando a
possibilidade de ajustar a teoria aos resultados, quando o correto € o
oposto, ou seja, associar 0s resultados e evidéncias a teoria existente.
Além disso, Yin (2001 apud Miguel et al, 2012) cita a importancia da

confiabilidade e validade da pesquisa, comentando que

“O estudo de caso deve estar pautado na confiabilidade e validade, que
sdo critérios para julgar a qualidade da pesquisa. A confiabilidade visa
demonstrar que as operag¢des de um estudo (como, por exemplo, 0s
procedimentos para a coleta dos dados) podem ser repetidas,
apresentando os mesmos resultados”

Miguel et al (2012) define validade subdividindo-a em diversos tipos.
Considera-se como validade o nivel de confianca em relagdo a causa e
efeito das variaveis (validade Interna), o grau de generalizagdo das
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conclusbées da pesquisa (validade externa), a exatidao do relatério de
pesquisa (validade descritiva), 0 quanto os dados estao de acordo com a
teoria (validade teérica) e a extensdo pela qual a interpretacdo dada

representa o que esta sendo estudado (validade interpretativa).

3.3 Planejamento

Essa pesquisa foi desenvolvida utilizando dois métodos distintos: Survey
e Estudo de Caso. A Survey, de carater exploratorio, tem por objetivo identificar
0 problema de pesquisa e levantar caracteristicas das amostras que suporte a
selecdo do ambiente adequado para a aplicacdo do estudo de caso. Na
sequéncia, sera aplicada a solucao proposta e, posteriormente, o teste da teoria
onde a pergunta de pesquisa sera respondida. A Figura 8 mostra a estrutura

geral da pesquisa.

SURVEY | | /CENAR'O | APLICACAO DA | | TESTE DA GERACAO DE
EXPLORATORIA Y e TEORIA TEORIA RELATORIO

Figura 8 — Estrutura da pesquisa
Fonte — préprio autor

3.3.1 Survey

Essa Survey tem por objetivo analisar a qualidade dos dados usados na
atualizacdo do PFMEA, identificando o grau de subjetividade intrinseco ao
processo periddico de reclassificacao de ocorréncia, constatando o potencial de
imprecisdo dos dados utilizados no calculo de ocorréncia do PFMEA. Também
€ objetivo analisar o nivel de implementacéo do Jidoka e a estrutura de qualidade
das amostras selecionadas, incluindo o uso de sistemas de informacéao na coleta
dos dados, permitindo avaliar o grau de dificuldade de implementacdo da
estrutura prevista na hipétese da pesquisa.

A composicdo da amostragem deve ser constituida por empresas que
desenvolveram o FMEA do seu processo produtivo e possuem uma rotina de

visitacao a ferramenta, buscando melhoria continua e uma base consistente para
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desenvolvimento de processos futuros. Visto que a /1SO9000 e a QS9000
estabelecem como norma o desenvolvimento e o uso do PFMEA, adotou-se
como critério da amostragem, empresas que sejam certificadas por esses
sistemas de qualidade.

Como resultado, essa Survey fornecera as informacbes necessarias para
a selecdo do ambiente adequado para a aplicacao do estudo de caso,
evidenciando seu carater exploratério. Como nao serdo coletados dados
experimentais (com interferéncia do pesquisador), essa Survey é observacional
e o levantamento previsto é amostral.

Nessa pesquisa, 0 questionario sera utilizado como instrumento de coleta
de dados e sua estrutura sera dividida em trés areas distintas: estacdo de
verificacdo, nivel de implementacdo do Jidoka e PFMEA. Todos os dados
coletados serao qualitativos, no entanto, alguns nominais e outros ordinais. Os
nominais correspondem aos dados que irdo compor a descricdo do cenario da
empresa pesquisada e incluem estagdo de verificagdo e a rotina de
reclassificacdo do PFMEA, enquanto que os ordinais incluem o nivel de
implementagdo do conceito de Jidoka. Essa estrutura pode ser melhor

observada no Quadro 8.

AREA QUESTAO OPCOES TIPO | OBJETIVO
Manual =
<
- T o
1. Como é feita a inspegao | Automatica £ 2
de qualidade do produto? : ”
q P Semi automatica S _g 1) Verificar se a
18 No existe inspegao 2 ;S;‘Eg;éi %z
O Manualmente em formulario = empresa
© _= pesquisada prové
;_.C__) 2. Como é registrado 0 | Manualmente num computador 2 § dados suficientes
= defeito quando , ) € © | para a atualizagdo
q>) identificado? Eletronicamente (automatico) 3 8 precisa do PFMEA.
c iy
= . S 2) Verificar a
O Nao é registrada = ostrutura
-g Descricao do defeito compUtaClOﬂalldta
empresa na coleta
18:, Descrigao do produto = de dados, o que
e impacta na
© Quantidade de pecas com defeito —_ 0 velocidade e na
A7) 3. Quais dados séo g3 precisdo do
LLI contemgcl)aggfe_r;g?registro Causa raiz do defeito 'g ‘—3_ processamento da
110 ¢ o . ~
Operacao que gerou o defeito = é informagao.
Regiao que ocorreu o defeito =
Outros (especificar)
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AREA QUESTAO OPCOES TIPO| OBJETIVO
4. Qual o nivel de 1 (ndo é aplicado) © ;:,; Ve.riﬁC%r Y nI'V§| de
@@ | aplicagdo do Jidoka nos 5 @ | aplicagdo do Jidoka
r processos? 10 (totalmente aplicado) O I | naamostra. Anao
% . - : — aplicagéo
2 5. O operador possui 1 (ndo tem nenhuma autonomia) S & | potencializa falha
ﬁ autonomia para parar o - '§ g na coleta de dados
processo ao ocorrer falha? | 10 (total autonomia) o4 para o PFMEA
Alocar os defeitos nos modos de
falha
D inacao d . Verificar
eterminagdo da ocorréncia § detalhadamente o
Calcular NPR - processo de
6. Quais atividades séo @ & | reclassificagao do
desenvolvidas na reunido | Definir plano de acédo € $ PFMEA,
de revisdo do PFMEA? S determinando o
2
< Acompanhar planos de acao é grau de
E subjetividade do
L§Ll A reunido de PFMEA né&o é feita pgocesso de
o alocacgao do defeito
H: Outros (especificar) o modo de falha.
Dados da Estagéo de verificagao = anteAri?)Eeusefsot?r?:cem
< YR H
7. Quais fontes sdo Experiéncia do time multifuncional =9 subsidio para que,
consultadas para - £ § | luntocom essas,
determinar o modo de | 22d0s de manutengao E s :iftiggihgéjsasz
falha do defeito? 50 & Z=
O PFMEA nao é repontuado E processo.
Outros (especificar) —

Quadro 8 — Estrutura do Questionario

3.3.2 Estudo de Caso

Fonte — proprio autor

O objetivo desse estudo de caso é efetuar o teste da teoria num caso

unico, selecionado dentre as amostras pesquisadas na Survey a partir de

critérios pré-estabelecidos.

A hipbétese de pesquisa prevé sistema de qualidade, estrutura

computacional e processo de reclassificacdo do PFMEA ja existente. Desse

modo, ndo € objetivo implementar essa estrutura, mas integra-la, de forma a

viabilizar a atualizacdo do PFMEA de forma rapida e precisa. Por isso, os

critérios estabelecidos para selecionar o caso a ser estudado séo:

e Ter o0 Jidoka implementado de forma robusta: o operador da
maquina deve ter autonomia para parar o0 processo quando
detectado uma falha no produto.

e Ter estrutura computacional minima necessaria: o registro do
defeito, quando identificado, deve ser feito em um computador, de

forma manual ou automatica e o profissional responsavel pela
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atualizacdo do PFMEA deve ter acesso a esses dados de forma

remota.

e Tero PFMEA e uma rotina de reclassificagédo periddica consistente:

considera-se que o PFMEA ja exista e, periodicamente seja

repontuado através de uma reunido com um time multifuncional.

