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Resumo

Atualmente, as empresas do setor automével encontram-se no cerne da economia
mundial, estando sujeitas a um grau de exigéncia cada vez maior por parte do consumidor
final e sendo consequentemente obrigadas a melhorar a eficiéncia das suas operacdes de
modo a estabelecerem objetivos e estratégias consistentes a partir de um sistema robusto.
O presente trabalho explicita sintetizadamente o desenvolvimento e implementagéo de
algumas ferramentas estatisticas da qualidade numa industria automavel, fazendo ponte
com a contextualizacdo do sistema de gestdo da qualidade automodvel, a IATF
16949:2016. Este referencial contempla ferramentas e metodologias que devem ser
implementadas, pelo que surgiu a necessidade de aplicar um estudo de Andlise de
Sistemas de Medicdo numa empresa de sistemas de escapes, de modo a assegurar 0
controlo estatistico de todos os equipamentos e sistemas de medi¢do. Com o sistema de
medicdo necessario verificado, foi ainda realizado um Planeamento de Desenho de
Experiéncias de forma a perceber quais sdo as melhores condigdes de trabalho a adotar
no processo de soldadura para uma referéncia produzida nas instalacbes da fabrica,
especificamente em dois estagios de producédo, face a preocupacdo no cumprimento das
especificacOes de soldadura definidas pelo cliente.

Este trabalho veio dar resposta ao objetivo de implementar medidas para melhorar os
processos produtivos, pois estas técnicas estatisticas de controlo e melhoria da qualidade
constituem numa abordagem de suporte a reducdo da variabilidade e a monitorizacdo do
desempenho do processo produtivo com o objetivo de promover a estabilidade do
processo de soldadura e melhorar a sua capabilidade, e assim servir de base para consulta

futura em casos semelhantes.

Palavras-chave: Qualidade, ferramentas da qualidade, industria automovel, Estudo
MSA, Planeamento de Experiéncias



Abstract

Currently, companies of the automotive branch are one of the main points of the world
economy, being subject to an ever-increasing degree of demand from the end consumer
and consequently, based on a robust system, obliged to improve the efficiency of their
operations in order to establish consistent objectives and strategies.

This work briefly explains the development and implementation of some statistical
quality tools in the automotive industry, which make the bridge with the context of the
automotive quality management system, the IATF 16949:2016.

This reference includes tools and methodologies which must be implemented, leading to
the need to apply a Measurement Systems Analysis study in an exhaust systems company,
in order to ensure the statistical control of all equipment and measurement systems.
With the necessary measurement system verified, an Experience Design Plan was also
carried out in order to understand which are the best working conditions to adopt in the
welding process, for a reference produced in the facilities, specifically in two stages of
the production, with the aim to comply with the welding specifications defined by the
customer

This work was a response to the objective of implementing measures to improve
production processes, as these statistical control and quality improvement techniques are
the support approach to reduce variability and monitoring the process performance of the
production with the aim of promoting stability of the welding process as well as

improving its capability, and thus serve as a basis for future consultation in similar cases

Keywords: Quality, quality tools, automotive industry, MSA Study, Design of

Experiences
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Capitulo 1l Introducio

1.1 Enquadramento

Nos ultimos anos a exigéncia dos clientes relativamente a qualidade dos produtos e dos
servicos tem vindo a aumentar de forma significativa, o que requer um acompanhamento
por parte das organizacfes dos fatores que afetam a qualidade de modo a responder as
necessidades, expetativas e requisitos ndo s6 dos clientes, mas de todas as partes
interessadas, como € o caso de acionistas, fornecedores, o estado e ainda os colaboradores
de uma empresa.

A consciencializacdo da importancia da satisfacdo de cliente no desenvolvimento de
produtos conduziu ao aparecimento e desenvolvimento dos Sistemas de Gestdo da
Qualidade (SGQ), pelo que a implementacdo destes sistemas pretendem fomentar o
compromisso das organizagOes perante a qualidade dos produtos e servicos e a satisfagéo
dos seus clientes, aplicando mecanismos de controlo e garantia da conformidade através
de processos e procedimentos robustos, reforcando a sua imagem, acompanhando a
evolucdo dos mercados e ganhando alguma vantagem competitiva.

Para a industria automovel, a qualidade é crucial e de elevada complexidade tendo em
conta os requisitos ndo sé da NP EN 1SO 9001:2015, como da norma IATF 16949:2016,
sendo este o unico referencial reconhecido a nivel internacional utilizado para a correta
gestdo da qualidade aplicada a organizacdes que participem na cadeia de fornecimento de
produtos automdveis. A norma IATF 16949 encontra-se alinhada com o referencial 1ISO
9001 e como tal uma organizacdo da industria automovel que possua a certificagdo IATF
16949 também deve cumprir com a estrutura e requisitos da norma ISO 9001.

A norma IATF 16949 possibilita a implementacédo integrada e coerente de procedimentos
e ferramentas centrados nas especificidades do sector automdvel. Esta norma prevé que
seja aplicado um conjunto de ferramentas essenciais da qualidade como uma estratégia
para reduzir a variabilidade que pode ocorrer em toda a cadeia de valor, idealizando a
utilizagdo de abordagens e filosofias que constituem a base de um sistema eficaz de gestéo
da qualidade. Assim, esta norma definiu um conjunto de ferramentas e metodologias que
sd0 um requisito para o0 cumprimento da mesma, como é o caso da Andlise de Sistemas
de Medic&o (do inglés, Measurement System Analysis - MSA), o Processo de Aprovagao
Parcial de Producdo (Production Part Approval Process — PPAP), o Planeamento

Avancado da Qualidade do Produto (Advanced Product Quality Planning — APQP), a
1



analise de modos de falha e seus efeitos (Failure Mode and Effetct Analysis — FMEA), o
conhecido Controlo Estatistico de Processo (Statistical Process Control — SPC), e ainda
a ferramenta 8D para a resolugéo de problemas.

Existem ainda dezenas de ferramentas da qualidade, pelo que as mais comuns sdo as sete
ferramentas basicas, como € o caso dos fluxogramas, cartas de controlo, diagramas de
causa-efeito, folhas de verificacdo, histogramas, gréficos de dispersao e os diagramas de
Pareto. Existem outros tipos de técnicas que séo utilizadas dependendo das necessidades
de estudo, como € o caso do Desenho de Experiéncias (Design of Experiences — DOE)

que € muito usual na industria automovel (Pacheco et al, 2022).

1.2 Contextualizacdo do problema

O desenvolvimento deste trabalho centra-se numa empresa de producdo de sistemas de
escapes para duas marcas automoveis, como é o caso da Renault e da VVolkswagen. Esta
organizacdo faz parte da cadeia de producdo no setor automovel, sendo exigida a sua
certificagdo pela norma de Sistema de Gestdo da Qualidade para empresas da inddstria
automovel, a IATF 16496:2016 (anteriormente designada por ISO/TS16949), que é uma
norma complementar a NP 1SO 9001:2015 (IATF, 2016; IPQ, 2015c).

Esta norma define requisitos desde a fase de projeto, desenvolvimento, concecdo até a
producdo em série de produtos (Paulikova, 2022; Tunes, 2018).

O objetivo inicial da sua implementacdo foi o de criar uma Unica norma de requisitos da
qualidade na industria automovel, promovendo o alinhamento entre os principais
referenciais normativos e requisitos especificos dos Fabricantes de Equipamentos
Originais (Original Equipment Manufacturer — OEM) aplicados a indUstria automaovel,
eliminando assim a necessidade dos fornecedores terem de ser certificados por diversas
normas, tais como a Avaliacdo da Aptiddo da Qualidade do Fornecedor, da Franga
(Evaluation Aptitude Qualité Fournisseur — EAQF), a Associacdo Alema da Industria
Automovel (VDA), da Alemanha (tambem designada como Verband der
Automobilindustrie), a Avaliacdo do Sistema da Qualidade da ANFIA, de Italia (ANFIA
Valutazione Sistemi Qualita — AVSQ) e a Sociedade Americana da Qualidade, dos
Estados Unidos (American Society for Quality — ASQ), harmonizando os diferentes
Sistemas de Avaliagdo e Certificacdo na cadeia de abastecimento do setor automovel a
nivel global (Kartha, 2004; Tunes, 2018).



Neste referencial sdo ainda abordados outros temas direcionados para o controlo de
qualidade, como é o caso da realizacdo de auditorias de processo, pela VDA 6.3, pois
ajuda a otimizar os processos de acordo com os referenciais standard para processos, e
ainda a realizacdo de auditorias de produto pela VDA 6.5, em que se pretende verificar
se 0 produto se encontra dentro das especificacdes dimensionais. A empresa onde 0
trabalho se desenvolve tem como atividade empresarial a fabricagéo de componentes e/ou
acessorios para veiculos automoveis, desenvolvendo a sua atividade no sector de fabrico
de sistemas de escape. Neste tipo de industria de fabrico de escapes que incorpora
atividades de soldadura, existem ainda outras normas internas de clientes a satisfazer
como por exemplo as normas internas da VVolkswagen e Renault para a verificacdo da
existéncia de penetracdo de soldadura ou de material de soldadura (macrografia) nos
sistemas.

Nesta ultima abordagem, a existéncia de penetracdo de soldadura na unido das pecas é
um fator muito importante para o cliente, porém, isto depende de algumas condic6es do
processo produtivo, desde a prépria matéria prima e componentes do sistema final, tipo
de soldadura, parametros de soldadura, maquina de trabalho e ainda da montagem dos
componentes. A otimizacdo do processo de soldadura pode ser efetuada através do
planeamento, conducdo, analise e interpretacdo de testes realizados em ambiente
controlado de forma a poder avaliar os fatores que controlam o valor de um determinado
parametro ou resposta em estudo.

De uma forma geral as experiéncias industriais sdo realizadas em processos para a
resolucéo de problemas criticos e minimizar a variabilidade dos processos e/ou produtos,
comparar e decidir sobre a primazia de alguns processos de fabrico e ainda de uma forma
geral entender a influéncia de determinados fatores para de certa forma satisfazer alguns
objetivos. Um dos principais objetivos de um Desenho de Experiéncias (Design Of
Experiments — DOE) é encontrar condi¢cdes de operacdo de processos que otimizem a
resposta razdo pela qual este tipo de metodologia pode ser de grande utilidade numa
grande variedade de situagOes experimentais e uma mais valia na otimizacdo dos
processos de soldadura. Um DOE visa a definicdo de um dano causado por um problema,
selecionar os fatores para a sua investigacdo, selecionar a variavel de resposta tendo em
conta o dano identificado, averiguar e implementar o tipo de experimentacgdo a utilizar,

analisar os dados e retirar as conclusdes necessarias da experimentacéo efetuada.



A IATF contempla ferramentas e metodologias a implementar de modo a assegurar o
controlo estatistico de processo, e o controlo de todos os sistemas de medicéo a partir de
estudos MSA, utilizados para determinar a variacao que existe num processo de medigéo
uma vez que esta pode contribuir diretamente para a variabilidade geral do processo. O
MSA na empresa onde o estudo se desenvolve é usado com o intuito de garantir que 0s
sistemas de medicdo estdo em conformidade com os requisitos e assegurar que podem ser
utilizados para a medicdo de componentes e de soldaduras ao longo do processo
produtivo. Com o intuito de analisar os sistemas de medicdo, a avaliacdo da fiabilidade
dos equipamentos de medicdo requer a utilizacdo de algumas técnicas e procedimentos
como os estudos de estabilidade do sistema, de tendéncia ou desvio, de linearidade,
repetibilidade e reprodutibilidade, que vao ajudar a definir agdes e retirar conclusdes
pertinentes acerca do mesmo.

Dado que a empresa em questdo € uma fabrica “Just In Sequence” (JIS), ou seja, adota
uma metodologia de producdo de componentes mediante o pedido efetuado pelo cliente
na hora e € enviado imediatamente ao cliente, entdo isto significa que os niveis de
exigéncia na qualidade do produto sdo bastante elevados tendo sempre em consideragédo
o tempo disponivel, pois 0s prazos de entrega sdo cada vez mais curtos, requerendo uma

resposta mais rapida das equipas de apoio.



1.3 Objetivo

Dado o aumento da exigéncia por parte dos clientes e a globalizagdo da inovacéo
tecnoldgica, as empresas tém necessidade de adotar as melhores condigBes para o
processo produtivo e apostar em materiais e equipamentos que Ihes permitam responder
de forma répida e eficaz, no sentido de fornecer confiabilidade nos dados gerados pelos
sistemas de medicdo.

Este projeto tem como principal foco aplicar métodos de melhoria do processo produtivo
de sistemas de escape numa empresa de industria automovel de acordo com a norma
aplicavel.

Entdo surgiu a necessidade de adotar ferramentas de andlise de Sistemas de Medicéo
(MSA) de modo a conhecer possiveis fontes de variacdo do sistema e verificar se o0s
sistemas de medicdo possuem caracteristicas estatisticas compativeis com as
especifica¢bes do produto, assegurando o controlo estatistico de todos 0s equipamentos.
A analise dos sistemas de medicdo é assim efetuada para quantificar a magnitude da
variacdo que existe num processo de medigdo, uma vez que a variagdo no processo de
medicdo pode contribuir diretamente para a variabilidade geral do processo.

Por outro lado, para que o produto corresponda as exigéncias do cliente, deve, em geral,
ser produzido por um processo de soldadura que seja estavel. Entdo, para se conseguir
melhorar a capabilidade do processo e ainda reduzir custos operacionais desnecessarios,
pretende-se realizar um Desenho de Experiéncias (DOE) como uma abordagem de
suporte para estabelecer um método de trabalho standard nas diferentes etapas do
processo produtivo para uma referéncia produzida nas instalacdes da fabrica.
Desdobrando os objetivos anteriormente referidos, tém-se 0s seguintes pontos:

e Caracterizacdo da empresa de sistemas de escapes de forma a entender o seu
processo produtivo e caracteristicas significativas dos seus clientes;

e Analisar as bases tedricas das ferramentas da qualidade a aplicar, da metodologia
dos estudos MSA e do Desenho de Experiéncias para promover a sua
aplicabilidade na organizagéo;

¢ Recolha de dados para efetuar um estudo MSA,

e Identificar se existem desvios nos sistemas de medi¢&o ou no processo;

e Estudar e analisar o processo de soldadura e verificar quais séo os fatores criticos

associados a esta caracteristica para obtencdo de penetracdo de soldadura no



material de uma referéncia de escape realizando um DOE para as células de
trabalho aplicaveis.
Com a aplicacdo destas metodologias no controlo do processo de soldadura de
componentes, desde o inicio da producéo até a etapa de expedicdo do material para o
cliente, pretende-se a adotar novas abordagens e filosofias de controlo de processo, com

0 intuito de reduzir a sua variabilidade e monitoriza-lo de forma continua.

1.4 Estrutura

Este projeto é composto por um conjunto de sete capitulos.

No primeiro capitulo, encontra-se descrito o &mbito da elaboracéo do projeto, incluindo
a contextualizagdo do problema e os principais objetivos da investigagdo aplicada. No
segundo capitulo descreve-se a empresa que € objeto de estudo. Explica-se de uma forma
sucinta a sua evolucao historica, € descrita de forma pormenorizada a empresa em
Portugal e toda a sua estrutura organizacional bem como o seu processo produtivo.

E apenas no terceiro capitulo que ¢é analisado o estado de arte da qualidade, revelando-se
a evolucdo da histéria da qualidade, o conceito da qualidade a partir de diversos modelos
conceptuais expostos por diferentes “gurus” da qualidade, e em que contexto podem ser
aplicados. Neste capitulo sdo também referenciadas e descritas as sete ferramentas da
qualidade.

No quarto capitulo deste trabalho é aprofundado o tema do Desenho de Experiéncias
(DOE) e as técnicas classicas mais utilizadas em geral neste tipo de experiéncias, onde se
incluem os desenhos fatoriais completos. Sdo também abordados os métodos de analise
de variancia e o algoritmo de Yates.

O quinto capitulo foca-se na norma IATF 16949:2016 aplicada a industria automovel e
nas suas core tools, com especial énfase no controlo estatistico de processo, nas cartas de
controlo e nos estudos de analise dos sistemas de medigdo, incorporando as varias
ferramentas e regras utilizadas na interpretacdo de cartas de controlo, bem como o
enfoque dado nos estudos de anélise de sistemas de medicao, explicitando as técnicas
utilizadas para esses estudos.

No capitulo seis sdo exploradas e aplicadas as metodologias e técnicas referidas ao longo
da revisdo bibliografica e a posteriori serdo discutidos e analisados os resultados

provenientes dos estudos aplicados.



Por dltimo e mais importante, no sétimo capitulo sdo apresentadas as conclusdes e
consideracOes finais do estudo efetuado na organizagéo traduzindo-se em sugestdes e

perspetivas futuras a aplicar futuramente na empresa.



Capitulo 2 A Empresa em estudo

2.1 Historia da Tenneco

A Tenneco Inc. foi inicialmente fundada em 1943, no Tennessee, com o intuito de
produzir componentes para a industria automovel, do Texas para West Virginia.

A empresa operou nessa altura inimeros postos de combustiveis, no entanto foram todos
fechados ou substituidos em meados de 1990 (Tenneco, 2022b).

A sua primeira fabrica na Europa foi implementada em 1959, em Sint-Truiden, na
Bélgica, e é até hoje a maior fabrica de produtos para desempenho de automoveis na
Europa, empregando no total cerca de 1100 trabalhadores. A historia da Tenneco como
entidade independente apenas comecou em 1999, denominada como Tenneco
Automotive.

Em 2005 a empresa mudou de nome para Tenneco a fim de refletir as alteragdes
desenvolvidas e representar o crescente nimero de mercados que atendia. Com o objetivo
de incutir o crescimento da producdo de veiculos leves, a Tenneco expandiu
significativamente a sua presenca global durante o inicio do século 21, tornando-se um
dos primeiros fornecedores da industria automovel a estabelecer operagdes na China
(Tenneco, 2022b).

Esta organizacdo multinacional foi também uma das primeiras a comercializar filtros de
particulas na Europa, e continua a liderar a industria através de tecnologias de pds-
tratamento para motores a gasolina e a diesel, incluindo a reducdo catalitica seletiva,
tecnologias avancadas de mistura, filtros de particulas de gasolina e sistemas de exaustao
a frio.

Apbs quase duas décadas em constante crescimento, impulsionada tanto pela expanséao
geografica como de produtos, a Tenneco obteve duas aquisi¢des que ajudou a garantir um
futuro de sucesso continuo. A primeira aquisicdo decorreu em 2018 quando a Tenneco
adquiriu a Federal-Mogul, EUA, que se apresentava como um fornecedor automdvel
parceiro desde 1899. Esta aquisicdo duplicou a Tenneco e consequentemente permitiu
adicionar cerca de 25 marcas de pds-venda ao seu negécio Powertrain OE.

Por outro lado, em 2019, a Tenneco adquiriu outra empresa, desta vez sueca, com mais
de 40 anos de exceléncia no desenvolvimento de sistemas de suspensdo avangados, a

Ohlins Racing.



A partir da linha cronoldgica presente na Figura 1 é possivel verificar a evolugdo da

Tenneco desde a sua fundagdo, com 0s marcos mais importantes.
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Figura 1: Linha cronolégica da evolugdo da Tenneco

A partir da sua expanséo, a Tenneco teve que se tornar mais competitiva, como tal teve
que aprimorar as suas operaces de engenharia e de producdo em todo o mundo.
Consequentemente, nos dias de hoje esta é uma das organizac@es lideres do mercado
mundial automdvel e atende as necessidades e expetativas dos seus clientes a partir dos
recursos de design, desenvolvimento, engenharia, fabrico e distribuicdo de produtos em
cadeia. Esta é composta por quatro grupos de negdécio distintos e complementares entre
si, Ride Performance, Motorparts, Clean Air e Powertrain, sendo o grupo “Clean Air”
responsavel pela producdo de produtos de sistemas de escape, permitindo aos seus
clientes cumprir com os regulamentos de controlo de emissdes de gases provenientes do
motor, minimizar o ruido e economizar combustivel na viatura (Conceicdo, 2018). Por
outro lado, os sistemas de suspensdo (Ride Performance) abastecem o mercado de
veiculos automoveis ligeiros, camifes comerciais e outros tipos de veiculos, pelo que
permite combinar o negécio com algumas marcas muito fortes no mercado, tais como a
Monroe®, Walker®, XNOx ™ ¢ Clevite®Elastomer (Tenneco, 2022a).

Apesar de apresentar os produtos originais (Original Equipment — OE) de componentes
para veiculos, a Tenneco ainda fornece um mercado de reposicdo/ reparacdo em todo o
mundo, denominado de pds-venda ou “Aftermarket”.

Com sede em Lake Forest, Illinois desde 1888, atualmente esta organizagdo multinacional
emprega aproximadamente 71.000 funcionarios em todo 0 mundo. Apresenta ainda cerca

de 196 unidades fabris distribuidas por 24 paises diferentes em todo o mundo (Figura 2)
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com 38 centros técnicos de engenharia, e tem o0s principais centros de operacdes na

América do Norte, Europa, Austréalia e Asia (Tenneco, 2022c).
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Figura 2: Distribuicdo mundial das empresas da Tenneco

A Tenneco possui mais de 23% da sua participacdo no mercado da Europa e produz cerca
93 milhGes de amortecedores por ano (Redeinnov, 2016).

A Tenneco produz produtos OE e Aftermarket para clientes automoveis reconhecidos
(Figura 3) como a VW, Ford, Daimler, Toyota, Nissan, grupo PSA, e, sendo marcas
bastante exigentes, significa que existe confianga nos seus produtos e estas apresentam

uma longa histéria que ajuda a definir a Tenneco de hoje.
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Figura 3: Clientes da Tenneco (Customers, 2022)
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2.2 Seguranca e Qualidade do Produto

A entrega de produtos com qualidade esta diretamente relacionada com a integridade do
produto. Cada organizacdo dentro da cadeia de fornecedores no setor automdvel é
obrigada a garantir que os seus produtos se encontrem sob condigdes previsiveis de
seguranca e em conformidade de acordo com os requisitos legais e regulamentares
especificados pelo cliente.

Como tal, a Tenneco estd comprometida com a garantia e qualidade do produto e servigos,
com especial relevancia para a superacdo de requisitos e consequente satisfacdo do
cliente. Para fornecer confiabilidade nos seus produtos, esta deve manter um desempenho
elevado e ainda proteger a salde e a seguranca dos seus clientes, criando uma reputacdo
como fornecedor fiavel.

Para este fim, todos os processos, produtos, e servicos fornecidos ao cliente devem
cumprir com 0s requisitos legais e regulamentares do pais de exportacdo, e do pais de
destino especificado pelo cliente, ou seja, 0s estatutos legais vigentes sobre a integridade
do produto devem ser observados e as expectativas de seguranca justificaveis e atendidas.
Estes requisitos legais e estatuarios encontram-se no topo da pirdmide das “obrigagdes”
dos requisitos, utilizando a legislacdo europeia como exemplificado na Figura 4.

Com produtos ostensivamente “inseguros” no mercado, ou cuja conformidade de acordo
com os requisitos legais seja questionavel, é necessario a implementacdo de agdes. As
normas do SGQ, como por exemplo a NP EN I1SO 9001 e a IATF 16949, requerem que
as organizacdes tenham uma abordagem baseada no risco para definir processos e
métodos, pois de acordo com a clausula 4.4.1.2 da IATF 16949:2016, a organizacao deve
ter processos para a gestdo da seguranca do produto documentados e ainda realca a
necessidade de haver um Representante da Seguranca e Conformidade do Produto
(PSCR) que garanta que o produto fornecido cumpre com o0s requisitos legais e
regulatorios relacionados com a sua seguranca. Este Representante da Seguranga e
Conformidade do Produto é nomeado pela gestéo de topo.

Para alem da IATF 16949 (IATF, 2016), o volume da Associacdo Alema da Industria
Automdvel (VDA) sobre a Integridade do Produto (PSCR) (VDA, 2018) detalha alguns
requisitos acerca deste tema uma vez que as organizacdes sdo responsaveis pela
integridade dos seus préprios produtos durante a totalidade do ciclo de vida do mesmo.
Para conhecer e entender os diversos requisitos de um representante de seguran¢a do

produto, sdo necessérias informacdes completas e a qualificagdo do mesmo.
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Figura 4: Piramide das "obriga¢des" dos requisitos da legislagao europeia

A Tenneco realiza avaliacOes de seguranga em cada estagio dos processos de gestao para
ajudar a manter a qualidade dos seus produtos. Quando o produto € lan¢ado no mercado
é recolhido o “feedback ” dos clientes para compreender o seu grau de satisfacdo e desta
forma desencadear acGes para melhorar o desempenho dos processos de producdo de
forma continua. Este ciclo de avaliagcdo continua permite uma abordagem completa da
qualidade e entrega de componentes automdveis confiaveis.

