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RESUMO

No atual cenario global, competitivo e de crise que as empresas convivem, mais do que nunca
diferenciar-se da concorréncia e alcangar um desempenho superior € norma para a continuidade
de uma companhia. Assim sendo, eliminar desperdicios, adotar tecnologias avancadas,
desenvolver novos produtos e buscar melhoria continua nos processos de producao tornaram-
se pré-requisitos para a manutencdo dos negocios. Para conquistar tais objetivos, as empresas
vém se esforcando em obter a gestdo eficaz dos seus recursos para sustentar sua posi¢cdo no
mercado e praticar acfes que possibilitem a analise dos processos e a busca das melhorias de
performance. Devido a esses desafios, este trabalho visou demonstrar como a metodologia e o
conceito do OPEX (Programa 6 sigma da Whirlpool), sistematica voltada para solucdo de
problemas cronicos e melhoria de processos com o auxilio da estatistica, pode ser aplicado na
manufatura de uma inddstria da linha branca, contribuindo para diminuir ou eliminar as
variacGes nos processos empresariais e contribuindo para o sucesso da empresa. Este trabalho
foi focado no entendimento do processo OPEX como maneira de justificar sua utilizacdo no
ambiente corporativo e concluir que a ferramenta possui grande valia na melhoria do
desempenho, qualidade e performance de uma linha de producédo, ocasionando reducdo dos
desperdicios, melhora da qualidade e consegiientemente aumento da competitividade da
empresa no mercado. Com o objetivo de demonstrar a aplicacdo da metodologia, o problema
de pé soltando nos produtos de cocgdo de uma empresa da linha branca foi analisado sobre a
metodologia OPEX. Como resultado, houve a compreensdo do problema e foram tomadas

acOes para prevenir o defeito ouriundo da interferéncia entre o pilar e o pé do produto.

Palavras-chave: Opex. 6 sigma. Estatistica.



ABSTRACT

In the current global frame of competition and crisis that companies face, differentiate from
the competitors and achieve superior performance is the norm for the company's continuity.
Therefore, eliminating waste, adopting advanced technologies, developing new products and
looking for continuous improvement in production processes have become requirements for
business maintenance. In order to achieve these objectives, companies have been working hard
to effectively manage their resources to sustain their market position and to take actions that
enable process analysis and the search for the improvement of the performances. Due to these
challenges, this work aimed to demonstrate how the methodology and the concept of the OPEX
(6-Sigma Program from Whirlpool), a systematic approach to solve chronic problems and
process improvement with the help of statistics, can be applied in the manufacture of a white
line industry, helping to reduce or eliminate variations in the business processes and
contributing to the company's success. This work was focused on the understanding of the
OPEX process as a way to justify its use in the corporate environment and to conclude that the
tool has a great value in improving the performance and quality of a production line. In order
to demonstrate the application of the methodology, the problem of standing loose in the
cooking products of a white lane company was analyzed with the OPEX methodology. As a
result, the problem was understood and actions were taken to prevent the defect in interference

between the abutment and the standing loose of the product.

Key words: OPEX. 6 sigma. Statistic
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1 INTRODUCAO

A sobrevivéncia das empresas em um cenario de crise, mercado competitivo e mundo
globalizado passa a ser cada vez mais determinado pela satisfacdo dos clientes, guiados pelos
pilares de prego, servigos e qualidade. Para Falconi (1992, p.2) “um produto ou servigo de
qualidade é aquele que atende perfeitamente, de forma confiavel, de forma acessivel, de forma
segura e no tempo certo as necessidades do cliente”. Através de solugcdes para reduzir custos e
aumentar qualidade dos produtos, a empresa aumenta sua competitividade e consequentemente
0 orcamento, permitindo direcionar o capital economizado para acbes produtivas e de
crescimento, como capacitacdo e modernizagéo.

Para reduzir os gastos, € importante realizar boas avaliac@es, a fim de tomar medidas
estratégicas que otimizem a receita e que garantam a manutencdo de um bom desempenho da
producdo. Mas como reduzir custos da empresa sem perder a qualidade do servico? Esses
quesitos sdo possiveis por meio da melhoria da capabilidade do processo, que € limitado em
grande parte por inimeras variagfes. As limitacdes e variacBes dos processos conduzem
frequentemente ao aumento de defeitos, falhas, custos e tempos de ciclos de producdo. Com a
finalidade de eliminar a variacdo, é necessario aplicar o conhecimento certo.

Neste contexto de busca por uma maior qualidade nas empresas, a metodologia Seis
Sigma vem se consolidando no mundo dos negdcios, indo de encontro com as necessidades
impostas pelo mercado. O Seis Sigma é um método que se concentra na diminuicdo ou
eliminacdo da incidéncia de erros, defeitos e falhas em um processo. A metodologia visa
também reduzir a variabilidade do processo (SMITH; ADAMS, 2000) e pode também ser
aplicada na maioria dos setores da atividade econdmica. Alcancar o Seis Sigma significa reduzir
defeitos, erros e falhas a zero e atingir a quase perfeicdo no desempenho dos processos
(ANIDRIETTA, 2002). A metodologia associa um rigoroso enfoque estatistico a um arsenal de
ferramentas que sdo empregadas com o objetivo de caracterizar as fontes da variabilidade para
demonstrar como esse conhecimento pode controlar e aperfeicoar os resultados do processo
(WATSON, 2001). As ferramentas dentro do Seis Sigma podem ser aplicadas desde aqueles
problemas aparentemente simples e que podem facilmente ser medidos até aqueles que nos
levam a trabalhosas analises graficas e desenvolvimento de experimentos, um trabalho
totalmente ligado a pesquisa porém aplicado na prética.

O grande desafio que as empresas enfrentam € o de transformar questbes reais e
problemas que incomodam no dia a dia em nimeros, que posteriormente serdo levados ao campo

estatistico, onde serdo analisados, decifrados, solucionados e em seguida trazidos para 0 mundo
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real em forma de acdes de melhoria, correcao, prevencdo e controle (MATHEUS et al. 2013).
Normalmente o entendimento de estatistica fica limitado a controles produtivos diarios ou
simples graficos para comparagdo de resultados contra metas propostas. 1sso muitas vezes cria
uma dificuldade para as empresas em solucionar questées que aparentemente sdo do dia a dia,

ou variagoes declaradas por muitos como “inerentes ao processo” e que demandam investimento
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2 OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho € destacar a importancia do OPEX na gestao da qualidade
de uma industria do ramo de linha branca, bem como implementar tal ferramenta no processo

de substituicao de pés do fogdo defeituosos.
Dado o objetivo geral, tém-se como objetivos especificos:
1. Aplicar a ferramenta OPEX dentro de uma empresa do setor da linha branca;

2. Realizar uma analise critica e a¢des de correcdo e melhorias dentro da industria

em estudo;

3. Mostrar como a metodologia OPEX reduz o desperdicio dentro da industria em

estudo;



12

3 REVISAO BIBLIOGRAFICA
3.1 Seis Sigma

O programa Seis Sigma nasceu em 1987, com o objetivo de capacitar a Motorola para
enfrentar seus concorrentes, que fabricavam produtos de qualidade superior a pre¢cos menores.
A partir de 1988, quando a Motorola foi agraciada com o prémio Nacional de Qualidade
Malcolm Baldrige, o Seis Sigma tornou-se conhecido como o programa responsavel pelo
sucesso dessa organizacdo. (WERKEMA, 2004)

Com a melhoria que o processo proporcionou, outras empresas comegaram a adotar esse
conceito Seis Sigma e obtiveram resultados notaveis, onde se destacou a empresa General
Electric com resultados impressionantes. Com isso, um crescente interressse pela metodologia
passou a ser observado. (JONATHAN, 2013)

Com a intencdo de ampliar o conceito de Seis Sigma para demonstrar o alcance e a
flexibilidade desta ferramenta, Pande et al. (2001) definiu Seis Sigma como um sistema
abrangente e flexivel para alcancar, sustentar e maximizar o sucesso empresarial. Ele visa
entender as falhas no desempenho da producdo para transforméa-las em melhorias, aperfeicoando
assim esses processos falhos. A maior meta do seis sigma € atingir uma performance de classe
mundial com foco nas necessidades dos clientes e na eliminacdo das falhas (ECKES, 2001).
Com o auxilio de poderosas técnicas e ferramentas estatisticas o seis sigma anseia atingir 3,4
falhas em um milh&o de pecas produzidas, ou seja, um desempenho de 99,9997% de eficiéncia
(CORONADO; ANTONY, 2002).

Segundo Coronado e Antony (2002) em termos de negocio serve como uma estratégia
de melhoria, pois com as redugdes de desperdicios e diminuicdo dos custos de qualidade se
consegue aumentar as margens de lucro da empresa e se vé uma melhora da eficiéncia e eficacia
dos processos e operagdes num geral.

A letra Sigma (grafia do grego o) para Campos (1999) é utilizada como sendo uma
variacdo em torno da média de uma tolerancia. Para empresas com nivel de qualidade seis sigma
é aceitavel apenas 3,4 defeitos em um milh&o de pecas produzidas.

Estatisticamente falando, de acordo com Behara et al. (1995), seis sigma (6 o) expressa
a ocorréncia de 6 desvios-padréo entre a média e os limites de especificagdo inferior (LIE) e
superior (LSE). Um processo de nivel seis sigma ocorre quando podem ser encontrados entre a
média de uma distribuicdo e os limites estabelecidos pelo cliente (limites de especificacdo) seis

desvios-padrao, conforme ilustra figura 1.
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Figura 1: Significado grafico do Seis Sigma. Fonte: Flemming (2008).