A definicdo do caso a ser estudado serd feita através do questionario

aplicado nas empresas (Survey) estabelecendo critérios para cada resposta

dada as perguntas. Para as perguntas nominais sera utilizado um critério binario,

onde as respostas serdo determinantes na escolha do caso, ou seja, se a

resposta dada nao for a esperada, a empresa respondente ndo sera selecionada.

J& as perguntas ordinais disponibilizardo uma escala de Likerty de um a dez,

onde um indica a pior situacao e dez a melhor. O critério para cada questao esta

exposto no Quadro 9

3. Quais dados sdo
contemplados no
registro do defeito?

Descrigao do produto

Quantidade de pegas
com defeito

Causa raiz do defeito

Operagao que gerou o
defeito

Regido que ocorreu o
defeito

Outros (especificar)

Nominal
(multipla escolha)

AREA QUESTAO OPCOES TIPO| CRITERIO PARA SELECAO DO CASO
Manual
z
1. Como é feita a Automatica ‘® g | Deve haver verificagdo do produto em algum
inspec¢do de qualidade € ponto do processo. Nesse caso, somente a
do produto? Semi automatica 23 Gltima alternativa invalida a amostra
S
N3ao existe inspegao
Manualmente em
formulério _ Implementar a solugdo num sistema que
o registra o defeito automatico pode acarretar
.G 3 istrad Manualmente num = % to adicional. b ist q
° . omo.e registrado computador 23 em custo adicional, bem ccl)rT]o num sistema de
WS o defeito quando - € o | coleta manual em formulario. Por isso, para a
© . e Eletronicamente o ® |. ~ ~
o identificado? . = O | implementagdo da solugdo, somente a segunda
= (automatico) c .
s S | alternativa (Manualmente num computador)
- N3o é registrada valida a amostra
°
o
G Descricdo do defeito
L
(%]
w

Os dados minimos esperados ao registrar a
falha é a descrigdo do defeito e do produto e a
quantidade de pegas com defeito, o que
garante o minimo necessario para o
levantamento de performance retrospectivo. A
selecdo dos trés primeiros itens (Descri¢do do
defeito, descrigdo o produto e a quantidade de
pecas om defeito) valida a amostra.
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AREA QUESTAO OPCOES TIPO| CRITERIO PARA SELECAO DO CASO

4. Qual o nivel de 1 (ndo é aplicado)
aplicagdo do Jidoka

Pelo menos um processo deve ter o Jidoka
implementado. O valor minimo aceitavel como

Ordinal
(Likerty)

g nos processos? 10 (totalmente aplicado) resposta para validar a amostra é 2.
o
TS | 5.0 operador possui |1 (ndo tem nenhuma - )
= autonomia para parar | autonomia) gz O operador tem que ter total autonomia para
o brocesso go oc':)rrer 5 E’ parar o processo ao ocorrer a falha. Somente o
P falha? 10 (total autonomia) o= valor 10 como resposta valida a amostra
Alocar os defeitos nos
modos de falha
Determinagdo da
ocorréncia
6 < atividad Calcular NPR £
. Quais atividades — O - Sy
séo%esenvolvidas na © 3 | Deve haver uma reunido periodica de PFMEA.
- . S o o i
i . Definir plano de agdo € o Somente a alternativa "A reunido de PFMEA
reunido de revisdo do o a ot fem .
5 Z 5 ndo é feita" invalida a amostra.
PFMEA? Acompanhar planos de =
agao £
<C A reunido de PFMEA n3o
§ é feita
L Outros (especificar)
Q.

Dados da Estagdo de

verificagéo O fato de consultar os dados da estacdo de

verificagdo é um indicador de que hd um
histérico de falhas para andlise retrospectiva de
performance. No entanto, a questdo 3 ja se
certifica disso. E desejavel que a opgédo 1
(Dados da estacgdo de verificagdo) seja
selecionada, porém, ndo é classificatorio para a
amostra

Experiéncia do time
7. Quais fontes sjo | multifuncional
consultadas para
determinar o modo
de falha do defeito? | 0 PFMEA n3o é
repontuado

Dados de manutengdo

Nominal
(multipla escolha)

Outros (especificar)

Quadro 9 - Critérios para selecao do caso a ser estudado
Fonte — préprio autor

Apos definir o caso a ser estudado, um levantamento de dados histéricos
sera efetuado com o objetivo de identificar a performance do PFMEA como
ferramenta de melhoria de qualidade. Posteriormente, uma revisdo da estrutura
sera feita buscando integrar a coleta de dados e 0 PFMEA utilizando recursos
computacionais. Um novo levantamento de dados devera ser efetuado,
comparando o status atual do PFMEA com o anterior, culminando na validagao
da teoria.

Observa-se que esse estudo de caso tem um carater retrospectivo,
quando se refere ao levantamento de dados histéricos, e longitudinal visto que,
apoés a aplicacao da solugao, novos dados deverao ser coletados objetivando a
validacdo da teoria. Essa estrutura de estudo pode ser melhor observada na
Figura 9.
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APLICACAO DA

SOLUCAO
(RETROSPECTIVO) \L (LONGITUDINAL)
LEVANTAMENTO DE LEVANTAMENTO DE ~
DADOS ANTES DA DADOS APOS APLICACAO m”TDE%CFQE
APLICACAO DA SOLUCAO DA SOLUCAO

Figura 9 — Estrutura do estudo de caso
Fonte — proprio autor

Os dados coletados para efetuar a analise de performance do PFMEA
deverao ser capazes de medir as melhorias previstas na hipotese de pesquisa e
justificar eventuais investimentos em estrutura. Dessa forma os seguintes
indicadores serdo avaliados:

o Variagdo na distribuicdo da ocorréncia entre os modos de falha do
PFMEA: com a reestruturagdo da coleta de dados nas EVs, € esperada
uma precisdo maior no apontamento das falhas ocorridas no processo,
fazendo com que as agbes tomadas sejam mais eficazes. Desse modo, a
ocorréncia de variacao sé sera considerada favoravel a confirmacao da
teoria se proporcionar reducao de NPR efetivamente maior mediante as
acbes tomadas no processo produtivo como um todo. A ndo variagéo da
distribuicdo da ocorréncia € desfavoravel a confirmagdo da teoria.
Entende-se, dessa forma, que a experiéncia de reestruturagdo da coleta
de dados nas EVs néao proporcionou melhoria na precisdo dos dados para
o PFMEA.

. Reducédo de NPR proporcionado pelo PFMEA no periodo: A reducdo de
NPR ocorrida no periodo retrospectivo sera comparada ao periodo
longitudinal. Em virtude da maior velocidade de reclassificagdo do PFMEA
e maior precisdao do apontamento das falhas, é esperado uma maior
reducao de NPR no periodo longitudinal. Pode haver a ocorréncia de
casos onde as agdes definidas para reducado de NPR nao reflitam o modo
de falha apontado pelo PFMEA ou simplesmente nao sejam
implementadas por restricbes estratégicas ou financeiras da empresa
pesquisada. Esses casos potencializam falha na andlise da eficacia da
proposta, portanto, serdo desconsiderados da analise.
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4. DESENVOLVIMENTO

Visando uma melhor organizacao, esse capitulo esta sequenciado em
ordem cronolégica, partindo da aplicacao do questionario (Survey), até a anélise
dos dados coletados apés aplicacdo da solugdao. A Figura 10 apresenta o
planejamento, o desenvolvimento e a relagdo entre essas duas fases da

pesquisa, destacando a ordem cronolégica proposta.

