E] ISSN 0798 1015

REVISTA

= ESpPACIOS

HOME

Revista ESPACIOS w

INDICES w A LOS AUTORES

Vol. 38 (N° 16) Afio 2017. Pag. 9

Uma Aplicacao da Filosofia QRQC para
Resolucao de Problemas em uma
Empresa do Polo Industrial de Manaus

An Application of QRQC Philosophy for Troubleshooting in a
Company from Manaus Industrial Polo

Hallisom LUNIERE Brito 1; Ocileide Custddio da SILVA 2; Maria das Gracgas da Silva SOUZA 3; Eduardo
Ramon de Sousa NOGUEIRA 4; Luis Ricardo Farias PORTELA 5

Recibido: 03/10/16 e Aprobado: 30/11/2016

Conteudo

1. Introducao

2. Fundamentacdo Tedrica
3. Metodologia

4. Consideragoes finais
Referéncias

RESUMO:

Diante do quadro atual de competitividade entre as
organizagoes, a capacidade das empresas em produzir,
armazenar e disseminar conhecimento torna-se
essencial para o seu desempenho, assim como a
velocidade em responder as necessidades de seus
clientes passa a ser um diferencial importante para a
continuacao do negdcio. Este artigo teve por objetivo
apresentar o QRQC - Quick Response Quality Control
como uma filosofia capaz de atender esse tipo de
necessidade no que se refere as questdes de resolugao
de problema no chao de fabrica. Ela faz uso na atitude
japonesa conhecida por San-Gen-Shugi aliada a uma
atividade de gerenciamento capaz de lidar com o
problema, sua analise e trata-lo em um periodo de
tempo determinado e conhecido por todos na
organizacao. Neste contexto, este artigo buscou

solucionar o problema de vazamento de tinta entre dois

componentes no processo de fabricagao de canetas em
uma empresa multinacional do ramo de papelarias no
Polo Industrial de Manaus. A metodologia mostrou-se
eficiente e de fundamental importéancia, tendo em vista
gue promoveu a integragao e sinergia entre os

ABSTRACT:

Given the current context of competitiveness among
organizations, the ability of companies to produce, store
and disseminate knowledge becomes essential for their
performance, as well as the speed in responding to the
needs of your customers becomes a key differentiator
for the maintenance of business. This study proposed to
present the QRQC - Quick Response Quality Control as a
philosophy able to meet this kind of need with regard to
problem solving techniques on the manufacturing shop
floor. It is based in the Japanese attitude known as San-
Gen-Shugi combined with a daily management activity
to deal with the problem, its analysis and treat it in a
period of time known by everyone in the organization.
In this context, this study aims to solve the problem of
ink leakage between two components in a pen
manufacturing process from a multinational company of
stationery branch at the Industrial Pole of Manaus. The
methodology was efficient and extremely important,
given that promoted the integration and synergy among
stakeholders through their use, so that identified
completely the root cause, an effective action has been
established, the problem was solved and not he
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envolvidos através da sua utilizacdo, de maneira que, returned to occur.

identificou completamente a causa raiz, foi estabelecida Keywords: QRQC. VALEO. San-Gen-Shug. Zero Defect.
uma acgao eficaz, o problema foi solucionado e nao mais

voltou a ocorrer.

Palavras chave: QRQC. VALEO. San-Gen-Shug. Zero

Defeito.

1. Introducao

O desempenho das empresas em ambientes competitivos encontra-se cada vez mais
relacionado com a capacidade destas em produzir, armazenar e disseminar conhecimentos. Esta
capacidade torna-se um diferencial importante em termos de competitividade quando este
conhecimento adquirido é usado para analisar falhas ocorridas durante as etapas de producao
ou mesmo defeitos reclamados por seus clientes, com o objetivo de resolver de forma rapida a
ocorréncia do problema, evitar a recorréncia dos mesmos, aumentar a confiabilidade dos
processos e consequentemente a qualidade dos produtos.

Assim, a disseminacao do conhecimento nas companhias tornou-se uma tendéncia entre elas
intensificando o foco no trabalhador intelectual, aquele capaz de transformar uma realidade em
algo que contribua para o alcance dos objetivos das organizacdoes (QUEL, 2006, p.48).

No Brasil, verifica-se que a questao “conhecimento” vem aumentando consideravelmente sua
importancia para a produtividade das empresas. Se as empresas brasileiras nao tiverem
estratégias empresariais, setoriais e nacionais muito bem concatenadas, ficara dificil se
tornarem competitivas e, mesmo, sobreviver aos desafios impostos pela competicao
internacional (TERRA e GORDON, 2011).

Neste sentido, a busca incansavel pela melhoria da qualidade e a agilidade nas solucdes de
problemas é o foco central de diversos estudos e filosofias, tal como o0 QRQC - Quick Response
Quality Control (Controle de Qualidade de Resposta Rapida) que, segundo Aoudia e Testa apud
Baldon (2013), tem por base de sustentacao o principio japonés denominado de “San Gen
Shugi”, que emprega o PDCA (Plan, Do, Check, Act) como método a fim de proporcionar uma
l6dgica na resolucdo de problema e de ferramentas da qualidade com fins de ser eficiente em
sua aplicagao.