Para Perez Wilson (1999) o Seis Sigma pode atuar de varias formas nas empresas. Pode
ser usado como Benchmark, como um parametro de operacGes, produtos da empresa e de
comparacao do nivel de qualidade dos processos, quando o nimero de sigmas é baixo, tais como

em processo 2 sigmas. (Duarte, 2011)

3.2 OPEX

O programa Operational Excellence (OPEX) é o programa 6 sigma global da Whirlpool.
O programa OPEX utiliza-se da abordagem 6 sigma para desenvolver melhores produto,
processos e alcancar os objetivos de melhoria de qualidade e produtividade. Ele capacita
pessoas, equipando-as com poderosas ferramentas, conceitos e métodos de prevencdo e
resolucéo de problemas, tem foco na melhoria continua, combinando o conhecimento de produto
e de processo com o desenvolvimento de habilidades na coleta e analise de dados.

Com uma metodologia disciplinada, o Seis Sigma da Whirlpool utiliza ferramentas
estatisticas classicas, organizadas em um método de solucéo de problemas, denominado PDSA
e que passa por quatro fases: Planejar (P — Plan), Fazer (D — Do), Estudar (S — Study), Agir (A
—Act).

3.3 PDSA

O PDSA, foi introduzido por William Edward Deming, o “guru do gerenciamento da

qualidade”. Ela surge a partir da necessidade de aprendizado e melhoria de um produto ou


http://www.blogdaqualidade.com.br/os-14-principios-de-deming-ainda-valem-para-os-dias-de-hoje/
http://www.blogdaqualidade.com.br/gestao-da-qualidade-total-tqm/
http://www.blogdaqualidade.com.br/gestao-da-qualidade-total-tqm/
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processo. O PDSA pode ser entendido como uma evolucdo natural do PDCA, porque vai além
de uma verificacdo de processo C (Check) (Figura 2). O cliclo passou para um ambito maior,
ele ndo visa apenas o check, vocé vai estuda-lo (S - Study), analisa-lo e tentar adequar 0 mesmo
para atingir a melhoria continua. Essa ferramenta veio complementar o que ja existia no PDCA.
("Qual a diferenca entre PDCA e PDSA?", 2015)

PDCA: Plan (Planejar) — Do (Fazer) — Check erificar) — Act (Agir)

PDSA: Plan (Planejar) — Do (Fazer) — Study - (estudar, agir) —Act (Agir)
Figura 2: Ciclo do PDCA e PDSA

Existem diversas metodologias para a solugcdo de problemas. O PDSA é um exemplo.
Um primeiro método para a solucdo de problemas € a “tentativa e erro”. Esse método é Util e
pode ser a melhor abordagem quando se esta perto da solucdo e pequenos ajustes sdo baratos.
Porém ele ndo é recomendado quando ndo ha uma perspectiva sobre o dominio da solugéo, e ai,
diversas direcdes poderdo ser tomadas, ndo conduzindo a solucdo.( Fonseca, 2006) A tentativa
e erro também pode causar uma satisfacdo imediata tdo logo a primeira causa seja descoberta, e
assim, o desejo de continuar buscando e entendendo outras causas e como elas interagem pode
acabar (PALADY; OLYAI, 2002 ).

A solucdo de problemas cronicos requer uma abordagem estruturada, passando pela
identificacdo e descricdo do problema, seguido por uma investigacdo detalhada das causas e
terminando com o desenvolvimento e confirmacao da solugdo (PALADY; OLYALI, 2002). Com
0 objetivo de solucionar os problemas cronicos, 0 OPEX se utiliza do PDSA, ferramenta
estatistica classica organizada em um método de solucdo de problemas e seguindo um rigoroso
modelo, que garante uma seqiiéncia ordenada, ldgica e eficaz no gerenciamento dos projetos.

Cada projeto seis sigmas deve completar as quatro fases em ordem cronoldgica,

definindo-as da seguinte maneira.

3.3.1 Planejar (Plan)

A primeira etapa do PDSA (planejar) consiste na definicdo do problema, devendo ser a
mais especifica possivel (Figura 3). Nesta etapa séo identificados os projetos OPEX que serdo
desenvolvidos na empresa, com o0 objetivo de satisfazer as expectativas dos clientes em termo

de qualidade, preco e prazo de entrega. Os clientes do projeto séo todos aqueles que séo afetados


http://goo.gl/ApnLDk
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pela baixa qualidade de um produto ou servico entregue, ou seja, podem ser os clientes finais,
os funcionarios ou departamentos internos. Atender a essa expectativa esta intimamente ligada

a capacidade de eliminar a variagdo dos processos.

; * Previsdes sdo feitas com base em teorias e no
* Que perguntas precisam ser :
o ‘ conhecimento do assunto antes que os dados sejam
respondidas? \ :
) ( adquiridos

* Quais 530 as teorias atuais sobre o A ' * Planos de coleta de dados sdo propostos para
4 < > < > Qo L8 M '«

rocesso ou produto .
P P - P o suportar ou Invalidar as hipdteses

Perguntas, teorias Plano para aquisicdo de
= dados e previsoes

Suspeitas, incertezas

Figura 3: Etapa Plan do PDSA

A identificacdo de projetos Seis Sigma permite a empresa reconhecer como seus processos
afetam sua lucratividade e permite definir quais desses processos sdo criticos para o negocio da
empresa. Para ndo haver um desperdicio de tempo e dinheiro, deve-se fazer uma avaliacao
historica do problema, para entender se o processo deve ou ndo ser realizado e o quanto ele deve
ser melhorado. (QSP, 2017)

Abaixo sdo descritas as principais informacdes que devemos responder nessa etrapa do
projeto:

a) Localizar o problema (Quem)

b) Objetivos para o teste (Onde)

c) Perguntas — Teorias — Previsdes (O que)

d) Planejar a execugéo dos testes, incluindo a coleta de dados proposta. (Quando)

Com o primeiro ponto (a) localiza-se o problema, ou seja, toda vez que se obseva um
resultado indesejado em um processo. A identificagdo do problema, delimita o campo de
atuacdo, proporcionando uma maior velocidade e eficiéncia na resolucdo do problema. Portanto,
deve-se entender essa etapa como um ponto crucial para que o problema possa ser bem definido
e esclarecido. (PEREIRA, 2013).

No segundo momento do Planejar, deve ser estabelecida uma meta para o projeto (b).

As metas serdo os objetivos estratégicos da organizacdo, tais como maior participacdo no
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mercado, retornos sobre investimentos mais elevados, reducéo do nivel de defeitos, aumento de
producdo, melhoria da qualidade, aumento do giro de estoque, melhor previsdo de demanda,
dentre outros. (AYRES, 2009)

Ap0s a identificacdo do problema e definido os objetivos para o estudo, inicia se a etapa
de entendimento do problema, no qual investiga-se as caracteristicas do problema com uma
visdo ampla e sob varios pontos de vistas (c). Para isso, deve-se realizar perguntas, formula se
teorias, suspeitas e incertezas. Que perguntas precisam ser respondidas? Quais sdo as teorias
atuais sobre o processo ou produto? As previsoes feitas com base nas teorias e no conhecimento
prévio, nos levam a refletir e entender o delta entre a nossa percep¢do, nosso conhecimento e a
realidade do problema. Na quarta etapa, realiza-se um plano de acéo para coleta de dados (d),

com o objetivo de suportar ou invalidar as hipéteses.

3.3.2 Fazer (Do)

Nesta fase tem-se como objetivo executar o plano tragado na etapa Planejar, seguindo o
procedimento operacional padréo (Figura 4). Deve-se educar e treinar todas os membros
envolvidos, previamente a execucao, para que tudo saia conforme o planejado e que haja
comprometimento. Neste passo, ocorre a coleta de dados, para futuras analises na fase de
estudo (Study) (NEVES, 2007).

Ap0s a elaboracao do plano de agdo, deve-se realizar a divulgacdo do plano a todos os
funcionarios da organizacdo, bem como o treinamento necessario para que o plano possa
atingir seus objetivos. As acdes estabelecidas no plano de acdo devem ser executadas de
acordo com o plano definido na fase anterior, dentro do cronograma estabelecido, e serem
devidamente registradas e supervisionadas (ANDRADE; MELHADO, 2003).

Esta etapa concentra-se em executar o plano de agdo proposto. Com o plano de acéo
amplamente divulgado e ciente da compreensédo de todos os envolvidos, o plano devera ser
colocado em pratica. Para tanto, durante a execucdo do plano de agdo, deve-se efetuar
verificagOes periddicas no local em que as agOes estdo sendo realizadas, com a finalidade de
manter o controle e eliminar possiveis dividas e ruidos que possam ocorrer ao longo da
execucéo. Todas as agdes e os resultados, bons ou ruins, devem ser registrados com a data em
gue foram tomados, para alimentar a etapa seguinte do ciclo PDSA (etapa Study) (CAMPOS,
2004).



17

Perguntas, teorias Plano para aquisigao de
= dados e previsoes

Suspeitas, incertezas

D

Aquisicao de dados

* Aquisicao de dados

* Esforco da equipe

* Uso de ferramenta / método apropriado |
* Testar teorias /
* Motivado por perguntas ou teorias

Figura 4: Etapa DO do PDSA

3.3.3 Estudar (Study)

A etapa Estudar (Study) é voltada ao entendimento do problema prioritario, ou seja, a
descoberta de suas causas fundamentais e sua quantificacdo (WERKEMA, 2004) (Figura5). Os
dados coletados na fase Do, séo estudados utilizando-se ferramentas da qualidade e ferramentas
estatisticas. As causas Obvias e ndo Obvias que influem no resultado do processo devem ser
determinadas, e as fontes de variacdes nos processos devem ser descobertas (ROTONDARO,
2008). Caso o delta entre as previsdes realizadas na etapa plan e os dados estudados na etapa
study forem grandes, observa-se um gap de conhecimento do processo e portanto deve-se voltar
a etapa plan para se estudar o processo a fim de validar o conhecimento adquirido.