PLANEJAMENTO
SURVEY
QUESTIONARIO -
ESTUDO DE CASO PARA CADA QUESTAD
CRITERIOS DE SELECAO

Figura 10 — Relacdo Planejamento e Concretizacao da Proposta
Fonte — proprio autor

4.1 Survey

O levantamento das empresas onde o questionario poderia ser aplicado
foi feito a partir de consulta as empresas automobilisticas que possuem fabrica
no estado de Sao Paulo (Brasil). Véarios fornecedores apontados por estas
empresas sao comuns entre elas. O questionario foi enviado para um total de 57
empresas e 22,8% responderam a pesquisa.
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Para cada questao, as respostas obtidas foram organizadas em graficos
para uma melhor visualizagdo e analise. O Grafico 1 apresenta a distribuigéo,
em porcentagem, das respostas dadas para a primeira questdao da pesquisa:
Como é feita a inspegao de qualidade do produto?

[J Automatica

B Semi automatica

O Manual

B N3o existe inspecdo de qualidade do produto

Grafico 2 — Como é feita a inspecao de qualidade do produto
Fonte — proprio autor

O Grafico 2 apresenta a distribuicdo, em porcentagem, das respostas
dadas a segunda questdo da pesquisa: Como é registrado o defeito quando
identificado?

[ E registrada manualmente em um formulario
de reporte de qualidade

® E digitada em um terminal de computador

[J E registrada automaticamente por meios
eletronicos sem auxilio do homem

B N3o é registrada

Grafico 3 — Como é registrado o defeito quando identificado
Fonte — proprio autor

O Grafico 3 mostra, dentre o total pesquisado, a porcentagem de
empresas que coletam cada tipo de dado apresentado no questionario. Esse
grafico resulta da terceira questao da pesquisa: Quais dados sado contemplados
no registro do defeito?
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Descricdo do defeito % 92,3%
Descricdo do produto % 84,6%
Quantidade de pecas com defeito % 76,9%
Causa raiz do defeito 61,5%
Operagdo que gerou o defeito 61,5%

Regidao que ocorreu o defeito 53,8%
Outros (especificar) 721 7,7%

Grafico 4 — Dados contemplados no registro do defeito
Fonte — préprio autor

O Grafico 4 apresenta o nivel de aplicacdo do conceito Jidoka nos
processos das empresas pesquisadas, utilizando, para isso, o Grafico de Likerty,
onde 1 significa que o Jidoka nao é aplicado em nenhum processo e 10 significa
que o Jidoka é aplicado em todos os processos. Esse grafico resulta da
compilagdo dos resultados da quarta questdo da pesquisa: Qual o nivel de
aplicacao do Jidoka nos processos?

38,5%

23,1%

15,4%
7,7% 7,7% 7,7%
0,0% 0,0% m 0,0% W 0,0% W
8 9 10

1 2 3 4 5 6 7
Grafico 5 — Nivel de aplicacao do Jidoka nos processos
Fonte — proprio autor

O Grafico 5 corresponde a compilacdo dos dados obtidos através da
quinta questao da pesquisa: O operador possui autonomia para parar 0 processo
ao ocorrer falha? Também foi utilizado o Gréfico de Likerty classificado de 1 (ndo

tem nenhuma autonomia) a 10 (tem total autonomia)

53,8%
23,1%
15,4%
7,7%
i 0,0% 00% 00% 00% 00% 0,0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grafico 6 — Nivel de autonomia do operador para parar o processo ao ocorrer falha

Fonte — proprio autor
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O Grafico 6 apresenta dentre o total pesquisado, o percentual de
empresas que adotam as atividades apresentadas no questionario em suas
reunides de revisdo do PFMEA. E fundamentado nas respostas da sexta questdo
da pesquisa: Quais atividades s&o desenvolvidas na reunido de revisdo do
PFMEA?

Alocar os defeitos nos modos de falha ] 61,5%
Determinagio da ocorréncia 7] 69,2%
Calcular RPN 61,5%
Definir plano de acdo % 84,6%
Trackear planos de agdo ] 76,9%
A reunido de PFMEA ndo é feita ] 15,4%

Outros (especificar) = 0,0%

Grafico 7 — Atividades desenvolvidas na reuniao de revisao do PFMEA
Fonte — préprio autor

O Grafico 7 apresenta o percentual de empresas que adotam as fontes
listadas no questionéario para determinar o modo de falha do defeito do produto.
Baseado nas respostas obtidas através da sétima questao da pesquisa:: Quais
fontes sdo consultadas para determinar o modo de falha do defeito?

Dados da Estagao de verificagdo 92,3%

Experiéncia do time multifuncional 76,9%

Dados de manutencao W 30,8%

O PFMEA ndo é repontuado % 7,7%

Outros (especificar)  0,0%

Grafico 8 — Fontes consultadas para determinar o modo de falha

Fonte — préprio autor

Como a Survey é exploratéria, e tem por objetivo identificar um conjunto
de caracteristicas que valide um caso para aplicagao da proposta, foi necessario
avaliar as respostas de forma individual, separando os casos que atendessem
as exigéncias minimas conforme estabelecido no planejamento da pesquisa. A
analise individual das empresas respondentes apontou duas, -cujas
caracteristicas atendem as especificacoes desejadas para o estudo de caso. No
entanto, um dos casos se destacou por apresentar melhor indice de aplicagao
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do conceito Jidoka. Essa empresa foi contatada e concordou com a implantacao

da sistematizacao proposta.

4.2 Estudo de Caso

O caso selecionado, conforme estabelecido no planejamento dessa
pesquisa, € uma empresa do ramo automobilistico que apresenta certificacao
ISO/QS 9000 e possui 0 cenario adequado para a implementacao da proposta,
conforme resultado apresentado pela Survey. No entanto, a empresa apresentou
restricbes quanto a sua identificacdo e a divulgacdo de dados e imagens que
possam aludir a mesma. Sendo assim, essa pesquisa nao apresentara a
identificac&o, seja de forma direta ou indireta, da empresa onde a solugao foi

aplicada.

4.2.1 Situacao Anterior

A analise da situacao anterior ocorreu de duas formas distintas. A primeira
se deu através do acompanhamento do ciclo de melhoria continua usando a
ferramenta PFMEA. Nesse ciclo, dentre outras atividades, ocorre a
reclassificacdo da ocorréncia a qual foi detalhada e analisada utilizando um
diagrama de fluxo de dados. A segunda forma foi a andlise documental, onde
foram avaliados os dados de qualidade do processo bem como o préprio
PFMEA.

4.2.1.1 Fluxo de dados e processo de reclassificacao do PFMEA

Ao longo do acompanhamento efetuado, observou-se que a empresa ja
possuia um sistema informatizado de coleta de dados de qualidade nas EVs.
Esse sistema tinha uma tabela contendo os dados dos produtos que passavam
pelas estacoes de trabalho e outra com a descricdo dos defeitos potenciais. Ao
ocorrer uma falha no produto, o sistema permitia entrar com um Unico tipo de
defeito por pega. Dados adicionais que direcionariam os defeitos para o modo
de falha do PFMEA nao eram contemplados. Dessa forma a unica informagéo
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gerada por esse sistema para a reclassificacao da ocorréncia do PFMEA era um
relatério de defeitos o qual, em conjunto com dados de producado, permitia o
célculo de ocorréncia. A Figura 11 mostra o fluxo de dados da EV até a
engenharia, responsavel pela manutencao do PFMEA.