Dentro deste contexto, este trabalho analisa a eficiéncia da aplicacdo do QRQC para solucionar
problemas de producao industrial, tal como o vazamento de tinta entre dois componentes no
processo de fabricacao de canetas em uma empresa do Polo Industrial de Manaus.

2. Fundamentacao Teorica

O QRQC é um método de gerenciamento de solugcdo de problema, desenvolvido pela NISSAN e
aprimorado pela VALEO em 2002, que é principalmente usado para lidar com os problemas que
ocorrem no dia a dia de forma sistematica a fim de melhorar os indicadores de chao de fabrica,
tais como: reclamacodes de clientes e indices internos de scrap, OEE, taxa de acidentes,
desdobramento de metas entre outros. (WOJTASZAK, 2015).

O QRQC nao é apenas uma ferramenta de controle de qualidade e método para solucdo de
problemas, mas também um conceito inovador no campo da gestdo global da qualidade. Ele
integra uma solucao simples e ldgica para um determinado problema de produgdo ou operagao
de negdcio dentro do tempo de 24 horas e tem aplicagdes em muitos segmentos diferentes ao
longo da cadeia de suprimento, incluindo gerenciamento de projeto, manufatura, logistica e
outros. QRQC foca-se no controle de qualidade para garantir que qualquer problema seja
identificado e isolado e que uma solucao seja encontrada e implantada de forma rapida e
eficaz. (NIGGL, 2014).

Desta forma, o conceito de Quick Response envolve duas ideias que necessitam ser
esclarecidas. Rapidez é um elemento diferenciador em qualquer sistematica de qualidade.



Segundo Aoudia e Testa (2011, p. 17) “vocé pode ser bom em todas as coisas, mas sera inutil
se voceé faz as coisas tarde demais”. No contexto do QRQC, a atividade diaria forca a
organizacdo inteira a pensar em termos de horas ao invés dias ou mesmo de dias ao invés de
semanas. Uma segunda ideia que esta relacionada a essa expressao é que rapidez nao é
sinbnimo de superficialidade ou abordagem descuidada. O QRQC restaura a velocidade de
execucgao ao seu devido lugar como um elemento chave, a medida que ele é bem gerenciado.
De fato, rapidez fica definida claramente em termos de horas e dias de tal forma que um prazo
de tempo, conhecido e entendido por todos na organizagao, passa a ser respeitado.

De acordo com Suri (1998) ha alguns beneficios dbvios da Resposta Rapida. Responder
rapidamente a seu cliente lhe promove satisfacao (customer’s satisfaction) e nao ha nada
semelhante a um cliente satisfeito. Se for possivel preencher a satisfacdo do seu cliente sempre
que este tem uma necessidade, ele vai ter alguma razao para seguir em frente.

O prazo do QRQC é constituido de 06 (seis) periodos de tempo, conforme Tabela 1:

Tabela 1 - Time-frame das agdes do QRQC
Prazo Acgao

Reacdo imediata (para problemas relacionados a saude

0-4 horas
e seguranca)
24 horas Implantar agdes de contengao
) Analise (incluindo reproducao do defeito) e acdes
05 dias .
corretivas
10 dias Aplicagdes gerais de agoes corretivas e preventivas
30 dias Aprendizado e auditoria
Baseados nos erros passados, um design robusto para
O futuro P g P

0s préoximos projetos
Fonte: Adaptado de Aoudia e Testa (2011)

Promover mudancas de atitude vai além de um método, portanto o QRQC pode ser considerado
uma filosofia que tem por base dois pilares. O primeiro pilar estd fundamentado na atitude “San
Gen Shugi” e o segundo em uma atividade de gerenciamento composta por quatro passos:
Deteccao, Comunicacao, Analise e Verificagao.

O primeiro esta fundamentado na atitude “San (trés) Gen (realidade) Shugi (principio)”. O
principio das trés realidades esta associado aos trés elementos conforme figura 1:

Figura 1 - Atitude SAN GEN SHUGI
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Fonte: Adaptado de http://alexsibaja.blogspot.com.br/2015_03_01_archive.html (2015)
- Gen-ba: o lugar real, hora e protagonistas: o “primeiro real” procura observar onde o
problema é detectado/criado, no momento em que ele é detectado e falar com os
protagonistas, isto €, aqueles que estao la quando os problemas ocorrem. Para Ohno (1997),
nao ha substituto para observacao direta, e mais: “...0s gerentes da Toyota deveriam estar
engajados com o chao de fabrica de tal maneira que deveriam lavar suas mao ao menos trés
vezes ao dia”.

- Gen-butsu: A parte real e diferencas: O “segundo real” enfatiza que se tenham partes boas e
ruins no momento da apresentacao de um problema/defeito, pois a comparacao é mais rapida
gue analise de defeito quando realizada através da descrigao falada ou escrita do problema. De
acordo com Kazuo Kawashima apud Sibaja (2015) devem-se usar as partes nao conformes para
melhorar e alcancar a Qualidade Total.