Inicialmente, deve-se realizar o estudo do processo ao qual o problema prioritério esta
relacionado, para um melhor entendimento do fluxo e para identificar as oportunidades de
melhoria existentes. Em suguida, através do uso de ferramentas estatisticas, estudar os dados do
problema prioritario e de seu processo gerador, com o intuito de identificar os fatores que
produzem variagdes nos resultados relacionados ao problema e como se d& a manifestacdo
dessas variagdes. (WERKEMA, 2004).
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Van der Pol (2011) diz que, ao serem realizadas essas atividades, inicia-se o0 estudo das

provaveis causas do problema. O levantamento dessas causas pode ser realizado atraves de um

Brainstorming e os resultados podem ser organizados em um Diagrama de Causa e Efeito,

Diagrama de Afinidades ou Diagrama de Relacbes, com a finalidade de permitir melhor

visualizacdo e entendimento.

Segundo Aguiar (2006), as causas potenciais do problema prioritario identificadas

devem ser priorizadas e, posteriormente, realizada a coleta de dados para a verificagdo das

causas que contribuem significativamente para o problema, pois o tratamento de um nimero

menor de causas € mais simples e pode levar ao alcance de todas as metas especificas. Por fim,

a relacdo entre as causas identificadas e as caracteristicas de interesse no problema é mensurada,

de forma a priorizar as causas com maior grau de influéncia sobre a ocorréncia do problema

(DUARTE, 2011).

P

Perguntas, teorias

Suspeitas, incertezas

Plano para aquisigdo de
= dados e previsdes

* Comparar as previsoes com
os dados

» Avaliagdo critica dos dados
coletados

* Interpretacdo adequada dos
resultados

/

\S

Analise

Figura 5: Etapa Study do PDSA
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Na etapa Act (A), com as andlises realizadas na etapa Study, tem-se duas alternativas

(Figura 6). A primeira consiste no sentido de adotar como padréo o plano proposto, no caso das

metas terem sido alcancadas; ou na segunda opgéo, atuar corretivamente sobre as causas que

ndo permitiram que a meta fosse atingida e recomecar o ciclo PDSA. Ao final dessa fase,

origina-se a primeira fase do préximo PDSA (gira o ciclo, voltando ao planejamento),

permitindo que se faca o processo de melhoria continua. De acordo com Lima (2006), a conexdo

entre a Ultima e a primeira fase (Agir - Planejar) é denominada circularidade do Ciclo PDSA.

Para Lima (2006), o Ciclo PDSA padroniza as informacdes do controle da qualidade,

evita erros l6gicos nas analises e torna as informagdes mais faceis de se entender. Pode também

ser usado para facilitar a transicdo para o estilo de administracdo direcionada para melhoria

continua. Para Silva (2006), a metodologia PDSA é um método de gestdo que representa o

caminho para que as metas delineadas sejam alcancadas

Novas perguntas
Novas hipoteses
Nova informagao “ﬂ
Aprendizados y

Novas perguntas
Novas hipoteses

»

Perguntas, teorias Plano para aquisi¢do de
= dados e previsdes

Suspeitas, incertezas

Implementacdo
execucao

/

\S

Delta é grande | <mmm Analise
&= A

-« Quando o conhecimento atingir

determinado grau de confianga, as ‘
solugdes dos problemas, as melhorias ,‘
dos processos e produtos s propostas

“~_ou desenvolvidas i

Figura 6: Etapa agir do PDSA

3.4 Mapa de raciocinio

D

Aquisicdo de dados

O mapa de raciocinio € um documento dindmico da forma de raciocinio durante a

execucdo de um projeto. Trata-se de uma ferramenta importante no programa OPEX,
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oferecendo a visdo do todo, a visdo dos detalhes, a visdo dos caminhos alternativos e 0s
detalhes dentro de cada caminho. Além disso, registra todo o conhecimento existente,

servindo como instrumento de comunicagao.

O mapa de raciocinio deve documentar:

a) O objetivo geral do trabalho;

b) Conhecimento existente;

c) Questdes a serem respondidas e prioridades;

d) Atividades a serem realizadas para responder as perguntas;

e) Respostas para as perguntas efetuadas, novas perguntas e novas respostas;
f) Ferramentas e metodologias utilizadas para responder as perguntas;

g) Conhecimento adquirido a partir do trabalho efetuado;

h) Direcdo do trabalho futuro (WERKEMA, 2000).

Um Unico caminho é raramente o caminho certo para todos os problemas e dificuldades
envolvidas. Investigacdo em torno de um caminho nico geram questdes multiplas, que por sua
vez, geram novos caminhos de investigacdo. Com o mapa é possivel entender qual o ramo mais
critico, onde precisa concentrar os esforcos. A geracdo e investigacdo de questdes maltiplas sdo
a esséncia do “Mapa de raciocinio”. Nao existe uma Unica maneira de elaborar 0 mapa, ja
que se pode obter um novo conhecimento e melhorar o entendimento sobre o processo de
diversas formas. Porém, existe um conjunto de caracteristicas principais que certificam que
0 mapa serd eficiente no auxilio da conducéo do trabalho. Tais elementos sdo (HILD et al.,
2000):

1) Iniciar com o objetivo global (quantificavel) do trabalho;

2) Alternativas principais e questdes iniciais a serem consideradas
(perguntas lideram, respostas seguem);

3) Caminhos alternativos e e subsequentes trabalhos desenvolvidos;

4) Priorizacgao das perguntas a serem respondidas;

5) Todas as perguntas e atividades realizadas devem ser associadas ao objetivo
inicial do trabalho;

6) Ferramentas e metodologias utilizadas para procurar as respostas as questdes;

7) Dinamico, deve ser atualizado conforme o trabalho avancga.
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Hild et al. (2000) prop6s um fluxograma para auxiliar na elaboracdo do mapa de raciocinio
(Figura 7).

: Validagao
Suspeitas
\ Novo Conhecimento
Objetivos
- i Informagao/
go przjetp i deas/ oy Dabs Novas Quesiies
conhecimen Sugestoes / NovasIdéias
existente
Métodos/
5 Trabaho Futuro
QuTestoes F o ‘

Figura 7: Fluxograma do mapa de raciocinio. Fonte: HILD et al. 2000.

No fluxograma o conhecimento existente, idéias ou suspeitas motivam perguntas, o
Brainstorm é uma ferramenta que pode auxiliar nessa etapa. As perguntas direcionam o tipo
de informacdo necessaria e as ferramentas a serem utilizadas no projeto, as quais, por sua
vez, proporcionam respostas e novas perguntas referentes a desdobramentos futuros do
projeto.

A relacdo entre as muitas ferramentas estatisticas existentes e 0 mapa de raciocinio
é ilustrado na Figura 8. A construcdo de conhecimento sequencial baseia-se na capacidade
de perguntar e responder as perguntas certas, desenvolver e testar teorias, compreender e
documentar suposicdes ndo testadas. Os mapas de pensamento contribuem para melhorar a
geracdo de ideias, comunicacao, aplicacdo de ferramentas eficientes e solucionar problemas
de forma eficiente.

O proposito do mapa de raciocinio é ser usado com um documento vivo, guiando 0s
caminhos do trabalho através de perguntas que precisam ser respondidas e o novo
conhecimento, conforme for sendo gerado. O mapa torna visivel o raciocinio por tras das
decisBes dos processos e do projeto de produto, essa visibilidade leva a autocritica e permite
a revisao do projeto pelos pares ou superiores, 0 que possibilita a identificacdo e correcéo

dos pontos fortes e fracos no raciocinio, além de compartilhar o conhecimento.
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Figura 8. Relacdo mapa de processo e ferramentas estatisticas. Fonte: Hild et al. (2000)

3.5 Mapa de processo

7

O Mapa do Processo é uma representacdo grafica, sequencial e detalhada do
processo que apresenta informacg6es operacionais e administrativas das atividades de um
processo, com o objetivo de analisar todos os seus parametros, sejam eles controlaveis ou
ndo. E a base para a caracterizacio do processo, e onde ocorre a determinacdo dos
relacionamentos existentes entre os parametros de processo e 0s parametros de produto.
Apos a listagem de todos os parametros de processos, utilizam-se estratégias de coleta de
dados cuidadosamente planejados para identificar os parametros criticos do processo. Se a
caracterizacao do processo indica que a variagdo em um parametro controlavel ou em um
parametro de ruido exerce um impacto significativo no rendimento do produto, o parametro
é identificado como um parametro critico.

O mapa do processo deve documentar 0 processo “como ecle é” € ndo “como ele
deveria ser”. Todas as etapas, que agregam valor ou nao, devem ser incluidas. O mapa deve
auxiliar a realizacéo da etapa de quantificacdo e priorizagdo do processo e deve ser revisto
com freqliéncia.

Segundo Werkema (2000), os mapas de processo servem para documentar o

conhecimento sobre os processos. Para isso, devem descrever os limites do processo, as
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entradas e saidas, principais atividades e tarefas, e os parametros, conforme exemplificados

na Figura 9.
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Parametro Controlavel

(R) = Parametro de Ruido

Figura 9: Exemplo de mapa do processo. Fonte: WERKEMA, 2000.