SISTEMA DE APONTAMENTO DE DEFEITOS

PRODUTO E DEFEITOS

EXIBIR

EXIBIR

INTERFACE RELATGRIO

i PARA oF
APONTAR i
DEFEITOS DEFEITOS

ENGENHARIA DE

INSPECAD PRODUCAO

GERAR
RELATORIO
DE
DEFEITOS

INSERIR
DEFEITO
QOCORRIDO

DEFEITOS DE PRODUTO

ESTACAO DE !
' | OCORRIDOS DURANTE

PRODUCAD
LEGENDA T
ENTIDADE EXTERNA AO SISTEMA DE INFORMACAO O PROCESSO
DELIMITACAO DO SISTEMA DE INFORMACAOQ [ DEPOSITO DE DADOS

—» FLUXO DE DADOS

Figura 11 — Fluxo de dados do Sistema de Apontamento de Defeitos anterior
Fonte — proprio autor

No entanto, o célculo da ocorréncia ndo podia ser completado, visto que
ndo estava direcionado ao modo de falha no PFMEA. Dessa forma, os dados
eram organizados em uma planilha facilitando a determinacado do indice de
ocorréncia assim que o modo de falha fosse identificado.

O direcionamento das falhas a operacao que a gerou e a causa raiz eram
efetuados numa reunido mensal com uma equipe multifuncional constituida de

representantes das areas de manutengéo de maquinas, equipamentos e moldes,
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qualidade, controle de qualidade de matéria prima e producédo. Essa equipe,
além da experiéncia, dispunha de informacdes referentes as manutencoes
efetuadas nas maquinas e nos moldes e as ocorréncias de problemas com
matéria prima.

Observou-se, portanto, que ndo havia uma associagcdo direta das
informacdes que a equipe dispunha com as falhas ocorridas. Grupos de defeitos
de mesmo tipo ocorridos numa mesma data, na produgao de uma mesma peca
ao longo do més eram alocados num mesmo modo de falha mediante a
identificacdo de um problema que poderia gerar as falhas que foram registradas.
Notou-se também, uma tendéncia de atribuir os defeitos a modos de falhas que
mais se evidenciaram no periodo, especialmente mediante a ocorréncia de
problemas que possuem maior abrangéncia, como, por exemplo, problema com
matéria prima, que pode afetar diversas pecas em linhas de produgéo e datas
distintas.

A falta de precisdo na associacdo dos dados traz subjetividade na
alocacao dos defeitos ao modo de falha, colocando em duvida, a precisdo da
informacao gerada. O fluxo da reuniao de PFMEA efetuada esta representada

na Figura 12

REVER DIRECIONAR

PLANO DE FALHAS REPONTUAR CALCULAR RANKEAR DEFINIR

ACAO PARA 0S OCORRENCIAS RPN PRIORIDADES PLANO DE

ANTERIOR MODOS ACAO

LEGENDA
. REUNIAQ DE PFMEA COM TIME MULTIFUNCIONAL O PROCESSO —p FLUXO DE DADOS

Figura 12 — Fluxo da reuniao de PFMEA com equipe multifuncional
Fonte — préprio autor

Dessa forma, observa-se a existéncia do processo de melhoria continua
na empresa estudada através do uso da ferramenta PFMEA. No entanto,
observa-se também que faltam dados para que os modos de falha que, de fato
impactam no processo, sejam identificados com precisao.

Um resumo do processo é representado na Figura 13, onde se observa o
ciclo de melhoria continua alimentado com dados coletados no chéo de fabrica.
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€, SISTEMADE ESTACAO DE
DEENF{,B%SS&% { APONTAM. DE VERIFICACAO
® DEFEITOS P (EV)

AGENDAR
REUNIAO
COM TIME
MULTIFUN.

EXECUTAR
ACOES
DEFINIDAS

CHECAR
EFICACIA
DAS ACOES

LEGENDA
I REUNIAO DE PFMEA COM TIME MULTIFUNCIONAL O PROCESSO
| | DELIMITACAO DO SISTEMA DE INFORMACAO —p FLUXO DE DADOS

I:‘ ENTIDADE EXTERNA AO SISTEMA DE INFORMACAO

Figura 13 — Ciclo de melhoria continua através do PFMEA
Fonte — préprio autor

4.2.1.2 Analise documental

A empresa estudada € uma fabricadora de pegas estampadas em ago. O
processo € composto de cinco linhas de prensas de capacidades diferentes,
onde sao fabricadas pecas distintas, mediante a troca dos moldes (Setup). Essas
linhas sdo denominadas por letras (Linhas D, J, L, M e N). Para cada uma delas,
a empresa dispunha de dados histéricos de producéo e qualidade e o PFMEA
atualizado.

O calculo da ocorréncia, efetuado nas reunides de PFMEA, era feito
considerando trés meses de dados retrospectivos a partir da data de
reclassificacdo do PFMEA. Dessa forma, foram levantados, além do PFMEA, a
quantidade de pecas produzidas e a quantidade de pecas com defeito no periodo
considerado. Esses dados foram associados com o PFMEA e analisados
considerando o cenario exposto no tdpico anterior.

A quantidade de pecas com defeito apresenta diferencas significativas
entre as linhas de estampagem devido a natureza do produto feito em cada uma
delas. As linhas com maior quantidade de pecas com defeito produzem pecas
expostas cuja qualidade superficial € mais criteriosa que as demais pecas. O
Grafico 8 mostra a distribuicdo de pecas com defeito nas linhas de estampagem.
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Grafico 9 — Distribuicdao da quantidade de pecas defeituosas por linha (3 meses)
Fonte — proprio autor

O alto indice de pecgas por modo de falha leva a maioria dos modos de
falha a ficar com ocorréncia baixa no mapeamento do processo. Esse cenario
faz com que o NPR, na média, tenha a tendéncia de se manter baixo, trazendo
a impressao de que o processo nao apresenta riscos potenciais significativos
para o produto e para o cliente. Da mesma forma, restringir um determinado
defeito a poucos modos de falha sem dados que comprovem que o montante foi
de fato gerado por aquela estacao e causa, faz com que os planos de acao para
reducdo ou eliminacdo do defeito sejam potencialmente ineficazes,
principalmente quando, ao longo do processo, varias operagdes tem o potencial
de gerar o mesmo tipo de defeito. A falha, em algumas pecas mapeadas ,pode
ser gerada em estacdes ou por causas raizes nao consideradas no momento da
alocacao da ocorréncia nos modos de falha. O Grafico 9 apresenta a distribuicao
de pegas defeituosas por modo de falha para cada um dos PFMEAs das linhas
de estampagem.
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Grafico 10 — Distribuicao de pecas por modo de falha por processo
Fonte — proprio autor

Como o caso estudado nao apresenta histérico das reclassificacdes dos
PFMEAs, a anédlise documental se deu sobre a ultima atualizacdo do PFMEA de
cada linha de estampagem. Foi levantado o NPR para cada modo de falha e
efetuado uma média de todos os processos visando uma visédo geral da fabrica.
O valor calculado foi de 88,1 NPR. De todos os modos de falha mapeados pelos

cinco PFMEAs, 1,2% apresenta ocorréncia de defeito.