Em conformidade com os requisitos da qualidade, todos os componentes da Tenneco,
desde matérias-primas a sistemas finais, sdo reportados no Sistema Internacional de
Dados de Material (International Material Data System - IMDS). O IMDS € um
repositorio ou uma base de dados global de materiais utilizados na industria automovel
com todas as informacdes acerca do mesmo. O IMDS ¢ utilizado assim para atender as
obrigacBes impostas aos produtores de automoveis e de componentes automoveis através
de padrbes nacionais e internacionais, incluindo leis e regulamentos. Por outro lado, o
Padrao de Gestdo de Substancias Restritas (Restricted Substance Management Standard
— RSMS) também apoia 0 compromisso da Tenneco para que todos 0s materiais
satisfagcam na sua totalidade os padrdes regulamentares e normas dos clientes aplicaveis.
Além disso, 0 RSMS informa os fornecedores das substancias ou materiais que devem
ser excluidas dos seus produtos e que podem comprometer a seguranca do produto na
integra.

O Comité de Garantia Global (GWC) supervisiona a seguranca e a qualidade do produto

para promover uma abordagem multifuncional e gerir o escalonamento de quaisquer
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problemas de garantia do produto. O GWC representa os lideres executivos e funcionais
dos departamentos de Engenharia, Qualidade e de Operagdes de produgao.

Este comité de garantia total tem um processo de escalonamento para a seguranca
potencial do produto e para problemas significativos de qualidade, que possam ser

observados.
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2.3 A Tenneco em Portugal

A Tenneco em Portugal nasceu em 1999, no Parque Industrial da Autoeuropa, sendo que
a sua atividade de fabrico esta centrada na producéo de sistemas de escape e componentes
para os diferentes motores de diferentes modelos automdveis. As atividades de producgéo
nesta empresa sao essencialmente a dobragem de tubos, processos de soldadura manual
— automaética, a montagem de silenciosos dianteiros e traseiros e a sequenciagcdo de
sistemas finais.

A Tenneco Portugal foi construida com o objetivo de fornecer diretamente as linhas de
montagem da fabrica do Grupo Volkswagen Portugal numa dindmica Just In Time (JIT)
ou Just in Sequence (JIS), metodologia esta que seré descrita no subcapitulo 2.3.2, sendo
este o principal cliente da organizacdo em Portugal. A Volkswagen absorve atualmente
cerca de 95% da producao da Tenneco em Portugal, pelo que os restantes 5% de producéo
abastece outras marcas automoveis, como é o caso da Renault. O presente trabalho
encontra-se focado apenas para os produtos de maior volume na empresa, ou seja, para
os produtos a fornecer & VVolkswagen Autoeuropa.

A fabrica portuguesa, situada na Quinta do Anjo, em Palmela (Figura 5), fornece sistemas

de escape para diferentes motores dos diferentes modelos automoveis.
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Figura 5: Localizacdo geografica da Tenneco Portugal

Esta empresa para além de se reger pela legislacdo nacional em vigor, orienta-se também
pelas politicas internas da Tenneco, e pelas normas europeias, pois € uma empresa
certificada em qualidade pela NP EN ISO 9001:2015 (IPQ, 2015c) e pela IATF
16949:2016 (IATF, 2016), e também certificada pela norma do ambiente, NP EN 1SO
14001:2015 (IPQ, 2015a). Em consonancia com estas certificacbes, a Tenneco tem

implementada a politica da Qualidade, de forma a alcangar o “fazer bem a primeira vez,
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sempre”, e ainda a politica de Ambiente, Salde e Seguranga que visa oferecer atraves do
compromisso da lideranga ambientes de trabalho mais seguros e saudaveis, evitar a
poluicdo e melhorar o ambiente através da eficiéncia dos recursos e otimizacdo do
consumo da energia. Em suma, a Tenneco possui uma cultura de “tolerancia zero” que

visa zero defeitos, zero impactes ambientais e zero acidentes.

2.3.1 Sistema de Gestdo da Qualidade na Tenneco Portugal

O sistema de gestdo da qualidade da Tenneco em Portugal esta certificado segundo a
IATF 16949:2016 (IATF, 2016), que é o referencial obrigatério para todas as
organizag0es fabricantes de pecas para a industria automdvel e € também um requisito de
cliente. Uma vez que este referencial normativo esta alinhado com o referencial NP EN
ISO 9001:2015 (IPQ, 2015c), o sistema de gestdo da qualidade da Tenneco em Portugal
também respeita a estrutura e requisitos deste ultimo referencial.

A Tenneco tem como missdo fornecer uma estrutura para entregar consistentemente
produtos e servigos que sejam seguros, compativeis e preferidos. A Politica da Qualidade,
que se encontra na Figura 6, é definida e aprovada pela Equipa de Gestdo da Tenneco e é
comunicada e disponibilizada as partes interessadas. Esta é compreendida por todas as
divisbes da Tenneco e é revista para adequacao continua as Politicas da Tenneco, estando

associada ao SGQ.
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Figura 6: Politica da Qualidade da Tenneco

Esta politica encontra-se em consonancia com a Politica da Conformidade da Qualidade

certa da maneira certa com Integridade Sempre.

do Produto, que fornece uma base para o desenvolvimento de todo 0 SGQ e estabelece a
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estrutura (Figura 7) para definir objetivos de qualidade que colocam a politica em prética
para atingir os resultados pretendidos e atende as especificacGes do cliente e requisitos

legais e regulamentares.

Estrutura do SGQ

e——e Declaracio da Politica de Qualidade.

ELUEINER o——o Define a abordagem administrativa das
Qualidade atividades no que diz respeito a responsabilidade
e autoridade.

Brecedimentos +——o Define quem faz O QUE, QUANDO, ONDE e QUEM.

Detalhes COMO fazer um trabalho ou atividade
de trabalho o
detalhada especifica.
. Os registos da qualidade sdo formularios
Qualidade preenchidos. Depois de um formulario
ser realizado e disponibilizado, ele torna

se num "registo”.

Figura 7: Estrutura do SGQ da documentacdo da Tenneco

A Tenneco adota uma cultura com base nos seus valores que orientam o pensamento,
comportamento e sucesso, e que refletem a sua dedicacdo em liderar sempre com
integridade, atuar como uma equipa, adotar soluc¢des que tornem o amanha melhor e atuar
com vontade de vencer ao atingir a satisfacdo do cliente (Environmental, 2021).

A politica de conformidade do produto representa um importante instrumento de
integridade corporativa, o que significa que ha evidéncias para demonstrar que o produto
atende aos requisitos essenciais de legislacdo e do Cliente na forma de diretivas,
regulamentos e padrdes estabelecidos.

O Manual de Politicas de Conformidade, as politicas de recursos humanos e outras
politicas e procedimentos aplicaveis na Tenneco contém orientacdes mais especificas
sobre as expectativas da Empresa. As politicas refletem o compromisso da empresa com

0s mais elevados padrdes legais e éticos (Tenneco, 2021).

2.3.2 Just In Time / Just In Sequence na Tenneco Portugal

Apos a crise de 1929 ter afetado vérios sistemas de producdo, os gestores da Toyota
precisavam de um modelo de gestdo que reduzisse os inventarios e 0s custos no geral
(Ohno, 1989).
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Como tal, o JIT foi originalmente desenvolvido numa fabrica no Japéo, pela Toyota, nos
anos 60 e faz parte de um dos pilares da casa do “lean” (As suas técnicas de produgdo
foram a base do que se chama “producdo magra”, ou “lean production”). O JIT define-se
como um sistema no qual a producéo e movimentacgdo de materiais ocorrem a medida que
estes sd0 necessarios, ou seja, produto certo, no momento certo, nas quantidades certas,
quando o cliente (ou processo a jusante) o consome (Carvalho, 2000).

Este sistema é caracterizado pelo fabrico de material apenas quando existe procura, 0 que
proporciona algumas vantagens como o facto de ter niveis de stock e inventario mais
baixos, reducdo de custos eliminando o desperdicio em todos os processos, vai também
diminuir a variabilidade do processo e esta vocacionado para uma maior capacidade de
resposta aos mercados (Hirano, 2009).

O JIT é ao mesmo tempo uma filosofia, um conjunto de técnicas e um método de gestdo
empresarial para o planeamento e controlo das opera¢Ges com foco na qualidade e na
reducdo de desperdicios, como é o caso de producdes desnecessarias, transporte e
movimentacdo de material desnecessaria, produtos ndo conformes e ainda material em
espera até passar para a proxima transformacéo/ producéo (Shinohara, 1988).

A abordagem JIT permite que uma empresa produza uma variedade de produtos em
pequenas quantidades, rapidamente e de acordo com as especificacdes dos clientes e
tendo como elemento chave o layout das empresas (Shinohara, 1988).

Por outro lado, o Just In Sequence (JIS) é apenas uma estratégia pormenorizada para
alcancar a abordagem JIT. O JIS é uma das aplicacdes mais extremas do conceito, onde
0s componentes chegam Just In Time e sdo sequenciados para consumo, ou seja, enquanto
num ambiente JIT a sequéncia das pecas ndo importa, no JIS os componentes corretos
tém que ser entregues a linha seguinte na sequéncia correta.

Para as linhas de producéo flexiveis, como € o caso das linhas de montagem automoveis,
a variedade de componentes € uma opcdo para se produzir diretamente os pedidos dos
clientes. Assim que o cliente efetua o pedido seguinte e este chega ao seu fornecedor, o
fornecedor executa os pedidos alinhados pela sequéncia de produgdo nas linhas de
producdo final, que depois vao integrar esses componentes nas montagens finais de forma

a facilitar a rapidez de entrega.
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2.3.3 Estrutura organizacional

De forma a compreender a estrutura da empresa e 0s varios departamentos, de producéo
e apoio a producdo, apresenta-se na Figura 8 a estrutura organizacional da empresa da
Tenneco em Portugal. Existem no total cerca de 65 trabalhadores na empresa em Palmela.

Controller ; Diretor
. Diretor RH P
Diretor Geral 0| Goor " Logistico
Focus Factory Coorporativo = Coorporativo

||

Ry

 C
Responsavel VW PSCR
Sistema Ambiental
AN

Diretor de |
Operagoes

Ezmmp Diretor RH Dl oy
Financeiro Logistica

Groupleader Groupleader Groupleader Groupleader.

Engenharia Produgao & Leader CI|| Manutengio Qualidade & AH&S

Técnico de
Engenharia Prod.
(CCT - Montagem)

Planeamento 2 Técnicos de Apoio Engenharia da - — Assistente
Produgdo & Manutengéo Qualidade Contabilista Logistica ]

2 Técnicos de
Qualidade Material Indireto [~ 2 Técnicos de —
(Laboratério de & Servigos Apoio Logistico
Metrologia)

Coordenador de
Seguranca de
Méquinas

Técnico de
Engenharia Prod.
(CCT - Dobragem)

3 Team Leaders
Producédo

—— Hierdrquico
Funcional
[ senvigos Externos

Figura 8: Organograma da Tenneco Portugal

A estrutura de gestdo encontra-se dividida em seis departamentos principais que se
encontram no organograma a azul, sendo que € a direcdo de operacdes que gere trés desses
departamentos, onde serd dada especial atengdo uma vez que contém os departamentos
de Producdo/ Engenharia, Manutencdo e Qualidade. Para cada departamento estdo

definidas as funcdes, responsabilidades e autoridades.

2.3.3.1 Descricao do processo produtivo e layout

Para perceber melhor as atividades desenvolvidas dentro da Tenneco Portugal, torna-se
importante caracterizar o processo produtivo da empresa e 0s respetivos postos de
trabalho. O departamento da producdo engloba o responsavel pelo planeamento da
producdo, e ainda a funcédo producéo, tal como se pode visualizar no organograma da
Figura 8. Esta é composta por trés equipas rotativas em trés turnos diarios chefiados por
um chefe de equipa (Team Leader). Cada turno é acompanhado por um elemento das

equipas de apoio da manutencdo, da engenharia e da qualidade. A partir da previsao das
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encomendas do cliente, € executado um planeamento da producdo dos produtos
requeridos.

O processo produtivo da Tenneco assenta essencialmente em dois grandes setores de
engenharia/ tecnolégicos, a dobragem de tubos (setor “bending” ou “dobragem de tubos”,
que na Figura 9 se pode visualizar encontrando-se rodeado a preto) e a montagem e
soldadura (setor “welding” ou “soldadura de componentes”, que na Figura 9 se encontra
rodeado a azul). Contudo, como resultado de alteragdes organizacionais, o setor da
dobragem encontra-se em extingdo na fabrica de Palmela, pelo que o foco da organizagéo
se encontra centrado na montagem e soldadura manual e automatica de componentes.
Apesar da dobragem se encontrar em extingéo, ainda sdo dobrados alguns tubos direitos
que sdo transformados em tubos de entrada e tubos de saida para abastecer as linhas de
soldadura.

Na Figura 9 pode ser observado o layout da fabrica em Palmela que identifica a respetiva
alocacdo de cada setor, sendo o setor da dobragem constituido por quatro linhas de
producéo (linhas 1, 3, 4 e 5), em que séo realizadas atividades de dobragem, corte,
escovagem, calibracdo, prensagem, marcacdo e lavagem final de tubos.

Por outro lado, o setor da soldadura é composto pelas restantes células, desde robds/
maquinas de soldadura automatica (ROB), rob6s/ maquinas de soldadura circular
automatica (COA) e ainda Montagens Finais (MF). Todas as células do setor de soldadura
sdo munidas de posto de recuperacdo de soldadura manual que visam a realizacdo de

pequenas recuperacdes em caso de falha da soldadura automatica do robd.
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. SOLDADURA DE COMPONENTES .
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Figura 9: Layout da fabrica da Tenneco, em Palmela

No geral, todo 0 processo Se inicia com a recec¢do e armazenagem de material vindo de

diversos fornecedores, podendo estes componentes ser tubos de entrada, silenciosos,
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tubos intermedios dobrados, ganchos, tubos de saida (ou ponteiras) e borrachas de
suporte. Estes componentes encontram-se identificados no fluxograma da Figura 10 de
uma referéncia de um sistema final. Este fluxograma traduz o que é realizado no setor da
soldadura e em que célula de trabalho, pois para a producdo de um sistema completo
procede-se primeiro a transformacdo de pecas Work In Progress (WIP), a partir de
materiais recebidos do fornecedor, ou tubos que sdo dobrados no setor da dobragem
internamente. A transformacédo de pecas WIP € um processo produtivo intermédio que é
realizado nos robds antes de chegarem a montagem final. No exemplo do fluxograma da
Figura 10 temos a producéo de pecas WIP frontais, que € o conjunto do escape que fica
na frente da viatura e que sdo produzidas nas maquinas de soldadura automatica circular
COA. Nestas celulas sdo montados na ferramenta do rob6 as pegas que compdem o WIP
frontal tal como o pré-silencioso e o tubo de entrada, e sdo sujeitos apenas por uma
soldadura circular. Em caso de falha de soldadura, o operador deve recuperar a soldadura
no posto de recuperacdo manual. No caso da producdo de pecas WIP traseiros, estas
compdem a parte de trds do sistema final que fica na traseira do carro e sdo produzidos
nas células com as maquinas ROB. Nestes robds sao montados o pré-silencioso, 0s tubos
de saida e os ganchos, e sdo soldados. Apds a producdo dos componentes estes sdo
colocados em contentores e as pegas WIP sdo encaminhadas para o “supermercado”, que
é um espaco proprio (“buffer”) para abastecer diretamente as montagens finais, sem
nunca esquecer de cumprir a regra Firt In First Out (FIFO).

Nas MF € marcado o tubo de ligacdo intermédio num marcador automatico, com a
respetiva homologacdo, e no robd sdo montados e soldados os WIP traseiros e frontais
com 0s restantes componentes, como o0 gancho de entrada e o tubo de ligagéo, obtendo
assim o sistema final. Apos a producdo do sistema final, este é ainda sujeito a um teste de
fugas, sendo este teste denominado de teste de estanquidade, pois é uma caracteristica
especifica de cliente. Este teste é efetuado por um aparelho/ banco de estanquidade e serve
de controlo continuo para todos os sistemas finais, em que é registado o valor da fuga no
computador, ndo podendo exceder o seu limite. No final, o sistema finalizado é colocado

em Racks! para seguir diretamente para o cliente.

1 E um equipamento industrial que tem como funcéo a armazenagem de produtos sendo um
recurso organizado e eficiente que facilita a movimentacdo e transporte de produtos, ndo
colocando em causa a sua geometria.
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Figura 10: Fluxograma do processo produtivo em geral

Para a Tenneco Palmela, os dois principais clientes apresentam caracteristicas especiais
ou significativas, porém, no que diz respeito ao principal cliente, a Volkswagen Palmela,
este impde quatro caracteristicas especiais de processo devendo ter-se especial atencado e
controlo as mesmas, sendo estas o didmetro do tubo de entrada do sistema, 0 comprimento
das soldaduras, a homologacéo do sistema de escape (marcacao) e a estanquidade.

2.3.3.2 Departamento da Qualidade

A empresa em Portugal possui um departamento interno de Qualidade qualificado devido
ao tipo de atividades exercidas na fabrica. Este departamento conta com o desempenho
de quatro pessoas como descrito no organograma presente na Figura 8, o groupleader da
qualidade que é responsavel pelo departamento, um engenheiro da qualidade e dois
técnicos da qualidade.

Em Portugal, as instalagdes da Tenneco apresentam dois laboratérios internos, um de
metrologia e outro de ensaios, dotados de competéncias técnicas e recursos para realizar
todas as medicdes e ensaios necessarios para validar a conformidade do produto e/ou

processo, de acordo com as especificagdes internas e as dos clientes. O organograma que
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se encontra na Figura 11 contempla as duas unidades laboratoriais que tém fungdes bem

definidas bem como dos responsaveis pelas atividades a desenvolver nos 6rgéos.

Responsavel pelos
Laboratorios

_ Responsavel de Qualidade
I
| |

Execucdo de atividades Execucdo de atividades
no Laboratério de no Laboratorio de
Ensaios Metrologia

. Engenheiro da Qualidade . Engenheiro da Qualidade

Técnicos de Qualidade Técnicos de Qualidade

Figura 11: Organizacéo dos laboratérios existentes na empresa

Estes laboratdrios foram construidos com o objetivo de fornecer todas as condi¢Bes
necessarias para realizacdo de atividades em cada laboratorio:
e Laboratério de Metrologia:

o Medicdo dimensional a partir de Equipamentos de Medicdo e
Monitorizacdo (EMM) que sejam identificados como essenciais para a
empresa tal como paquimetros, bancos de estanquidade, entre outros;

o Calibracdo e verificacdo dimensional, pois é necessario garantir que 0s
EMM fornecam resultados que sejam fiaveis e funcionem corretamente,
com uma probabilidade de erro aceitdvel tendo em atencdo da
normalizacdo existente e adotada pela empresa, e com uma precisdo
adequada as caracteristicas que medem;

o Medicdo tridimensional, no interior deste laboratério é possivel medir
pecas, gabaritos de controlo, entre outros no espaco a partir de uma
Maquina de Medicdo por Coordenadas (CMM), ou Maquina de Medicédo
Tridimensional;

o Estudos de avaliagédo de sistemas de medicéo;

o Medigdo de fugas (equipamentos pneumaticos).

e Laboratorio de Ensaios:

o Ensaios metalirgicos de soldadura, pois € necessario material para
realizacdo de provetes de soldadura, tais como &cidos, hotte de laboratorio,
balancas;

o Medicdo da rugosidade.
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Complementarmente as atividades descritas, sdo ainda realizados:

Estudos de avaliagdo dos sistemas de medicdo (Repetibilidade e/ou
Reprodutibilidade);

Desenvolvimento e adequacdo dos procedimentos internos e especificos relativos
aos Laboratorios;

Contactos com os Laboratorios externos;

Anélise e aprovacdo de certificados de calibragdo externos;

Validagéo da conformidade dos resultados obtidos;

Realizacdo de ensaios segundo normas aplicaveis, especificaces dos clientes ou
exigéncias regulamentares;

Participagdo na elaboragdo de cadernos de encargos para aquisicdo de
Instrumentos de Medicao;

Medicao e relatérios das amostras iniciais.

No geral, o departamento da Qualidade é responsavel por:

Implementar e manter o SGQ de acordo com os requisitos da norma IATF
16949:2016, assegurar que a politica da qualidade, os objetivos a esta associada
e 0s requisitos da gestdo da qualidade sejam conhecidos a todos os niveis da
empresa;

Cumprir com os requisitos, regulamentos e leis aplicaveis, melhorar de forma
continua o SGQ para garantir a seguranca do produto, prevenir possiveis
incidentes de qualidade e eliminar defeitos através da revisdo dos objetivos e
resultados da qualidade (Key Performance Indicators — KPI);

Definir, acompanhar as fases de projeto e aceitar todo o equipamento de controlo
necessario a verificacdo dos produtos, em fase de pré-producéo e/ou em série;
Lancar e aceitar amostras iniciais, gerindo os respetivos ficheiros informaticos;
Desenvolver documentos de controlo de qualidade do produto necessarios em
todas as fases do processo;

Executar todos os estudos de medicdo inerentes ao processo produtivo;

Gerir a rececdo técnica de matéria prima e componentes recebidos pelos

fornecedores;

23



e Gerir todos os problemas relacionados com a qualidade, tanto ndo conformidades
de cliente ou a fornecedores.

Este departamento vai também fomentar uma mentalidade de qualidade com o objetivo
de fornecer produtos com zero defeitos, aplicando e apostando na melhoria continua e na
adocdo de comportamentos e boas praticas (Homem, 2016), tendo sempre como base a
sua politica, “fazer sempre bem, a primeira vez”.
Este departamento tem a autoridade para interromper qualquer linha imediatamente no
caso de ndo conformidade do produto. Cada turno deve ter pessoal responséavel ou
responsabilidade delegada para garantir a conformidade com os requisitos do produto.
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Capitulo 3 Gestao da Qualidade

3.1 Evolucéo histérica da Qualidade

O modo como a qualidade é vista por parte das organizacdes e consumidores finais tem
evoluido ao longo do tempo de uma forma significativa (Raja et al, 2017).

A qualidade é um tema que ¢é abordado desde o inicio dos anos 20 a partir de varios
autores, pelo que foi nesta época que foi sendo concebido o abrangente conceito de Gestédo
da Qualidade nas vérias fases do seu desenvolvimento, através de atividades de inspecao,
controlo estatistico, garantia e motivacdo para a qualidade de produtos (Montgomery,
2009). Estas atividades foram surgindo e aprimoradas em diferentes periodos, pelo que,
segundo Garvin (1988), a qualidade € descrita em quatro eras, sendo a primeira a era da
inspecdo (nos anos 20), a era do controlo estatistico de processo (anos 30 e 40), a era da
garantia da qualidade (anos 50) e a era da gestdo estratégica da qualidade (a partir dos
anos 80).

As origens da preocupacdo com a qualidade remontam para a ldade Média, em que a
qualidade era obtida de uma forma muito diferente da que existe nos dias de hoje. No
sentido de aptidao e construgédo de qualquer produto, este era desenvolvido em pequena
escala por meio de artesdos, pelo que estes concebiam o produto, fabricavam-no,
vendiam-no e prestavam ainda assisténcia apdés venda (Pires, 2007). Esta fase foi
caracterizada pela atribuicdo da responsabilidade do controlo de qualidade a um
determinado individuo que participava em todo o processo desde a concecdo a venda e
que como tal tinha uma percecdo apurada do produto desde a identificagdo das
necessidades do cliente até a entrega do produto e verificacdo da satisfacdo do cliente.
Com a Revolucdo Industrial assistiu-se ao advento da producdo em massa que por sua
vez teve por base o conceito de trabalho especializado. As falhas ocorridas no
equipamento militar da primeira guerra mundial deram origem a estudos que tinham
como objetivo determinar as respetivas causas, sendo que um dos problemas detetados
foi a auséncia de instrugdes de trabalho para as pessoas, 0 que constituia um risco no que
diz respeito a conformidade dos produtos relativamente as suas especificagOes
(Montgomery, 2009). Entéo, verificada esta condi¢do, no periodo entre 1920 e 1940
assume-se a primeira e significativa atividade da funcdo da qualidade, a inspecgéo
(Feigenbaum, 1983). Isto originou a criacdo de departamentos gigantescos de inspecao

em varias unidades fabris (Pereira e Requeijo, 2008) pelo engenheiro e executivo
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Frederick W. Taylor, também conhecido como o pai da gestdo cientifica (Foster, 2001;
Garvin, 1988). Taylor acreditava que mesmo que os colaboradores trabalhassem o
maximo possivel ndo eram téo eficientes quanto otimizar a forma como o trabalho era
desempenhado. Foi entdo que surgiu a divisdo do trabalho entre as atividades de
planeamento e de execucdo (Hamid et al., 2019). Frederick Taylor determinou que
havendo instruces sistematicas e adequadas para os trabalhadores, haveria possibilidade
de fazé-los produzir mais e com melhor qualidade, conseguindo grandes resultados
especialmente ao nivel da produtividade. Ele achava que todo e qualquer trabalho
necessita, preliminarmente, de um estudo para que seja determinada uma metodologia
prépria com vista ao seu méaximo desenvolvimento (Taylor, 2014).