- Gen-jitsu: A realidade: O “terceiro real” busca por dados os mais detalhados possiveis. Estes
dados baseados na realidade, com dados reais e quantificados de forma detalhada, nada de
imaginacao, apenas fatos. Aplicar genjitsu significa ser realista e nao idealista.

Kawashima (2002) resume o principio San-Gen-Shugi da seguinte forma: “Eu tenho duas
metodologias: meus olhos e minhas pernas. Eles sao tudo o que preciso para ver, julgar,
considerar e decidir”.

O segundo pilar estd em uma atividade de gerenciamento composta por quatro passos:
Deteccao, Comunicacao, Analise e Verificagao (AOUDIA e TESTA, 2011), ver Figura 2.

Figura 2 — O segundo pilar do QRQC

Pensamento
Logico

Comunicagao

Fonte: Adaptado de http://sbeinspection.com/solve-your-production-issues-with-qrqc/ (2015)


http://alexsibaja.blogspot.com.br/2015_03_01_archive.html%20(2015)

Passo 1 - Deteccao: este é o primeiro elemento por razdes obvias: nao se pode lidar com um
problema se ele nao é detectado ou se ndo ha conhecimento do mesmo. Criar mecanismos de
deteccdo é fundamental para que todo o problema seja conhecido antecipadamente a fim de
elimina-lo. Uma forma de se fazer esta deteccao é a instalagao nas linhas de producao das red
boxes ou caixas vermelhas, ver figura 3.

Figura 3 - Exemplo de red boxes ou caixas para identificacdo de defeitos
- TS - I ] V-

Fonte: Adaptado de Perfect QRQC, the Basics. Quality Management Based on the SAN GEN SUGHI (2011)

Nestas caixas sao depositados partes nao conformes ou rejeitos, tanto de componentes como
de produtos acabados. Se produtos defeituosos sao sempre descartados, nao ha chance alguma
de ir a fonte do problema e aprender algo sobre ela. Problemas detectados devem ser
identificados com informacodes relevantes, tais como: data, hora, nome do operador, turno,
descricao do problema, linhas ou estacao de trabalho onde ocorreu.

Outro ponto importante relacionado a este tema é a parada da linha apds a deteccao do
primeiro defeito. Segundo Ohno apud Silva (2010), “uma linha de producdao que ndo é parada é
tanto uma linha perfeita quanto uma linha com um problema (...) nao deve haver medo de se
parar uma linha”.

Passo 2 - Comunicacao: Uma vez que um problema foi detectado e identificado, o segundo
passo envolve informar o individuo ou os individuos responsaveis por lidar com ele. Atribuir um
problema a um lider € uma acdao oficial no QRQC, na medida em que um documento é emitido e
enderecado a um responsavel para liderar as investigacoes pela solucao do problema (exemplo
de ficha de enderecamento de acdes na tabela 2). Durante as reunides de QRQC, ao receber
um enderecamento de um problema, o lider é publicamente informado do problema e nao
podera ignord-lo. A reunido de QRQC é um evento chave para esta comunicacgdo. Este evento
ocorre diariamente e dura trinta minutos, tempo este que cada gerente se esforcara para
respeita-lo. Nesta reunido serdao abordados temas de carater técnico onde os participantes
discutirao e encontrarao solucdes para os problemas.

Tabela 2 - Exemplo de ficha de enderegamento de agoes



ACOES / DIVISAO
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Confirmar a situagdo atual (Rapida RespostaPDCA) | '
Prosseguir com o FTA para a ocorréncia
ProsseguircomoFTAparaandodetecedo 4
Confirmar a causa raiz através dos 5 porqués
s Ll LR L S SR S S
Confirme a efelivididade do plano de acao ]
Padronizar e generalizar ;

N° ACOES 'RESULTADOS | QUEM? |Data prevista | Data realizada

T SIS ...

i
R it T
i

—a

B e S B e

nis i wiNn

Fonte: Adaptado de Perfect QRQC, the Basics. Quality Management Based on the SAN GEN SUGHI (2011)

Passo 3 — Analise: Pode certamente ser considerada a parte mais estimulante do ponto de vista
intelectual. Nada é mais interessante para um engenheiro que ser confrontado com um
problema técnico, analisa-lo e satisfazer-se com a solugao uma vez que ele a tenha encontrado.
Para o QRQC, a forma mais simples de lidar com um problema é através da utilizacdo da
atitude San Gen Shugi. Ir ao lugar real, com partes boas e ruins em maos, falar com
operadores que estavam envolvidos com o problema e examinar dados reais e especificos. Os
problemas mais simples geralmente sao resolvidos por meio desta atitude.

O QRQC conduz a resolucao de problema por meio de uma forma légica de pensar conhecida
como logical thinking. Para garantir esta légica o QRQC utiliza-se do método PDCA e de outras
ferramentas de qualidade como 5W2H, 5 porqués, FTA para garantir a identificacdao correta do
problema, levantar as causas reais e garantir a correta definicao de agcdoes para prevenir a
recorréncia de problemas que exigem uma complexidade técnica mais elevada. Uma sessdo a
parte sera dedicada para descrever o pensamento logico (/ogical thinking).