4.2.2 Concretizacao da Proposta

A hipotese de pesquisa prevé a integracao do conceito de Jidoka, coleta
de dados e recursos computacionais. Essa integracdo serda abordada nesse
tépico relacionando o conceito do Jidoka e da coleta de dados nas EVs e o
resultado na precisdo do enderegcamento da ocorréncia de falhas no PFMEA. A
partir dessa analise sera avaliado o fluxo de dados entre a coleta no chao de
fabrica e o engenheiro responsavel pelo PFMEA. Sera construido um diagrama
de fluxo de dados com o objetivo de embasar a implementacdo da solugéao

utilizando recursos computacionais e aplica-lo no estudo de caso. A Figura 14



74

mostra, na forma de diagrama, as etapas do desenvolvimento da solucdo em

associacao com a hipo6tese da pesquisa.

Eb IMPLEMENTACAO DO JIDOKA NO PROCESSO PRODUTIVO
_r—,-

1
1
1
COLETA DOS DADOS PRODUZIDOS PELO JIDOKA :
: CHAO DE FABRICA :

ANALISE DO FLUXO DE DADOS

v

DFD — DIAGRAMA DE FLUXO DE DADOQOS

v

——» RECURSOS COMPUTACIONAIS

ENGENHARIA (PFMEA)

) » DE FORMA PRECISA
| = [R8 ATUALZACAO DO PFVIEA ]
NO TEMPO ADEQUADO

—— e e e e e e e — — — — — — — m — — —m m m — — m m — — — — — —— — — — — — — — — — — — —

Figura 14 — Etapas do desenvolvimento da solucao associada a hipotese de pesquisa
Fonte — préprio autor

4.2.2.1 Jidoka e Coleta de Dados

Tomando-se como base a Figura 3, observa-se um fluxo especifico na
EV, caso haja a deteccédo de falhas no produto. Esse fluxo condicional nao
somente determina o processo que a peca devera seguir como também levanta
informagdes sobre a falha ocorrida.

Num processo onde o operador ndo possui autonomia para parar a
producdo mediante a ocorréncia de falhas, a causa raiz, bem como a operagao
que gerou a falha acabam nao sendo devidamente identificados, limitando os
dados disponibilizados a simples identificagdo da falha e a agdo tomada sobre a
peca com falha, conforme exposto na Figura 15.
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Figura 15 — Dados disponibilizados no processo de inspec¢ao do produto
Fonte: SHETWAN; VITANOV; TIAHJONO (2011) adaptado pelo autor

O exemplo de modos de falha e efeitos do Quadro 3, mostra que uma
Unica falha, detectada a partir de seu efeito, pode ter sido gerada por diferentes
modos ao longo do mesmo processo. Isso evidencia que, num processo de
reclassificacdo de ocorréncia do PFMEA, onde a falha €& enderegada na
operacao e no modo de falha que a gerou, saber apenas o tipo da falha (no caso,
barulho ou perda da almofada) néo € suficiente.



OPERACAD

REQUISITOS

MODO DE FALHA

EFEITO

Operagdo 20 - Anexar almofada do assento usando uma pistola detorque

Quatro parafusos

Menos gue quatro
parafusos

Usuario Final: perda da almofada e
barulho

Manufatura e montagem: interrupgdo
de embarque, reinspecido e retrabalho
devido s pecas afetadas

Parafusos
especificados

Uso de parafuso
ndo adequado
(didmetro maior)

Manufatura e Montagem: Dificuldade
para instalar os parafusos restantes na
estagao.

Sequéncia de
montagem:
primeira parafuso
no lado direito do
furo frontal

Parafuso colocado
em outro furo

Manufatura e Montagem: incapacidade
de instalar o parafuso na estagdo

Parafusos
totalmente
assentados

Parafuso
parcialmente
assentado

Usuario Final: perda da almofada e
barulho

Manufatura e montagem: reinspecao e
retrabalho devido s pecas afetadas

Parafusos com
torgue dindmico
confarme
especificado

Parafuso com
torque acima do
especificado

Usuario Final: perda da almofada e
barulho devido a subsequente quebra
do parafuso

Manufatura e montagem: reinspecdo e
retrabalho devido &s pecas afetadas

Parafuso com
torque abaixo do
especificado

Usuario Final: perda da almofada e
barulho devido a gradual desaperto do
parafuso

Manufatura e montagem: reinspegdo e

retrabalho devido s pecas afetadas

A
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EFEITOS IGUAIS
PARA MODOS DE
FALHAS
DIFERENTES

Figura 16 — Efeitos iguais para modos de falha diferentes

simples identificagdo da falha, portanto, ndo garante

Fonte —

proprio autor

a correta

distribuicdo da ocorréncia no PFMEA, carregando para o indice de ocorréncia

uma informacéo imprecisa, potencializando decisées equivocadas no processo

de melhoria continua e em decisoes futuras de investimento.

Direcionar a ocorréncia de falha corretamente no PFMEA implica,

portanto, numa coleta de dados mais abrangente, contemplando a operacao

geradora e a causa raiz da falha.

O diagrama mostrado na Figura 3 apresenta o fluxo do produto no

processo de producao e inspecao na EV. Considerar o conceito de Jidoka na EV
nao afeta o fluxo do produto proposto, mas gera uma interrupgéo na producao
assim que um defeito é identificado. Durante a interrupcao é feita uma busca
pela estacdo e pela causa que gerou o defeito. Define-se e implementa-se uma
solugdo, voltando a produzir normalmente. Esse fluxo de agbdes pode ser
observado na Figura 17.
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Figura 17 — Fluxo de a¢des ao identificar falha no produto
Fonte: SHETWAN; VITANOV; TIAHJONO (2011) adaptado pelo autor

Esse conjunto de acdes que acompanham a deteccéo da falha no produto,
conforme proposto no conceito de Jidoka, ndo somente caracteriza um processo
de melhoria continua como também explica a origem e a causa das falhas,
constituindo uma informagédo valiosa no desenvolvimento de solucdes
preventivas. Para o PFMEA, a estacédo que gerou o defeito localiza a operagao
no mapeamento do processo. A causa raiz e o defeito gerado no produto
localizam o modo de falha e o efeito, garantindo a alocacao da ocorréncia de
forma precisa no PFMEA.

A Figura 18 mostra o conjunto de dados disponibilizados quando uma
falha no produto é identificada e a producao é interrompida até ser encontrada e
sanada a causa raiz da falha.
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Figura 18 — Dados disponibilizados ao identificar e solucionar uma falha no produto
Fonte: SHETWAN; VITANOV; TIAHJONO (2011) adaptado pelo autor

A simples identificacdo da falha, portanto, ndo garante a correta
distribuicdo da ocorréncia no PFMEA, carregando para o indice de ocorréncia
uma informacgéo imprecisa, potencializando decisdes equivocadas no processo
de melhoria continua e em decisdes futuras de investimento.

No entanto, observa-se também que a coleta dos dados necessarios para
o enderecamento da ocorréncia no PFMEA depende de parar a linha e buscar a
origem da falha, visando soluciona-la. A autonomia do operador para parar a
linha mediante a falha e buscar corrigi-la é a esséncia do conceito do Jidoka.

4.2.2.2 Fluxo de Dados

Para trabalhar com recurso computacional, € necessario ter disponivel um
computador na EV com uma interface que disponibilize ao usuario recursos para
que o produto e a falha ocorrida sejam identificados € os dados sejam
armazenados. O caso em estudo tem uma EV no final de cada linha de
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estampagem com um computador em cada uma delas ligado a uma rede interna,

0 que viabiliza o fluxo de dados de forma remota. Foi feito um levantamento na

empresa para avaliar e definir quais os dados que serdao coletados na EV e

inseridos no computador, além dos dados basicos para apontamento de

ocorréncia no PFMEA. A Figura 19 mostra a relacao entre EV e a interface

computacional, denominada de Sistema de Apontamento de Defeitos e detalha

um modelo de interface para o usuario e os dados que serao coletados nas EVs.