Em 1924, Walter A. Shewhart foi autor da aplicacdo e introducdo de métodos estatisticos
para a melhoria da qualidade e prevencdo de problemas no que diz respeito ao controlo
da qualidade durante a producéo, desenvolvendo as cartas de controlo de modo a resolver
a questdo da variacdo (Rinehart, 1993).

Segundo Feigenbaum (1983), a fase seguinte de evolugdo do processo foi a fase do
controlo estatistico da qualidade, pois denotou-se um aumento acentuado nas exigéncias
de producdo devido a Segunda Guerra Mundial e dado que a inspecdo de material a 100%
ndo consistia numa alternativa prética e traduzia-se na necessidade de muitos inspetores,
entdo, como alternativa, Harold F. Dodge e Harry G. Romig desenvolveram a
Amostragem de Aceitacdo a partir de planos de recolha de amostras (sampling), a qual
consiste na inspecdo e classificacio de uma amostra de unidades selecionadas
aleatoriamente, de um lote superior (Montgomery, 2009).

Ja nos anos 50, os Estados Unidos introduzem pela primeira vez os métodos de desenho
de experiéncias (DOE) para produtos e processos, contudo estes métodos estatisticos
foram publicados e langados numa primeira instancia em artigos cientificos por Ronald
A. Fisher, em conjunto com F. Yates e D. J. Finney, que desenvolveram em Inglaterra
toda uma teoria cientifica de experimentacdo no dominio da agricultura e biologia (Fisher,
1942; Pereira e Requeijo, 2008). O seu desenvolvimento tornou mais eficiente e vigilante
0 processo de controlo e garantia da qualidade (Foster, 2001).

A introducdo e aplicacdo destes métodos de DOE melhorou exponencialmente nos anos
90, promovendo a capacidade de producdo e o desempenho industrial, permitindo

minimizar custos, obter um tempo de desenvolvimento de produto inferior, analisar os

26



problemas de qualidade durante a producéo e consequentemente melhorar continuamente
0 desempenho de qualquer processo produtivo (Taguchi, 2004).

A terceira era da qualidade surge a partir dos anos 60 e € denominada como a era da
garantia da qualidade, que foi marcada pela contribui¢do de Juran, pois este comeca a dar
énfase aos métodos de gestdo e, pela primeira vez, a qualidade deixa de ser vista apenas
como uma caracteristica do produto ou do servico, e passa a ser entendida como um
sistema da qualidade (Juran, 1974). As empresas comegaram a constatar que a maioria
dos defeitos identificados nao esta associada a producao, mas sim a outro tipo de desvios.
Esta era foi marcada pela padronizagdo e envolvimento gradual de diversos
departamentos no controlo da qualidade, incentivando um paradigma de que a produgéo
com qualidade sé seria possivel com a contribuicdo de todos os departamentos e assim
reconhece-se a qualidade como uma preocupacdo e responsabilidade de toda a
organizacdo havendo uma preocupacdo uma focalizacdo no sistema da qualidade
(Lucinda, 2010). Esta era ¢ ainda marcada pela filosofia “zero defeitos” de Croshy,
baseada em fazer bem a primeira vez, e os “circulos da qualidade”, que tinham como base
o envolvimento de elementos dos varios niveis de gestao.

Nas Gltimas décadas, a partir dos anos 80, a qualidade tem se convertido num fator de
competitividade nas industrias, pois o consumidor esta constantemente a elevar a sua
exigéncia a nivel de qualidade. Algumas empresas comecaram a sofrer grandes perdas.
Para garantir a fidelidade dos seus clientes, as empresas fornecedoras viram-se na
necessidade de inovar no que diz respeito a qualidade e de se tornarem mais flexiveis para
uma constante mudanca de produtos, levando a adogédo de técnicas que ajudem realmente
a qualidade do produto no anseio de alcancar niveis de exceléncia, 0 que incentivou as
organizacbes a adotar a filosofia da Gestdo pela Qualidade Total (Total Quality
Management — TQM), pois 0 objetivo é a satisfagdo total, quer de clientes internos, quer
de externos, onde os colaboradores de equipas multidisciplinares desempenham um papel
fundamental na definicdo de sistemas e processos de gestao.

Consequentemente, surgiu a abordagem seis sigma (6c) que € uma metodologia que foi
desenvolvida pela Motorola em 1997 e consiste na reducdo de variabilidade de
caracteristicas chave do produto a um nivel em que a ocorréncia de falhas ou defeitos seja
muito improvavel (Montgomery, 2009).

Neste contexto e sendo a qualidade um fator de diferenciagdo das organizages, foi

instituido nos Estados Unidos da América o prémio nacional da qualidade, denominado
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prémio Malcolm Baldrige (1987) com intuito de harmonizar e valorizar as préaticas da
TQM (Lisboa et al., 2011). Por outro lado, na Europa foram criadas organizagoes
responsaveis por sistemas de normas e linhas de orientacdo para suportar os conceitos da
qualidade, como €é o caso da International Organization for Standardization (ISO) e da
American National Standards Institute (ANSI). Neste ambito, em 1987 foi criada a
primeira série das normas 1SO 9000 (Campos, 2010).
Em 1989 foi fundada a European Foundation for Quality Management (EFQM), com o
objetivo de desenvolver um modelo de exceléncia de aplicacdo a qualquer organizagédo
para alcancar o sucesso e melhorar significativamente o seu desempenho. Este modelo
foi utilizado pela primeira vez em 1992 para a atribuicéo do Prémio Europeu da Qualidade
(European Quality Award) (APQ, 2022). Em Portugal foi criado em 1992, o Prémio de
Exceléncia — Sistema Portugués da Qualidade (PEX-SPQ) que distingue organizacGes
que se destaquem pelos resultados obtidos através da aplicacdo dos métodos de Gestédo
pela Qualidade Total no Caminho para a Exceléncia, contudo tem por base 0 modelo
EFQM e segue as metodologias do Prémio Europeu da Qualidade (IPQ, 2022),
Resumidamente, a evolucdo dos conceitos da qualidade segue a seguinte sequéncia
cronoldgica (Lucinda, 2010):
e Erada Inspecéo: introducéo de atividades de medicdo, verificagcdo e comparacao;
e Era do controlo da qualidade: introducdo das atividades que se centram na
monitorizacao do processo, nomeadamente na analise dos desvios e reposicao dos
parametros dos processos nas condicdes desejadas a partir de cartas de controlo e
desenho de experiéncias;
e FEra da garantia da qualidade: atividades planeadas e sisteméticas que de uma
forma integrada podem garantir que a qualidade desejada esta a ser alcancada.
e FEra da qualidade total: cultura de empresa capaz de assegurar a satisfacdo dos
clientes e acompanhar a sua exigéncia.
A qualidade passou por varias eras e todas trouxeram novas formas de olhar a qualidade
cada vez com uma percecao mais global. Hoje em dia colocam-se novos desafios com a
chegada da industria 4.0, pois também a qualidade se modifica com um menor foco na
simples recolha e anélise de dados de uma forma passiva, mas sim com maior foco na
tomada de decisdes estratégicas de uma forma ativa e com uma atuagdo cada vez mais
preventiva, antecipando as necessidades (Pires, 2007). Esta nova era da qualidade assenta

na priorizacdo do planeamento estratégico das empresas com o objetivo de maximizar a

28



satisfacdo dos clientes ao menor custo. As organizacGes de hoje precisam de identificar
0s riscos e oportunidades associados as suas atividades considerando as questfes externas
e internas, as necessidades e expectativas das partes interessadas, e tomar agdes para
reduzir os efeitos indesejaveis dos riscos e aumentar os efeitos desejaveis das
oportunidades e neste sentido pode-se afirmar que esta nova era da qualidade é a era da
estratégia (Lucinda, 2010).

3.2 Conceito de Qualidade

Os conceitos e definicdes da qualidade concebidos e idealizados foram sendo
aprimorados no decorrer dos anos e, no inicio do século XX a qualidade comecou a ser
considerada como um pilar para as organizacGes de exceléncia, tornando-se num fator de
competitividade para qualquer empresa em funcdo do aumento da escala de producédo e
da producdo em massa de todo o tipo de produtos. Nos dias de hoje as organizagdes
tendem a considerar a politica da qualidade como um padrdo base imprescindivel a todo
0 processo produtivo na organizacao.

No geral, parece que existe uma concordancia entre as diversas defini¢bes de qualidade e
0s meios de gestdo da qualidade, embora diferentes autores usem diferentes terminologias
e abordagens, dependendo do contexto. Portanto, parece ndo haver conflito ou discusséo
entre 0s autores, pois depende do contexto. Acredita-se que os padrfes da literatura de
gestdo da qualidade sdo influenciados pelo pensamento dos grandes gurus da qualidade,
como por exemplo Walter Shewhart, Edward Deming, Armand Feigenbaum, Philip
Crosby, Joseph Juran, Kaoru Ishikawa, Masaki Imai, Taiichi Ohno e Genichi Taguchi,
que refletem o fluxo e a dire¢cdo do movimento da qualidade e da sua evolugéo até aos
dias de hoje (Hamid et al., 2019).

De acordo com a norma NP EN 1SO 9000:2015, p.16, e a NP EN 1SO 9001:2015, p.10,
a “Qualidade ¢é o grau de satisfa¢do de requisitos dado por um conjunto de caracteristicas
intrinsecas” estando bem presente que aS caracteristicas extrinsecas ndo sdo
caracteristicas da qualidade (IPQ, 2015b, 2015c).

Para Crosby (1979), a “Qualidade é a conformidade com as especificacfes” ¢ Juran
(1974) diz que a “Qualidade é a adequacdo ao uso”. Segundo Montgomery (2009),

consideram-se trés aspetos gerais da filosofia de Juran (conhecidos como “trilogia de
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Juran” parra a gestdo da qualidade): planeamento, controlo e melhoria. Salienta ainda que
“a qualidade € inversamente proporcional a variabilidade”, ou seja, se a variacao
associada as caracteristicas criticas de um produto decresce, significa que a qualidade
desse produto aumenta. Esta definicdo é de extrema relevancia pois alerta para o facto de
os problemas de qualidade estarem inevitavelmente associados a problemas de
variabilidade razéo pela qual a reducéo continua da variabilidade dos processos conduz a
aumentos progressivos da qualidade com o intuito de atingir a exceléncia organizacional.
Por outro lado, Edward Deming (2000) refere que a gestdo tem um papel determinante
nas acdes a desenvolver numa organizacdo para a reducdo do efeito provocado pelas
causas comuns de variacdo e como tal se uma organizagdo tem interesse em melhorar a
sua qualidade precisa de identificar as causas raiz dos problemas e a gestdo tem de iniciar
os esforcos e as acdes para a resolucdo dos problemas. Deming revolucionou a qualidade
e a produtividade desenvolvendo catorze recomendac6es da qualidade.

Taguchi (1986) refere que “A qualidade é a perda que um produto confere a sociedade
desde 0 momento em que é entregue” Para se compreender melhor este conceito, Taguchi
introduz a nocao original de que ha perdas sempre que ha desvios relativamente ao valor
objetivo, contrariamente a no¢do tradicional de que ndo ha prejuizo desde que os desvios
se mantenham dentro dos limites especificados. O conceito de “fungdo de perda de
qualidade” encontra-se representado na Figura 12, onde se pode verificar que existem
diferentes niveis de qualidade mesmo para produtos que estejam a ser produzidos dentro
de especificacdo. A medida que se produz mais préximo do valor alvo (m), o nivel de
qualidade aumenta e existe menor variacao (Montgomery, 2009). Os seus métodos estao
direcionados para a otimizacdo do processo e do produto, em especial na fase de pré-
fabrico (Richardson, 1997).

AT

L(¥)

Carateristica
Perda monetaria

L(Y)

funcional da
gualidade (¥}

m-A4 m m+4
------ Sindrome da meta final

Figura 12: Funcdo perda de Taguchi
Pires (2007) constata que alcancar a qualidade ndo é tarefa facil, pois existem varias
abordagens acerca do que é a qualidade. Assim, existe cada vez mais a necessidade de
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uma interdisciplinaridade para que possa ser percebida na sua totalidade e perceber a sua
importancia de modo a serem tomadas a¢des no sentido de promover a melhoria continua
de um processo.
Entdo, Garvin (1987) decidiu decompor o conceito de qualidade em oito dimensdes para
poder analisar as caracteristicas da qualidade, sendo elas:
e O desempenho, que esté associado a capacidade de um produto ser adequado para
a funcdo pretendida.
e Afiabilidade, que est4 associada a frequéncia com que um produto falha. Entre as
medidas mais comuns de fiabilidade temos o Mean Time to First Failure (MTFF),
0 Mean Time Between Failures (MTBF) e a percentagem de falhas por unidade
de tempo.
e A durabilidade, que esta relacionada com o periodo de tempo em que o produto é
adequado para o fim que foi concebido.
e A aparéncia, que se refere a estética ou apelo sensorial do produto;
e O servico, que se refere a capacidade de o fornecedor disponibilizar servicos
adicionais de apoio de reparacdo e manutencao;
e As caracteristicas secundarias, que envolve todos os elementos considerados
acessorios ou de segundo plano num produto;
e Aimagem, que perceciona subjetiva de qualidade e a reputacdo da empresa ou do
produto associada a marca;
e A conformidade com as especificacbes que esta relacionada com a capacidade de
um produto obedecer as exigéncias impostas.
As caracteristicas da qualidade podem estar relacionadas direta ou indiretamente com as
dimensGes da qualidade referidas, pois a partir das defini¢cbes apresentadas, podemos
afirmar que a qualidade & um conceito multidimensional. A existéncia excessiva de
variabilidade no desempenho do processo vai resultar num aumento do desperdicio.
Portanto, uma definicdo alternativa é que, o aumento da qualidade é a reducdo do
desperdicio (Montgomery, 2009).
Uma vez que a variabilidade s pode ser descrita em termos estatisticos, os métodos
estatisticos desempenham um papel central nos esforcos de melhoria da qualidade. O
Controlo Estatistico do Processo (SPC) e o Desenho de Experiéncias (DOE) muito Uteis
na melhoria da qualidade e desempenham um papel fundamental na reducdo da

variabilidade. O SPC permite reduzir os desperdicios provocados pela producdo de

31



produto ndo conforme, e é util na reducdo de retrabalho uma vez que usa ferramentas
estatisticas para prever quando os parametros do processo/ produto podem sair da sua
especificacdo de forma a que agOes preventivas apropriadas possam ser tomadas. O SPC
trata do reconhecimento de padrdes e da procura de tendéncias nos dados, além de
permitir gerir quaisquer alteracbes nos processos para garantir que a integridade do
processo consiga ser mantida em todos os estagios do mesmo. Para um controlo estatistico
de processo eficaz, o uso de experiéncias devidamente planeadas (DOE) sdo usadas para
aprender 0 maximo possivel sobre o processo a partir de um namero limitado de
experiéncias. Pode ser muito importante de forma a definir quais os melhores niveis de
trabalho dos fatores de controlo. No DOE as experiéncias sdo projetadas com estatisticas
em mente para que os dados recolhidos possam ser analisados com as ferramentas
estatisticas relevantes.

A engenharia de Qualidade incorpora um conjunto de abordagens ou atividades
operacionais de gestdo e de engenharia utilizadas para uma organizagdo assegurar que as
caracteristicas da qualidade de um determinado produto, processo ou sistema se
encontram dentro do valor alvo, com o minimo de variabilidade possivel em torno desse
valor (Montgomery, 2009).

As técnicas e ferramentas da qualidade usadas pelos profissionais da qualidade formam
grande parte da metodologia basica usada por engenheiros e outros profissionais técnicos

para atingir o minimo de variabilidade possivel.
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3.3 As sete ferramentas basicas da qualidade

Existem sete ferramentas bésicas da qualidade que podem auxiliar uma organizagao na
identificacéo e resolucgao de problemas na implementacéo de melhorias de processos. Um
dos primeiros autores da gestéo associado ao uso das ferramentas de controlo de qualidade
foi o Dr. Kaoru Ishikawa que, em 1968 publicou o livro “Gemba no Quality Control
Shuho” que tratava da gestdo da qualidade através de técnicas e praticas para empresas
japonesas. Foi neste livro que as sete ferramentas basicas da qualidade foram propostas
pela primeira vez (Neyestani, 2017b). No entanto, Ishikawa ndo as chamou de sete
ferramentas bésicas de controle de qualidade. Este descritor veio mais tarde em 1971
numa traducdo para o inglés do livro do Dr. Ishikawa, intitulada “Guide to Quality
Control”, amplamente utilizado e é ainda um recurso valioso ao usar as sete ferramentas
béasicas da qualidade (Ishikawa, 1971).

Entre os especialistas foram surgindo algumas classificacdes sobre a forma de agrupar e
utilizar algumas ferramentas da qualidade, como, por exemplo, ferramentas de controlo
ou de planeamento. Outras, utilizadas com menos frequéncia, ou mais aplicaveis a
determinados contextos, fazem parte do acervo caracteristico, mas ndo recebem
classificacOes especiais (Lopes e Capricho, 2007). As ferramentas mais utilizadas sao:

e Folha de Verificacdo — As folhas de verificacdo sdo formularios simples com
formatos diversificados que podem ajudar o registo sistematico dos dados de uma
empresa. Esta ferramenta é muito utilizada para quantificar a frequéncia com que
certos eventos ocorrem, durante um determinado periodo de tempo. Facilita e
organiza o processo de recolha e analise de dados e preparam uma “abordagem
consistente, eficaz e econdmica” que pode ser aplicada numa auditoria de garantia
de qualidade para rever e seguir as etapas de um determinado processo. As
principais vantagens das fichas de verificagdo é o facto de serem facilmente
aplicadas e compreendidas, e ajudam a dar uma imagem clara da situacdo e
condicgéo da organizacdo (Montgomery, 2009; Omachonu e Ross, 2004).

e Fluxograma — Representacdo grafica que demonstra a sequéncia de um trabalho
de forma analitica, caracterizando as operagdes, 0s responsaveis e/ou as unidades
organizacionais envolvidas no processo. lIdentifica tambem as entradas,
atividades, pontos de decisdo e saidas para entender facilmente o objetivo geral
do processo. O fluxograma utiliza simbolos padronizados, que facilitam a

representacdo dos processos e de entendimento rapido. Este gréafico serve como
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uma ferramenta de solucdo de problemas que pode ser aplicado metodicamente
para detetar e analisar as areas ou pontos do processo que podem ter tido
problemas potenciais ao “documentar” e explicar uma operagdo, por isso € muito
atil para encontrar e melhorar a qualidade dos processos implementados
(Montgomery, 2009).

Histograma — O histograma é uma ferramenta muito Util para descrever um
sentido da distribuigéo de frequéncia dos valores observados de uma determinada
variavel em estudo. E um tipo de gréfico de barras que mostra a distribuicio da
amostra por categorias e visualiza os dados de atributos e variaveis de um produto
ou processo, verificando a distribuicdo dos dados e a gquantidade de variacéo
dentro de um processo. Exibe as diferentes medidas de tendéncia central (média,
moda e média) (Forbes e Ahmed, 2011; Omachonu e Ross, 2004).

Diagrama de dispersdo — Grafico que ajuda na visualizacdo da relacdo entre
variaveis e permite em muitos casos detetar e analisar um padrdo entre duas
varidveis, uma independente e uma dependente, e perceber se existe uma relacao
entre elas e se o relacionamento é fraco, forte, positivo ou negativo. A forma do
diagrama de dispersdo geralmente mostra o grau e a direcdo da relacdo entre as
duas variaveis, e a correlacdo pode revelar possiveis causas de um problema
(Montgomery, 2009).

Diagrama ou grafico de Pareto — Esta ferramenta foi introduzida por Vilfredo
Pareto, economista italiano que percebeu no século XIX que 80% da riqueza
pertencia a apenas 20% da populacdo. Em 1950 Juran desenvolveu o gréafico de
Pareto com o objetivo de descobrir os diferentes tipos de “ndo conformidade” a
partir dados recolhidos e classifica-los. Esta abordagem estatistica permite,
através de uma representacdo de um grafico de barras, identificar aspetos
relevantes relacionados com a qualidade mostrando a importancia relativa das
variaveis, priorizadas por ordem decrescente da esquerda para a direita do grafico.
Além disso, o grafico de Pareto pode ser um meio de alcancar a melhoria da
qualidade e melhorar a eficiéncia, o desperdicio de material, conservacdo de
energia, questdes de seguranca e reducao de custos antes e depois de se introduzir
alterac@es (Juran e Godfrey, 1998).

Diagrama de Causa e Efeito — Também conhecido como diagrama de Ishikawa

ou diagrama “Espinha de Peixe” desenvolvido por Kaoru Ishikawa. Pode ser
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assim denominado como espinha de peixe devido a forma do diagrama se parecer
com o esqueleto de um peixe para identificar problemas de qualidade, com base
no seu grau de importancia (Neyestani, 2017a). E uma ferramenta de resolucéo de
problemas que investiga e analisa sistematicamente todas as causas potenciais ou
reais que resultam num determinado efeito. Este diagrama é uma técnica de
resolucdo de problemas que reune e organiza as possiveis causas de um problema,
alcancando um entendimento comum e expondo as lacunas no conhecimento
existente, classificando as causas mais provaveis e estudando cada uma. Séo seis
0s elementos (causas) possiveis que se encontram neste diagrama, sendo eles o
ambiente, os materiais, a maquina, a medi¢cdo, o homem e/ou o método
(Montgomery, 2009).

e Cartas de Controlo — Shewhart desenvolveu esta ferramenta na década de 1920
no Bell Telephone Laboratories e é provavelmente a técnica mais complexa criada
para a gestdo da qualidade (Montgomery, 2009). E um tipo especifico de grafico
que serve para analisar e ajustar a variacao de um processo ao longo do tempo. As
cartas de controlo sdo muito importantes, pois consegue-se observar e monitorar
um processo e estudar se que estd em “controlo estatistico” (sem problemas com
a qualidade) de acordo com as amostras ou se estas se encontram entre o Limite
Superior de Controlo (LSC) e o Limite Inferior de Controlo (LIC). Se o processo
n&o se encontra entre estes dois valores, entdo significa que o processo se encontra
fora de controlo e pode ser analisada a carta de modo a encontrar as causas do
problema de qualidade. Este tema sera abordado ao pormenor no subcapitulo 5.1.2
(Montgomery, 2009).

As sete ferramentas basicas da qualidade tém em comum o facto de contribuirem para a
melhoria continua da qualidade através da identificacdo e analise dos problemas que
ocorrem. Contudo, de acordo com Omachonu e Ross (2004), as ferramentas em causa
apresentam particularidades uma vez que estdo associadas a etapas distintas do processo
que tém por finalidade a eliminagdo de uma falha. Assim, como se depreende da anélise
da Figura 13, existem trés categorias diferentes as quais se aplicam as ferramentas basicas

da qualidade.
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Figura 13: Aplicacéo das ferramentas bésicas da qualidade (Adaptado de Omachonu e Ross, 2004)

Denota-se a existéncia de ferramentas da qualidade que estdo vocacionadas para a
identificagdo do problema, permitindo de certa forma organizar, compreender, interpretar
e apresentar os dados recolhidos. Para a resolu¢do de um determinado problema é
essencial saber a sua gravidade e definir uma ordem de prioridade de resolucdo do mesmo.
Existem ainda outras ferramentas que permitem a analise e investigacdo das causas das
falhas e de certa forma podem sugerir acOes corretivas (Omachonu e Ross, 2004).