Passo 4 - Verificacdo: esta é a etapa que fecha o ciclo de solucdo do problema. A analise
apenas fara sentido caso ela resulte em acoOes eficientes e concretas que eliminem o problema.
A verificacao de acontecer no Gen-ba com fatos acurados e em um prazo de tempo de dez dias
apos a ocorréncia do incidente. Cada problema resolvido é uma oportunidade de aprendizado,
assim registros das licoes aprendidas devem ser formalizados de forma que se permita um
processo de prevencao para que problemas similares ocorram. Estes Lessons Cards (ou cartdoes
de licdes aprendidas) geralmente registram em uma Unica folha as seguintes informagdes: O
gue é o problema? Qual a causa raiz? Quais as agoes foram tomadas para resolver o problema
e evitar e recorréncia? Também devem ser incluidas as sessoes "ANTES” e “"DEPOIS” com fotos,
diagramas, fluxos, para facilitar o entendimento e a aplicagao em outros processos e/ou
produtos. Segundo Costa (2013, p.09) conclui em seu artigo, “no final de cada QRQC existe a
etapa chamada de Licoes Aprendidas, onde a experiéncia adquirida na resolucao do problema
servira como aprendizado e para o conhecimento de todos”.

O QRQC segue um pensamento ldgico. Para Aoudia e Testa (2011), a solugdo de problema
através do pensamento ldgico segue um sequenciamento de passos de um detetive para “rever
o video do problema novamente” através do seguimento dos fatos passo a passo e recriar o
processo que causou o problema. Nesta abordagem racional e baseada em 04 (quatro) passos,
0 passo mais importante é o FTA Factor Tree Analysis, ou Arvore de Analise de Fatores.

Passo 1 - Caracterizacao do problema: caracterizar um problema para o QRQC implica em
estabelecer a descricao do problema de forma mais clara possivel, caso contrario hd um sério
risco de se lidar com o problema errado ou chegar a conclusdes que nao serao assertivas, além
do tempo perdido empregado pelos recursos que consideramos escassos. Neste passo, o0 QRQC
utiliza-se de uma ferramenta conhecida por 5W2H para esta abordagem de forma a descrever o
problema dos pontos de vista interno (forma que o problema é visto pela organizacao) e



externo (forma de como o cliente vé o problema). Na tabela 3 abaixo ha um exemplo de um
formulario 5W2H para a caracterizacdao do problema.

Tabela 3 - Exemplo de formulario 5W2H

QUAL E O PROBLEMA? > USO DO 5W2H TO SABER QUAL A SITUACAO ATUAL?

"VISAO DO CLIENTE (Externa) VISAO DA EMPRESA (Intemma)
O que aconteceu? Qual a diferenga entre partes boas e ruins?
Porque & um problema? Produto retrabalhado pela empresa?
e
Quem detectou (nome do operador)? Quem fabricou?
Quando foi detectado? Que outras aplicagtes usa este produto?
Como foi detectado?  |Defeito & detectado quando durante fabrcagao?
Quantas parte buins? |Defeito similar ja aconteceu no cliente ou internamente?

Ongem das partes:

Fonte: Adaptado de Oliveira et al (2012)

Passo 2 — Analise da operacao de segregacdo: as operacoes de segregacao e selecao
decorrente da deteccao de um problema devem servir para identificar de forma objetiva e
qualitativa a extensao do problema. A tabela 4 abaixo sumariza o resultado de uma atividade
de segregacao nos varios estagios do processo de entrega (planta do cliente, em transferéncia,
plataformas logisticas, almoxarifados internos, pds-venda, etc) com as seguintes informacoes:
numero de pecas nao conformes encontradas em cada processo, quantidade total selecionada,
data de selecdao e nome da pessoa responsavel pela selecdo, identificacdo das partes
inspecionadas (etiqueta de aprovacao, data de producdo das partes, data de inicio e fim
provaveis da ndao conformidade, data do primeiro embarque realizado apds a selecao).

Tabela 4 - Exemplo de formuldrio para segregagao

ATIVIDADE DE SEGREGACAO/INSPECAO PARA PROTEGER O CLIENTE

N° pcs Ruins|  N° Inspec. PPM Data Selegdo |Quem | | Identifi OK
Resultado da selecéio na planta do Cliente ="_"|PPM
Resultado da selecio em Transito =|"_"|PPM
Resultado da selegio em Plataformas Logisticas ="_"|PPM
Resultado da selecdo na Empresa =|"_"|PPM
Resultado da seleciio em pés-vendas ="__"|PPM
Total Selecionado ="__"|PPM
Data de produgdo das pcs De Até Rastreabilidade do Namero Data
selecionadas primeiro embarque OK
Perfodo das pcs ndo Mais Antigo | Mais Recente Identificacdo das pcs OK
conformes

Fonte: Adaptado de Perfect QRQC, the Basics. Quality Management Based on the SAN GEN SUGHI (2011)

Passo 3 - Comparacgao: com base no pensamento lédgico, o QRQC utiliza-se de uma ferramenta
poderosa de comparagao chamada FTA (Factor Tree Analysis), que nao deve ser confundida
com a ferramenta de causa e efeito chamada Fault Tree Analysis (FTA). A aplicacao desta
ferramenta deve ser realizada tanto para a ocorréncia (fatores que possam ter gerado o



problema), quanto para deteccao (fatores que ocasionaram a nao deteccao do problema no
momento em que estes foram produzidos).