Segundo Sanders et al. [7], a criagdo dos mapas de processo devem incluir de forma

geral, algumas etapas. Séo elas:

1)
2)
3)

Entender e representar o fluxo do Processo;

Adicionar as entradas e saidas de cada etapa (Y) o que medir;

Incluir os parametros de processo (y's) ajudam a definir porque a etapa do processo

existe e ajudam a monitorar a qualidade das etapas anteriores do processo;

4)

Desenvolver lista de pardmetros de processo (x's) usualmente uma caracteristica

mensuravel deum processo que pode afetar o desempenho do produto, tais como

temperatura, pressao, velocidade e tempo;

No mapa de processo também sdo identificados os parametros de processo (x)

controlaveis (C), variaveis que podemos escolher para manipular os diferentes niveis, e

parametros de ruido (R),variaveis que nao podemos ou escolhemos ndo controlar. Com este

mapa em maos, o engenheiro podera planejar experimentos para entender os problemas de
qualidade e atraso de projeto de forma geral. (USEVICIUS, 2004)
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3.6 Mapa de produto

O Mapa de Produto é similar ao Mapa de Processo em Vvarios aspectos. A maior
diferenca é que no Mapa de Produto desenha-se o que se sabe, 0 que se pensa que sabe ou
0 que se suspeita que sabe. Através do mapa de produto pode-se observar como sub-
montagens e componentes se interagem. As etapas para a cria¢cdo de um Mapa de Produto
sdo:

1) Criacéo do Diagrama de Blocos (Os blocos séo ligados de modo a mostrar como 0s
componentes fazem interface uns com os outros, quanto maior o detalhe, maior a
possibilidade de identificar potenciais de melhoria e elaborar boas perguntas);

2) Y's (O que vou medir? O que o produto ird entregar ao consumidor?);

3) y's (coisas que afetam o Y em fisica, quimica, mecanica, etc. E algo se possa medir);

4) x (afetam os y's, sdo tipicamente caracteristicas individuais da peca);

5) Categorizar os parametros (x's);

Ruido (R) sao fatores inerentes aos processos/produto ou funcionamento do produto,
e parametros controlaveis (C) sdo fatores possiveis de manipular.

Um exemplo de Mapa de Produto pode ser visto na Figura 10.

X1 « Calibracdo do sensor (R)
y1= Temperatura da supediicle do tubo X2 « Posicho do sensor (C)
Sensar final de X3 = Contato sobre o tubo (R)

degelo

X4 =Temperatusa de desligs da
resisténcia{C)

| Rasisténcls | X1 « Calibragio do sensor (R)
= e y1= lemperatura da resisténga X2 = Pasic3o do sensar (C)
i——— X3 = Contato sobre o tubo (R}
e — X1 = Tipo de evaporador {C)
I% ’ X4 <Temperatura de desliga da
\ | { X2 = Comtato da resiszéncia (CR) resisténcialC)
§ EViporador y1= Temperatura do evaporador | A > =t
¥y X3 = Posicionamento da resisténcia ()
p=
XA ~Quantidade de aletas (€)
XS = Largura das aletas do evapaorador (C)
Y= Quantidade de golo X6 = Espessura das alatas (€)
residual no evaporador
apds um degslo X7 « Contato entre aletas e tubo do

avaposador (C)

Caha y1= Temperatura da calha X1 = Contato da resssténca (CR)
Capa traseira X2 = Fixacgio da ressténda [C)
y1-Separar o isalar 0 ovaporador do oy X3 = Dimensdo (C)
CoOmgastimenta interno X1 « Material (C)

X2 = Espessura{C)

Figura 10: Exemplo de mapa de produto.

3.7 Controle estatistico
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Um processo em controle estatistico ou estavel é aquele que possui variabilidade
associada apenas as causas comuns, ou seja, ele segue um certo padréo previsivel ao longo do
tempo.

Segundo Taguchi, um produto ou servico de qualidade é aquele que atende perfeitamente
as especificacdes, atingindo o valor alvo com a menor variabilidade possivel em torno dele.
Todo produto possui uma combinacdo de elementos que descrevem sua adequacao ao uso. Esses
elementos sdo chamados caracteristicas da qualidade ou indicadores de desempenho.
(RIBEIRO; CATEN, 2012)

Inevitavelmente existirdo variacGes das caracteristicas de um produto para outro, em
funcéo da variabilidade do processo. Se compararmos duas unidades quaisquer, produzidas pelo
mesmo processo, elas jamais serdo exatamente idénticas. De acordo com Costa et al. (2005) 15,
a expressdo “variabilidade do processo” refere-se as diferencas existentes entre as unidades
produzidas. A diferenca sera tdo maior, quanto maior for a variabilidade do processo.

De acordo com as caracteristicas de qualidade de um produto necessarias ao cliente,
estas devem ser transformadas em grandezas mensuraveis, de forma que seja possivel medir a
qualidade intrinseca, 0 custo, a entrega e a seguranca do produto fornecido. Segundo
Montgomery (1985), essas caracteristicas varidveis se devem a diversos tipos: fisicas
(comprimento, peso, voltagem), sensoriais (aparéncia e cor), ou de orientacdo temporal
(manutencdo e durabilidade).

De acordo com Chambers e Wheeler apud Lima et al. (2007), a utilizacdo de métodos
estatisticos ndo garante a solucdo de todos os problemas de variaces, porém é uma maneira
racional, l6gica e organizada de determinar onde eles existem, sua extensdo e a forma de
soluciona-los. Esses métodos podem ajudar na obtencdo de sistemas que assegurem uma
melhoria continua da qualidade e da produtividade ao mesmo.

Para o gerenciamento da variabilidade do processo, é importante investigar as fontes da
variabilidade e como elas podem agir sobre o processo. O primeiro passo € distinguir entre
causas comuns e causas especiais. (RIBEIRO; CATEN, 2012) explica que a confusdo entre
causas comuns e especiais leva a maior variabilidade e a custos mais elevados. A atuagdo em
causas comuns como se fossem causas especiais podem levar a um aumento indesejado da

variagdo, além de representar um custo desnecessario.

3.8 Causa comum

As causas comuns sdo causas de variabilidade inerente do processo que atuam de forma

aleatoria. Essa variabilidade representa o padrdo natural do processo, devido ser resultante do
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efeito cumulativo de pequenas fontes de variabilidade que acontecem diariamente, mesmo
quando o processo esta trabalhando sob condi¢des normais de operagdo. Quando na presenca
apenas de causas comuns, ou seja processo de varia¢do sob controle, deve se mudar o proprio
processo, produto ou ambos para se reduzir variacao.

Devido a variabilidade inerente do processo, as medidas individuais de uma
caracteristica de qualidade séo todas diferentes entre si, mas quando agrupadas elas tendem a
formar um certo padrdo. Quando o processo € estavel, esse padrdo pode ser descrito por uma
distribuicéo de probabilidade, como podemos ver na Figura 11. (RIBEIRO; CATEN, 2012)

[ (1 [] HI:EI [

Figura 11: Distribuicdo de probabilidade referente a variacdo de causa comum

3.9 Causa especial

As causas especiais sdo causas que ndo sdo pequenas e ndo seguem um padrao aleatorio
(por exemplo, erros de set up, problemas nos equipamentos ou nas ferramentas, um lote de
matéria prima com caracteristicas muito diferentes, e etc.). Sdo consideradas falhas de operacao.
Elas fazem com que o processo saia fora de seu padrdo natural de operacéo, ou seja, provocam

alteracBes na forma, tendéncia central ou variabilidade das caracteristicas de qualidade

As causas especiais geralmente sdo corrigidas por acdo local e, por isso, séo de
responsabilidade dos operadores. Na Figura 12, apresenta-se um resumo das causas comuns

(CC) e especiais (CE) e a acdo mais adequada para cada caso
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Figura 12: Resumo das causas comuns e especiais

Enfatizando os conceitos apresentados acima, pode-se dizer que tudo que acontece em
determinado processo ou produto é devido a uma de duas possiveis causas:
a) Causas comuns: aleatorias e inerentes a0 processo
b) Causas especiais: Também chamadas de assinalaveis, sao relativas a acontecimentos que
podem ser apontados (falhas de operadores, quebra de maquina, erro de digitacéo, etc.)
Logo, como sera melhor explicado nas se¢des seguintes, quando os engenheiros estao
trabalhando em determinado problema, deve-se inicialmente determinar a existéncia de causas
especiais e proceder com a eliminacdo das mesmas, antes de aplicar mais ferramenta Seis Sigma
ou tirar conclus@es precipitadas. (BORGES, 2008)

3.10 Cartas de controle

Distinguidas variag0es criadas apenas por causas comuns e as devido a causas
especiais, as Cartas de Controle foram criadas a fim de visualizar essas duas formas de
varia¢do nos processos e 0 comportamento que 0 mesmo apresenta. De acordo com
Montgomery (2004), trata-se de uma representacdo grafica (Figura 13) da qualidade que foi
mensurada a partir de uma amostra, relacionada com o tempo ou com o nimero da amostra.
Segundo o autor, o valor médio da caracteristica analisada € representado por uma linha
central, na qual o processo esta sob controle, onde somente causas aleatorias estdo agindo. O
grafico também apresenta uma linha correspondente ao limite superior e uma linha referente

ao limite inferior, as quais irdo delimitar uma area que compreende valores de um processo
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ainda sob controle. Qualquer ponto que extrapole tal regido indica que o processo esta fora de
controle, demandando estudos para verificar as causas presentes e acdes corretivas.
(MUCIDAS, 2010)

(a)

Limite superior
de controle (LSC)

X Af\ /\ N /'/. Linha média (LM)
4 —

______________________________ Limite inferior
de controle (LIC)

(b)

Figura 13: Exemplos de Grafico de Controle. (a) Processo sob controle. (b) Processo fora do
Controle. Fonte: Werkema (2000)

No inicio do estudo das cartas de controle, o processo é colocado em funcionamento e
sdo coletados dados referentes a caracteristica em estudo. Esses dados podem ser as dimensdes
de uma peca, a resisténcia de um componente ou peso de saco de arroz. A coleta dos dados é
realizada com uma certa frequéncia e tamanho de amostra definidos de acordo com a
caracteristica em estudo. Logo apos, calcula-se os limites de controle associados as causas
comuns de variabilidade. Na Figura 14 pode-se visualizar os limites de controle em um exemplo
de carta de controle.