No geral, as ferramentas da qualidade mais do que formas sofisticadas de tratamento de
dados ou abordagens estritamente formais este conjunto de ferramentas com elevado teor
visual auxilia os profissionais que os utilizam a pensar de forma estruturada sobre os

dados e factos disponiveis.
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Capitulo 4 Desenho de Experiéncias

O Planeamento de Experiéncias ou Desenho de Experiéncias (DOE) consiste num método
estatistico associado a resolucdo de problemas e a melhoria de desempenho de
processo/produto. Esta ferramenta de otimizacdo e atualmente aplicada em Varios
dominios, em especial na indudstria quimica, farmacéutica e automdvel, pois permitiu
melhorar a capacidade de producéo e o desempenho industrial, atingindo menores custos,
maior produtividade e reducdo de variabilidade.
Esta metodologia foi desenvolvida inicialmente por Fisher em meados de 1922, em
conjunto com F. Yates e D. J. Finney. Fisher iniciou os primeiros estudos praticos com
objetivo de comprovar as teorias cientificas desenvolvidas no campo da agricultura para
a cultura de cerais (Fisher e Yates, 1971). Estas teorias cientificas conduziram a
publicacdo de uma serie de artigos cientificos sobre 0 DOE e a sua aplicacdo nas ciéncias
agrarias e na biologia (Street, 1990). A introducéo desta técnica teve um grande impacto
na ciéncia agricola. Com a introducdo do DOE surge o conceito de Analise de Variancia
(ANOVA).
Mais tarde, em 1932, uma industria téxtil britdnica e uma industria quimica Alema
comegaram a utilizar o DOE introduzido por Fisher no desenvolvimento dos seus
produtos e processos.
Em 1951 surge a primeira era industrial quando G. E. P. Box e K. B. Wilson publicaram
trabalhos relevantes sobre os desenhos de experiéncias e introduzem a Metodologia de
Superficie de Resposta (RSM). O RSM foi desenvolvido por BOX e Wilson e consiste
numa abordagem estatistica e matematica que determina a relagdo matematica entre a
variavel de resposta e os varios fatores, tendo em conta que essa, ha maioria das vezes, é
desconhecida (Box e Hunter, 1978). Ap0s esta data, as aplicagdes na inddstria quimica
comecaram a crescer.
A segunda era industrial surge em 1975, também conhecida como a revolucdo da
qualidade. Foi nesta altura que comecgaram a surgir livros de DOE orientados para 0s
engenheiros e cientistas e a qualidade nas empresas comecou a melhorar
significativamente, pois a industria automadvel japonesa comecou a adotar procedimentos
estatisticos de controlo de qualidade e implementou experiéncias que deram inicio a esta
nova era (A Quick History of the Design of Experiments (DOE) | STAT 503, 2022).
Surgiram ainda outras técnicas de gestdo tais como a Gestdo da Qualidade Total (Total
Quality Management — TQM) e a Melhoria Continua da Qualidade (Continuous Quality
37



Improvement — CQI). Genichi Taguchi, especialista Japonés em controlo da qualidade,
destacou-se ao publicar os conceitos de arranjos ortogonais e andlise de experiéncias. O
método de Taguchi é uma estratégia de qualidade abrangente que cria o conceito de e
robustez do processo/produto e o design robusto de parametros. Este método é
considerado uma combinacdo de principios de projetos de engenharia robustos, chamado
de experiéncias de matrizes ortogonais, que sdo discutidas neste capitulo. Os seus
métodos foram largamente difundidos no Japao e comegaram a surgir nos Estados Unidos
da América. Tanto no Japdo como nos paises ocidentais, 0 DOE foi se revelando de
extrema utilidade na concecdo e desenvolvimento de novos produtos e processos, quer
por si sé quer quando utilizado em metodologias de projeto que integram varias técnicas
e ferramentas.

Em 1980 os desenhos experimentais foram adotados por diversas inddstrias como a
eletronica, aeroespacial, semicondutores e industria automavel.

Ap0s a revolucdo da qualidade veio a era moderna que comegou por volta de 1990 quando
a competitividade econémica e a globalizacdo obrigaram as empresas a serem mais
competitivas. Entdo surge o conceito de seis sigma que correspondeu a uma nova forma

de representar o CQI e que é uma técnica estatistica muito util.

4.1 Etapas de um desenho de experiéncias

Qualquer DOE requer uma abordagem sistematica ou um procedimento delineado antes
da sua execucdo para se obter resultados satisfatorios. O planeamento pré-experimental
envolve o reconhecimento e definicdo do problema, a escolha dos fatores de controlo e
respetivos niveis de trabalho e a selecdo da variavel de resposta bem como do tipo de
desenho a utilizar. Depois da fase de planeamento vem a fase de execugdo da
experimentacdo seguida da analise e conclusdes. As etapas praticas necessarias para
planear e conduzir a experimentagédo incluem:
1. Reconhecer e definir o(s) dano(s) causado(s) pelo problema;
Escolher os fatores e 0s respetivos niveis de estudo para investigar o problema;
Selecionar a variavel de resposta correlacionada com o(s) dano(s);

2

3

4. Selecionar o desenho a utilizar;
5. Execucdo da experimentacéo;
6

Analise estatistica dos dados da experimentacao;
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7. Conclusdes e recomendacfes da experimentacédo efetuada.

A partir do desenho de experiéncias, 0 experimentador consegue compreender 0 processo
e determinar a forma como é que as variaveis independentes em estudo (fatores de
controlo), podem ter impacto na variavel dependente ou na caracteristica da qualidade em
estudo (resposta). Desta forma, o desenho de experiéncias envolve o planeamento das
experiéncias, a recolha e analise dos dados por métodos estatisticos, tendo como resultado
da sua analise conclusdes pertinentes e objetivas acerca do problema em estudo (Maria,
2004).

Para obtencdo de resultados eficientes, tem que se ter como base o que se quer avaliar e
quais sdo os tipos de experimentagéo a realizar.

Para um Planeamento de Experiéncias é necessario ter em conta os seguintes principios:

e Réplica — Consiste na execugdo de um teste mais do que uma vez sob condicGes
preestabelecidas em que se obtém uma estimativa do erro experimental;

e Aleatoriedade — Técnica estatistica em que a sequéncia das experiéncias é
aleatdria e a escolha dos materiais que serdo utilizados também é aleatéria. Vai
permitir obter uma analise dos resultados é que as variaveis estudadas e 0s erros
experimentais observados apresentam um caracter aleatério, o que € conseguido
pelo emprego desta técnica.

e Particdo em Blocos — E uma técnica muito utilizada nas industrias, que tem como
intuito o aumento da precisdo. Em certos processos, pode-se controlar e avaliar
sistematicamente a variabilidade resultante da presenca de fatores que perturbam
0 sistema, mas que ndo se tem interesse em estuda-los.

Para a utilizacdo do desenho de experiéncias (DOE) é assim importante ter uma
abordagem sistematica, seguindo um conjunto de etapas bem definidas, de forma que a
sua aplicagdo produza os resultados desejados. Existem diferentes tipos bem
estabelecidos de desenhos de experiéncias, no entanto neste trabalho apenas serdo
explicitados os desenhos fatoriais completos e fracionados que sdo uma abordagem
alternativa e muito mais eficiente do que a experimentacdo tradicional de fazer variar one
factor at time (OFAT).

39



4.2 Experimentacgdo Tradicional — OFAT

A experimentagdo fatorial constitui uma alternativa mais eficiente a experimentagdo
tradicional (One factor at time — OFAT), na qual se faz variar um fator da cada vez,
mantendo os restantes fatores constantes ou fixos. Porém, esta experimentacéo é incapaz
de detetar interacdes entre os fatores, ndo permitindo estudar a variacdo que a mudanca
num nivel de um fator produz na resposta quando o outro fator se encontra em
determinado nivel, o que condiciona as conclusdes dos resultados obtidos a partir do
mesmo pois ndo se consegue analisar sinergias entre fatores ou efeitos adversos
provocados pela interacdo entre os fatores.

Portanto, uma experiéncia fatorial bem planeada e executada pode fornecer muitas
informagdes acerca do efeito sobre uma variavel de resposta devido a um ou mais fatores
bem como ao efeito das interacdes sobre a variavel de resposta em estudo, algo que pela

técnica de experimentacdo OFAT néo é possivel de obter (Montgomery, 2009).

4.3 Desenho Fatorial

Contrariamente a experimentacdo OFAT, a utilizacdo do método de experimentacdo
fatorial é adequada quando existem varios fatores a investigar e que podem influenciar
uma determinada variavel de resposta.

Nesta abordagem é selecionado um nimero fixo de niveis para os varios fatores em estudo
e efetuam se experiéncias com as varias combinagdes de niveis dos fatores de modo a
observar-se o efeito na resposta selecionada. Caso o desenho fatorial considere todas as
combinacBes possiveis para os fatores em estudo, este designa-se por fatorial completo
(Montgomery, 2009). Num planeamento fatorial completo vai ser investigado o efeito de
um fator, que corresponde a varia¢do na resposta dos niveis do fator em estudo.

A medida que o nimero de fatores que podem influenciar uma determinada caracteristica
de resposta aumenta, o0 numero de experiéncias a executar aumenta também e isto torna
0 processo de experimentacdo dificil devido ao elevado custo e tempo despendido. O
elevado numero de fatores a estudar leva as empresas a aplicar diferentes tipos de
desenhos de experiéncias para evitar custos desnecessarios e assim considerar todas as

combinagBes possiveis para os diferentes niveis dos fatores em estudo e conhecer quais
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sdo os fatores que influenciam o processo, com finalidade de os regular ao melhor nivel
de trabalho (Taguchi, 2004).

Entdo, a utilizacdo de fatoriais fracionados revelam se muito Uteis nas fases iniciais de
trabalho experimental, quando existem muitos fatores a investigar, sendo os desenhos
fatoriais fracionados muito utilizados na fase de triagem onde se pretende determinar
quais os fatores de controlo que tém maior influéncia sobre uma determinada variavel de

resposta em estudo.

4.3.1 Desenho Fatorial Completo 2K

O desenho fatorial completo é um método muito utilizado em casos que envolvem varios
fatores em que é necessério investigar o efeito conjunto dos fatores e das interacfes
(efeitos principais) na variavel de resposta.

Um caso especial com interesse no desenho fatorial é aquele onde todos os fatores em
estudo tém apenas dois niveis de trabalho atribuidos. Estes niveis podem ser classificados
numa escala qualitativa ou quantitativa, pelo que é usual atribuir a cada fator selecionado
um nivel codificado identificado por nivel alto (representado por “+”, por “+1” ou por
“2) ou um nivel codificado identificado por nivel baixo (representado por “-”, por “-1”
ou por “1”). O desenho fatorial em causa ¢ designado por 2%, em que k representa o
namero de fatores de controlo em estudo, e 2 representa os dois niveis a que cada fator é
estudado (Montgomery, 2009).

No geral, os fatoriais do tipo 2 ou os fatoriais fracionados do tipo 2*P sio muito Gteis nas
fases iniciais de trabalho experimental quando ha muitos fatores a analisar, pois permitem
a realizacdo do menor numero de experiéncias para estudar os k fatores e identificar os

efeitos dos fatores principais e das interagdes (Taguchi, 2004).

4.3.1.1 Fatorial 22

O fatorial 2% constitui a forma mais simples do fatorial 2, ou seja, k = dois fatores,
identificados por A e B, dos quais cada um é experimentado a dois niveis. O mais usual
é designar os niveis de cada fator quantitativamente, nivel baixo (-1) e nivel alto (+1)
(Montgomery, 2009).
A Tabela 1 demonstra os arranjos possiveis dos dados para desenhos fatoriais
experimentais com dois fatores, variando em dois niveis.
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Tabela 1: Arranjo dos dados para o fatorial 22 (adaptado de Montgomery, 2009)

Fator B

Fator A B(-) B(+)
A() A(-)B() | A()B(+)
A(+) | A(+)B(-) | A(+)B(+)

O fatorial 22 pode também ser representado geometricamente através de um quadrado
uma vez que existem quatro combinacdes de niveis dos fatores, e que facilita a

interpretacdo dos dados (Figura 14).

w b ab
(1) — fatores A e B no nivel baixo
a — apenas o fator A no nivel alto
b — apenas o fator B no nivel alto
() (1) a ab — fatores A e B no nivel alto
) (+)

Figura 14: Representacdo geométrica do fatorial simples 22 (adaptado de Montgomery, 2009)

Através da Figura 14 é possivel confirmar que existem quatro combinacGes de ensaios
possiveis para os fatores A e B, pois as letras a, b, ab e (1) também representam os totais
das n observacoes (replicacdes) recolhidas nos respetivos pontos da experimentacao. De
forma geral cada combinacéo vai ser representada por um conjunto de letras minusculas.
Se a letra esta presente, significa que o fator correspondente a essa letra se encontra no
nivel alto. Caso se encontre ausente, o fator em causa encontra-se no nivel baixo
(Montgomery, 2009).

Os efeitos com interesse no fatorial 22 s&o os efeitos principais de A e B, e ainda o efeito
da interacdo entre os fatores principais, a interacdo AB.

Para estimar o efeito principal A, é calculada a média das observacgdes das letras a e ab
(lado direito do quadro), pois é onde o fator A se encontra no nivel alto, e subtrai-se a
esse valor obtido a média das observagOes das letras (1) e b (lado esquerdo do quadro)

gue é onde o fator A se encontra no nivel baixo:

A= YA+_ YA_ (41)
A:%—b;—s)zi[a+ab—b—(1)] (4.2)

De forma idéntica, o efeito principal do fator B é obtido pela média das observacGes das
letras b e ab (topo do quadro), pois € onde o fator B se encontra no nivel alto, e subtrai-
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se a esse Vvalor obtido a média das observacdes das letras (1) e a (base do quadro) que é

onde o fator B se encontra no nivel baixo:

B = YB+ - YB_ (43)
B=22_2Wo L ahtb—a— (1) (4.4)

Por outro lado, a interagdo AB é estimada a partir da diferenca das médias na diagonal do

quadrado:

ab+(1) a+b
2n 2n

AB = = — [ab+ (1) —a—b] (4.5)
Os numeros que se encontram entre paréntesis retos chamam-se contrastes que
corresponde a combinacdo linear dos niveis do fator em estudo. O caso do fator B, 0 seu
contraste é igualaab + b —a — (1).

Nestes casos pode ainda recorrer-se a uma tabela de sinais, Tabela 2, que permite a
determinacéo dos sinais de cada contraste individualmente. Para calcular os contrastes a
partir da tabela, multiplica-se os sinais da coluna apropriada pelas combinaces listadas

nas varias linhas e calcula-se a sua soma.

Tabela 2: Tabela de sinais para o fatorial simples 22 (adaptado de Montgomery, 2009)

Combinacgdo [ A B AB
(1) 1 -1 -1 1
a 1 1 -1 -1
b 1 -1 1 -1
ab 1 1 1 1

Entdo, a tabela de sinais vai ser Gtil para a determinacdo de cada contraste 0s quais, serdo
utilizados para o calculo das estimativas dos efeitos e das somas quadraticas de A, B, e

da interacdo AB. Entéo, os efeitos sdo obtidos através das seguintes formulas:

Efeito, = &r@—b-)] (4.6)
2n
Efeitog = W (4.7)

[ab+(1)—a-Db]
2n

EfeitOAB = (48)

Consequentemente, as somas quadraticas sdo obtidas a partir das seguintes formulas:

[a+ab—b—(1)]?
S$54 ou fator linha = — .. (4.9)

4n

[ab+b—a—(1)]?

S5 ou fator coluna = — (4.10)
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b+(1)—a-b]?
SS4B ou interagio — labr@a-b] (4.11)

4n

A analise de variancia vai ser usada como ferramenta para a analise estatistica dos dados.
No caso de utilizagdo de dois fatores, deve considerar-se 0 modelo de dois fatores mais
geral da equacdo 4.12:

Xijie = Mij T &ji = p+a; + B +vij + &ijic (4.14)
Em que,
i= indice que denota os diferentes niveis de um dos fatores (i=1,2, ..., I)
j =indice relativo ao nivel do segundo fator (j = 1,2, ..., J)
k = indice relativo a cada observacédo dentro de cada célula (i, j) (k=1,2, ..., K, sendo K>1)
Xijk = k-ésima observacdo da célula (i, j)
Mij = valor esperado das observages incluidas na célula (i, j)
| = parametro global
ai= efeito do primeiro fator (fator A)
pi= efeito do segundo fator (fator B)
yj = efeito da interacdo (AB), quando xj = 0 a interacdo € nula, quando xj# 0 existe
interacdo

gijk = erro aleatorio

A variacdo total (SSt) pode ser dada pela equacdo 4.13 ou pode-se decompor nas varias
fontes de variacdo da equacdo 4.14:
SSr = X % Zu(xijie — X.)? (4.13)
SSy = SS4+ 5S4 SSu5 + SSorro (4.14)
Em que,
x..= média global das observacdes
xi= média amostral das observacdes incluidas na linha i

xij= média amostral das observac@es incluidas na coluna j

A utilizacdo da Analise de Variancia (ANOVA) para o tratamento dos dados obtidos
constitui uma ferramenta para a andlise estatistica dos dados e permite identificar a
forma como cada fator contribui para o desvio do resultado relativamente a média dos

dados, a quantidade de variacao produzida pela variacdo dos niveis dos fatores e a
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quantidade de variacdo devida ao erro aleatorio. A varia¢do devido ao erro aleatério
pode ser dada por:

SSerro = i 2j e (Xijie — Xij)? (4.15)
A ANOVA permite testar de forma objetiva quais séo os fatores e as interac6es de fatores
controlaveis que afetam de forma significativa os efeitos da resposta em estudo,
comparando 0 Frabelado = Fhnivel de significancia: graus liberdade (g.I) fator A; g.l erro, COM O Fealculado & partir
da tabela da ANOVA que contém o calculo das Somas Quadraticas (SS), do numero de
graus liberdade (g.l.) e ainda dos desvios quadraticos médios, para cada fator e interacdo
(Tabela 3). Posteriormente é possivel determinar a combinagdo de niveis que conduz a
maximizacao da caracteristica estabelecida. Os sinais tal como a ordem de grandeza dos
coeficientes e a presenca ou auséncia de interacdes sobre o0 sistema em estudo constitui
informacao de grande utilidade para o experimentador retirar conclusoes.

A ANOVA é apresentada normalmente sob a forma de tabela identicamente & Tabela 3.

Tabela 3: Tabela de Analise da Variancia

ANOVA SS g.l. DM F
A [a+ab—b— (0| Numero de S8, DQM,
4n niveis (i) -1 g-la DQM,,pp
B [ab+b—a— ()] Numero de §Sg DQMg
4n niveis (j) - 1 g.lg DQM,,,,
AB [ab + (1) —a — b3 ixj SS4p DQMyp
4n g. E.AB DQ-Merra
Z ZZ{“J" t,)Y graus liberdade 8S8erro
erro TE totais - (I-1-(IxJ)) g1 orro
TOTAL 55, = 55, + 55 + 55 + 55, Nimero de
observacdes - 1

A aplicacdo do desenho de experiéncias pressupde a construcdo de um modelo empirico,
com o objetivo de maximizar a resposta em estudo e baseia-se na analise da significancia
estatistica dos efeitos dos fatores e interacdes em analise. Ent&o, a partir da converséo das
estimativas dos efeitos num modelo de regressdo, € possivel prever a resposta em
qualquer ponto do espago coberto pelos niveis dos fatores (Montgomery, 2009). Entdo,
num exemplo com dois fatores significativos A e B e interacdo AB também significativa,
0 modelo de regresséo a utilizar podera ser:

Y = Po+ Bixy + Bax, + Brax1X, + € (4.16)

ﬁ __total de observagbes
0

_ (4.17)

nx 22

B = Leoa (4.18)

2
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B, = L2xe (4.19)

Byp = 00 (4.20)

De acordo com as equagOes apresentadas acima, os coeficientes de regressdo séo
B1, B2, B12, € correspondem a metade das estimativas dos efeitos e 5, corresponde a média

global das observagoes.

4.3.1.2 Fatorial 2% (k>3)

No subcapitulo 4.3.1.1 foi apresentado o método mais simples para um fatorial com
apenas dois fatores (k=2), em que cada um se encontrava a dois niveis, no entanto é
possivel estender a mais do que dois fatores, a tantos quanto desejavel.

Adaptando o caso anterior, mas para trés fatores A, B e C com dois niveis, isto perfaz um
fatorial 22 com um total de oito combinagGes possiveis entre os trés fatores. Este tipo de
fatorial também pode ser representado geometricamente por um cubo (Figura 15), com
as oito combinac¢6es formando os vértices do referido cubo em que as interacfes podem
ser na diagonal em seis sentidos e entre as faces do cubo. Com este tipo de planeamento
fatorial pode-se estimar os efeitos dos trés fatores envolvidos (A, B e C), bem como as

interacdes de dois fatores (AB, AC e BC) e a interacdo dos trés fatores (ABC).

Figura 15: Representacdo geométrica dos contrastes correspondendo aos efeitos e as interagdes do fatorial 23

Para determinar os efeitos dos fatores e das interacdes, procede-se identicamente ao caso
do fatorial 22. No caso do fator A, determina-se a média das quatro combinacdes do lado

direito do cubo, onde A se encontra no nivel alto e subtrai-se a esta quantidade a média
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das quatro combinagdes do lado esquerdo do cubo onde A se encontra no nivel baixo.

Ent&o, o efeito médio de A sera dado por:

1

a+ab+ac+abc—b—c—bc—(1)] (4.21)
De forma anéloga, o efeito B e C correspondem a:

Efeitog = Yg+ — Yg- [b+ab+ bc+abc—a—c—ac— (1)] (4.22)

1
T an

Efeitoc = Yo+ — Y- = ﬁ [c + ac + bc+abc —a—b—ab— (1)] (4.23)

Desta forma, a interacdo AB corresponde a diferenca nas médias entre as experiéncias
dos dois planos diagonais do cubo. Usando a mesma logica obtém-se para as interacoes
AC e BC:

Interagdo g = ﬁ [ab+ (1) + abc +c—a—b — ac — bc] (4.24)
Interagdoye = ﬁ [ac+ (1) +abc+b—a—c—ab— bc] (4.25)
Interacaog; = ﬁ [bc + (1) + abc+a—c—b —ab —ac] (4.26)

A interacdo ABC pode ser definida como a diferenca média entre a interacdo AB para

os dois niveis de C:

Interagdoype = ﬁ [abc +a+Db+c— (1) +ab—ac — bc] (4.27)

O quadro de sinais para o fatorial 23 pode ser apresentado de encontro a Tabela 4.

Tabela 4: Quadro de sinais algébricos para o fatorial 23

Combinagdes I A B AB C AC BC ABC
(1) 1 -1 -1 1 -1 1 -1

a 1 1 -1 -1 -1 -1 1

b 1 -1 -1 -1 1 -1 1

ab 1 1 -1 -1 -1 -1

c 1 -1 -1 1 -1 -1 1

ac 1 1 -1 -1 1 1 -1 -1

bc 1 -1 1 -1 1 -1 1 -1

abc 1 1 1 1 1 1 1

De uma forma geral, para qualquer fatorial do tipo 2%, pode-se determinar o efeito
principal ou interagdo multiplicando a combinagéo da primeira coluna da tabela pelos

sinais da coluna correspondendo ao fator em causa ou a interacdo correspondendo esta
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soma ao contraste dividindo de seguida o contraste por metade do nimero de observacdes

de acordo com,

Efeito = <22 (4.28)
__ (contraste)?
S§S = — (4.29)

Enquanto o nimero de fatores do desenho fatorial 2X aumenta, o nimero de experiéncias
necessarias também aumenta. Por exemplo, um fatorial do tipo 2° requer 32 experiéncias.
Neste fatorial, dos 31 graus de liberdade totais apenas 5 graus de liberdade dizem respeito
aos efeitos principais, 10 graus de liberdade correspondem as interacfes de dois fatores e
16 graus de liberdade sdo usados para estimar interacGes de ordem superior. Por vezes
ndo existe muito interesse nestas interacfes de ordem superior, particularmente no inicio
do estudo de um processo. Se pudermos assumir que algumas interacbes de ordem
superior sao desprezaveis entdo poder-se-a usar um planeamento fatorial fracionado, que
¢ um desenho experimental que consiste numa fracdo do desenho fatorial completo,
envolvendo um namero inferior de experiéncias relativamente ao conjunto completo de

2% de forma a obter informacao dos efeitos principais e interacdes de ordem mais baixa.

Existem outros métodos para além do método dos contrastes que podem ser utilizados
para calcular os efeitos e as variacdes dos fatores e das interacdes, como € o caso do
algoritmo de Yates (Montgomery, 2009).

O algoritmo de Yates é outro método que permite calcular os contrastes, necessarios para
o célculo dos efeitos dos fatores e das somas dos quadrados, nos planos fatoriais 2X. Este
algoritmo consiste na construcao de uma tabela, e tem o seguinte procedimento de acordo
com Monteiro e Oliveira (2007):

e As primeiras duas colunas da tabela deverdo ser consideradas como a coluna da
ordem dos padrdes e a coluna das experiéncias numeradas, respetivamente, que
deve ser preenchida pelos padrbes na ordem standard das experiéncias;

e A terceira coluna da tabela é a coluna das respostas, ou seja, a coluna que para
cada experiéncia deve ser preenchida com a soma total das respostas para cada
um dos tratamentos.