Os trés principios fundamentais da légica do FTA sao: Identificacdo dos fatores de influéncia
baseados nos 4M (material, método, mao-de-obra e maquina), comparacao de dados reais
contra um padrao, tomada de decisao com base na comparagao. Portanto, levantar fatores que
influenciaram na ocorréncia ou na nao deteccao do problema é uma abordagem chave do FTA,
pois, durante este estagio, é que o know-how e a competéncia técnicos da organizacdo devem
ser usados. A identificacao de fatores (por exemplo, temperatura, pressao, forca, dimensao)
deve ser conduzida de modo neutro e imparcial e o julgamento destes fatores nao deve ser
realizado até que haja comparacao contra um padrao ou valor de referéncia. Os fatores de
influéncia devem ser classificados de acordo com os 4M:

- Material: fatores relacionados a matéria-prima ou a um parametro de controle de um
componente que possam causar a falha durante o processo produtivo;

- Método: fatores relacionados aos métodos de manufatura empregados que possam influenciar
no problema em questao. O quinto e sexto M (Meio Ambiente e Medicao) podem estar ligados a
este M, portanto uma atencao especial deve ser aplicada.

- Mao de Obra: Fatores relacionados aos aspectos humanos envolvidos no processo que gera o
defeito (nivel de treinamento, comunicagdo, experiéncia, e outros);

- Maquina: Fatores relacionados aos equipamentos envolvidos no processo em analise
(ferramentas especiais, manutencao, poka-yoke (dispositivos a prova de falha), softwares e
hardwares).

Cada fator identificado devera ser confrontado com um ponto de verificagdo. Este ponto de
verificacdo normalmente é um valor de especificacdo encontrado em desenhos de partes de
componentes, instrugdes de trabalho, registros relacionados a qualidade, especificacoes de
maquinas e processos. Para podermos realizar a confrontacao do fator de influéncia contra um
ponto de verificacao, € necessario medi-lo nas pecas defeituosas, nas pecas boas (OK) e
compara-lo a especificagao (ponto de verificagao).

De acordo com Aoudia e Testa (2011), uma maneira de verificar se um fator tem um link direto
com a falha é simular uma variacdo no processo e verificar se a falha é gerada. Um fator
somente podera ser considerado ter uma ligacdo direta com o problema caso o defeito possa
ser reproduzido no processo quando este fator é variado. Na tabela 5, temos um exemplo de
formulario com o julgamento do fator “diametro”. Através da comparacao dos valores medidos
nas pecas ruins e boas e comparando-as com o valor de referéncia chega-se a conclusao que o
fator tem uma ligacao direta com o problema.

Tabela 5 - Exemplo de Formulario FTA

Ponto de Parte SRR
aM Fator e Padrao |Parte Boa Ruim Pd ok? Ruggovs Link? Comentario / ag&o
' - Desenho 1 +/- 1 2 Ha Link duretq como
Material Diametro E8675-06 SiM NAO SIM problema, pois pecgas ruins
0.5cm cm cm ndo atendem ao padrdo

Maquina
Método
Ma&ao-de-Obra

Fonte: Adaptado de Perfect QRQC, the Basics. Quality Management Based on the SAN GEN SUGHI (2011)

Passo 4 — Encontrar a causa raiz: Quando uma ligacdo direta é apontada entre um fator e um
problema, entdo uma potencial causa foi identificada. Ela se tornard a causa raiz uma vez que
aplicado os 5 porqués.



Para Seleme e Stadler (2008, p. 43), “a aplicacao dos 5 porqués tem como objetivo identificar a
causa raiz do problema”. De acordo com os especialistas deve-se realizar a pergunta “por qué?”
guantas vezes forem necessarias, “estruturando o pensamento légico” para chegar a causa do
problema, direcionando as acdoes que efetivamente o solucionarao. Ao se perguntar e responder
cinco vezes por que, Ohno (1997, p. 37-38) afirma que “se pode chegar a verdadeira causa do
problema, que geralmente esta escondida atras dos sintomas mais dbvios.”

De acordo com Aoudia e Testa (2011), o “primeiro por que” fornece a resposta para a seguinte
pergunta: qual é a primeira razdao para a causa potencial identificada no FTA? Cada resposta a
um por que devem ser confirmadas com 02 (dois) elementos.