Uma vez definidos os limites de controle, os dados continuam sendo coletados e sdo
plotados na carta de controle. Se apenas as causas comuns estdo presentes, 0 processo € estavel
e 0 esperado € que os pontos plotados permanecam dentro dos limites de controle. Se causas
especiais estdo presentes, 0 processo é instavel e sdo esperados pontos fora dos limites de
controle ou padrBes ndo aleatdrios na seqiiéncia de pontos, indicando a provavel presenca de

causas especiais.
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Figura 14: Cartas de controle de um processo estavel versus instavel

Em geral, no inicio do monitoramento, 0s processos apresentam varias causas especiais,

como pode ser visto na Figura 15. Entdo, acontecem acdes dirigidas pelas cartas de controle, e

aos poucos as causas especiais vao sendo identificadas e eliminadas uma a uma. Com o passar

do tempo, obtém-se um processo estavel e previsivel.
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Figura 15: Ac0es dirigidas pelas cartas de controle
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3.11 Arvores e estratégias de amostragem

A arvore de amostragem € uma ferramenta grafica que detalha o experimento
respondendo algumas perguntas, como por exemplo quem executou, quais e quantos lotes de
matéria prima, quais periodos do dia, quais maquinas, etc. Durante sua montagem deve-se
considerar as possiveis fontes de variacdo, que € tudo aquilo que pode ser a causa de variacoes.
As possiveis fontes de variacdo sdo conhecidas como 0s 6 Ms (maquinas, materiais, medidas,
métodos, meio ambiente e mdo de obra). (BORGES, 2008) Um exemplo de arvore de

amostragem pode ser visto na Figura 16.

Fabrica 1

Operador -4

Wi 1 5 4 4 B 5 7 B B 4 A% A2 45 % % 1
Figura 16: Exemplo de Arvore de Amostragem. Fonte: Borges, 2008.

N&o existe apenas uma forma possivel de elaborar a &rvore de amostragem, porque cada
arvore baseada na sua construcdo sera capaz de responder determinadas perguntas. Os dados
devem ser coletados em pequenos subgrupos (amostras) de tamanho constante. O subgrupo é o
nivel da arvore gue serd analisado no momento. Analisando a Figura 16 por exemplo, o primeiro
subgrupo que seria analisado seria 0 da Medida. Pode-se representar este primeiro subgrupo a

ser analisado por meio da Figura 17.
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Fabrica 1
Operador L /2
Lote /1\ /2\ /§ 4
RN / N RN
/ N\ VAN VAN /

Peca 1 2 3 if 5 6 7 8

/\ /\ A\ /\ /\ /\ /\ /\

VAN /N /N VA / A\ /N VAN /N

Medida 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Figura 17: Representacdo do subgrupo de Medida. Fonte: Borges, 2008.

Vale ressaltar que, quanto maior o tamanho da amostra, maior a sensibilidade e melhor
se detecta pequenas mudangas no processo. Porém, quanto maior for a amostra maior sera o
custo de amostragem. Normalmente, 3 a 6 pecas consecutivas formam uma amostra adequada.
As pecas dentro de um subgrupo sdo produzidas em sequéncia e portanto em condi¢cbes muito
similares e isso permite afirmar que a variabilidade dentro de cada subgrupo sera primariamente
devido as causas comuns de variabilidade.

Os subgrupos devem ser coletados a uma freqiiéncia periodica. Por exemplo, um
subgrupo a cada 15 minutos, ou dois subgrupos por lote, etc. A frequéncia de amostragem deve
ser definida de forma que exista uma chance potencial de mudanga dos resultados (causa
especial) de um subgrupo para o outro. A frequéncia das amostras deve ser selecionada de forma
a maximizar a chance de ocorrer diferencas entre amostras. (RIBEIRO; CATEN, 2012)

Deve-se notar que pode “subir” na arvore, mudando o que ¢ denominado de subgrupo.
Ou seja, apds analisar o subgrupo Medida na Figura 17, pode-se analisar o subgrupo Peca. Para
tal analise, se calcula a média das medidas e ao obtermos um valor apenas por peca, pode-se
estudar este subgrupo.

Ap0s a elaboragdo da arvore de amostragem, inicia-se a montagem da carta de controle,
com o objetivo de responder o que varia e 0 que ndo varia dentro do subgrupo, e o que varia e 0

gue ndo varia entre 0s varios subgrupos

3.12 Carta de controle R

Durante a andlise dos experimentos, a carta R € a primeira a ser criada. Esta carta indica
se 0 nosso sistema esta com indicios de causas especiais ou se esta em principio estatisticamente
sob controle. Em outras palavras, a presenca de uma causa especial neste grafico, ou seja, ponto

fora dos limites de controle (Figura 18), indica que deve-se buscar estas causas especiais e
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elimina-las do processo em questdo. Se ndo tivermos pontos fora de controle, diz-se que o

sistema é SPC (do inglés Stable, Predictable and Consistent), que quer dizer Estavel, Previsivel

e Consistente. Sendo assim, pode-se passar para a analise da carta X-barra. (BORGES, 2008) O

calculo dos limites da carta R é definido pelas equages (1) e (2).

LSC, =D,

LIC, =D,

R

R

1)

(2)

Na equagdo (1) e (2), LSC significa Limite Superior de Controle, LIC significa Limite

Inferior de controle e R é amplitude média calculada a partir de todos os subgrupos do

experimento. Os valores de D4 e D3 sdo tabelados de acordo com a Tabela 1.

Tabela 1: Constantes estatisticas para célculo dos limites de controle e desvio padréo. Fonte:

Wheeler e Chambers.

Tamanho do

Subgrupo Az Ds D4 %
2 1,88 3,267 1,128
3 1,023 2,574 1,693
4 0,729 2,282 2,059
5 0,577 2,114 2,326
6 0,483 2,004 2,534
7 0,419 0,076 1,924 2,704
8 0,373 0,136 1,864 2,847
9 0,337 0,184 1,816 2,97
10 0,308 0,223 1,777 3,078
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- Diametro
Se 0 processo € estavel.

apenas as causas
comuns estao presentes. S'4vb
logo as medidas devem

se manter dentro dos
limites de controle

w
w
[ 5]

318

35 40 45 50 55

Se o processo €
instavel. aparecem
pontos fora dos limites

de controle ou uma ! WQVVAV\(

seqiiéncia de pontos

=
-0
B
27}
=g
S
9

nao-aleatdria indicando 118

i e 6 11 16 2
a presenca de causas
especiais S

Figura 18: Carta R.
3.13 Carta de controle X-Barra

Na carta X-barra, estudo das amplitudes, a interpretacdo em linhas gerais é que, pontos
fora dos limites de controle mostram variagcdo entre os subgrupos, enquanto que pontos que
estejam dentro dos limites mostram variagéo tanto dentro do subgrupo (Figura 19). Dependendo
do que esta sob analise na carta de amostragem, a presenca de pontos fora dos limites pode ou
ndo significar algum problema com o processo, ou apenas é um indicativo de variagdo em outro

subgrupo. (BORGES, 2008) O célculo dos limites da carta R é definido pelas equacdes (3) e
(4).

=< |

l..S'("\_ =

+A R 3)

>

LIC — g R (4)

x

Onde LIC e LSC sé&o limites similares aos do grafico R, A2 é uma constante também

presente na Tabela 1, R é a média das amplitudes e X é a média das médias dos subgrupos.
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Se os pontos do Diametro
4 e 352
grafico estiverem
dentro dos limites de \ A
controle, revela que
a variagao esta s
. : 15 5 55
dentro do subgrupo . - " = B
Amostra
S tos d & Diametro
e os pontos do N
I) 352

grafico estiverem fora
dos limites de - 1\

controle, revela que Y VY YIVY
a variagao esta entre 318
subgrupos

1 6 11 16 21
Amostra

Figura 19: Carta X-Barra.

3.14 Capacidade de processos

Apds a eliminacdo de todas as causas especiais, 0 processo estara funcionando em
controle estatistico. Um processo em controle estatistico ou estdvel é aquele que possui
variabilidade associada apenas as causas comuns, ou seja, ele segue um certo padrao previsivel
ao longo do tempo. No entanto, esse padrdo estavel do processo pode ou ndo ser capaz de
produzir pecas que atendam as especificacfes de clientes ou de projeto. Uma vez eliminadas as
causas especiais, pode-se entdo avaliar a real capacidade do processo comparando sua

variabilidade (associada apenas as causas comuns) com as especificacoes.

De acordo com Costa et al. (2005) os indices de capacidade do processo (ICPs) medem
de maneira indireta 0 quanto o processo em questdo é capaz de atender as especificacdes
estabelecidas. Quanto maior for o valor do indice, mais 0 processo é capaz de satisfazer as
especificagcOes. Os indices de capacidade s&o valores adimensionais, que possibilitam qualificar
0 desempenho do processo.

Os indices de capacidade mais usados sdo Cp e Cpk e sdo dados pelas equagdes (5) e

(6).
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O indice Cp relaciona a variabilidade que se permite ao processo com a variabilidade a
que 0 processo esta naturalmente submetido. O céalculo de Cp nédo considera a média, medindo
apenas a dispersao seis-sigma do processo analisado. Por este motivo, Cp deve ser usado quando
se trata de um processo centrado no alvo. Segundo Costa et al. (2005), este indice ndo € sensivel
a alteracBes que ocorram na média do processo e, justamente por esse motivo, aconselha-se o
seu uso quando a média estd centrada no valor alvo. Caso o valor correspondente a média do
processo ndo esteja incluido no intervalo de especificacdes, Cpk ira fornecer valores negativos.

O indice Cpk, ao contrario de Cp leva em conta a centralizacdo do processo. Quando Cp
= Cpk, significa que o processo esta centrado no ponto médio dos valores de especificacoes,
pois a média coincide com o valor nominal da especificacdo. O indice Cpk permite avaliar se 0
processo esta sendo capaz de distinguir o valor nominal da especificacdo, medindo a capacidade
real existente no processo. Segundo Montgomery (2004), Cp mede a capacidade potencial do
processo, ao passo que o indice Cpk mensura a capacidade efetiva.