Para além destas colunas, a tabela do algoritmo de Yates tem mais uma coluna para cada
um dos fatores do DOE. Se o DOE tiver dois fatores entdo acrescentam-se mais duas

colunas, se tiver trés fatores acrescentam-se mais trés colunas, ou seja, no caso de um
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desenho fatorial 2 tem-se mais k colunas. O preenchimento das k colunas é realizado da

seguinte forma:

Os primeiros 2% elementos sio calculados através da soma dos pares de respostas
adjacentes (o primeiro elemento da primeira k coluna é calculado pela soma das
duas primeiras respostas, 0 segundo pela soma da terceira e quarta resposta, e por
ai adiante);

Os restantes 2 elementos da coluna ki sio calculados de forma analoga através
da diferenca dos pares de respostas adjacentes;

As colunas seguintes calculam-se de forma idéntica, mas usando sempre 0s
valores da coluna anterior;

A (ltima destas colunas, ou seja, a k-ésima coluna é considerada a coluna dos
contrastes, para o efeito respetivo de cada uma das experiéncias que se apresentam
nas linhas. A partir desta coluna constroem se as duas colunas seguintes: a coluna

das estimativas dos efeitos e a coluna das somas quadréticas (SS).

A coluna das estimativas dos efeitos dos fatores e das interacdes obtém-se dividindo a

coluna dos contrastes pelo nimero de observacgdes.

A coluna das somas quadraticas obtém-se elevando ao quadrado a coluna dos contrastes

e dividindo pelo dobro do nimero de observagdes.
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Capitulo 5 Gestao da Qualidade Automovel: IATF 16949

A competitividade do mercado automdvel por posicOes estratégicas € uma das mais
rigorosas do tecido empresarial. Esta industria € constantemente confrontada com
desafios uma vez que existe uma rapida evolucéo e inovacgédo da tecnologia, aplicacdo de
requisitos legislativos cada vez mais restritos (emisséo de gases poluentes), bem como a
necessidade de gestdo de uma rede global de fornecedores, com ciclos de
desenvolvimento de produtos cada vez mais curtos, tornando-se numa cadeia de ciclos
infinita.
Para as empresas conseguirem responder as exigéncias a que sdo submetidas, as diferentes
cadeias de abastecimento associadas a inddstria automovel, como a concecdo e 0
desenvolvimento, producéo e servigos, estas devem procurar sempre adotar uma politica
de zero defeitos.
Porém, dado que existe uma crescente pressao causada pela relacdo tempos/custos e dado
0 aumento da quantidade de modelos a produzir, esta pressdo tem originado um aumento
no numero de recolhas de unidades por parte dos fabricantes automdveis, devido a
problemas com diferentes origens. Este tipo de cenarios pode ser uma manifestacdo da
qualidade insuficiente dos processos produtivos (Garvin, 1987). Para além de poderem
afetar significativamente a situacdo financeira das empresas, estes custos externos
prejudicam o seu desempenho no mercado, provando a importancia da implementacéo de
SGQ robustos na industria automovel (Sabbagha, 2016).
Considerando todos os desafios com que o setor automovel tem de lidar e, uma vez que
a adocdo de praticas estabelecidas pela norma NP EN 1SO 9001 na sua versao de 2015
acrescentam valor as organizacfes que a adotam, pensou-se em criar um suplemento a
esta norma. Este suplemento teve o apoio de varios fabricantes de automoveis como a
Daimler Chrysler, Ford, BMW, PSA Peugeot Citroén, Renault SA, Fiat, Volkswagen e
GM, que, em conjunto com associa¢des do comércio automovel como a AIAG (America),
VDA/QMC (Alemanha), ANFIA (Itdlia), FIEV (Franga) e SMMT (Reino Unido) criaram
a IATF. Segundo a British Standards Institution (2014), a International Automotive Task
Force (IATF) desenvolveu em 1995 a ISO/TS16949 como um suplemento a norma I1SO
9001 com o intuito de adotar um referencial de SGQ como estimulo a melhoria de toda a
cadeia da induastria automdvel e ajudar as empresas a satisfazer as expectativas dos seu
clientes, dando relevancia a prevencao de defeitos, a reducéo da variabilidade assim como
do desperdicio ao longo da cadeia de abastecimento (British Standards Institution, 2014).
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Este referencial normativo comum foi sofrendo sucessivas revisdes até a versao atual, a
norma IATF 16949 de 2016, cujo dmbito é a definicdo de requisitos necessarios para a
implementacdo de um SGQ para concecéo, desenvolvimento, producéo e, onde aplicével,
instalacdo e servicos pos-venda de produtos ligados ao setor automavel.

Deliberando um termo de comparacgéo entre as duas normas, enquanto a 1ISO 9001 tem o
seu ambito focado na organizacao e nos seus clientes, bem como nas partes interessadas
relevantes que influenciam a qualidade dos produtos desenvolvidos, por outro lado, a
IATF 16949 atribui uma maior importancia aos Original Equipment Manufacturer
(OEM) e aos requisitos legislativos e de regulamentacdo. Assim, esta deve ser sempre
vista como um suplemento e aplicada em conjunto com a ISO 9001 (IATF, 2016). A
IATF 16949, anteriormente designada como ISO/TS 16949, é dedicada a implementacéao
de um sistema de gestdo da qualidade na industria automdvel. Baseia-se nos requisitos da
ISO 9001 e incorpora ferramentas com uma abordagem especifica para a industria

automovel (Chiarin e Cherrafi, 2017).

5.1 Ferramentas recomendadas pela IATF 16949

A norma IATF 16949:2016 identicamente a 1ISO 9001, esta alinhada com o pensamento
baseado no risco. Este tipo de pensamento procura primeiramente prevenir eventuais
problemas de forma a que eles ndo ocorram, recorrendo a definicéo e gestdo do risco, a
avaliacdo criteriosa dos requisitos especificos de clientes, bem como a planos de
auditorias, tanto internas como externas, de modo a avaliar o desempenho do SGQ,
minimizar os custos associados a producdo e custos de ndo conformidades, enquanto se
maximiza a fiabilidade nos processos produtivos internos (Simdes, 2020).
Para este efeito, a IATF definiu um conjunto de ferramentas e metodologias
(denominadas como “Automotive Core Tools”) consideradas ferramentas e metodologias
essenciais para o desenvolvimento de um Sistema de Gestdo da Qualidade capaz de
responder aos requisitos especificos dos clientes, sendo eficiente e eficaz nesta resposta.
As ferramentas chave na industria automovel consideradas essenciais para a prevencao
de defeitos, reducgéo da variacdo e resolucéo de problemas, séo:
e FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) - Anéalise do Modo de Efeito e Falha.
Ferramenta que permite analisar os diversos meios de um processo, elencando os

modos de falha que poderdo ocorrer, as causas e os efeitos que destas falhas
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advém. A FMEA ¢é também vista como uma ferramenta que permite avaliar e
minimizar os riscos associados a produtos e processos. Esta avaliagdo é feita
analisando as falhas possiveis e respetivas a¢des corretivas que permitam eliminar
ou mitigar as primeiras, aumentando a fiabilidade e qualidade dos produtos,
processos ou servicos. Porém, dependendo da andlise que se faz quer seja a
processos ou produtos, a nomenclatura desta ferramenta altera, pois se estiver
relacionada com o processo, esta denomina-se por PFMEA (Process Failure
Mode and Effect Analysis). Por outro lado, se esta estiver relacionada com o
produto, a nomenclatura a utilizar devera ser DFMEA (Design Failure Mode and
Effect Analysis). Idealmente a aplicagdo desta ferramenta deve acontecer durante
a fase inicial de um projeto para que possam ser tomadas agdes preventivas e
definidas acdes corretivas consoante os resultados da analise efetuada. No caso de
ser efetuada de uma forma exaustiva e detalhada, terd& como beneficios uma
diminuicdo drastica das reclamagdes dos clientes, assim como dos custos
associados, pois caracteriza-se pela resposta aos efeitos, modos e causas das
eventuais falhas encontradas ao nivel de um processo de fabrico, montagem e
procedimentos logisticos implementados. A analise das falhas tem como origem
0 estudo das diversas componentes que contribuem para 0 mesmo, podendo estas
causas ser 0s meios humanos, 0s materiais, 0 meio envolvente e 0s equipamentos
(AIAG, 2019).

PPAP (Production Part Approval Process) - Processo de Aprovacdo da Peca de
Producdo. Este processo € utilizado na industria automovel permitindo estabelecer
uma relacdo de confianca entre fornecedores e clientes, facilitando a comunicagéo
entre estes. O PPAP tem como principal funcdo estabelecer o processo de
aprovacdo de novos componentes, componentes que necessitaram de alteracdes
na sua concegéo, ou ainda de componentes que resultem de processos produtivos
novos ou que tenham sido alterados. Assim é possivel garantir que 0s requisitos e
as necessidades do cliente sdo compreendidos pelo fornecedor, desde as
especificacbes dos desenhos dos componentes, a capacidade do processo
produtivo, isto é, a capacidade que o processo desenhado tem de produzir,
consistentemente, pecas conformes, dentro dos pardmetros estabelecidos e nas
quantidades e prazos definidos (AIAG, 2006). A submissdo de um PPAP é um
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processo complexo e sO termina apds completar todos os elementos necessarios
com a submissdo do Part Submission Warrant (PSW).

APQP (Advanced Product Quality Planning) - Planeamento Avangado da
Qualidade do Produto. E um ponto que aborda todo o ciclo de desenvolvimento
de novos produtos e processos. Esta ferramenta estabelece a metodologia
apropriada para definir e implementar as etapas necessarias para assegurar que o
produto desenvolvido vai satisfazer os requisitos do cliente (AIAG, 2008). A
implementacdo desta ferramenta numa industria é essencial a ponto de quase se
confundir com a implementacéo do SGQ, dado o envolvimento necessario de toda
a estrutura (Bobrek e Sokovic, 2005). Para obter estes beneficios e atingir os seus
objetivos o manual APQP define cinco fases principais na elaboracdo e
implementacdo do projeto, sendo elas o Planeamento e Definicdo do Programa, a
Concecdo e Desenvolvimento do Produto, a Conce¢do e Desenvolvimento do
Processo, a Validacdo do Produto e do Processo e ainda a Avaliacdo e Medidas
Corretivas a desenvolver. Associados a estas cinco fases sdo também definidos
alguns principios essenciais como a definicdo do ambito do projeto, a defini¢do
de uma equipa multidisciplinar que seja capaz de compreender e responder as
necessidades e expectativas do cliente, mantendo-o informado, a capacidade de
resolucdo de problemas que possam surgir e ainda caso necessario, a
implementacao de planos de formacao;

Metodologia 8D — Resolucdo de problemas. A metodologia 8D é uma ferramenta
estruturada e sistematica orientada para a resolucdo de problemas e prevencédo de
recorréncias. Dada a complexidade dos problemas encontrados, € benéfico a
existéncia de perspetivas apresentadas por elementos de uma equipa com um cariz
multidisciplinar, sendo esta ferramenta estruturada por oito etapas, de que resulta
do seu nome (Riesenberger e Sousa, 2010). Esta metodologia serve como um
processo que o fornecedor tem de seguir para solucionar reclamacdes de cliente.
A metodologia 8D déa enfase as sinergias de trabalho e por isso vai desde a etapa
inicial do plano até a etapa final de comemoragdo do resultado o que ajuda a
construir uma cultura onde o trabalho em equipa consolida as novas praticas
adotadas. Como tal, a metodologia 8D compreende as seguintes etapas: 1°D -
Definir a equipa; 2°D — Descrever o problema; 3°D — Implementar e verificar

medidas de contenc¢do provisdrias; 4°D — Definir e verificar a causa principal; 5°D
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— Escolher as acgdes corretivas permanentes; 6°D — Implementar as acdes
corretivas permanentes; 7°D — Prevenir a recorréncia de problemas; 8°D —
Documentar e felicitar a equipa.

SPC (Statistical Process Control) - Controlo Estatistico de Processo.
Caracterizado por um conjunto de ferramentas e técnicas estatisticas que tém
como objetivo monitorizar e assegurar que um processo se encontra sob controlo
estatistico, o que significa que o processo é estavel e tem apenas presente variacdo
aleatoria da caracteristica do processo. Ao utilizar o SPC, a organizagao consegue
manter 0s seus processos sob controlo e produzir pecas conformes, dentro do
intervalo de especificagcdo. As primeiras consideracdes sobre o controlo estatistico
de um processo, num contexto de producdo industrial, foram feitas por Walter
Shewhart nos anos 20 ao criar as cartas de controlo que permitem distinguir a
variacdo aleatoria caracteristica do processo, da variacao nao aleatéria provocada
por causas especiais ou assinalaveis. As cartas de controlo permitem, portanto,
acompanhar o comportamento de um determinado parametro e tém por objetivo
evidenciar se 0 processo se encontra sob controlo estatistico, assinalar a presenca
de causas especiais de variacdo e ainda orientar a introducdo de melhorias no
funcionamento do processo. Para que 0s processos produtivos apresentem niveis
de qualidade desejaveis para os produtos que executam, foram criados limites de
aceitacdo, que permitem a reducdo de desperdicio e ainda a implementacdo de
medidas assim que sejam detetadas ocorréncias (Bramwell, 2013). Para processos
gue se encontram sob controlo estatistico € possivel realizar estudos de capacidade
ou de capabilidade do processo, permitindo concluir se estes serdo capazes de
satisfazer as especificacGes definidas pelo cliente, assim como determinar a
probabilidade de um produto ser, consistentemente, fabricado dentro dos
pardmetros ou faixa de especificacdo estabelecidos e atender as expetativas do
cliente. Para analisar a capabilidade do processo, sdo normalmente utilizados os
indices de capabilidade (KPI), como é o caso do Cp e Cpk (Montgomery, 2009),
sendo que o C, descreve a relacédo entre o espaco disponivel para variacdo de
acordo com as especificagcOes e 0 espago ocupado pela variagdo do processo. Para
caracterizar a localizagdo do processo usa-se 0 Cpk.

MSA (Measurement System Analysis) — Andlise do Sistema de Medi¢do. O MSA

consiste numa metodologia que tem por objetivo a determinacdo dos erros e
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desvios dos sistemas de medicéo (e.g. equipamentos de medicao, sensores e outros
dispositivos de medigdo) para verificar se estes se mantém dentro de valores
aceitaveis tendo em conta as exigéncias das especificacfes de produto e/ou
processo e se sdo estaveis ao longo do tempo. No que diz respeito ao MSA, a
IATF 16949 contém critérios especificos, pois conforme a clausula 7.1.5.1.1,
Anélise do Sistema de Medigdo (IATF, 2016): “Estudos estatisticos devem ser
conduzidos para analisar a variagdo presente nos resultados de cada tipo de
sistema de medicéo, e identificados nos planos de controlo. Os métodos analiticos
e os critérios de aceitacao usados devem estar em conformidade com aqueles dos
manuais de referéncia do cliente para as analises dos sistemas de medicéo. Outros
métodos analiticos e critérios de aceitacdo podem ser usados se aprovados pelo
cliente. A priorizacao dos estudos de MSA devera focar nas caracteristicas criticas
ou especiais do produto ou processo.”. As orientacdes do MSA permitem avaliar
todo o processo de medicao desde o método de ensaio e equipamentos de medigéo,
até ao processo de obtencdo de medicGes, de modo a assegurar a integridade dos
dados utilizados no controlo da qualidade e de compreender as implicacGes dos
erros de medicdo para as decisdes tomadas sobre um produto ou processo.
Para o Planeamento e lancamento de projetos na industria automdvel € necessario ter em
atencdo o0s requisitos e caracteristicas especiais de cliente antes de serem definidos os
passos e estudos a desenvolver antes e depois do inicio da producdo em série de um
produto (SOP — Start of Production), tal como se visualiza na Figura 16, de modo a
otimizar o processo produtivo na fase de pré-producdo, definir os métodos de trabalho
mais apropriados, ferramentas, métodos de controlo de producdo e prevenir possiveis
riscos. Assim, a melhor metodologia a adotar devera ser de acordo com o exigido pelo

cliente na gestdo e desenvolvimento de produtos, adotando as normas AIAG e/ ou VDA.
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Figura 16: Planeamento de projetos na inddstria automaével

5.1.1 Controlo Estatistico do Processo

O Statistical Process Control (SPC), em portugués denominado como Controlo
Estatistico do Processo, é caracterizado por um conjunto de metodologias, ferramentas e
regras estatisticas que ao serem aplicadas num processo produtivo permitem a sua
caracterizacdo, a identificacdo e eliminacdo de problemas da qualidade de uma forma
preventiva. Estas ferramentas tém como objetivo monitorizar e assegurar que um
processo produz pecas conformes, dentro do que estava inicialmente previsto.

Em contexto industrial, as primeiras considera¢des acerca deste tema foram realizadas
nos anos 20 do século XX por Walter Shewhart ao criar as cartas de controlo, como
ferramenta para avaliar a variacdo de um processo na Western Electric Company (Best &
Neuhauser, 2006; Western Electric, 1958). Mais tarde, em 1950, Deming contribuiu para
a popularizagdo da implementacdo de técnicas estatisticas com base na utilizacdo da
cartas de controlo (Chapman, 1994).

Assim, com o objetivo de assegurar que 0 processo atua de acordo com o expectavel,
produz o méaximo de produtos conformes e gera 0 minimo desperdicio, sdo utilizadas
Cartas de Controlo (Control Charts) como ferramenta do SPC, cujo estudo e analise
permitem a rapida detegdo de situacOes fora de controlo estatistico, bem como
compreender a variagao aleatoria caracteristica do processo e ainda a rapida identificagéo
de situacbes de fora de controlo estatistico. Estas podem ser resultantes de variacdo de
maior magnitude provocada por causas assinalaveis e/ou a existéncia de padrdes ndo
aleatdrios na carta de controlo cuja presenca levara a adogdo de a¢des corretivas de forma

a colocar o processo novamente sob controlo.
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5.1.2 Cartas de Controlo

O controlo e a melhoria da qualidade tornaram-se as estratégias de negocio mais
importantes para a industria, pois é considerada um método para reduzir a variacdo dos
produtos, entregas, processos, materiais e equipamentos (Montgomery, 2009).

A adaptacédo, o controlo e a melhoria continua devem ser um objetivo permanente de
qualquer organizacao e a utilizacdo de técnicas e ferramentas da qualidade podem auxiliar
as empresas a alcancar os objetivos e na reducdo da variabilidade de processos e na
eliminacédo da producdo de pecas ndo conformes.

A utilizacdo de cartas de controlo permite verificar se existe ou ndo estabilidade no
processo e identificar possiveis variacdes devido a causas comuns ou causas especiais.
Por um lado, as causas comuns estdo relacionadas com fontes de variacdo que estdo
diretamente ligadas as caracteristicas do proprio processo. Por outro lado, as causas
especiais sdo aquelas devem ser evitadas e/ou eliminadas, pois forcam um sistema a ficar
fora de controlo. Sdo exemplos de causas especiais 0 desgaste de ferramentas, a fadiga
do operador, matéria prima com variac@es, entre outras (Montgomery, 2009). As causas
especiais de variacdo sdo normalmente identificadas pelos operadores e as acdes a
desenvolver para a sua eliminacdo sdo tipicamente desenvolvidas ao nivel da gestdo das
operacoes.

A aplicacdo de cartas de controlo é um dos métodos estatisticos mais usuais para a
monitorizacao e verificacdo da estabilidade do processo produtivo, na 6tica da melhoria
continua, tal como descrito no subcapitulo das ferramentas da qualidade.

Podem também ser definidas por um grafico que mostra a evolugdo ao longo do tempo
de uma estatistica (o) referente a uma determinada caracteristica da qualidade que foi

medida ou calculada. Estes graficos apresentam limites de controlo.

5.1.2.1 Modelo e construgdo de uma carta de controlo
Para a correta construcéo de cartas de controlo torna-se necessario seguir alguns passos
(Pereira, Z. L; Requeijo, 2008):
1. Selecdo da caracteristica da qualidade (®);
2. Desenvolvimento do plano de qualidade, com o método e equipamento de
medicéo;
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3. Selecdo do tipo de carta de controlo a aplicar, se por atributos (dados qualitativos)
ou varidveis (dados quantitativos);

4. Selegéo da carta de controlo mais adequada;

5. Definicdo da frequéncia da amostragem e da dimensao da amostra;

6. Definicdo dos métodos de recolha de dados e construcdo das folhas para registo

dos dados;

7. Determinacdo dos limites de controlo e da linha central,

8. Detetar a presenca de causas especiais de variacdo e eliminar essas causas;

9. Evidéncia de processo sob controlo estatistico.
Por norma os graficos de controlo sdo compostos por trés linhas horizontais das quais
duas correspondem aos limites de controlo inferior e superior, e a terceira linha
corresponde a linha central, ou valor médio que devera ser tanto quanto possivel proximo
do valor nominal. Estes limites de controlo sdo construidos com base nos dados da
amostragem retirada ao longo do processo produtivo e mostram a evolucdo de uma
estatistica (o) ao longo do tempo (t) referente a uma determinada caracteristica da
qualidade de modo a que, se 0 processo estiver sob controlo, quase todos os pontos
representados na carta se encontram entre esses limites de controlo (Montgomery, 2009;
Read e Kume, 1989).
Considerando W, a média da estatistica de uma caracteristica da qualidade e o desvio
padrdo dessa estatistica o.,, entdo a linha central representa o valor médio da caracteristica
da qualidade (LC), enquanto que as restantes duas linhas designam-se por limite superior
de controlo (LSC) e limite inferior de controlo (LIC). L deve ser a distancia entre os
limites de controlo e a linha centra, expresso em unidades de desvio padréo. Entdo os

limites podem ser dados por (Montgomery, 2009):

LSC =y, + Loy, (5.1)
LSC = u, (5.2
LIC =u, — Lo, (5.3

As cartas de controlo informam sobre o comportamento do processo permitindo verificar
se este se encontra sob controlo estatistico ou em caso negativo, no caso de um ou mais
pontos da distribuicdo ndo se encontrar entre os limites de controlo superior e inferior,
identificar as causas especiais ou assinalaveis no sentido de implementar medidas de
forma a tornar o processo estavel e previsivel. Para além disso também existe um conjunto

de regras adicionais para detecdo de situacdes de fora de controlo estatistico.
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Na Figura 17 encontra-se 0 esquema geral da estrutura de uma carta de controlo.

3,5
3
2,5
3 2
1,5
1 LSC
0,5
0 ==Q== Caracteristica da
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Qualidade

e | |C

LC

Figura 17: Esquema de uma carta de controlo

Nesta pode-se observar a linha central da carta, os limites de controlo e a representacéo
ao longo do tempo da caracteristica da qualidade a ser seguida. Para que 0 processo se
encontre sob controlo estatistico, as observacdes registadas na carta tém assim que
evidenciar um padrdo aleatério, existindo um conjunto de regras bem definidas para a

detecdo de padrdes ndo aleatdrios nas cartas de controlo.

5.1.2.2 Tipos de Cartas de Controlo
As cartas de controlo podem ser divididas em duas categorias principais consoante o tipo
de dados em analise (Figura 18): cartas de controlo por atributos (qualitativas) ou ainda

cartas de controlo por variaveis (quantitativas) (Montgomery, 2009).