Primeiramente, o método de verificacdao, que envolve confirmar pelo Gen-ba o caminho pelo
qual a resposta ao “primeiro por que” foi demonstrada: testes, entrevistas, auditorias,
comparagoes, analises de dados, etc.

O segundo elemento é a evidéncia: documentos, referéncias e registros que provem a resposta
a este “primeiro por que”. Da mesma forma, devem ser testados os outros até “quinto por que”.
Uma vez que o problema é reproduzido e o quinto por que foi confirmado como causa raiz, um
plano de acao deve ser tracado de forma a garantir que para cada acao haja um prazo e
responsavel. Esta tratativa também facilita a prevencao e o aprendizado de todos.

3. Metodologia

3.1 Descricoes do estudo de caso

O problema relacionado ao estudo de caso surgiu em uma empresa multinacional do Polo
Industrial de Manaus que faz uso do QRQC. Para evitar a identificacao da empresa, setores e
pessoas envolvidas, os nomes e setores foram substituidos por letras.

Durante a producao de canetas, no processo de fabricacao do “setor A” surgiu um vazamento
de tinta entre os componentes “T” e “S”. Este vazamento ndo é permitido pelas especificacdes
técnicas do produto, entdao o “operador P” parou a linha e chamou o “mecanico M” para ajustar
a maquina. Diante da nao possibilidade de ajuste, uma pessoa do setor de controle da
qualidade foi acionada. A partir deste momento, a linha ficou parada.

3.2 Enderecamentos do problema

Durante a reunido do QRQC, que ocorria diariamente das 14h00min as 14h30min, o problema
foi apresentado. O engenheiro responsavel por conduzir as reunides enderecou este problema a
um lider para conduzir as investigagdes. A equipe técnica que trabalhou na solugdo deste
estudo de caso era composta por: 01 (um) colaborador da area de manutengao (mecanico), 01
(um) colaborador da area de operacao (operador), 01 (um) colaborador da area da qualidade
(inspetor), 01 (um) engenheiro de processo e 01 (um) engenheiro da qualidade (lider).

O responsavel pelo grupo de QRQC do setor “A” adotou o formulario padrao para estruturar a
investigacao das causas raizes e agoes corretivas para o problema, conforme etapas a seguir:

3.2.1 Caracterizacao do problema

A caracterizacdo do problema foi realizada através da utilizacdo da ferramenta 5W2H, conforme
formulario adotado na empresa. Conforme mostra a Figura 43, o grupo identificou as datas das
pecas boas e ruins delimitando o problema no tempo e garantindo que seja entregue para os
clientes apenas pecas boas. Além disso, pode-se verificar que as partes defeituosas ocorriam
apenas com a utilizacdo do componente “S” com data de producdo referente a semana 31.
Através desta etapa, o problema foi apontado por meio de informagodes, tais como: O que
ocorreu? Por que era um problema? Quem detectou? Quando e onde o problema foi detectado?
Além de dados relativos a quantificacdo do problema. A partir deste ponto, o problema foi
definido a todos os participantes do grupo.



Figura 4 - Identificacdao do Problema - 5W2H

| Descri¢do do Problema |
Ponto de vista do Cliente: Vazamento de Tinta
O que aconteceu? Vazamento getinta enfre o componenie S e T
Forque e um problema? | Implica no maufuncionamento do produto, entrada de ar. PEcA BOA PECA RUIM
Podera sujar o consumidor.
Quando ocorreu? SemanasZ.
Operador queviu? Inspetor"L", operador F"
Quando fol detectado? Durante a producao nas linhas X" e Y de montagem do
setorC". ngH
‘ComoToidetectado? Durante inspecao e processo pelo operador >
Quanto? Cerca de 10% da producao.
Ponto de vista da Empresa:
Sintomano gEoduo? Vazamentode Tinta entre 0s componentes S e[
roaulo retra 7 Nao
Datafabncacao? Semanas?
QuemTabncou? Manaus r—
Ha oufras apli s7 Nao
efe ado qua Sim B
fabrica?
Defeilo similar ja aconieceu | SV
no cliente ou internamenta?
Atividade de Sele¢ao: /- N
Acoes (de Tofal | Qde. NOK [ Que | Onde [ Quando | /_ — /‘\\ wo
m
Checarinventano 6e| 4 000000 | 1000.000 | HL |ESPUES®[ oo \" /_\.,_
componente “S” T T ’ producao ‘
Checarinventario de Estoques de
componente “S” 800.000 9 HL Producao 533
Checar inventario de Estoques de
produto montado 1000 100 HL producao 533 J

Resultadoda Selecao: Componente*S”
Dafa Mais anfiga| Mais recente
e Verll .31 931 o ,
Pafescom | S 21 5k | Informacao adicional Peca defeitucsa apresenta vazamento de
defeito tinta entre os componentes “S™ e “T".