Dados do défeito pora aportamenta
Qo
]

Defeitos apontados

ABCDEFGHI JKLMNOP

W oo~~~ WN=

cLassiFicacho

Identificagdo do
produto e da
produg8o

Identificagdo do
defeito

INTERFACE

ESTACAD DE
VERIFICAGAC EV)

DADG.
Data
Hora Inicio
Turno
eca
Qte Produzida
Linha

Qte pecas com defeito
Defeito

Operacéo

Cala

Regido

Destina

DADOS

DESCRICAD.
Data em que a peca foi produzida

Hora em que a produgo iniciou

[Turno em que correu a produgio

Nufmera da peca

Quantidade produzida naguela corrida de producio

Linha de producdo_

Quantidade de pegas em que o defeito apontado foi encontrado
Descrigdo do defeito

Operagdo em que o defeito foi gerado

Causa talz dadefettn

Regido da peca em que ocorreu o defeito

Retrabalho na linha ou fora da linha ou Peca refugada

Figura 19 — Fluxo entre Sistema de Apontamento de Defeitos e a EV

Fonte — proprio autor

A precisao e a velocidade de atualizacao também dependem de ter o

PFMEA inserido num sistema informatizado. Desse modo os dados coletados na

EV poderdo ser comparados com o PFMEA, o modo de falha localizado e a
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ocorréncia enderegada corretamente. O Engenheiro responsavel pelo PFMEA
insere 0 PFMEA nesse sistema, solicita a atualizagdo de ocorréncia € tem o
PFMEA atualizado como retorno. Esse sistema sera chamado de Sistema
Gerenciador do PFMEA. A Figura 20 mostra a relacao entre o engenheiro € esse

sistema.
ENGENHARIA LEGENDA
DE PRODUGAO | " pe| iMITAGAO DO SISTEMA DE INFORMAGAO
A I -
I o o | | ENTIDADE EXTERNA AO SISTEMA DE INFORMAGAO
<L

Z <2 &9  _p FLUXODE DADOS
LIUN ON
£33
0TS 03
%) k~ ~
2 < &
. SISTEMA |
| GERENCIADOR |
. DEPFMEA |

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Figura 20 — Fluxo entre engenharia e sistema gerenciador do PFMEA
Fonte — préprio autor

A atualizacdo do PFMEA é feita quando solicitado pelo engenheiro, mas
depende de acesso aos dados coletados no chao de fabrica pelo Sistema de
Apontamento de Defeitos. No entanto, para que o usuario possa apontar as
falhas ocorridas na producao, a estacao geradora, 0 modo de falha e a causa
raiz, € preciso ter essas informacgdes cadastradas no Sistema de Apontamento
de Defeitos, ou seja, é preciso ter acesso ao PFMEA inserido no Sistema
Gerenciador do PFMEA. Dessa forma se estabelece a relacdo entre os dois
sistemas. A Figura 21 mostra essa relagao.
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—p FLUXO DE DADOS

Figura 21 — Fluxo entre Sistemas de Apontamento de Defeitos e Gerenciador de PFMEA
Fonte — préprio autor

O Sistema de Apontamento de Defeitos, portanto, tem duas fungdes. A
primeira € fornecer uma interface ao usuario onde os defeitos ocorridos ao longo
do processo possam ser apontados. Ao efetuar o apontamento, 0 usuario precisa
identificar o produto e a falha ocorrida, 0 que torna necessaria a existéncia de
uma base com dados do produto e outra com dados dos defeitos. A base de
dados de defeitos deve ser extraida do PFMEA visando garantir que o
mapeamento do processo, 0os modos de falha e os efeitos mapeados estejam
sempre atualizados, ou seja, a ocorréncia de defeito ndo mapeado pelo PFMEA
deve gerar uma solicitagdo de analise por parte do engenheiro responsavel pela
atualizacao do PFMEA para que o mesmo corrija os dados do defeito, caso for
verificado que o modo de falha ja existia no PFMEA ou atualizar o PFMEA
adicionando um novo modo de falha.

A segunda funcdo do Sistema de Apontamento de Defeitos é armazenar
os dados coletados no chao de fabrica, o que implica na necessidade de uma
base de dados para esse fim. A Figura 22 mostra um detalhamento do Sistema
de Apontamento de Defeitos considerando as duas funcbes citadas e as
respectivas bases de dados.
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Figura 22 — Sistema de Apontamento de Defeitos — Detalhamento do Fluxo de Dados
Fonte — préprio autor

Para que o Sistema Gerenciador do PFMEA cumpra seu papel
supracitado, algumas fungdes precisam ser desempenhadas:

o Prover uma interface para insercéo e atualizagcdo do PFMEA no sistema:
0 engenheiro responsavel deve ter acesso ao sistema de forma a poder
inserir e atualizar o PFMEA. Para que isso seja possivel, uma base de
dados para armazenar o PFMEA é necessaria. Nao esta incluido na
atualizacao feita pelo engenheiro o calculo e enderegcamento da
ocorréncia nos modos de falha e posterior calculo de NPR. Essa funcéo é
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desempenhada de forma automatica pelo Sistema Gerenciador do
PFMEA

Atualizar a ocorréncia conforme dados coletados no cha de fabrica: essa

atualizacao é solicitada pelo engenheiro ao sistema e é executada em

etapas:

o

Enderegcamento de dados de defeitos no PFMEA: o sistema acessa
a base de dados do Sistema de Apontamento de Defeitos e cada
falha apontada no periodo considerado € enderecada ao respectivo
modo de falha do PFMEA. Essa funcao, portanto, acessa duas
bases de dados, sendo uma no Sistema de Apontamento de Defeitos

(Base de dados de defeitos apontados no chéo de fabrica) e outra

no Sistema Gerenciador do PFMEA (Base de dados do PFMEA).

Verificar se todos os dados de defeitos possuem modo de falha

correspondente no PFMEA: essa é uma funcdo condicional. Se

algum dado nao possuir um correspondente no PFMEA, o sistema
deve notificar ao engenheiro, o qual efetuara uma analise desses
dados. Duas agdes podem resultar dessa analise:

. A primeira € a revisdo dos dados. Nesse caso, o engenheiro
identificou que os dados possuem correspondente no PFMEA,
no entanto, quando foram inseridos no sistema, o usuario nao
encontrou esse correspondente, optando por descrever
manualmente a operacao que gerou o defeito e a causa raiz.

. A segunda acado resultante da analise € a atualizacdo do
PFMEA. Nesse caso, o engenheiro identificou que, de fato, o
modo de falha informado ndo esta contemplado no PFMEA,
gerando a necessidade de inseri-lo.

A outra condigcdo considerada por essa funcédo é se todos os
dados possuirem correspondente no PFMEA. Nesse caso o
sistema passa para a etapa seguinte.