Amostra —
: X /MR
oo o Amostra —
Variaveis 325 — X/R
Amostra -
> 10 X/s
Parametro —
a controlar | — np
Unidades constante (= 50)
defeituosas Amostra
Produtos com variavel (= 50) — P
L Atributos poucos defeitos
Amostra L e
- : tante (= 50
Varios defeitos constante ( )
por unidade Amostra
Produtos com grande |_variavel (= 50) "
probabilidade de defeitos Produtos complexos

Figura 18: Fluxograma para selecdo de cartas de controlo (OPCO, 2022)
No caso de controlo por varidveis foram projetadas para controlar parametros do produto

ou processo que sdo medidos numa escala continua. A recolha de dados deve ir ao
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encontro da amostra e frequéncia definidas para cada carta. As cartas que sdo
habitualmente utilizadas para dados por variéveis, tal como demonstraa Figura 18, sdo:
e As cartas de controlo das observacdes individuais e amplitudes méveis (X/MR),
que sdo baseadas em observacdes individuais, sendo X igual aos valores
individuais e a amplitude mével (MR) como sendo a diferenca entre 0 maior e 0
menor de duas observacdes sucessivas;
e As cartas de controlo das médias e amplitudes (X /R), que permitem determinar
se alguma das amostras se encontra fora de controlo.
e As cartas de médias e desvio padrdo (X /s), que em vez da utilizagdo da amplitude
R pode-se utilizar o desvio padrdo s para medir a dispersao, pois € mais eficiente
especialmente para o caso de amostras maiores.
Por outro lado, tem-se ainda as cartas de controlo por atributos que, quando utilizadas de
um modo apropriado, especialmente pela incorporacdo de uma analise de Pareto em
tempo real, podem tornar-se em eficazes ferramentas de melhoria.
Atributos sdo caracteristicas de um processo gque se expressam em termos de grandezas
ndo mesuraveis, classificando pegas como boas ou més, aceitar ou rejeitar, OK e NOK,
pois ndo dependem de uma distribuicdo estatistica. As cartas de controlo por atributos
ndo sdo tdo sensiveis a variacdo como as por variaveis. Estas sdo utilizadas para cobrir
diferentes ndo conformidades em simultaneo, em vez de vérias cartas por variaveis, uma
para cada caracteristica. As cartas de controlo por atributos estdo divididas de acordo com
0s defeitos a analisar:
e Unidades defeituosas:
o Cartas de unidades ndo conformes (np), que avaliam o nimero de
unidades contendo uma ou mais ndo conformidades;
o Cartas que demonstram a percentagem de unidades ndo conformes (p).
E avaliado o numero de unidades contendo uma ou mais néo
conformidades divididas pelo nimero de unidades inspecionado.
e Varios defeitos por unidade:
o Cartas com o nimero de ndo conformidades (c), onde cada unidade
pode ter varias ndo conformidades.
o Carta com o numero de ndo conformidades por unidade (u), em que
cada unidade constitui uma amostra e cada unidade pode ter mais do

que uma nédo conformidade.
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5.1.2.3 Regras para detecdo de causas especiais de variacao

Uma carta de controlo pode transmitir condi¢des ndo normais como um ou mais pontos
fora dos limites de controlo ou entdo, estes pontos exibirem um padrdo de comportamento
que ndo seja aleatorio. Foi neste &mbito que Western Electric publicou um livro em 1959
onde constam oito regras para detetar causas especiais de variagcdo e que indicam a
ocorréncia de uma situacdo fora de controlo estatistico (Pereira e Requeijo, 2008). Estas
regras foram sendo aprimoradas ao longo dos anos.
Para aplicagdo das mesmas, considera-se que o intervalo compreendido entre os limites
de controlo LC + 30, esté dividido em seis zonas idénticas, cada uma com uma largura
equivalente a 1o, € sdo designadas por A, B, C, C, B, A, em que a zona C é simétrica em
relagdo a linha central (Figura 19). Neste trabalho foram adotadas as regras incluidas na
norma ISO 780-2:2013, que séo:
e Regra 1: Um ou mais pontos fora dos limites de controlo (Zona A);
e Regra 2: Nove pontos consecutivos na zona C ou para além da zona C do mesmo
lado da linha central;
e Regra 3: Seis pontos consecutivos no sentido ascendente e descendente;
e Regra 4: Catorze pontos consecutivos alternando de cima para baixo;
e Regra 5: Dois de trés pontos consecutivos na zona A, do mesmo lado da linha
central,
e Regra 6: Quatro de cinco pontos consecutivos na zona B ou A, do mesmo lado da
linha central;
e Regra 7: Quinze pontos consecutivos na zona C acima e abaixo da linha central,
e Regra 8: Oito pontos consecutivos de ambos os lados da linha central, sem

nenhum na zona C.
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Figura 19: Carta com padrdes representativos de cada regra (Adaptado de Nelson, 2018)

O objetivo da utilizagéo destas regras consiste em aumentar a sensibilidade das cartas de
controlo de Shewhart e ajudar na andlise do processo de forma a retirar a melhor
informacdo possivel e detetar causas especiais de variagdo. Deve-se ponderar quanto a
sua aplicacdo, pois a implementacdo simultanea de varias regras, pode aumentar o nimero

de falsos alarmes, o que acarretaria custos de ndo qualidade.

5.1.2.4 Cartas de Controlo por variaveis

A escolha da carta de controlo faz-se em funcéao do tipo de caracteristica que se pretende
observar. No caso de a caracteristica ser expressa numa escala continua, como por

exemplo o peso, dimensdo ou temperatura, deverao ser cartas de controlo de variaveis.

5.1.2.4.1 Cartas de Controlo da Média (X) e da Amplitude (R)

Para controlar um processo por variaveis é necessario verificar tando a tendéncia central
(localizagdo) como a disperséo da distribui¢do dos dados.
Para a construcdo destas cartas, no célculo dos LSC e LIC é necessario estimar as
Amplitudes (R), sendo esta dada pelo méximo valor observado subtraido pelo minimo
valor observado da amostra:

R = Xmax — Xmin (5.4)
Assim, a amplitude média do processo pode ser calculada a partir das amplitudes das m

amostras:

_ R1+R2+“‘+Rm
m

R (5.5)
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Entdo, os limites de controlo da carta da Média e da carta da Amplitude séo calculados
com recurso a software de estatistica ou através das seguintes equacdes:

e Limites da Carta da Média

LIC =X — A,R (5.6)

LC=% (5.7)

LSC =% + A,R (5.8)
e Limites da Carta da Amplitude

LIC = D3R (5.9)

LC =R (5.10)

LSC = D,R (5.11)

As constantes Az, Dz e D4 estdo dependentes da dimensdo da amostra, e a tabela que
determina estas constantes encontra-se disponivel no Anexo | do presente trabalho.

Ao interpretar os padrdes da carta X e da carta R, as duas cartas devem ser consideradas
conjuntamente. Se a distribuicdo for normal as variaveis aleatérias X e R devem ser
estatisticamente independentes, ou seja, devem-se comportar independentemente na carta

de controlo.

5.1.2.4.2 Cartas de Controlo de Observacdes Individuais (X) e das Amplitudes
Moveis (MR)
Existem muitas situacfes onde a dimensdo da amostra € n=1, ou seja, a amostra consiste
numa unica observacdo. Quando isto acontece recorre-se a construcdo da carta das
observac@es individuais X de forma a controlar a localizacdo do processo e sdo registadas
as observacdes individuais para cada instante i. Por outro lado, para se controlar a
dispersdo do processo é utilizada a carta das amplitudes moveis, MR. Esta é construida
com base na diferenca entre o valor maior e o0 menor de duas observagdes consecutivas:
MR =X, —X;_, (5.12)
os limites de controlo da carta das observagdes individuais e da carta das amplitudes
moveis podem ser calculados através das seguintes equacdes:

e Limites da Carta das Observacdes Individuais

LIC = — 3R (5.13)
d;

LC=% (5.14)
63



LSC = +32% (5.15)
2

e Limites da Carta das Amplitudes Moveis

LIC = D;MR (5.16)
LC = MR (5.17)
LSC = D,MR (5.18)

As constantes dz, D3 e D4 estdo dependentes da dimensdo da amostra e encontram-se
disponiveis no Anexo . E de toda a importancia verificar a normalidade quando se usam
cartas de observacOes individuais, pois se a distribuicdo se afasta da normalidade os
limites de controlo dos dados nédo seréo apropriados.

5.1.2.4.3 Cartas de Controlo da Média (X) e do Desvio Padréo (S)

Este tipo de cartas é preferivel as cartas X e R quando a dimens&o das amostras se encontra
acima de 10, pois 0 método das amplitudes para estimar o perde eficiéncia estatistica para

amostras de dimensdo moderada e elevada.

e Limites da Carta da Média

LIC =X — A3S (5.13)
LC=x (5.14)
LSC =%+ A3S (5.15)

e Limites da Carta do Desvio Padrao

LIC = B,S (5.16)
LC=S (5.17)
LSC = B,S (5.18)

As constantes As e B4 estdo dependentes da dimensdo da amostra e encontram-se

disponiveis na tabela do Anexo | do presente trabalho.

5.1.2.5 Condigdes de Utilizacéo de Cartas de Controlo de Variaveis

A utilizacdo de Cartas de Controlo de Variaveis pressupde algumas condic¢Ges associadas

as observacbes recolhidas, nomeadamente a Normalidade, a independéncia e a
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aleatoriedade das mesmas. Os dados relativos a caracteristica a controlar devem, por isso,
ser independentes e identicamente distribuidos, seguindo uma distribuicdo normal de

média, p, e variancia, 2.

5.1.2.5.1 Pressuposto da Normalidade dos dados

Os eventos naturais representados por dados continuos assumem diferentes distribuicdes
de frequéncia, entre elas tem-se a distribuicdo em forma de sino, chamada curva normal
ou curva de Gauss.
A média, Y, de uma distribuicdo probabilistica é andloga a média amostral de um
histograma e, por conseguinte, representa a tendéncia central da distribuigdo. A variancia,
o, representa a variabilidade de uma distribuic&o.
A distribuicdo normal é a base das cartas de controlo, devido a relacéo existente entre o
desvio padrdo e a area sob a curva normal. A partir do valor nominal especificado, a
relacdo entre desvio padrdo e curva da normal verifica que a probabilidade de um
acontecimento estar incluido num determinado intervalo, depende diretamente do desvio
padréo:
e paraum desvio padrdo de 1, ou seja, de px1, a probabilidade de um acontecimento
ocorrer € de 68,26%;
e para um desvio padrdo de u+2, a probabilidade de um acontecimento ocorrer é de
95,44%;

e para um desvio padrdo de u+3, a probabilidade de um acontecimento ocorrer é de

99,73%;
Se X ~ N (u, 0?), a transformacao em distribuicio normal padrdo (média zero e variancia
1) é dada por:
z =Xt (5.19)

o

A normalidade dos dados esta relacionada com a linearidade do grafico, ou seja, quanto
"mais linear" for o grafico melhor a normalidade dos dados, e se os pontos estiverem
perto da linha, este € um bom indicativo de normalidade.

De acordo com Pereira e Requeijo (2008), para determinado nivel de significancia alfa,
a, se os dados amostrais seguirem uma distribuicdo aproximadamente normal, conclui-se
também atraves de inferéncia estatistica que a populacdo de onde foram retiradas as

amostras também devera ser Normal. Caso contrario, se 0s dados amostrais ndo seguirem
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uma distribuicdo Normal, pode concluir-se que a populacdo a qual os dados amostrais

pertencem também n&o é normal.

5.1.2.5.2 Pressuposto da Aleatoriedade dos dados

De modo a garantir a aleatoriedade dos dados, existem varios métodos relevantes e muito
utilizados que permitem verificar a aleatoriedade ou ndo dos dados, tais como o teste
modificado do quadrado médio das diferencas sucessivas, o teste das sequéncias e ainda
0 teste das sequéncias ascendentes e descendentes (Pereira e Requeijo, 2008). A
verificacdo da nédo aleatoriedade dos dados pode advir da correlagdo entre observagoes

consecutivas ou desfasadas no tempo, ou da mistura de populacées diferentes.

5.1.2.5.3 Pressuposto da Independéncia dos dados

Quando ndo se verifica autocorrelacéo significativa entre os dados, significa que estes séo
independentes, isto &, o valor que a variavel respeitante a caracteristica da qualidade toma
em determinado instante t ndo depende nem do seu valor no instante anterior (t — 1), nem
do seu valor em qualquer instante desfasado de k instantes (t — k).

Este pressuposto pode ser verificado através da aplicacdo da Funcdo de Autocorrelagdo
(FAC) e da Funcgéo de Autocorrelagéo Parcial (FACP) (Pereira e Requeijo, 2008).

5.1.3 Estudos de Andlise dos Sistemas e Medicéo

A Measurement System Analysis (MSA), em portugués Andlise dos Sistemas de Medicao,
€ um conjunto de técnicas utilizadas para aferir se um sistema de medigao estéa capaz de
satisfazer os requisitos do controlo de qualidade de um produto.

Esta ferramenta cientifica permite determinar a quantidade de variagdo contribuida pelo
sistema de medicdo e tem como foco a verificagédo do equipamento de medicdo para o
uso pretendido e avaliar a sua fiabilidade, indicando a capacidade do sistema em fornecer
resultados confiaveis. Isto s sera possivel aplicando um controlo metrolégico a todos 0s
equipamentos de medicédo e assegurar o controlo estatistico dos mesmos, garantindo que
estes se encontram em conformidade com os requisitos. Assim, a metrologia apresenta

um papel fundamental na qualidade, pois é considerada como uma estratégia para o
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crescimento das empresas, aumentando a produtividade e a qualidade dos produtos,
reduzir custos e eliminar desperdicios.

O grupo AIAG (2010) salienta que a quarta edi¢do do manual MSA tem como propdsito
apresentar diretrizes para a avaliagdo da qualidade de um sistema de medicédo. O principal
ponto para analise dos sistemas de medicdo consiste em interpretarmos o sistema de
medicdo como um processo. No processo de medicdo, um sistema de medicdo
quantitativo pode estar sujeito a diversas fontes e fatores de variagcdo, podendo ser
variacdes aleatorias ou sistematicas, provocadas por causas comuns ou especiais. Existem
diversos métodos de apresentacédo e categorizacdo dessas fontes de variacdo, contudo, no
exemplo do diagrama de causa e efeito da Figura 20 pode observar-se as possiveis causas
de variagdo de um sistema de medicao.
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Figura 20: Diagrama de causas e efeitos da variacdo dos sistemas de medi¢do (OPCO, 2022)

De modo a garantir que o correto funcionamento de um sistema de medig&o seja atendido,
deve monitorizar os principais elementos de um sistema de medicao genérico, sendo eles
0s padrdes, as pecas, o instrumento de medicéo, a formacgéo das pessoas e cumprimento
de procedimentos, e as condi¢des ambientais.

Um sistema de medicdo € o conjunto de instrumentos, normas, opera¢des, métodos,
pessoal, entre outros, que podem ser possiveis fontes de variagdo num processo de
medicéo (Figura 21), utilizados para quantificar uma unidade de medida ou avaliar uma
caracteristica (AIAG, 2010).
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Figura 21: Possiveis fontes de variacdo num processo (OPCO, 2022)

Para que seja possivel estudar a variacdo do processo, ou seja, aplicar o SPC, ou mesmo

Variacao a Variacao a
longo prazo curto prazo

realizar estudos de uma caracteristica de um produto, aplicando o Desenho de
Experiéncias, é necessario identificar o sistema de medicdo nos planos de controlo do
produto e garantir que este sistema seja fiavel e capaz, de forma precisa. Caso contrario,
ao medir as caracteristicas de um processo, os produtos resultantes deste sistema de
medicdo podem ser considerados como ndo conformes quando na verdade, estdo dentro
das especificacdes. Se esta situacdo for ignorada, ndo € possivel assegurar que o sistema
de medicdo funcione corretamente durante o processo de avaliagdo, podendo resultar em
falhas na informacdo gerada e que sera a posteriori estudada.
O erro de um sistema de medicdo pode ser estudado segundo cinco tipos de categorias,
que por sua vez, apresentam diferentes causas possiveis permitindo retirar os dados
pretendidos (AIAG, 2010):
e Estabilidade — ¢ a variacdo total entre as medi¢des obtidas com um determinado
sistema de medigdo que mede uma Unica caracteristica durante um determinado
periodo. Representa a alteracdo do bias (também designado como desvio ou

tendéncia) ao longo do tempo (Figura 22);

Tempo
A%

Valor de Referéncia

Figura 22: Gréfico da Estabilidade (AIAG, 2010)
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Este estudo tem como objetivo avaliar a interacdo do sistema de medi¢cdo com o meio
ambiente, o0 desgaste dos componentes e 0 ajuste dos dispositivos e isto vai ajudar a
definir a frequéncia de calibracdo e manutencdo do equipamento, pois a falta de
estabilidade pode estar relacionada com a caréncia de calibracdo, desgaste e/ou
obsolescéncia dos instrumentos de medicao, instrumentos de baixa qualidade, calibracdo
inadequada e manutencdo precéria (AIAG, 2010).
O estudo de estabilidade assegura cientificamente o comportamento previsivel do sistema
de medicdo através do tempo e a analise da estabilidade pode ser realizada utilizando as
cartas de controlo de médias e amplitudes (X/R) ou cartas da média e desvio padrdo (X/s).
e Tendéncia ou Desvio (Bias) — é a diferenca entre o valor verdadeiro (valor de
referéncia) e a média das medicGes observadas para uma determinada
caracteristica (Figura 23);
Desvio

[Bias]

|
< >
|
1

Valor de referéncia Média observada

Figura 23: Desvio (bias) (AIAG, 2010)

e Linearidade — mede a variagdo da tendéncia ao longo do intervalo de medicéao de
alcance ou escala do equipamento conforme apresentado na Figura 24;

Média observada ;| Valor real | I
-— — [ I
[ |

<«———— Amplitude de medicio ———

—_—

Figura 24: Gréficos da Linearidade ao longo do tempo (AIAG, 2010)
Os estudos de tendéncia e linearidade podem ser efetuados em simultaneamente através

da construgdo de um gréfico com os valores de referéncia e os valores medidos ao longo

do intervalo de medicao ou escala do equipamento.
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Problemas de tendéncia e linearidade podem ter como principais causas o desgaste do
equipamento, falta de calibracdo e/ou calibracdo fora do prazo estabelecido do
instrumento de medic&o, erro na medida de pecas padrdo, manutencéo precéria, falta de
formacéo do operador a efetuar a medicgéo, fadiga e condicdes ambientais inadequadas
(AIAG, 2010). A anélise da tendéncia e da linearidade acontece a partir da construcao de

um gréfico entre os dados dos valores de referéncia e os valores medidos.

e Repetibilidade — é a variacdo das medi¢bes obtidas com um instrumento de
medicdo, usado diversas vezes por um operador, para medir a mesma

caracteristica de uma mesma peca (Figura 25);

Repetibilidade

Figura 25: Grafico da Repetibilidade (AIAG, 2010)

e Reprodutibilidade — é a variacdo das médias das medicOes feitas por diferentes
colaboradores, que utilizam o mesmo instrumento de medi¢do para medir a

mesma caracteristica de uma mesma peca (Figura 26).
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Operador A C B
Figura 26: Gréafico da Reprodutibilidade (AIAG, 2010)

Os estudos de Repetibilidade e Reprodutibilidade (estudos R&R) podem ser realizados
tanto para sistemas de medicdo por varidveis, como para sistemas de medi¢do por
atributos. A aceitacdo dos sistemas de medicdo segue um conjunto de regras
pormenorizadas que consta na quarta edigdo do Manual MSA (AIAG, 2010).

Os sistemas de medicao constituem fatores criticos no que diz respeito a analise de dados
e, como tal, devem ser completamente compreendidos antes de se iniciar a recolha de

dados.
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Os resultados dos dados recolhidos devem ser avaliados para determinar se o instrumento
de medicdo é aceitavel para a sua aplicacdo e identificar possiveis causas. Antes de
qualquer tipo de analise, o sistema de medicdo deve ser estavel para que a medi¢des

realizadas possam ser validas.
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Capitulo 6 Metodologia e Parte experimental

No capitulo 4 abordou-se o desenho de experiencias (DOE) numa perspetiva teorica de
forma a fazer o enquadramento para o caso de estudo apresentado no presente capitulo.
No capitulo 5 realizou-se uma revisao da literatura existente sobre a evolugdo da gestéo
da qualidade dos servigos, processos e satisfagdo do cliente, com especial incidéncia na
indUstria automovel de modo a perceber as necessidades de desenvolvimento do caso de
estudo que sera apresentado no presente capitulo.
Para se conseguir atender as exigéncias dos clientes e produzir produtos com qualidade
estes devem ir ao encontro dos requisitos e especificagdes de cliente. Como tal, pode
dizer-se que a qualidade esté ligada ao processo de medicao.
A parte experimental do trabalho pode ser dividida em duas etapas:
1) Avaliacdo de um processo de medicdo de diametros de tubos na linha de producao.
2) Otimizacdo da carateristica de penetracdo de soldadura numa referéncia de
sistema de escape produzido na Tenneco.
A primeira etapa consiste assim numa avaliacao do processo de medicdo de diametros de
tubos utilizando para tal um estudo MSA para garantir que o sistema de medicao se
encontra apto para a utilizacdo pretendida. Esta primeira etapa surgiu uma vez que a
pratica dos estudos MSA na empresa se encontrava em cadéncia e limitada para
equipamentos de controlo por atributos e variaveis. Tendo em conta que foram
recentemente adquiridos equipamentos para controlo por variaveis para analise de
caracteristicas do processo, este trabalho pretende numa primeira instancia avaliar um
desses sistemas de medicdo por variaveis que é atualmente utilizado na empresa para
medicdo de diametros e de soldaduras na linha de producdo, em que se utiliza o
paquimetro ou craveira. Atualmente existem varios instrumentos desta tipologia na
empresa, porem, dado que todos contém as mesmas caracteristicas, foi selecionado aquele
que é mais utilizado na producdo e que se encontra sujeito a condigdes adversas, de modo
a perceber o funcionamento do mesmo e efetuar uma anélise do sistema de medicao.
O estudo MSA consiste assim na seguinte sequéncia de atividades em consonancia com

a Figura 27:
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MSA

Measurement System Analysis

Figura 27: Ciclo de atividades dos estudos MSA

Para o estudo MSA realizado com o instrumento paquimetro foram planeadas cada uma
das atividades referidas no ciclo da Figura 27 no subcapitulo 6.1.
A segunda etapa da parte experimental do trabalho consiste em desenvolver um Desenho
de Experiéncias (DOE) de modo a perceber quais s&o as melhores condigdes de trabalho
ou niveis dos pardmetros do processo/fatores de controlo para otimizacéo da carateristica
da qualidade que consiste na penetracdo de soldadura. Para esta investigacéo, verificou-
se que a largura de cada soldadura influéncia na penetracdo do material, e esta depende
da definicdo dos parametros de soldadura para cada soldadura. Como tal, este estudo foi
realizado utilizando como varidvel de resposta a largura da soldadura, e vai ser efetuado
numa referéncia de sistema de escape produzido na Tenneco. Dado que existem dois
métodos de soldadura distintos utilizados na Tenneco, soldaduras circulares e soldaduras
direitas, o planeamento de experiéncias foi aplicado a estes dois tipos de soldaduras, de
forma independente.
Para explorar as melhores condigdes de trabalho (i.e. melhores niveis dos fatores de
controlo do processo de soldadura) desenvolveram-se as seguintes etapas:
1. Reconhecimento e identificacdo do problema — Verificou-se a existéncia
insuficiente de penetracdo de soldadura em dois pontos de soldadura de um
sistema de escape devido aos parametros de soldadura a ser utilizados;
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Estabelecer um objetivo — Otimizar a penetracdo de soldadura em duas soldaduras
de um sistema de escape, uma soldadura direita e uma soldadura circular. Sabe-se
que para as soldaduras direitas, quanto menor for a largura da soldadura melhor a
penetracdo. No caso das soldaduras circulares, quanto maior for a largura da
soldadura, melhor a penetracdo de soldadura no material.

Escolha da varidvel resposta — Largura da soldadura de cada soldadura,
nomeadamente da soldadura circular e a soldadura direita;

Selecdo dos fatores de controlo e respetivos niveis de trabalho — Os fatores de
controlo selecionados foram trés parametros de soldadura dos robds, sendo eles a
intensidade de soldadura (V), a velocidade do robd de soldadura (cm/min) e a
velocidade do arame de soldadura (m/min). Cada um destes fatores foram
estudados em dois niveis de trabalho, a nivel baixo (-1) e a nivel alto (+1). Como
em qualquer processo, existem fatores de ruido nas linhas de producdo que nédo
sdo controlaveis e que podem afetar os resultados obtidos, tais como condigdes
ambientais no interior das células, desgaste de ferramentas, desgaste do arame de
soldadura, ou ainda diferencas entre os materiais recebidos dos fornecedores.
Estes fatores de ruido devem ser verificados a longo prazo.

Selecéo do tipo de desenho experimental adequado — O desenho experimental
selecionado foi o desenho fatorial completo com utilizacéo de réplicas;
Realizacdo das experiéncias — Durante a realizacdo dos estudos foi sendo
controlado e avaliado o processo produtivo com a preocupacdo de que a
implementagcdo dos mesmos ndo vai reproduzir problemas de sucata ou no
processo produtivo e para garantir que tudo esta de acordo com o planeamento
prévio;

Anélise dos dados — Utilizacdo da ANOVA e algoritmo de Yates;

Conclus6es — Depois dos dados analisados, serdo retiradas conclusdes praticas e

para tal séo utilizados métodos graficos para a apresentacao dos resultados.