Fonte: Relatério de QRQC - QRO7STA45 (Autor, 2015)

3.2.2 Identificacoes dos Fatores da Causa Raiz

Foi aplicada a ferramenta conhecida como FTA (Factor Tree Analysis) a fim de identificar fatores
gue estavam ligados a ocorréncia do problema. Ao examinar as partes defeituosas comparando
com as partes boas, o grupo identificou 04 (quatro) fatores como possiveis causadores da
falha:

- Matéria-prima utilizada como corante no processo de injecao: caso o veiculo do corante nao
fosse 0 mesmo veiculo da matéria-prima do componente “S” o efeito ocasionado seria a ndo
contracao pds-moldagem correta do componente, este era um fator critico e caso semelhante
ja havia ocorrido. Este componente precisava de um tempo de descanso de 24h apds injecao
para utilizacao na fase seguinte. Esta medicao foi comprovada por meio de registros de
rastreabilidade com o fornecedor;

- Didmetro externo do componente “T” menor: como o processo de fabricacao deste
componente era a extrusdo, parametro de controles para garantir a variabilidade eram
considerados justos. Por se tratar de um tubo, as medicdoes deste parametro foram realizadas
por meio de um reldgio comparador nas duas extremidades do tubo;

- Didmetro Interno do componente “S” maior: havia a utilizacdo de 02 (dois) moldes, e,
segundo entrevista com os operadores, o problema somente era notado quando eram usadas
pecas do molde S.16. O molde S.13 nao apresentou problemas. Esta medicao foi realizada no
componente “S” através de pinos calibrados e de um micrémetro interno a fim de identificar se
haviam cavidades no molde que ndao atendessem a especificacdo. A comparagao de resultados
entre as medidas encontradas nos dois moldes levou o time a considerar que este era um fator



gue estava diretamente ligado a ocorréncia do problema.

- Baixa interferéncia entre os componentes “S” e “T": a forca de extracdo, medida controlada
durante o processo de producao através de dinamometro, apontou que valores abaixo do
especificado eram encontrados nas pegas que apresentavam vazamento de tinta, indicando
assim uma ligacao direta com o problema.

Todos os fatores foram medidos e os resultados entre as pecas boas e ruins comparados. Uma
ligacdo direta com o problema foi estabelecida por meio do fator denominado: Diametro Interno

do Componente "S” Maior.

Foram detectadas 24 (vinte e quatro) cavidades do molde com diametro interno fora da
especificacao de um total de 64 (sessenta e quatro) cavidades. Para a confirmacao deste fator
foi selecionada uma amostra de 200 pecas das cavidades nao conformes para que se
realizassem um teste pratico de montagem e um teste de extracdo com dinamoémetro.
Verificou-se que 73% dos conjuntos montados apresentavam uma forga de extracao
(interferéncia) menor que o valor de especificagao. A figura 4 mostra o resultado das medicoes
€ a comparagao entre as partes boas e ruins, assim como o julgamento e o estabelecimento da
ligacao direta com a potencial causa raiz.

Figura 4 - Utilizacdo do FTA e ligacdo direta com causa raiz.

FTA: Vazamento de tinta entre componentes “S" e “T"

Julgamento
FATOR ‘oficaio | Padrdo | ParteBoa Parte Ruim W%ﬁ‘ﬁ_mk, Comentdrio/acio
ok? | padrao? :
Colorante do componente “S” | Ficha do Material | Resina “A” Resina "A” Resina "A’ 0 0 0 _ -
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Diametro externo de *T" (mm)|  gopRopoo1e | 318 ~ 3.26 =321 Max. = 321 0 X O 318 mm (imite minimo)
Forca de extracao entre o _ 75% dos produtos com vazamento
componentes baixo(kgf) P.49.3.0031 = 2,0 kgf Max —3‘50 Min.| N _ 239 0 X X com forca de extracdo abaixo de 2
=325 Min. = 0,850 kgt
Diametro intemo do DRW N° 00-1 D- Componente “S* | Componente *S" Pecas checadas com os calibres
componente “S* maior (mm) 1585 312~315] molde S13(128 molde S16 (36 0 X X 3,16 e 3,18 mm foram reprovadas
OK) QK. 24 NOK) (ver figura abaixo)
% " i AR T | MOLDE § 16 -
-ty 2 I -
J 1'. ' @ e ‘.:’ ) | |
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) . - ' ’ .., ~| | com 64 cavidades. [
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Fonte: Empresa do Polo industrial de Manaus

3.2.3 Identificagc6es da causa raiz

Mediante a identificacao do fator que estava relacionado com o vazamento de tinta entre os
dois componentes, foi aplicado a ferramenta dos 5 porqués a fim de determinar as causas reais
da ocorréncia do problema. A tabela 6 mostra a aplicacdo da ferramenta para a verificacao da
ocorréncia e da deteccdo do problema. A falta de inspecdao no recebimento das pecas de
reposicao devido ao estabelecimento de qualidade assegurada entre plantas do grupo foi
considerada como sendo a causa raiz da ocorréncia, e para a deteccao, o parametro “diametro
interno do componente 'S’” nao pertencia ao plano de controle.

Tabela 6 - Identificagao da causa Raiz e correcao da falha.