Como pode-se visualizar na Figura 20, se a variabilidade devida as causas comuns for
excessiva, ou seja, maior do que a amplitude das especificacdes, 0 processo € dito ndo capaz e
a geréncia deve atuar sobre o sistema. Se a variabilidade inerente do processo for menor do que
a amplitude de especificacdes, o processo é dito capaz. Nesse caso, as acdes devem ser tomadas

apenas quando 0 processo apresentar eventuais causas especiais.
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Figura 20: Avaliacdo da capacidade de um processo estavel versus instavel

Quando o processo € instavel, ou seja, apresenta causas especiais, a avaliacdo de sua capacidade
ndo faz muito sentido, pois reflete apenas um determinado momento ja que 0 processo nao

apresenta um comportamento previsivel

3.15 Anélise do sistema de medi¢cdo — MSE

Em um processo de aprendizagem, o desenvolvimento de novos dispositivos ou métodos
a fim de se aumentar a competitividade da empresa ndo se pode obter nenhuma melhoria se essa
nédo for passivel de medicéo. Por isso, 0 MSE (Anélise do Sistema de Medicéo) visa fornecer
informagdes relevantes sobre o sistema que esta sendo usado para medir as caracteristicas de
interesse.

O objetivo do MSE é garantir a variacdo da medicdo pequena o suficiente para que se
possa detectar as variagdes do processo, de forma a ter a possibilidade de obter informacdes

suficientes para entendé-lo e aplicar as melhorias necessarias a0 mesmo. Algumas
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caracteristicas esperadas no sistema de medicdo sdo a reprodutibilidade, a repetitividade,
exatiddo e discriminacdo. Para avaliar tais caracteristicas, utiliza-se as cartas de controle
explicadas nas se¢Oes anteriores.

Para o desenvolvimento das cartas de controle, se faz necessario uma arvore de
amostragem, como a da figura 17, o MSE do subgrupo medidas é utilizado para o estudo das

caracteristicas esperadas aos sistemas de medicao.

3.15.1 Estabilidade do sistema

Inicialmente deve-se verificar se existem causas especiais na carta R. Se houver, 0 MSE
esta reprovado nesse ponto e deve se remover as causas especiais do processo antes de

prosseguir a analise.

3.15.2 Discriminagéo

Discriminacao é a capacidade do sistema de medi¢do detectar e indicar, confiavelmente,
pequenas mudangas nas caracteristicas medidas. Devido a limitagGes fisicas e econdmicas, 0
sistema de medicdo ndo distinguira pecas que tenham pequenas diferencas nas caracteristicas
medidas. Em vez disto, a caracteristica medida tera valores medidos agrupados em categoria de
dados. Todas as pecas, na mesma categoria de dados, terdo 0 mesmo valor para a caracteristica
medida

Indicacdo de discriminacdo inadequada € dada na carta de amplitudes. Quando a carta R
(Figura 22) mostra apenas 1, 2 ou 3 possiveis valores dentro dos limites de controle, as medi¢6es
estdo sendo feitas com discriminacdo inadequada. A Tabela 2 mostra 0 nimero minimo de
unidades de medicgéo (patamares) devido ao tamanho do subgrupo para que a discriminagéo seja
aceitavel. Estes problemas podem ser remediados pela modificacdo da capacidade de detectar a
variagdo dentro dos subgrupos através do aumento da discriminacéo das medi¢fes. Um sistema
de medicéo terd discriminacdo adequada se sua resolucdo aparente € pequena em relacdo a

variagdo do processo.
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Tabela 2: Nimero minimo de patamares por subgrupo

Tamanho | Nudmero minimo de
do Unidades de Medicao
subgrupo (patamares)
2 4
3 5
4 5
5 5
6 6

Carta R (Tamanho do subgrupo = 3)

Nao ok 0K OK
12 LSC=1.159 ., L8C=1.917 LSC=3.99
1 1 3.5
08 0.6 2
4 . 15
02 Média , Média 1 Media
| =04 =0.465 0 =1.55

1 3 5 7 9 1 3 5 7 9 1 3 5

Figura 22: Carta R para avaliagéo da discriminagéo.

3.15.3 Comparando a variagdo dentro do subgrupo com a variagao fora dos subgrupos

Se a carta X-Barra estiver sob controle, entdo o sistema de medig¢&o ndo pode distinguir

entre as pecas no estudo. A variacdo da medicdo ofusca qualquer variacdo de produto. Deste

modo, melhorias ao processo de producdo ou ao produto nao serdo detectados devido ao erro

extremo de medicdo. E uma comparacdo entre o tamanho da variacdo do sistema de uma

medi¢do com o tamanho da variagdo do processo.

Para se aprovar o sistema de medicdo, mais de 50%, porém preferivelmente mais de

75%, das médias da peca deve estar fora dos limites de controle da carta de médias (X-Barra)

Figura 23).
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Figura 23: Anélise de variacdo dentro ou entre subgrupos
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4 ESTUDO DE CASO

O presente estudo foi desenvolvido em uma empresa do setor de eletrodomésticos.
Devido os dados internos da empresa serem sigilosos, 0s valores apresentados a seguir ndo séo
0s mesmos encontrados durante o estudo na fabrica, mas sim uma aproximacao que também
representa os dados de forma suficiente para realizar as analises propostas nos objetivos do

trabalho.

4.1 Mapeamento do problema

Apresentadas as ferramentas Seis Sigma e a metodologia OPEX definida, teve-se como
proximo passo a parte pratica do estudo. Neste caso, primeiramente foi feita uma andlise dos
fogbes da empresa em estudo, e através dos indices de qualidade da empresa foi selecionado o
problema em questdo, sempre focado na satisfacdo dos clientes, guiados pelos pilares de preco,

servigos e qualidade.

4.2 Descricéo do problema

A empresa compila os dados de qualidade dos seus produtos através do indicador GSIR
(Global Service Incident Rate). Esse indicador revela as taxas de problemas em campo dos
produtos e consequentemente a qualidade e a satisfacdo do cliente. Para se definir a meta de
GSIR de um novo produto, avalia-se a meta do produto antigo e se coloca um desafio, com o
objetivo de sempre obter um produto de melhor qualidade e robustez. Na construgdo da meta,
cada possivel problema possui sua porcentagem aceitavel de contribuigcdo na construgédo da meta
final.

A partir da analise do indice GSIR dos produtos de coc¢do da empresa, observou-se a
elevada taxa de problemas relacionados com pés soltando em uma das plataformas de fogdo, na
casa dos clientes. Apenas o problema de pés soltando estava entregando o GSIR de 0,5%, frente
ao valor esperado de 0,02%. Esse elevado indice fez com que a plataforma de fogbes estudada
extrapolasse a meta de 1,5% de GSIR, alcancando o valor de 1,8%. Assim sendo, levantou-se a
necessidade de solucionar o problema, tanto devido a ma qualidade dos produtos, quanto aos
gastos de aproximadamente R$ 300.000,00 anuais que a empresa estava tendo com retrabalho e
com processos de clientes.

Com o objetivo de solucionar tal problema de forma estruturada e evitando desperdicios,
utilizou-se a metodologia OPEX na solugéo. A ideia central da aplicagdo do OPEX é analisar,

entender as fontes de varicdo e controlar a qualidade dos fogdes. A Carta de Controle atuara
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como ferramenta de identificacdo da causa principal de variacdo, o que permitird a empresa
reconhecer como 0 processo afeta a qualidade do produto e definir quais dos processos sdo
criticos e demandam correcGes, evitando um desperdicio de tempo e dinheiro em agdes nao

efetivas.

4.3 Deteccéao do problema

Com a definigéo do problema baseado no indice GSIR, chegou-se ao objetivo de como
eliminar o problema de pés soltando na linha de producéo em uma das plataformas da empresa
em estudo, como de forma de ser 0 mais especifico possivel. Desta forma, o trabalho foi iniciado
pela elaboracdo de um Mapa de Raciocinio, que além de registrar todo o conhecimento existente,
serviu como um instrumento de comunicagéo.

Para elaboracdo do mapa, reuniu-se especialistas no processo de diversas areas
(manufatura, engenharia industrial e tecnologia) com o objetivo de ter o conhecimento completo
do processo. No mapa procurou-se documentar o objetivo geral do trabalho, o conhecimento

existente, questdes a serem respondidas, prioridades e atividades a serem realizadas para

responder as perguntas. A Figura 25 ilustra o mapa de raciocinio obtido neste estudo de caso.

Quais produtos .

apresentam problemas?

4

Qual 2 ocorréncia da
falba?

2

Onde a falba ¢ detectada?

&

Como os produtos sio
montados nas diferentes
plataformas?

3

Como os produtos séo
transportados?

2

| Ja foi observada a falha
durante o processo de
montagem?

B

Qual a posicio na qual
pés estdo soltando?

Eliminar o problema de pé
soltando no R20

4

A partir de quando foi
observado o problema?

&

AS pecas passaram por
alguma modificacio?

§

O design ¢ 0 mesmo para
todas as plataformas?
O torque para montagem

€0 mesmo para todos 05
produtos ¢ plataformas? |

Quala interface de
montagem entre peé e
pllar?

Figura 24: Mapa de raciocinio.

—

Detectada a falha, qual a
condicio das peas?
(Amassado, desgastado?)
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Na Figura 24 pode-se visualizar 0 mapa em sua forma inicial, com as perguntas que
guiaram o trabalho. Obter a resposta de cada questdo era essencial para se conhecer o problema
e validar a importancia de trabalhar nesse problema. Para responder todas as perguntas, levou-
se 15 dias entre a busca do historico do problema, ida a campo para se obter os detalhes dos
questionamentos e a documentacao das respostas encontradas.