6.1 Estudo MSA

Antes de qualquer andlise estatistica devemos obter uma boa defini¢cdo do sistema de

medicdo. O equipamento de medicdo em analise € um paquimetro digital 0-150mm, de

grandeza dimensional e resolugdo 0,01mm, conforme a Figura 28.
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1300 E Digital Caliper

Figura 28: Paquimetro digital em estudo

Este equipamento é utilizado para a medicdo de diametros interiores e exteriores de tubos,
e para medicdo de soldaduras Figura 29, tanto o0 seu comprimento como a sua largura. O
equipamento encontra-se calibrado pelo Instituto de Soldadura e Qualidade (ISQ), ndo
apresenta histérico de falhas e encontra-se diariamente na area produtiva da fabrica, a
temperatura ambiente. O paquimetro em estudo € sujeito a calibracGes anualmente de
acordo com um plano de calibracBes interno, pelo que a proxima verificacdo sera

realizada a 27 de maio de 2023.

Figura 29: Método de medicéo de soldaduras

Para retirar algumas conclusdes acerca deste sistema de medicéo e tendo em consideracao

0 planeamento para a execugdo destes estudos na empresa em estudo, este tera por base
o procedimento aplicavel na Tenneco, que se encontra no Anexo | — Procedimento
estudos MSA. Na Tenneco existe uma listagem de todos os equipamentos de medigéo
existentes sujeitos a estudos MSA anualmente de acordo com o plano de estudos. Para
facilitar os estudos, os equipamentos de medicdo sdo agrupados por familias e
identificados com o tipo de estudo a realizar (por variaveis ou atributos) e quando.

A selecdo dos equipamentos de medicdo tem um conjunto de requisitos por detras do
processo de aquisicdo, pois tem que se averiguar (AIAG, 2010):

e A especificagdo tendo em conta a utilizagéo;

e Caracteristicas dos sistemas de medicdo;
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e Requisitos de seguranca;

e Manuais de utilizacdo e servigo;

e Requisitos técnicos e humanos para operar o EMM;

e Requisitos de manutencéo e calibragéo;

e Requisitos normativos.
Todos os equipamentos de medic¢do da Tenneco encontram-se obrigatoriamente sujeitos
a calibragdes de acordo com o plano de calibragdes anual.
No caso dos estudos e analise dos sistemas de medicéo, a frequéncia de estudo de cada

equipamento é definida de acordo com a tabela Tabela 5.

Tabela 5: Frequéncia de estudos MSA aplicada aos equipamentos de medicéo de acordo com a sua utilidade

Frequéncia | Periodo Tipo de equipamento a que normalmente se aplica
Elevada 1 Ano Equipamento novo ou sujeito a utilizacéo intensa, condigbes
ambientais agressivas e que no periodo transato, necessitou de
manutengéo.
Normal 3 Anos Periodicidade normal para todos os equipamentos.

Para verificar a viabilidade do equipamento em estudo s&o aplicados os estudos de
tendéncia, linearidade, estabilidade, repetibilidade e reprodutibilidade (estudo R&R), que
serdo os estudos a desenvolver de seguida de acordo com cada procedimento.

Para delinear e desenvolver o estudo em questdo, a recolha das amostras foi ao encontro
de uma referéncia/ part number de tubos de entrada produzidos na Tenneco, em apenas

uma linha de producdo. A caracteristica a medir € o diametro exterior da referéncia do

tubo de entrada, tal como se encontra na Figura 30.

_du‘:ﬁlmlnh_mﬂm i nngin

Figura 30: Caracteristica do tubo de entrada a medir
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6.1.1 Estudo de estabilidade

Conforme os procedimentos internos da Tenneco e a quarta edicdo do manual MSA
desenvolvido pelo grupo AIAG (2010), foi realizado um estudo preliminar que seguiu as
diretrizes existentes para os estudos de estabilidade. E produzido apenas um lote da
referéncia dos tubos de entrada por semana. As atividades desenvolvidas para a realizacao
do estudo de estabilidade seguiram a seguinte ordem:

1. Foi criado um formulario para o registo dos dados recolhidos;

2. Mediu-se semanalmente uma peca aleatéria da producéo desta referéncia (com as
mesmas caracteristicas) durante seis meses. Esta foi alvo de trés medicdes pelo
inspetor da qualidade do turno da manha, com recurso do paquimetro em analise.

3. Os dados foram analisados numa carta X /R, por ordem cronoldgica, a partir da
ferramenta Minitab, versdo 20.3, selecionando Stat > Cartas de Controlo >
Gréficos de Variaveis para Subgrupos > Xbar-R (Minitab, 2022).

Apbs as vinte semanas, a folha de registo de dados foi completada com os dados
recolhidos, presente na Tabela 6. Esta folha também indica todas as caracteristicas do

equipamento e do estudo realizado.

Tabela 6: Recolha de dados para o estudo de Estabilidade

ESTUDO DE ESTABILIDADE
SISTEMA DE MEDIGAO POR VARIAVEIS - FOLHA DE DADOS

Codigo Equipamento: PDR 288 Unidades: E Conduzido por:

Nome do Equipamento:| Paguimetro digital ‘ Caracteristica: Inspetor Qualidade:

Resolugﬁo:| 0,01 mm ‘ Especiﬁcagéo:lil Nome da pecga:

LSE (mm):[_ 553 | LIE (mm):
Intervalo Tolerancia:| 0.3 |mm
i Medigoes (mm)

Data Hora (h) Avaliador Amostra 1 2 3 Xbar
01/04/2022 09:30 Inspetor Qualidade 1 55,10 55,09 55,09 55,09
08/04/2022 10:45 Inspetor Qualidade 2 55,15 55,14 55,15 55,15
14/04/2022 10:00 Inspetor Qualidade 3 55,08 55,10 55,09 55,09
22/04/2022 1:15 Inspetor Qualidade 4 54,98 55,01 54,99 54,99
28/04/2022 09:30 Inspetor Qualidade 5 55,04 55,03 55,04 55,04
03/05/2022 08:50 Inspetor Qualidade 6 55,09 55,09 55,10 55,09
09/05/2022 09:00 Inspetor Qualidade 7 55,11 55,11 55,12 55,11
17/05/2022 11:25 Inspetor Qualidade 8 55,09 55,10 55,10 55,10
23/05/2022 11:30 Inspetor Qualidade 9 55,09 55,08 55,10 55,09
31/05/2022 11:00 Inspetor Qualidade 10 5510 5510 55,08 55,09
09/06/2022 10:15 Inspetor Qualidade 1" 54,98 5499 55,01 54,99
17/06/2022 09:30 Inspetor Qualidade 12 55,08 55,09 55,08 55,08
21/06/2022 10:00 Inspetor Qualidade 13 55,06 55,07 55,08 55,07
30/06/2022 08:30 Inspetor Qualidade 14 55,07 55,06 55,06 55,06
05/07/2022 08:45 Inspetor Qualidade 15 55,08 5509 55,08 55,08
12/07/2022 09:30 Inspetor Qualidade 16 55,06 5507 55,08 55,07
21/07/2022 11:00 Inspetor Qualidade 17 55,06 55,06 55,07 55,06
24/08/2022 11:00 Inspetor Qualidade 18 55,13 55,11 55,11 55,12
30/08/2022 11:30 Inspetor Qualidade 19 55,10 55,11 55,11 55,11
06/09/2022 1:15 Inspetor Qualidade 20 55,11 5512 55,11 55,11

~
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Posteriormente a recolha de dados foram desenvolvidas as cartas de controlo de médias
e amplitudes para verificar o comportamento do equipamento ao longo das vinte semanas
(Figura 31). Estes gréficos foram realizados a partir do suporte do software Minitab,
versdo 20.3 (Minitab, 2022).

Xbar-R Chart of Estabilidade
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UCL=551733

5515
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Figura 31: Anélise das Cartas de Controlo para a Estabilidade do sistema de medicdo, Minitab 20.3

Analisando numa primeira instancia o grafico das amplitudes (R), ndo se verificam pontos
fora dos limites de controlo nem sete ou mais pontos consecutivos crescentes ou
decrescentes acima ou abaixo da linha média. Isto significa que o sistema de medicdo
parece ter capacidade para detetar e indicar de forma fidvel pequenas variacGes da
grandeza que esta a ser medida, pois a variacao existente é baixa. O mesmo ocorre para a
carta de controlo das médias. Foi utilizada a regra 1 referida no subcapitulo 5.1.2.3 para
detecdo de causas assinalaveis e uma vez que nem na carta R nem na carta de médias se
observam pontos para além dos trés sigma tal significa que todas as observacgdes se
encontram entre o valor da média mais ou menos os trés sigma. Para além disso pode-se
dizer que ndo existem padrdes ciclicos nem tendéncias mondtonas crescentes ou
decrescentes. Também néo se observam problemas de estratificacdo. Neste sentido pode-
se concluir que o processo se encontra sob controlo estatistico.

Uma vez que foram utilizadas cartas de médias e de amplitudes ndo sera necessario
determinar a normalidade pois pelo teorema dos limites central, a distribui¢do das medias

segue uma distribuicdo aproximadamente normal para amostras com dimenséo igual ou
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superior a 4, mesmo que os seus valores individuais ndo sigam este tipo de distribuicédo
(Montgomery, 2009).

6.1.2 Estudo de tendéncia (bias) e linearidade

Como a linearidade mede a variacdo da tendéncia para diferentes valores de referéncia na

faixa de interesse, entdo foi realizado o estudo de tendéncia (bias) e linearidade do sistema

de medicao, respeitando 0s seguintes passos:

1.

Foi selecionado um conjunto de quatro tubos, cada um com diametro diferente e
que se enquadrava na amplitude de medicdo do equipamento em estudo.

Cada uma destas quatro pecas foi medida no laboratério de metrologia a partir da
maquina de medicdo tridimensional (CMM), pois esses serdo os valores de
referéncia uma vez que a CMM é um equipamento de medi¢do muito exato.
Confirmou-se também que a amplitude de operacao do dispositivo de medicdo em
questdo englobada as pecas selecionadas.

As pecas foram numeradas.

Cada peca foi medida dez vezes a partir do paquimetro em estudo, pelo mesmo
inspetor de qualidade de forma a ndo acrescentar a variavel da pessoa que estar a
medir fazé-lo de forma diferente.

Representou-se graficamente a tendéncia vs valor de referéncia, com recurso ao
software Minitab, versdo 20.3, selecionando Stat > Ferramentas da
Qualidade > Estudo de medigdo > Estudo de linearidade e vicio de medicao.

Na Tabela 7 pode observar-se a folha de recolha de dados para o estudo em questdo que

contém os valores de referéncia, que sdo os quatro diametros medidos pela CMM, e as

dez medicOes a cada uma dessas pegas a partir do paquimetro em estudo, que foram

efetuadas pelo inspetor da qualidade.

Tabela 7: Dados para estudo de Linearidade, excel

ESTUDO DE LINEARIDADE
SISTEMA DE MEDIGAO POR VARIAVEIS - FOLHA DE DADOS
. Valores de Medigdes
TS Referéncia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 50,06 50,71 50,52 50,49 50,51 50,68 50,27 50,32| 50,51 50,46 50,45
2 55,21 5509 5516 5500 5507 s496] s55,04] 5589 5531  s520] 55,37
3 60,09 s994] 5994 60,02 6001 6016] 6021 6009 6023 60,19 60,22
4 65,13 64,95 65,06 64,93 65,05 65,11 65,08 65,19 64,92 65,13 64,99
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A anélise da tendéncia e da linearidade ocorre a partir da construgdo de um gréafico entre
os dados dos valores de referéncia e os valores medidos (Figura 32). Este gréfico foi
realizado com o auxilio do software Minitab, versdo 20.3, em que:

e Com os pontos medidos é obtido, por meio da andlise da regressdo linear, um
modelo com o intervalo de confianca;

e Um sistema de medicéo € considerado bom para a linearidade quando a linha de
tendéncia “zero” estiver completamente contida dentro do intervalo de confianca
construido;

e A linearidade é avaliada pela inclinacdo da reta formada pelos diferentes valores
de referéncia em relacdo a respetiva tendéncia. Quanto menos inclinada a reta,
melhor serd a qualidade do sistema de medicéo.

No caso da tendéncia, pode-se observar a dispersdao dos pontos de cada valor de referéncia
no gréfico.

Gage Linearity and Bias Report for Medicdo diametro
Reported by:

Gage name: PDR288 Tolerance:
Date of study: Misc:
Gage Linearity
0.8 Regression Predictor Coef SE Coef P
—— o5l Constant 1,9065 03101 0,000
® Data Slope -0,031476 0005356 0,000
. ot B Avg Bias
os ? S 0189723 R-Sq 47.6%
l Gage Bias
041 @™ Reference Bias P

Average  0,09275 0,001
50,06 043200 0,000
55.21 0,01700 0,859
60.09 001100 0.713
6513  -0,08900 0,011

Bias

0.2

0.0

-0,2

50 55 60 65
Reference Value

Figura 32: Andlise da linearidade e desvio do sistema de medi¢8o, Minitab 20.3

Observando o grafico da Figura 32, a linha de tendéncia “zero” encontra-se
completamente contida dentro do intervalo de confianca construido, o que significa que

0 sistema de medicéo é considerado bom para a linearidade.
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6.1.3 Estudo de Repetibilidade e Reprodutibilidade

Apbs o estudo de tendéncia e linearidade, foi realizado o estudo de repetibilidade e

reprodutibilidade (R&R) do sistema de medicdo. Para tal, foi efetuado o seguinte

procedimento:
Nota: De acordo com AIAG (2010), nos estudos de R&R deve-se ter n x k > 15, onde n

€ 0 nimero de pecas e k 0 nimero de operadores.

1.

Portanto, selecionou-se uma amostra de dez tubos da mesma produgéo (n=10). Os
tubos foram numerados de modo a que ndo ficasse visivel, pois este cuidado evita
a tendéncia natural das pessoas obterem o0 mesmo resultado que ja observaram na
medicdo anterior da peca;

De seguida, foram selecionados trés avaliadores aleatdrios do departamento da
producéo e foram identificados como A, B e C (k=3);

Desenvolvimento de uma folha de registo de dados;

Cada operador realizou trés leituras do didmetro de tubo de cada peca a partir do
sistema de medicéo.

O estudo do R&R foi realizado com a Anélise de Variancia (ANOVA), a partir
do software Minitab, versdo 20.3, selecionando Stat> Ferramentas da
Qualidade > Estudo de medicéo > Estudo R&R (crossed).

O levantamento dos dados encontram-se disponiveis na Tabela 8 criada no excel. Com

base nestes dados, realizou-se a partir do software Minitab, versdo 20.3, a Figura34 e a

Figura 35. Para verificar se existe variagdo na medicdo pelo operador ou se as pecas

apresentam variacao, desenvolveu-se ainda a tabela de Anéalise da Variancia (Tabela 9)

do estudo do sistema de medicao.
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Tabela 8: Dados recolhidos para o estudo R&R do sistema de medicéo, excel

ESTUDO DE REPETIBILIDADE & REPRODUCTIBILIDADE
SISTEMA DE MEDIQ.&O POR VARIAVEIS - FOLHA DE DADOS
Data: 2710712022 Unidades:| mm Conduzido por: Madalena
Cadigo Equipamento: PDR 288 Caracteristica: ([Diametro| Nr. Operador A: A
Nome do Equipamento:|Paquimetro digital Especificagao: 55 Nr. Operador B: B
Nome da pega:| Tubo calibrado Resolugao| 0,01 Nr. Operador C: C
Tamanho (p):| 10 Ensaios (n): 3 Operadores (o):| 3
Limite Superior de Especificagao:| 55,3 [mm Limite Inferior de Especificagao:| 54,7 [mm
Intervalo de Tolerancia:| 20,3 |[mm
Operador A Peca .
Méd
Ensaio 1 2 3 ] 5 6 7 B 9 10 edias
1| G506 54.93 55.07 55.00 55.07 55,10 55,09 55.04 55.05 55,05 5505
2| 5507 54,99 55,08 55,00 5807 55,10 5810 55,04 5505 55,06 55,05
3| 8807 54.93 58,07 54,93 56,08 55,09 5510 56,04 56,05 55,06 55,05
Média| 55.07 54,93 55,07 55,00 55.07 55,10 55,09 55,04 55.05 55,06 |Xbar(A)| 55,05
Amplitude| 0.005 0,00 0.008 0.006 0.004 0,007 0.004 0.003 0.003 0008 |Rbar(A)| 0,005
Operador B Pega .
Ensaio 1 2 3 4 5 6 7 3 ) 10 Médias
1| 5506 56,00 55,08 55,00 5507 55,10 55,10 55,04 55,05 55,06 55,05
2| 5807 55,00 55,06 55.00 55.08 55,10 55,10 55.04 55.05 55,06 5505
3| 5507 55,00 56.07 55,00 56.08 55,10 55,10 56.04 5605 55,05 55,05
Média| 55.07 55,00 55.07 55,00 55.07 55,10 55,10 55.04 55.05 55,06 |Xbar(B)| 55,05
Amplitude| 0.010 0,006 0.010 0.003 0.004 0,005 0.0m 0.005 0.006 0006 |Rbar(B)| 0,006
Operador C Pega .
Méd
Ensaio 1 2 3 a 5 6 7 B g 10 edias
1| 9507 54,99 55,07 55,00 55,08 55,10 55,10 55,04 56,04 55,06 55,05
2| 5506 55,00 55,07 55.00 55.08 55,10 55,10 55.04 55.05 55,05 5505
3| 5507 55,00 56.07 55,00 56.08 55,10 55,10 56.04 56.04 55,05 55,05
Média| 55.07 55,00 55.07 55,00 55.08 55,10 55,10 55.04 55.04 55,05 |Xbar(C)| 55,05
Amplitude| 0.006 0,002 0.004 0.000 0.006 0,004 0.005 0.002 0.003 0,003 |Rbar(C)| 0,004
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ANALISE DO EQUIPAMENTO DE MEDIDA

VARIAGAO TOTAL EM %

VE= Rx K,

0,0048 0,5907

X

0,00285 mm

Repetibilidade - Variagdo do Equipamento (VE)

% VE = 100 x (VE / VT)

8,85%

Ensaios

3

K, = 1/d,

0,5907

2

VO = ‘/[(Xdiff X K3)? — VE ]

nxp

mm

0,00049

Reproductibilidade - Variag&o do Operador (VO)

% VO = 100 x (VO / VT)

1,92%

p =ndmero de pecas
n = nlmero de provas

Utilizadores

0,5236

K, =1/d,

Repetibilidade & Reproductibilidade - (R&R)

% R&R = 100 x (R&R / VT)

R&R = +/(VE? +V0?)
- 0,
8,97%
= 0,00290 mm
Variagéo das Pecgas - (VP)
% VP = 100 x (VP / VT)
VP= R, X K3 - 0
Pegas K; =1/d, 99!60 AJ
= 003215 mm 10 0,3145

VT = J(R&R? + VP?)

0,03228

mm

Variagéo Total - (VT)

ndc = 1,41 (VP / R&R)

[ ] 15,647

ANOTAGOES:

Figura 33: Resultado da

andlise R&R ao equipamento de medigdo, excel

Para determinar aceitabilidade do sistema de medicéo, sdo considerados as percentagens

relativas a variacao total (VT), que pode ser advinda da tolerancia da peca ou do desvio

padrdo do processo. O resultado obtido no célculo do estudo R&R é comparado com 0s

critérios definidos pela AIAG (2010) e que se encontram no anexo | — Procedimento dos

estudos MSA, onde se a %R&R for menor que 10% o sistema de medig&o é aceitavel, se

%R&R estiver entre 10% e 30% o sistema de medigéo pode ser aceite desde que adotadas

medidas de contencdo, e se a %R&R for maior que 30% o sistema de medi¢do ndo pode

ser aceite, pois sua variabilidade excessiva compromete a separacdo entre pecas boas e

ruins quando utilizado para verificar o atendimento as especificagdes.

Tabela 9: Tabela ANOVA, com recurso ao software Minitab 20.3

Source

DF SS MS F P

Parts
Operator
Parts * Operator
Repeatability
Total

9 0,103877 0,0115419 1157,48 0,000
2 0,000036 0,0000178 1,79 0,196
18 0,000179 0,0000100 1,19 0,298
60 0,000503 0,0000084

89 0,104595

o to remove interaction term = 0,05
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Foi realizado ainda no Minitab, versdo 20.3, os graficos para complementar a analise da
tabela ANOVA (Figura 34).

Gage R&R (ANOVA) Report for Diametro

Reported by:

Gage name: Tolerance:
Date of study: Misc:
Components of Variation Didmetro by Parts
foa [ 5 Contribution 5510
W 5 Sy Var
£
o 5505
H 50
a
55,00
ol
Gage RER Repeat Reprad Part-to-Part 1 2 E 4 5 & 7 8 ER
Parts
R Chart by Operator .
A 8 c Didmetro by Operator
S L ; uCL=001244 5510
£ oo !
o 1 ~
]
%_ 0,005 H H R=0.00433 5505
E ' '
& o000 . — LeL=0
AL BhbA AP AL HBEA0A DAL BR0A 2D 5500
Parts A B c
Xbar Chart by Operator Operator
A B C * H
o s ' ,/.\ ' Parts * Operator Interaction
T ' ' 5510 Operat
i} [ - peratar
= [ X ) LN ) o9 Rssgsgpes oA
@& 5505 = o ‘.‘—'l B2 Lcknd o -
o V 'v ! T ssos gl
£ | i T s
1 ! ! >
i 5500 : : <
ALA BG4 BOHAT GG BAGATE Ba0A BAg 5500
Parts 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

Parts

Figura 34: Anélise do estudo R&R da média e amplitude dos resultados, com recurso ao software Minitab 20.3

Para ajudar na interpretacdo da aceitabilidade do sistema para este estudo R&R, realizou-

se o relatorio geral no software do Minitab, versdo 20.3, que se encontra na Figura 35.

Gage R&R Study for Meas.
Summary Report

Can you adequately assess process performance?

Study Information

[ 0% 10% 30% 00% |
Number of parts in study 10
Yes | No Number of operators in study 3
Number of replicates 3
The measurement system variation equals 8 4% of the process {Replicates: Number of times each operater measured each part)
variatien. The process variation is estimated frem the parts in the
study. Comments

General rules used te determine the capability of the system:

Can you sort good parts from bad?
Y g p <10%: acceptable

0% 10% il L 10% - 30%: marginal
>30%: unacceptable
Yes ] Ne
Examine the bar chart showing the sources of variation. If the total

gage variation is unacceptable, look at repeatability and
reproducibility to guide improvements:

- Test-Retest component (Repeatability): The variation that cccurs
when the same person measures the same item multiple times. This

The measurement system variation equals 3,0% of the tclerance.

Variation by Source equals 98,3% of the measurement variation and is 8,2% of the total
variation in the process.
W %Study Var - Operator component (Reproducibility): The variation that occurs
[ *Tolerance when different people measure the same item. This equals 18,3% of
45 the measurement variation and is 1,5% of the total variation in the
process.
71 S 30
15
__________________________________ 10
Total Gage Repeat Reprod

Figura 35: Andlise do estudo R&R, com recurso do software Minitab 20.3
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6.1.4 Analise dos resultados obtidos no estudo MSA

Considerando os resultados do estudo de estabilidade, tendéncia, linearidade e estudo

R&R efetuados ao equipamento de medicdo, e tendo em conta as diretrizes do manual
AIAG (2010), percebeu-se que:

Durante o estudo de estabilidade foram desenvolvidas a partir do software do
Minitab, verséo 20.3, duas cartas de controlo para monitorizar a estabilidade do
sistema de medicdo ao longo de vinte semanas. Entdo, de acordo com a carta de
controlo das amplitudes, ndo se verificam pontos fora os limites de controlo,
contudo denota-se alguma variacdo nas medicGes realizadas, o que é bom pois
indica que o sistema de medicdo parece ter capacidade para detetar pequenas
variacdes da grandeza que esta a ser medida. Para a carta de controlo das médias,
também ndo existe qualquer ponto fora dos limites de controlo, podendo afirmar
que o sistema se encontra aceitavel em termos de estabilidade.

No grafico da Figura 32 respeitante ao estudo da linearidade e desvio do sistema
de medicédo, pode-se ver o resultado da diferenca do desvio do equipamento ao
longo da escala operacional. Verifica-se que a linha zero esta contida dentro dos
limites da faixa de confianca para a reta de regressdo. A linearidade do sistema de
medicdo é avaliada de acordo com a inclinacdo desta reta de regressdo, pois
quanto menor a inclinagcdo, melhor a linearidade do sistema de medicdo. Entéo
com um grau de confianca de 95%, e de acordo com a analise da ANOVA
(Analysis of Variance) para o bias, a medida que o valor de referéncia a medir
aumenta, o desvio do sistema de medi¢do também aumenta, pois existe um desvio
significativo para os valores de referéncia de 50 e 65mm, pelo que o0 equipamento
ndo deve medir nessa escala, ou seja, s6 se encontra apto para medir entre 55 e
60mm (pois a um grau de confianga de 95%, o valor do P ¢ inferior ao 0=0,05).
Esta conclusdo também pode ser visivel a partir das cartas de controlo presentes
na Figura 31.