Atualizar o PFMEA: calcular a ocorréncia para cada modo de falha,

seguido do calculo do NPR, atualizar a base de dados do PFMEA e

exibir o PFMEA atualizado ao engenheiro.

o Correcao da base de dados de defeitos: essa funcgdo, citada
acima, € um acesso do engenheiro na base de dados do
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Sistema de Apontamento de Defeitos com o objetivo de corrigir
dados inseridos de forma manual pelo usuario para os quais
nao foram encontrados correspondentes no PFMEA. O
engenheiro localiza o modo de falha correspondente a falha e
atualiza a base de dados conforme PFMEA.
A Figura 23 apresenta as func¢des do Sistema Gerenciador do PFMEA e
sua integracdo com o Sistema de Apontamento de Defeitos
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Figura 23 — Fluxo de Dados dos Sistemas

Fonte — proprio autor
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4.2.3 Aplicacao da solucao

De acordo com as premissas estabelecidas para a escolha do caso a ser
estudado, foi observado que a empresa em estudo possui a estrutura minima
necessaria. Por questdes de lay out, uma dentre as cinco linhas de estampagem
tem EV exclusiva. As demais tém EV compartilhada. No entanto, todas as EVs
possuem um terminal de computador ligado em rede o que permite a utilizacao
de recurso computacional sem agregar custo. A implementacdo se deu em
passos especificos conforme segue:

o Implementagdo do aplicativo: trés EVs receberam o aplicativo
desenvolvido conforme fluxo de dados exposto no tépico anterior. O
engenheiro responsavel pelo PFMEA também teve a aplicacdo instalada
em seu computador para inserir o PFMEA, efetuar manutengao do mesmo
quando requerida e solicitar atualizagdo do PFMEA conforme langamento
de dados efetuado nas EVs.

o Lancamento do PFMEA no sistema: o engenheiro langcou o PFMEA das
cinco linhas de estampagem no sistema. O mapeamento dos defeitos foi
feito e o sistema identificou, para cada defeito, todas as operagdes e
causas raizes, disponibilizando esses dados para os inspetores nas EVs.

o Treinamento: todos os inspetores de qualidade, responsaveis pelo
lancamento de dados no sistema foram treinados e acompanhados por

um periodo de trés meses.

4.2.4 Analise longitudinal

A aplicacdo da solugcdo implicou em mudangas no processo de
reclassificacdo da ocorréncia do PFMEA, otimizando a reunido mensal
eliminando a necessidade de direcionar as falhas para os modos, repontuar
ocorréncia, calcular NPR e definir as prioridades de acdo. A interagdo do
engenheiro com o sistema aumentou, agregando a funcdo de analisar dados
inseridos nas EVs que ndo tenham correspondente no PFMEA e, dependendo
do resultado da andlise, corrigir dados no Sistema de Apontamento de Defeitos
ou inserir novo modo de falha no PFMEA. A Figura 24 mostra o novo fluxo do
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processo de reclassificagdo do PFMEA e detalha na reunido mensal, as

atividades que passaram a serem feitas de forma automatica pelo sistema.

ENGENHARIA |4 | SISTEMA g SISTEMADE | ESTACAODE
DE PRODUCAO { GERENCIADOR | APONTAM.DE | | VERIFICACAQ
—» DEPFMEA —» DEFEITOS P (EV)

- p ~ 7

AGENDAR / EXECUTAR | [ CHECAR

| SEO ACOES  |B  EFICACIA | zggggf\gg
\ ] \ {\ ® /
| MOLTIFUN. / | DEFINDAS || DASAGOES |

p AO SISTEMA

REVER DIRECIONAR DEFINIR
PLANO DE FALHAS REPONTUAR CALCULAR RANKEAR PLANO DE
ACAO PARA OS OCORRENCIAS RPN PRIORIDADES ACRO
ANTERIOR MODOS

LEGENDA
. REUNIAO DE PFMEA COM TIME MULTIFUNCIONAL / I PROCESSO

| DELIMITACAO DO SISTEMA DE INFORMAGCAO l:‘ ENTIDADE EXTERNA AO SISTEMA DE INFORMACAO

Figura 24 — Processo de reclassificagao do PFMEA
Fonte — préprio autor

A analise longitudinal foi efetuada considerando um periodo de vinte e
nove meses apos a implementacao do novo aplicativo. Ao longo desse periodo,
o NPR foi calculado mensalmente considerando o periodo de trés meses de
dados, conforme ja era praticado. Dessa forma, nos dois primeiros meses 0
calculo de NPR foi efetuado com dados do sistema anterior associados com o
atual. Logo no primeiro més, observou-se uma diferenca significativa entre o
NPR anterior e 0 atual. Isso se explica principalmente pela maior distribuicdo de
pecas defeituosas pelos modos de falha. No primeiro més foi identificado
ocorréncia em 6% dos modos de falha contra 1,2% no sistema anterior. A medida
em que dados do sistema anterior deixaram de ser considerados, observou-se
um aumento no NPR, o que ocorreu nos quatro primeiros meses. Nos meses
seguintes observou-se uma queda na média do NPR alcancada pela eficacia dos
planos de acao implementados com base nos dados do novo sistema. Observou-
se também dois periodos posteriores em que o NPR aumentou (final de 2015 e
final de 2016), o que ocorreu devido a inclusdo de processos antes pertencentes
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a outra unidade da empresa. No entanto, mesmo diante dessas inclusbées, os
planos de acédo continuaram a apresentar resultados, reduzindo o NPR médio
até o menor indice observado na analise longitudinal, em julho e agosto de 2016
(97,7). O Grafico 10 apresenta a evolugdo do NPR detalhando os periodos
anteriores, aplicagcdo da solugéo, treinamento e periodo posterior, onde se
observa a queda do NPR.

A
12 CALCULO DE NPR COM
DADOS EXCLUSIVOS DO

CALCULO DE NPR NOVO SISTEMA
CONSIDERA 3 MESES. y \ ’
UTILIZANDO DADOS
DO SISTEMA
ANTERIOR.

SITUACAO

# ANTERIOR
[ 1]
55338553822 %533385538223885338H538
2014 2015 2016
%% INSTALA(;.E\O DO APLICATIVO E CADASTRAMENTO DQS PFMEAs I:l PERIODO CONSIDERADO PARA O CALCULO DO NPR
SISTEMA ANTERIOR . PERIODO DE TREINAMENTO (2,5 MESES)

Grafico 11 — Evolugcao do NPR
Fonte — proprio autor

O Grafico 11 apresenta a evolugdo do PPM de duas formas distintas:
valores acumulados dos anos de 2014 a 2016 e a evolugdo mensal de 2016.
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Grafico 12 — Evolugao do PPM
Fonte — proprio autor
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Contrastando o comportamento acumulado de 2015 e 2016, observa-se
uma queda no NPR de 99,4 para 98,0, enquanto que o PPM subiu de 832 para
914. Essa diferenca evidencia a ado¢cao de uma cultura de qualidade baseada
no valor, uma vez que os itens de maior NPR (que considera, inclusive, a
severidade na visdo do cliente) foram priorizados nos planos de acdo em
detrimento dos itens de, simplesmente, maior ocorréncia.

Quanto a analise de distribuicdo de pecas por modo de falha e a
quantidade de pecas defeituosas produzidas, trés periodos foram separados
para avaliagao:

e Primeiro periodo: situacao anterior (andalise retrospectiva)

e Segundo periodo: quarto més apds implementacao (outubro de
2014) onde se observa o maior valor de NPR e onde os dados
considerados no calculo sdo estritamente do sistema novo apds
periodo de instalagéo e ajustes.

e Terceiro periodo: agosto de 2015. Esse periodo foi selecionado ao
invés de periodos posteriores em virtude da inclusdo de novos
processos a partir de setembro de 2015, o que, uma vez
considerado, tornaria imprecisa a analise dos resultados obtidos
com a implementacdo dos planos de acado nos processos
correntes.

No segundo periodo verificou-se uma reducao de 49,6% na quantidade
de pecas por modo de falha enquanto que a quantidade de pecas defeituosas
aumentou 25,3% em relacéo ao primeiro periodo. No terceiro periodo verificou-
se 43,6% de queda na quantidade de pecas defeituosas, comparado com o
primeiro periodo e 55,0% em relacdo ao segundo periodo. Mesmo com essa
reducao significativa na quantidade de pecas, a distribuicao de pecas por modo
de falha caiu 42,7% em relacdo ao segundo periodo.