Como forma de se conhecer melhor o problema, evitando desperdicio de recurso e tempo
na etapa Do (fazer), continuou-se o estudo com a elaboragdo do mapa do processo, mostrado na
Figura 25. Neste mapa, documentou-se o processo como ele é, e todas as etapas que agregam
valor ou ndo foram incluidas. Para elaboracdo desse documento, os engenheiros foram a campo
para ndo negligenciar nenhuma etapa do processo. Como resultado, obteve-se a sequéncia
mostrada na Figura 25. Inicialmente, realiza-se a estampagem do pilar traseiro e a inje¢do do pé
nivelador dentro da planta da empresa, em seguida as pegas sdo enviadas pela logistica interna
a linha de montagem, onde ocorre a fixacdo e montagem do produto. Apos a conclusao dessa
etapa, os fogdes sdo transportados pela esteira rolante até a embaladora. Cada etapa do processo
foi estudada e foram levantados os possiveis impactos no problema estudado. O mapa auxiliou

na realizacdo da etapa de quantificacao e priorizagcdo do processo.

Injecio do pé nivelador ‘ Armazenamento pilar * Abastecimento linha ’ -
Y= peca conforme Y= ndo avariar a peca Y= nao avariar a peca
‘ Posicionamento do pil
Estampagem pilar == } Armazenamento pilar ‘ = ’ Abastecimento linha o> osic l:::::r:o o pilar
Y= peca conforme Y= nio avarar a peca 7 Y= nio avariar a peca Y11= posicionamento{nm)
Y 2=rigidez(mm)
| Setup parafusadeira ‘ *

Y= formecer torque especificado l

Transporte do produto « Montagem geral do Montagem chassi traseiro Rosque amento do pé c Parafusamento das
pela esteira produto " u\‘l:hde nivelador travessas
Y= movimentagio para " Y= Fixacdo do pé no Y= rigides(mm)
montagem pilar{N*m)

y2= Nio desroscamento do pé

Embalagem do produto

Transferéncia entre
‘ esteiras ' *

Y= movimentacio(m) Y= embalagem do produto(n)

Figura 25: Mapa de processo.

Através do conhecimento adquirido com o0 com 0 mapa processo, observou-se dois
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processos como criticos, ou seja, de maior impacto no processo de fixacao do pé nivelador.

1) O rosqueamento do pé nivelador.

2) A transferéncia do produto entre as esteiras.

Atraveés da resposta das perguntas do mapa de raciocinio e da visita a linha de montagem,
observou-se que os problemas de pés soltando ndo eram exclusividade da plataforma em estudo
e gque o0s pés eram encontrados no chédo antes da etapa de transporte para embaladora.

Essa descoberta gerou no time a desconfianca de que o problema ndo estava sendo
originado no transporte dos produtos e sim em alguma etapa antecedente. Para confirmar essa
hipébtese, foi solicitado ao time da montagem gue anotassem todas as vezes que um produto sem
pé fosse direcionado a esteria de transporte. Ao fim do terceiro dia, recolheu-se o documento e
comprovou que uma grande quantidade de produtos ja chegavam a etapa de transporte sem 0s
pés niveladores.

Como as falhas nos pés dos produtos foram percebidas antes do transporte para
embaladora, conclui-se que o produto ja chegava a essa etapa do processo com defeito, por isso
essa etapa ndo era a causa principal dos pés soltando nos produtos.

Com o aprendizado adquirido com os mapas de raciocinio e 0 mapa de processo, definiu-
Se como processo critico e consequentemente de foco do estudo o processo de rosqueamento do
pé nivelador. Na etapa subsequente, com o objetivo de definir o que seria medido na busca pelos
fatores ou fontes de variacgdo, utilizou-se 0 mapa de produto, mostrado na Figura 26, como
ferramenta para encorajar o raciocinio critico, focar os esforcos e identificar os fatores que

deveriam ser estudados

——
Y1= Permitir a fixacdo do pe nivelador com
/ a pllar{Torque - N*m)
- . i / - .
| Y1= Permitir a fixac3o do pé nivelador(Torque N’m,ll X1.1 Dimens3o do passo de rosca(mm)
X1.1 Di %o daal a 3 X1.2 Didmetro (interno e externo) do pé
1.'.1 imensao da altura do passo de niveladorimm]
hélice{mm) X @
X1.2 Dia dof d X1.3 Dimensao da rosca(mm)
L : :laf:ctro o furo para a passagem do ' X1.4 Especificac3o da MP do pé
P nivesaon{ipm) / ) Parafusadeira nivelador(Composi¢do ou propriedades
X1.3 Espessura do pilar traseirofmm) b nah el mecanicas)
X1.4 Especificagdo da MP do pilar traseiro - »
(Composi¢do ou propriedades mecanicas) Y1= Fixar o pé no pllar(Torque - N*m)
X1.5 Distancia até a borda da parte interna [Xl.l Torque da parafusadeira (N°m) I
do pilar traseiro{mm)

Figura 26: Mapa de produto
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Com o auxilio do mapa da Figura 26, decidiu-se realizar as cartas de controle para
observar a presenca de variacdo na dimenséo da altura do passo de hélice (mm) e distancia até
a borda da parte interna do pilar traseiro além do diametro (interno e externo) do pé nivelador
(mm), dimensdo do passo de rosca (mm) e dimensédo da rosca (mm) do pé nivelador.

Previamente a coleta das pecas para eleboracdo das cartas R e X barra, estruturou-se as
arvores de amostragem (Figura 27 e Figura 28) visando considerar as possiveis fontes de

variacao.

Ferrumenta
Lotes
Pecas

Medidas

Fervamenia
Lotes
Pegas

Lads

Medulay

Figura 27: Arvore de amostragem do pilar traseiro

Mokde
MP
Operador
Cavidade
Pega
Medadas

Figura 28: Arvore de amostragem do pé nivelador

Com a arvore de amostragem elaborada, iniciou-se a etapa de coleta das pecas.

4.4 Cartas de controle

A fim de garantir que a variacdo da medigdo fosse pequena o suficiente para que se
pudesse detectar as variacbes do processo, elaborou-se o MSE utilizando o software de
descobertas estatisticas JIMP® para gerar as cartas. O software JMP® é uma ferramenta
amplamente usadas por cientistas, engenheiros e outros profissionais que exploram dados em
quase todos os setores da indUstria e do governo .

Na Figura 29 observa-se 0 MSE da altura do passo de hélice (mm) e da dimenséo da

rosca (mm) do pé nivelador. Pode-se observar que em ambas, a carta R revela a ndo existéncia
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de causa especial atuando sobre o sistema de medicao, devido os dados estarem entre os limites
da carta. Além disso, a discriminacdo que é a capacidade do sistema de detectar e indicar
pequenas mudancgas nas caracteristicas medidas, foram observadas como dentro do padréo
solicitado pela Tabela 2. Com isso, passou-se a analisar a carta X Barra do MSE, onde constatou-
se que mais de 50% das medias das pecas estavam fora dos limites de controle da carta de médias

(X Barra) e por isso aprovou-se o0 sistema de medicéo.
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Figura 29: MSE do pé frontal e do pilar

Com o MSE validado, iniciou-se o estudo de variagdo das pecas. Os pontos analisados
foram a dimensédo da altura do passo de hélice (mm), a distancia até a borda da parte interna do
pilar traseiro, o diametro (interno e externo) do pé nivelador (mm), a dimens&o do passo de rosca
(mm) e a dimensdo da rosca (mm) do pé nivelador.

Para 0 passo de hélice e distancia entre bordas do pilar, observou-se que a maior variagdo
se encontrava dentro do subgrupo Pecas (carta X Barra com os pontos dentro dos limites de

controle), porém essa variacéo se encontrava dentro dos limites de especificacdo aceitaveis, por
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isso chegou-se a conclusédo que o pilar ndo se relacionava com o problema de pés soltos. Isso é

ilustrado nas Figuras 30 e 31.
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Figura 30: Carra R e Xbarra do pilar para o subgrupo lado e sub grupo pecas
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Figura 31: Carra R e Xbarra do pilar para o subgrupo pecas
Ap0s essa conclusdo, passou-se a para a analise do diametro (interno e externo) do pé

nivelador (mm), dimensédo do passo de rosca (mm) e dimensdo da rosca (mm) do pé nivelador

(Figura 32).
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Figura 32: Carra R e Xbarra do pé nivelador para o subgrupo peca e sub grupo cavidade

Com os dados obtidos, revelou-se que a fonte de variacdo estava nas cavidades, devido
as médias estarem dentro dos limites de controle na carta X Barra, ao se analisar o subgrupo
cavidade. Com a definicdo da fonte de variacao, abriu-se a ferramenta e observou que a cavidade
3 estava com o parufuso de fixacdo solto, o que proporcionava pés niveladores fora dos limites
de especificacéo.

O pé fora do limite de especificacdo ndo proporcionava interferéncia (contato) com o
pilar como se esperava e com isso ele ficava bambo e se soltava durante 0 movimento de
montagem do restante do produto. Com o problema identificado, fixou-se corretamente a
cavidade e repetiu-se o0 experimento das cartas. Com a nova medicao, observou-se que a maior
variagdo se encontrava no sub grupo pecas, porém agora com os valores dentro do limite de

especificacéo.
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5 CONCLUSAO

A realizacdo desse trabalho foi motivada pelos altos indices de falhas nos pés dos
produtos de uma plataforma da empresa em estudo, o0 que gerava um gasto de R$ 300.000,00
reais anuais para a empresa, alem de insatisfacdo do cliente em comprar um produto com falhas.

Em um cenario de crise como estamos vivenciando, a satisfacdo dos clientes, guiados
pelos pilares de preco e qualidade, sdo os fatores primordiais para a manutencdo da
competividade da empresa. Por isso, esse trabalho foi desenvolvido com o objetivo de propor
uma solugdo para o problema da plataforma, proporcionando reducédo de custo e aumento na
qualidade dos produtos.

A metodologia OPEX auxiliou no reconhecimento dos quesitos essenciais para elevar o
patamar de qualidade e produtividade dos produtos. A ferramenta nos capacitou a tomar
decisbes baseadas firmemente no raciocinio critico sobre o problema nos dados coletados e
principalmente no conhecimento do assunto.