- - i . - ~ . Por que a acao corretiva
5 Porqués Porqué - Ocorréncia Evidencia Acao Corretiva 9 a0 COITetiva | Quem| Quando
funcionara
1 O didmetro interno do componente “S” esta Anilise
maior que o especificado dimensional
Porque os pinos do molde que formam este Anslise
2 dua_metro no componente "S” estavam com dimensional
variacdo para maior
Pinos novos que estavam fora do dimensional .
- Relatono de
3 foram instalados no molde em manutencao .
Manutenc3o
preventva
4 N3o houve inspecdo nos pinos recebidos. Estes Docs e
eram considerado Qualidade Assegurada Procedimentos
Este o procedimento era aplicado maiona dos Docs e Cnar procedimento de  |Impedir que sejam instalados
5 matenais recebidos de uma outra planta da Procedimentos inspecdo dimensional |pecas que ndo atendam a YC |W. 35
Companhia ) na ferramentana desenhos e especificacdes
5 Porqués Porqué - Deteccao Evidencia Agao Corretiva Por que a aglo c_orretlva Quem | Quando
funcionara
1 Falha ndo é detectada durante inspecdo
) - . Incluir medigdo no .
2 Parametro ndo esta no plano de controle P.49.03-0014 v s Detectar ocorréncia da fatha. [J.C |W. 35
plano de controle

Fonte: Empresa do Polo industrial de Manaus

4. Consideracoes finais

Diante da aplicacao do QRQC para a solucao deste problema foi possivel averiguar que,
conforme afirmam Aoudia e Testa (2011), o QRQC constitui uma inovagao no campo do
gerenciamento da qualidade, pois combina gerenciamento e atitude a fim de resolver, de forma
simples e ldgica, a grande parte dos problemas de producao.

Mediante a aplicacao da filosofia do QRQC foi constatado que:

a) a causa raiz do problema, que certamente estaria relacionada ao nao controle, por parte da
manutencao, ao fazer a substituicdo dos pinos do molde responsaveis por essa medida do
componente, foi identificada através da aplicacdao do FTA e 5 porqués, de tal forma, que uma
acdo para evitar a recorréncia foi definida.

b) a aplicacao dos 5 porgqués tanto para ocorréncia quanto para deteccao, gerou agdes no plano
de controle do componente. Foram criados calibres passa e nao passa a fim de controlar esta
cota e identificar a falha de forma imediata caso esta venha ocorrer decorrente de alguma outra
causa raiz.

c) uma sinergia positiva analoga a relatada por Rocha et al (2012, p. 09) ocorre durantes as
reunioes:

“Esse envolvimento gera motivacao entre os colaboradores, pois eles tornam-se parte
fundamental do processo. Esse fato pode ser percebido quando o Entrevistado B relata que as
reunides passaram a ser realizadas no chao de fabrica, contando com a participacao direta do
operacional [...] a equipe multifuncional participa para analise da discussao e a partir daquela
discussao em mesa, vocé vai posto de trabalho observar, e nesse momento o operador participa
efetivamente”.

De igual modo, percebeu-se, que conforme afirmam Gonzalez e Martins (2012, p. 7), o QRQC é
capaz de promover acoes de melhoria e correcao dos processos nho momento da identificacao
da oportunidade ou do desvio, abordando os seguintes fatores: objeto de melhoria, problema
identificado, causa do problema, acdo a ser tomada para correcao, responsavel pela acdo de
melhoria e prazo para conclusao.

Também foi comprovado que, se aplicada corretamente, a metodologia do QRQC pode alcangar
resultados semelhantes aos relatados pela revista do ramo automotivo Turbo News e pelo
Grupo Valeo. A Turbo News (2007), menciona como o gerenciamento da qualidade realizado



pela Borg-Warner com fornecedores através do QRQC ajudou a reduzir drasticamente de 1.137
para 115 o nimero de falhas por milhdao (ppm) em um periodo de trés anos e o grupo Valeo,
lider mundial no fornecimento pecas no ramo automobilistico, utiliza-se do QRQC a cerca de 10
anos, e 0 seu uso permitiu alterar sua escala de medicao de qualidade de pecas por milhao
(ppm) para pecas por bilhao (ppb).

Finalmente, foi exposta a aplicacao da filosofia San-Gen-Shugi através de um QRQC de linha
(conhecido como Line QRQC) que teve por objetivo tratar de problemas de qualidade e
producao que ocorrem no dia a dia. A metodologia e as ferramentas aplicadas, ainda que
estivessem em fase de implantacao da sistematica de QRQC, foi capaz de identificar com
precisao a causa raiz do problema de tal forma, que as agdes corretivas e preventivas foram
eficazes, e o problema nao mais ocorreu. Deixa-se como sugestao a aplicacao do QRQC em
outras linhas de estudo para investigacao de problema, tais como: PLANT QRQC (tem o objetivo
de tratar problemas de qualidade de materiais recebidos de outras fabricas) SAFETY QRQC
(abordagem de problemas relacionados a seguranca) e SUPPLIER QRQC (abordagem para
problemas relacionados a qualidade e produtividade de fornecedores).
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