Os Graficos 12 e 13 mostram respectivamente a quantidade de pecas com
defeito e a distribuicdo de pecas defeituosas por modo de falha para os trés
periodos analisados.
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Grafico 13 — Quantidade de pecas com defeito
Fonte — proprio autor
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Grafico 14 — Distribuicao de pecas defeituosas por modo de falha
Fonte — proprio autor

A maior distribuicdo dos defeitos entre os modos de falha em cenarios
onde a quantidade de pecas é maior e menor do que a situacao anterior
evidencia que a implementacao da solu¢ao gerou um detalhamento maior e mais
preciso dos defeitos ocorridos agregando valor a informacdo. Esse valor se
comprova na eficacia das acdes definidas e implementadas levando o NPR
médio da fabrica de 101,3 (segundo periodo) para 98,4 (terceiro periodo).
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Essa pesquisa mostrou ser possivel criar e adotar uma sistematica de
coleta dos dados que sao naturalmente gerados pelo processo de Jidoka e
associa-los diretamente ao PFMEA utilizando recursos computacionais.
Ressalta-se que nao foi propdsito desse trabalho implementar o conceito de
Jidoka, no entanto, constatou-se que parar a producao mediante a identificacéo
de falha, visando localizar a origem e a causa raiz do defeito constitui, em ultima
instancia, a informacao que direcionara as decisdes no presente e no futuro no
que diz respeito a melhoria do processo e do produto.

Quanto a precisao da informacao, observou-se que a quantidade de
pecas com defeito foi mais distribuida entre os modos de falha ap6s a aplicacao
da solugao. Essa constatacao foi feita em dois cenarios distintos. No primeiro, a
quantidade de pegas defeituosas era maior do que na situagdo anterior e, no
segundo, era menor, 0 que torna evidente que os dados coletados nas EVs eram
melhor especificados quanto a origem e causa do defeito apds aplicacdo da
solucdo. A eficacia dos planos de agdo implementados com base nessas
informacgdes e evidenciados na redugdo do NPR de 101,3 para 97,7 também
comprovam a precisdo da informagéao coletada e processada.

A solugéao adotada também viabilizou a informacao de forma mais rapida.
A visualizagdo dos modos de falha mais criticos, que exigiam um plano de agao
sé eram visualizados apds a organizagdo dos dados coletados nas EVs, o
agendamento e a efetivacdo da reunidao mensal, o enderecamento das falhas no
PFMEA e, finalmente, o ordenamento baseado no NPR. Foi observado que nem
todos os PFMEAs eram tratados nas reunides mensais por consistir num
trabalho extenso que demanda um tempo significativo de analise dos defeitos e
de dados historicos disponibilizados pelas areas especializadas e representadas
na reunido. Apds a implementacao da solucdo o PFMEA de qualquer uma das
linhas poderia ser atualizado em poucos segundos e o detalhamento das falhas,
acessados e verificados para qualquer modo de falha. A reunido mensal se
tornou mais otimizada, passando a tratar basicamente dos planos de acéao, seja
acompanhando os que foram outrora tragados ou estabelecendo novos planos
para modos de falha criticos. Todos os PFMEAs passaram a ser tratados em

todas as reunides e as informacdes levantadas incorporavam dados coletados
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pouco tempo antes da reunido, o que agrega valor a informacao e agiliza a
tomada de agao, gerando ganhos maior na qualidade e, consequentemente, no
custo da operagao.

O sistema implementado também se mostrou eficaz na detec¢do de novos
modos de falha e na identificagdo da necessidade de treinamento ou reciclagem
dos inspetores de qualidade. O sistema retorna para o engenheiro, a informacao
de que um ou mais lancamentos efetuados na EV nédo possuem correspondente
no PFMEA. Isso significa que, em algum momento, o inspetor foi inserir dados
de defeitos no sistema e ndo encontrou mapeado no PFMEA a operagao onde o
defeito foi gerado e/ou a causa raiz detectada e langou esses dados de forma
manual. Ao receber essa informacéo, o engenheiro analisa o langamento feito
pelo inspetor e pode chegar em duas conclusdes. A primeira conclusédo € que o
lancamento efetuado caracteriza de fato um modo de falha ndo contemplado no
PFMEA, resultando no acréscimo desse novo modo de falha e a reclassificagao
da ocorréncia. A segunda é que o modo de falha existe, mas nao foi encontrado
pelo inspetor. Nesse caso, 0 engenheiro atualiza a base de dados de defeitos de
forma correspondente ao PFMEA e retorna a informagdo aos inspetores e
colaboradores que atuam junto ao sistema na forma de treinamento. Ao longo
do periodo de anadlise longitudinal, 18 langamentos identificaram modos de falha
nao contemplados no PFMEA original e 3 lancamentos geraram oportunidades
de treinamento aos colaboradores, criando um ciclo de melhoria continua na
qualidade dos dados inseridos no sistema.

Além dos ganhos previstos na hipétese de pesquisa, foram identificados

outros ganhos referentes a implementacéo da solugéo:

e Cultura: No inicio do estudo de caso, notou-se que o PFMEA era uma
ferramenta de uso restrito ao grupo de engenharia, lideranga e alguns
colaboradores que compunham o time multifuncional. Ao longo do periodo
de treinamento e analise longitudinal observou-se que o conceito de
mapeamento de processo, falha, operagdo geradora e causa raiz,
inerentes ao PFMEA foram naturalmente se tornando comuns entre os
inspetores de qualidade e dos demais colaboradores que interagiam com
o sistema no chao de fabrica. O PFMEA deixou de ser restrito a um grupo

e passou a integrar a cultura de parte do chao de fabrica.
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e Processo: na situacao anterior, procurou-se levantar os dados histéricos
do PFMEA, visando ter uma visdao de seu comportamento ao longo do
tempo, no entanto, constatou-se que a falta de associagéo dos defeitos
com os modos de falha torna inviavel a recuperacao de dados histéricos.
A implementacdo da solucdo viabiliza a constru¢do do histérico do
PFMEA ao longo do tempo de forma natural, ou seja, mesmo se o trabalho
com o PFMEA se interrompa, as falhas, a operacao geradora e a causa
raiz continuaria sendo coletada nas EVs, o que viabiliza a atualizagao da
ocorréncia no PFMEA a qualquer momento em qualquer periodo,
tornando a ferramenta um documento vivo.

e Qualidade: o PFMEA é uma ferramenta que capacita a priorizagao
baseada numa andlise de valor, visto que analisa o defeito pela ética de
indicadores que contemplam também a visao do cliente. Tornar o PFMEA
uma ferramenta viva, mais agil e precisa ndo somente melhora a
qualidade como também difunde os valores do cliente no chao de fabrica,

suportando a criagao de uma cultura de qualidade baseada no valor.

Ao longo do desenvolvimento da pesquisa, identificou-se também duas
oportunidades de estudo futuro. Ambas se referem ao uso do PFMEA como
ferramenta de melhoria continua do processo corrente e visam a melhoria da
precisdo da informagcdo propondo a reavaliagdo das tabelas tradicionalmente
utilizadas na classificacdo da ocorréncia e da deteccdo. No primeiro caso, a
proposta é efetuar um estudo de caso considerando o indice de ocorréncia nao
mais como um ndmero inteiro, mas como um numero real que admite casas
decimais e verificar o impacto no processo de melhoria continua. De forma
semelhante, a segunda proposta € efetuar um estudo de caso flexibilizando o
indice de deteccao fundamentado na frequéncia de ocorréncia de defeito.
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