As cartas de controle auxiliaram na analise da estabilidade do processo, ou seja,
monitoraram-se as cartas de controle para identificar a presenca de causas especiais. Uma vez
identificadas que ndo existiam causas especiais, 0 processo foi classificado como estavel e
previsivel, e logo tivemos a possibilidade de avaliar sua real capacidade de produzir pecas que
atendam as especificacGes. Como a variabilidade nos pés do produto associada as causas comuns
eram maiores do que as amplitudes das especificaces, atuou-se sobre o processo de
estampagem da peca, fixando corretamente a cavidade 3 para reduzir a variabilidade.

Como resultado, obteve-se a reducdo no indice GSIR de 0,5% para 0,02% para 0S
problemas relacionados aos pés soltando. A implementacao dessa melhoria no processo gerou
uma economia de R$300.000,00 anuais para a companhia na qual o projeto foi desenvolvido.

Como préximos passos, a companhia em estudo possui como meta reduzir em 50% seu
indice GSIR até 2020, eliminando desperdicios e buscando a melhoria continua nos processos
de producéo. Para alcancar esse objetivo a empresa se baseia na ferramenta OPEX como forma
de capacitar seus funcionarios, equipando-os com poderosas ferramentas, conceitos e métodos

de resolucéo de problemas.



50

REFERENCIAS

AGUIAR, Silvio. Integracdo das ferramentas da qualidade ao PDCA e ao programa seis sigma.
Nova Lima: INDG, 2006.

ANDRADE, Féabio Felippe de; MELHADO, Silvio Burrattino. O método de melhorias PDCA.
Boletim Técnico da Escola Politécnica da USP. Departamento de Engenharia de
Construcéo Civil. Sdo Paulo: EPUSP, 2003.

ANIDRIETTA, J.M.; MIGUEL, P.A. C. A Importancia do Método Seis Sigma na Gestdo da
Qualidade Analisada sob uma Abordagem Tedrica. Revista de Ciéncia & Tecnologia,
2002.

ARNHEITER, E. D.; MALEYEFF, J. The integration of lean management and six sigma. The
TQM Magazine, v. 17, n. 1, p. 5-18, 2005.

AYRES, ANTONIO DE PADUA SALMERON. Gestéo de logistica e operacdes. Traducio. 1.
ed. Curitiba: IESDE Brasil S.A, p. 133, 2009.

BEHARA, R. S.; FONTENOT, G. F.; GRESHAM, A. Customer satisfaction measurement and
analysis using six sigma. International Journal of Quality & Reliability
Management, p. 9-18, 1995.

BORGES, JOAO EDUARDO SANTANA. APLICACAO DA METODOLOGIA SEIS
SIGMA NA COMPATIBILIDADE ELETROMAGNETICA. 2008.
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, 2008.

CAMPQOS, M. S. Em Busca do Padréo Seis Sigma. Revista EXAME, ed. 689, ano 32, n. 11,
1999.

CAMPQOS, V. F. Gerenciamento da rotina do trabalho do dia-a-dia. Belo Horizonte: Editora
Fundagéo Christiano Ottoni, 1996.

CAMPOS, V. F. Gerenciamento pelas diretrizes. 4. Ed. Belo Horizonte: Editora de

Desenvolvimento Gerencial, 2004.



51

CORONADO, R. B.; ANTONY, J. Critical success factors for the successful implementation
of six sigma projects in organizations. The TQM Magazine. v. 14, n. 2, p. 92-99,
2002.

COSTA, AF.B.; EPPRECHT E.K.; CARPINETTI, L.C.R. Controle estatistico de qualidade. 2
ed. Sdo Paulo: Atlas, 334p., 2005.

DUARTE, D.R.. Aplicacdo da metologia seis sigma — Modelo Dmaic - na operacdo de uma

empresa do setor ferroviério. Universidade Federal de Juiz de Fora, 2011.

ECKES, G. A revolucdo do Seis Sigma: o método que levou a GE e outras empresas a

transformar processos em lucros. 3. ed., Rio de Janeiro: Campus, 2001.
FALCONI, V. Gerenciamento pelas Diretrizes. 2 ed. Belo Horizonte: QFCO, 331p., 1996.

FLEMMING, D. Seis Sigma. Potencialize seus ganhos. Disponivel em
http://www.mbc.org.br/mbc/uploads/biblioteca/1207675282.0673A.pdf. Acesso em
11 de outubro de 2013.

FONSECA, A.V.M. & MIYAKE, D.l. Uma analise sobre o Ciclo PDCA como um método para
solucgéo de problemas da qualidade. XXVI ENEGEP, Fortaleza, 2006.

HARRY, M.; SCHROEDER, R. Six sigma: the breakthrough management strategy

revolutionising the world’s top corporations. New York: Currency Publishers, 2000.

HILD, C.R.;SANDERS, D.; ROSS, B. The Thought Map. Quality Engineering. Monticello,
N.Y.: Marcel Dekker, v.12, n.1, p. 21-27,1999-2000.

LIMA, R.A. Como a relagdo entre clientes e fornecedores internos a organizacdo pode
contribuir para a garantia da qualidade: o caso de uma empresa automobilistica. Ouro
Preto: UFOP, 2006.

LIMA, A/AN; LIMA, J.R,; SILVA, S.L.; ALENCAR, J.R.B; SOARES-SOBRINHO,

MATHEUS, J.F.; RODRIGUES, T.V.; FERRARI, Y.B.T. Green belt: projeto para melhoria do
desempenho da qualidade e performance de produgéo. Universidade S&o Francisco,
2013.



52

MONTGOMERY, D.C. Introduction to Statistical Quality Control. John Wiley and Sons, New
York, 1985.

MONTGOMERY, D. C. Introducéo ao controle estatistico da qualidade. 4. ed. Rio de Janeiro:
LTC, 513 p., 2004.

MUCIDAS, JULIANA HASTENREITER. APLICACAO DO CONTROLE ESTATISTICO
DO PROCESSO NO ENVASE DE LEITE UHT EM UMA INDUSTRIA DE
LATICINIOS. 2010. UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA, 2010.

NEVES, T.F. Importancia da utilizac&o do ciclo PDCA para garantia da qualidade do produto

em uma industria automobilistica. Universidade Federal de Juiz de Fora, 2007.

PANDE, P.S.; NEUMAN, R.P.; CAVANAGH, R.R. The six sigma way: how GE, Motorola,
and other top companies are honing their performance. New York: McGraw- Hill,
2000.

PALADY, P.; OLYALI, N. The status quo’s failure in problem solving. Quality Progress, 2002.

PEREIRA, F.D. Conceitos baseados no ciclo PDCA para melhoria no processo produtivo:
Estudo de caso da aplicacdo na manufatura em tubos em fibra de vidro. Universidade
de Séo Paulo, 2013.

Qual a diferenca entre PDCA e PDSA?. Disponivel em:
<http://www.blogdaqualidade.com.br/qual-diferenca-entre-pdca-e-pdsa/>.  Acesso
em: 10 set. 2017.

QSP. Visao geral da estratégia Seis Sigma. Disponivel em:

<https://www.qsp.org.br/visao_geral.shtml>. Acesso em 15 out. 2017

RIBEIRO, J.L.D.; CATEN, C.S.T. Cartas de Controle para Variaveis, Cartas de Controle para
Atributos, Fungdo de Perda Quadratica, Analise de Sistemas de Medigdo. 2012.
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2012.

ROTONDARO, R. G. Seis Sigma: estratégia gerencial para a melhoria de processos, produtos e
servigos. S&o Paulo: Atlas, 2008.

SANDERS, D; HILD, C.R. Common Myths About Six Sigma. Quality Engineering.


https://l.facebook.com/l.php?u=https%3A%2F%2Fwww.qsp.org.br%2Fvisao_geral.shtml&h=ATMOCkDdBnx3j20qDUx62_JB4nXnX3BSQcDgKyh9yX3GnwiqB2eSLW0ajqLPQeGxK3_RjZD8UfxzUlJnf1EYZX8XEctAEG2nKXLO2KzBieuJtPleez3snOiv4h8BjoystwVZwjPsylQHpky8n_0R7FbFpKi2mg

53

Monticello, N.Y.: Marcel Dekker, v.13, n. 2, p. 269-276, 2000-01.

SANDERS, D; ROSS, B; COLEMAN, J. The Process Map. Quality Engineering, v.11, n.4, p.
555-561, 1999.

SCHROEDER, R. G.; LINDERMAN, K.; LIEDTKE, C.; CHOO, A. S. Six sigma: definition and
underlying theory. Journal of Operations Management, 2007. doi:10.1016/j.
jom.2007.06.007.

SILVA, Jane Azevedo da; Apostila de Controle da Qualidade I. Juiz de Fora: UFJF, 2006.

SMITH, B. & ADAMS, E. LeanSigma: advanced quality. Proc. 54th Annual Quality Congress
of the American Society for Quality, Indianapolis, Indiana, 2000.

USEVICUS, L.A. Implantacdo da metodologia Seis Sigma e aplicacdo da técnica estatistica
projeto deexperimentos na resolucdo de problemas e otimizacdo de processos de

fabricacdo. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2004.

VAN DER POL, R. B. Aplicagdo do método DMAIC para reducdo da ocorréncia de acidentes

ferroviarios, Juiz de Fora— 2011.

WATSON, G.H. Cycles of learning: observations of Jack Welch. ASQ Publication, v. 1, n. 1,
p. 45-58, 2001.

WERKEMA, M.C.C. Criando a cultura Seis Sigma. Nova Lima: Werkema, 2004.

WERKEMA, M.C.C. Seis Sigma: treinamento para Black Belt. Belo Horizonte: Fundacéo de

Desenvolvimento Gerencial, Sessdes 1,2,3 e 4, 2000.

WILSON, P. M. Six Sigma: understanding the concept, implications and challenges. Advanced
Systems Consultants, 1999.