No estudo R&R, e com recurso a analise da variancia (ANOVA), realizado no
excel (apresentado na Figura 33) e, pela Figura 34, como pelo método ANOVA,
visivel na Tabela 9, pode-se dizer que existe algum efeito entre as pecas
(repetibilidade), pois a variacdo do sistema de medicdo equivale a 8,85% da
tolerancia, no entanto ndo € significativo, pelo que se conclui que a analise dos

avaliadores € consistente e apresentam a formacao adequada para a metodologia
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de medicdo. O sistema de medicéo € capaz de detetar a variacdo de peca a peca.
Dado que a juncgdo entre a repetibilidade e a reprodutibilidade € inferior a 10%,
entdo o equipamento encontra-se aceitavel e capaz.
Entdo, no geral este sistema de medi¢cdo cumpre com todos os requisitos de aceitabilidade,
apesar de se verificar que existe uma necessidade de realizacdo de um novo estudo de

tendéncia e linearidade para averiguar com clareza a melhor resolugdo de medicédo para

este sistema de medigé&o.

86



6.2 Desenho de Experiéncias

Durante o processo de fabrico de produtos existem varios fatores e niveis que influenciam
as caracteristicas da qualidade de um produto. Como tal, existe a necessidade de estudar
o efeito desses fatores a diferentes niveis por forma a conhecer-se aqueles que podem
afetar o processo, com o intuito de o regular para as melhores condi¢cfes e obter uma
melhor qualidade. Numa primeira instancia do planeamento foi identificado o problema
em estudo. Para evitar a variabilidade durante o processo de soldadura e responder a uma
série de requisitos relacionados com o estudo de penetracdo de soldadura, é necessario
decidir entre diferentes processos e entender a influéncia de determinados fatores. O
Desenho de Experiéncias é uma técnica muito utilizada para satisfazer alguns objetivos e
obter a melhor resposta possivel para evitar produtos com defeitos, perda de
produtividade e reducdo de custos operacionais.

Um dos desafios encontrados no dia a dia das fun¢des da qualidade na Tenneco é a
obtencdo de pecas soldadas com penetracdo de material suficiente para satisfazer os
requisitos do cliente. Devido a esta problematica e uma vez que existe um historico dos
pontos de soldadura com maiores dificuldades na obtencdo de penetracdo de soldadura
no material, entdo, determinou-se na segunda etapa do planeamento que o objetivo da
aplicacdo deste Desenho de Experiéncias traduz-se em otimizar a penetracdo de soldadura
desses dois pontos de uma referéncia de sistema de escape. De acordo com a Figura 36,
os pontos de soldadura identificados como mais criticos sdo o ponto 5.1 do silencioso
traseiro, que é uma soldadura linear, e 0 ponto de soldadura 8, que é uma soldadura

circular.

Figura 36: Pontos de soldadura de um sistema de escape numerados
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Para perceber qual seria a melhor caracteristica a analisar para promover o cumprimento
das especificacOes de unido de material, foram previamente realizados alguns estudos de
penetracdo de soldadura nestes dois pontos com recurso de um microscopio existente no
laboratdrio da qualidade qualificado para observactes de macrografia de soldadura, pelo
que se verificou que:
e Parao ponto 5.1, soldadura linear, quanto menor for a largura da soldadura, mais
penetracdo temos. Na Figura 37 temos uma pega com uma soldadura de largura

de 10,45mm e na Figura 38 temos outra pe¢ca com uma largura de 6,57mm.

Figura 37: Macrografia do ponto 5.1 com soldadura linear mais larga (Penetra¢do no silencioso de 0,396mm e no

gancho de 0,575mm)

Figura 38: Macrografia do ponto 5.1 com soldadura linear mais fina (Penetragéo no silencioso de 0,440mm e no

gancho de 1,940mm)
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e Para o ponto 8, soldadura circular, quanto maior for a largura da soldadura, mais
penetracao existe. Na Figura 39 temos uma peca com uma soldadura de largura

de 10,89mm e na Figura 40 temos outra pe¢ca com uma largura de 7,32mm.

Figura 40: Macrografia do ponto 8 com soldadura circular mais fina (Penetragdo de 0,360mm)

Para escolher a variavel de resposta consoante a terceira etapa do planeamento do estudo,

tornou-se necessario a realizacdo deste estudo de penetracdo de soldadura em que se
verificou que a resposta a ser otimizada devera ser a largura da soldadura (Figura 41),
pois para a soldadura linear, quanto menor melhor, e para a soldadura circular, quanto
maior melhor. Esta caracteristica é afetada por fatores ou parametros de soldadura do
processo. Para realizar as medicGes desta caracteristica em estudo, foi utilizado o

equipamento de medicdao calibrado e analisado no subcapitulo 6.1.
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Figura 41: Medigdo da largura de uma soldadura

Embora o Desenho de Experiéncias possa ser aplicado por uma sé pessoa, para 0O
desenvolvimento deste estudo na Tenneco participaram trés intervenientes, um
trabalhador da producdo que executa fungdes como soldador e operador de maquina, o
técnico de engenharia de producdo especializado em soldadura, e um técnico de
qualidade.

Como em qualquer processo, existem fatores de ruido nas linhas de producéo que ndo sdo
controlaveis, como condi¢des ambientais no interior das células, desgaste de ferramentas,
desgaste do arame de soldadura, ou ainda diferencas entre os materiais recebidos dos
fornecedores. Todos estes fatores devem ser verificados regularmente de forma a tentar

trabalhar com as melhores condigoes.

6.2.1 Planeamento Fatorial Completo 23

O Planeamento Fatorial Completo é uma técnica bastante utilizada quando se tem dois ou
mais fatores para analisar uma determinada caracteristica, devido a sua vantagem de
permitir uma combinacdo de todos os fatores em todos os niveis, obtendo-se assim uma
andlise de um fator sujeito a todas as combinacGes dos demais.

Dentro do grupo da Tenneco existem standards especificos para os parametros de
soldadura a aplicar no processo produtivo bem como a sua amplitude de valores.

Para proceder ao estudo propriamente dito, na quarta etapa do planeamento experimental
foram selecionados trés fatores essenciais na soldadura, sendo eles a intensidade (V), a
velocidade do robd de soldadura (cm/min) e ainda a velocidade do arame de soldadura
(m/min).
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Os niveis alto e baixo a aplicar para cada fator foram selecionados de acordo com a

amplitude de valores standard do grupo Tenneco que se pode verificar na Tabela 10

abaixo.
Tabela 10: Matriz ortogonal com os niveis dos fatores em estudo
Niveis
Fatores
Baixo (-1) 0 Alto (1)
A Intensidade (V) 17 19 21
B Velocidade do rol?o Soldadura 0 50 60
(cm/min)

C Velocidade do arame (m/min) 6 8 10

Estes fatores e respetivas variagfes de niveis serdo utilizados para a etapa da realizagdo
de experiéncias dos dois estudos. Em cada um deles serd desenvolvido um desenho
fatorial completo de dois niveis, e com um total de dezasseis observacdes, uma vez que
se utilizaram réplicas, e quinze graus liberdade, o que permitird estimar trés efeitos
principais A, B e C e ainda as interac@es entre si, AB, AC, BC e ABC. Cada uma das oito
experiéncias foi replicada (n=2) e, em cada uma das réplicas foi medida a largura de oito
soldaduras, de oito pecas diferentes. Na Tabela 11 encontra-se a matriz desenvolvida para

o desenho fatorial completo 23.

Tabela 11: Matriz de Desenho Fatorial 23, excel

Experiéncia | Combinagées | | A B C | AB | AC | BC |ABC

1 (1) 1 |-1]-1|-1]1]1 -1
2 a 1 1 101 -1 -1 1
3 b 1 -1 -1 -1 1 -1

4 ab 1 1 1 -1 1 -1 -1 -1
5 C 1 -1 -1 1 -1 -1 1
6 ac 1 1 -1 1 -1 1 -1 -1
7 bc 1 -1 1 1 -1 -1 1 -1
8 abc 1 1 1 1 1 1 1 1

Numa primeira instancia foi aplicado o desenho de experiéncias para a soldadura linear
do ponto 5.1.na linha ROB360, identificado na Figura 10 do capitulo 2. Entdo obteve-se

as respostas apresentadas na Tabela 12 e as respetivas somas.

91



Tabela 12: Respostas do Desenho fatorial completo para a soldadura linear 5.1, excel

Variavel de
Experiéncia Ordem dos Resposta Total
testes Y1 Y2
1 3 6,98 6,74 13,72
2 7 7,95 7,92 15,87
3 2 9,15 8,88 18,03
4 6 9,87 10,11 19,98
5 4 9,43 9,19 18,62
6 8 9,19 9,33 18,52
7 1 10,15 10,21 20,36
8 5 10,43 10,35 20,78

Apbs arecolha das respostas e soma das mesmas no excel, aplicou-se o algoritmo de Yates

(Tabela 13) para o calculo dos efeitos principais e das combina¢6es mencionadas acima

a partir das somas realizadas.

Tabela 13: Algoritmo de Yates soldadura linear 5.1, excel

Ordem Contrastes Somas
- Exp. Resposta Colunal | Coluna?2 Efeitos Quadraticas
padrao Coluna 3 (SS)
3 1 13,72 29,59 67,6 145,88 9,1175 1330,061
7 2 15,87 38,01 78,28 4,42 0,5525 1,221
2 3 18,03 37,14 4,1 12,42 1,5525 9,641
6 4 19,98 41,14 0,32 0,32 0,04 0,006
4 5 18,62 2,15 8,42 10,68 1,335 7,129
8 6 18,52 1,95 4 -3,78 -0,4725 0,893
1 7 20,36 -0,1 -0,2 -4,42 -0,5525 1,221
5 8 20,78 0,42 0,52 0,72 0,09 0,032

A partir destes dados e com o apoio estatistico do software Minitab, versao 20.3 (Minitab,
2022), desenvolveu-se a tabela ANOVA (Tabela 14) deste desenho fatorial.

Tabela 14: Tabela ANOVA para o estudo da soldadura linear 5.1, com recurso ao software Minitab 20.3

Source DF | AdjSS | Adj MS | F-Value | P-Value
Model 7 | 20,1438 | 2,87769 166,70 0,000
Linear 3| 17,9910 | 5,99698 347,40 0,000
Intensidade 1 1,2210 | 1,22103 70,73 0,000
Velocidade soldadura 1 9,6410 | 9,64103 558,50 0,000
Velocidade arame 1 7,1289 | 7,12890 412,97 0,000
2-Way Interactions 3 2,1204 | 0,70682 40,95 0,000
Intensidade*Velocidade soldadura 1 0,0064 | 0,00640 0,37 0,559
Intensidade*Velocidade arame 1 0,8930 | 0,89302 51,73 0,000
Velocidade soldadura*Velocidade arame 1 1,2210 | 1,22102 70,73 0,000
3-Way Interactions 1 0,0324 | 0,03240 1,88 0,208
Intensidade*Velocidade 1 0,0324 | 0,03240 1,88 0,208
soldadura*Velocidade arame
Error 8 0,1381 | 0,01726
Total 15 | 20,2819
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Analisando os efeitos principais e as interacfes, denota-se que os fatores principais A
(Intensidade), B (Velocidade do robd de soldadura) e C (Velocidade do arame de
soldadura) e as interacbes AC (Intensidade e velocidade do arame de soldadura) e BC
(Velocidade do rob6 de soldadura e do arame de soldadura) tém influéncia na variavel de
resposta. Neste caso em particular sdo os fatores que afetam a resposta, pois comparando
os valores das razdes F calculadas com o valor da distribuicdo F (valor tabulado) a um
nivel de significAncia de 5%, tem-se: Foo5;1:8=5,318 < Fcalculado-

Isto significa que todos os fatores selecionados bem como as interacdes de dois fatores
tém influéncia na largura do cordao de soldadura. Para interpretar os resultados de forma
gréafica, foi desenvolvido o gréfico de probabilidade normal dos efeitos, presente na
Figura 42.

Normal Plot of the Standardized Effects
(response is Largura do corddo; o = 0,05)
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Figura 42: Gréfico de probabilidade normal dos efeitos para a soldadura linear 5.1, realizado com o apoio do software
Minitab 20.3

Entdo, a partir do gréafico consegue-se confirmar o que foi concluido no método ANOVA,
os fatores principais e as interacoes de dois fatores representadas a vermelho e que se
encontram mais distantes da reta, sdo as que tém maior efeito na variavel de resposta,
sendo que, tal como visivel na ANOVA esses fatores e respetivas interacfes sdo

significativos para um nivel de significancia de 5%.
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A partir do estudo foi possivel construir um modelo de regressao linear que se encontra
na Tabela 15 e que por sua vez permite prever a resposta dentro da regido de
experimentacao, que se apresenta na Tabela 16.

Tabela 15: Modelo de Regressdo Linear para largura da soldadura linear 5.1, software Minitab 20.3

Largura do corddo =  9,1175 + 0,2762 Intensidade + 0,7762 Velocidade soldadura
de soldadura 5.1 + 0,6675 Velocidade arame

+ 0,0200 Intensidade*Velocidade soldadura

- 0,2362 Intensidade*Velocidade arame

- 0,2762 Velocidade soldadura*Velocidade arame

+ 0,0450 Intensidade*Velocidade soldadura*Velocidade arame

Tabela 16: Resposta prevista pelo modelo de regressdo (soldadura linear 5.1), excel

Niveis A B C Y
A(+)B(+)C(+) 1 1 1 10,88
A(+)B(+)C(-) 1 1 -1 9,46
A(+)B(-)C(-) 1 -1 -1 8,00
A(-)B(+)C(+) -1 1 1 10,24
A(-)B(+)C(-) -1 1 -1 9,00
A(-)B(-)C(+) -1 -1 1 8,78
A(-)B(-)C(-) -1 -1 -1 7,35

No Anexo Il pode-se consultar os graficos dos efeitos individuais e de interagdo entre 0s
fatores em estudo por forma a perceber os melhores niveis para cada um dos mesmaos.
Uma vez que se pretende gque a largura da soldadura para o ponto 5.1 do sistema de escape
em analise seja do tipo quanto menor melhor, ou seja, quanto menor for a sua largura,
melhor, entdo pode-se concluir a partir da Tabela 16 que, para se obter uma soldadura
com menor largura, os fatores A (Intensidade), B (Velocidade do rob6 de soldadura) e C
(Velocidade do arame de soldadura) devem todos encontrar-se no nivel de trabalho mais
baixo. Na Tabela 17 pode-se encontrar os melhores niveis a aplicar para se obter uma
soldadura mais fina e consequentemente uma melhor penetracéo de soldadura na jungéo
do material e enviar ao cliente.

Tabela 17: Melhores niveis de trabalho para a resposta da soldadura linear 5.1

A Intensidade (V) 17
B Velocidade do rob6 Soldadura (cm/min) 40
C Velocidade do arame (m/min) 6
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Dado que temos identificado o melhor método de trabalho para a soldadura linear do

ponto 5.1, serd desenvolvido de seguida o desenho experimental para a soldadura circular

do ponto 8 para verificar como se pode melhorar o desempenho desta caracteristica na

linha de trabalho da Montagem Final 3 que é a mais utilizada.

Identicamente a experimentacéo realizada para a soldadura 5.1, obteve-se as respostas da

variavel em estudo presentes na Tabela 18.

Tabela 18: Respostas e soma do Desenho fatorial completo para a soldadura circular 8, excel

Variavel de
Experiéncia | Combinag¢des Resposta Total
Y1 Y2
1 3 6,77 6,58 13,35
2 7 7,97 7,52 15,49
3 2 9,97 9,08 19,05
4 6 9,51 9,72 19,23
5 4 9,23 8,57 17,80
6 8 8,91 9,25 18,16
7 1 10,57 10,78 21,35
8 5 10,07 10,19 20,26

Para determinar as somas e posteriormente calcularmos os efeitos principais e as

interacdes dos fatores, desenvolveu-se o seguinte algoritmo de Yates (Tabela 19).

Tabela 19: Algoritmo de Yates soldadura circular 8, excel

Ordem Contrastes Somas
- Exp. Resposta Colunal | Coluna2 Efeitos | Quadraticas
padrao Coluna 3 (SS)
3 1 13,35 28,84 67,12 144,69 9,043125 1308,450
7 2 15,49 38,28 77,57 1,59 0,19875 0,158
2 3 19,05 35,96 2,32 15,09 1,88625 14,232
6 4 19,23 41,61 -0,73 -3,41 -0,42625 0,727
q 5 17,8 2,14 9,44 10,45 1,30625 6,825
8 6 18,16 0,18 5,65 -3,05 -0,38125 0,581
1 7 21,35 0,36 -1,96 -3,79 -0,47375 0,898
5 8 20,26 -1,09 -1,45 0,51 0,06375 0,016

Realizou-se a partir do software Minitab, versdo 20.3 (Minitab, 2022), a Tabela 20 com
o resultado da analise ANOVA.

Tabela 20: Tabela ANOVA para o estudo da soldadura circular 8, com recurso ao software Minitab 20.3

Source DF | AdjSS | AdjMS F-Value P-Value
Model 7 | 23,4371 3,3482 31,80 0,000
Linear 3| 21,2149 7,0716 67,17 0,000
Intensidade 1 0,1580 0,1580 1,50 0,255
Velocidade soldadura 1| 14,2318 | 14,2318 135,18 0,000
Velocidade arame 1 6,8252 6,8252 64,83 0,000
2-Way Interactions 3 2,2059 0,7353 6,98 0,013
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Intensidade*Velocidade soldadura 1 0,7268 0,7268 6,90 0,030
Intensidade*Velocidade arame 1 0,5814 0,5814 5,52 0,047
Velocidade soldadura*Velocidade arame 1 0,8978 0,8978 8,53 0,019
3-Way Interactions 1 0,0163 0,0163 0,15 0,705

Intensidade*Velocidade 1 0,0163 0,0163 0,15 0,705

soldadura*Velocidade arame

Error 8 0,8423 0,1053

Total 15 | 24,2793

A partir da tabela ANOVA e olhando para os efeitos principais e para as interaces,

denota-se que os fatores principais B (Velocidade do robé de soldadura) e C (Velocidade

do arame de soldadura) e as interacdes, apesar de mais baixas, AC (Intensidade e

velocidade do arame de soldadura), AB (Intensidade e velocidade do robd de soldadura)

e BC (Velocidade do rob6 de soldadura e do arame de soldadura) tém influéncia na

variavel de resposta. Neste caso em particular para a soldadura circular, estes fatores sao

0s que parecem afetam a resposta a partir da analise da ANOVA, pois, comparando 0s

valores das raz@es F calculadas com o valor da distribuicdo F (valor tabulado) a um nivel

de significancia de 5%, tem-se: Fo,05:1:6=5,318 < Fcaiculado-

Para interpretar os resultados graficamente e assegurar que a interpretagdo da ANOVA

se encontra em concordancia, realizou-se no software do Minitab, verséo 20.3 (Minitab,

2022), o grafico de probabilidade normal dos efeitos (Figura 43).

Normal Plot of the Standardized Effects

(response is Largura do corddo; c = 0,05)
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Figura 43: Gréafico de probabilidade normal dos efeitos para a soldadura circular 8, realizado com o apoio do software

Minitab 20.3
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De acordo com os resultados fornecidos, conclui-se que o método ANOVA estd em
concordancia com o grafico de distribuicdo normal dos efeitos uma vez que os fatores e
interacOes de cor vermelha, que sdo os significativos para este estudo, também foram
considerados como significativos na analise da tabela ANOVA a um nivel de
significancia de 5%.

Com a construcdo do modelo de regressdo linear no software Minitab, verséo 20.3, que
se encontra na Tabela 21, é possivel prever a resposta dentro da regido de experimentacao

para a soldadura circular 8 e que se encontra na Tabela 22.

Tabela 21: Modelo de Regressdo Linear para largura da soldadura circular 8, software Minitab 20.3

Largura do = | 9,0431 + 0,0994 Intensidade + 0,9431 Velocidade soldadura
cordao de +0,6531 Velocidade arame
soldadura 8 - 0,2131 Intensidade*Velocidade soldadura

- 0,1906 Intensidade*Velocidade arame
- 0,2369 Velocidade soldadura*Velocidade arame
+ 0,0319 Intensidade*Velocidade soldadura*Velocidade arame

Tabela 22: Resposta prevista pelo modelo de regresséo (soldadura circular 8), excel

Niveis A B C 4
A(+)B(+)C(+) 1 1 1 10,77
A(+)B(+)C(-) 1 1 -1 9,40
A(+)B(-)C(-) 1 1 1 7,58
AB)CH) | 1 1 1 10,51
AMB+)C(H) | -1 1 1 9,27
AQB(CH) | 1 1 1 8,69
AQB(CH | 1 1 1 7,32

No Anexo Il pode-se também consultar os graficos dos efeitos individuais e de interacdo
entre os fatores para a resposta da soldadura circular 8 e assim verificar os melhores niveis
de trabalho graficamente. Uma vez que se pretende que a largura da soldadura para o
ponto 8 do sistema de escape em analise seja do tipo quanto maior melhor, entdo pode-se
concluir a partir da Tabela 22 que, para se obter uma soldadura com maior largura, 0s
fatores A (Intensidade), B (Velocidade do rob6 de soldadura) e C (Velocidade do arame
de soldadura) devem todos encontrar-se no nivel de trabalho mais alto.

Os niveis dos fatores a aplicar na soldadura do ponto 8, na célula montagem final 3 da

Tenneco para o sistema em analise podem ser consultados na Tabela 23.

Tabela 23: Melhores niveis de trabalho para a resposta da soldadura circular 8

A Intensidade (V) 21
B Velocidade do robd Soldadura (cm/min) 60
C Velocidade do arame (m/min) 10
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Capitulo 7 Consideracoes finais e conclusoes

Atualmente, o ramo automoével assume uma grande importancia, tanto a nivel
internacional como nacional, destacando-se por ser uma industria muito exigente em todo
o0 seu fluxo. Neste contexto surgiu o presente trabalho em que o principal objetivo foi a
aplicacdo de ferramentas da qualidade numa empresa de sistemas de escapes mais
precisamente na empresa Tenneco Portugal. Dado as exigéncias dos principais clientes
desta organizacdo, e sendo esta uma empresa JIS, 0s processos produtivos devem
encontrar-se 0 mais estavel possivel, pois no caso de paragem de linha a empresa pode
mesmo parar o cliente e traduzir-se numa néo conformidade de processo. Por outro lado,
a exigéncia de uma resposta rapida de envio de componentes eleva os niveis de stress e
pode causar desatencdo em situac@es de qualidade do produto, levando a insatisfacdo do
cliente.
Entdo, de forma a garantir a qualidade nos processos produtivos e no produto
propriamente dito, decidiu-se executar um estudo de suporte a monitorizacdo do
desempenho do processo produtivo.
Numa primeira instancia caracterizou-se a empresa em que foi desenvolvido todo o
trabalho, na qual se descreveu a sua evolucgdo historica, o seu ambito, a sua estrutura bem
como as preocupacles a nivel da qualidade, aprofundando e detalhando toda a sua
atividade e processo de producdo. Por outro lado, foram ainda descritas as caracteristicas
especiais de cliente a ter uma aten¢do acrescida.
Posteriormente, foi desenvolvida uma revisdo da bibliografia, desde a historia da
qualidade, conceitos e ferramentas, até a norma especifica para industrias automoveis, a
IATF 16949:2015.
Do ponto de vista experimental, identificou-se as maiores preocupacdes a nivel desta
norma, pelo que de acordo com o referencial mencionado, a realizagdo de alguns estudos
estatisticos € imperativa.
Entdo, dado a necessidade de executar um estudo de sistemas de medicao, foi selecionado
um sistema de medicdo por variaveis, 0 paquimetro, que € o sistema mais utilizado na
empresa para medicao de didmetros de tubos e de soldaduras. Para obtencdo de melhores
resultados e perceber, por exemplo, a resolucdo mais adequada para executar medicdes,
foi selecionado um tubo de entrada de um sistema de escape para efetuar os estudos a
partir do diametro externo do mesmo, pois também constitui uma caracteristica especial
de cliente.
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Para avaliar o sistema de medicdo por completo, foram realizados os estudos de
estabilidade, tendéncia, linearidade e ainda o estudo R&R. O procedimento utilizado para
cada um deles foi descrito na integra, pelo que os resultados da recolha dos dados foram
concebidos com recurso a folhas de excel e ao software Minitab, versdo 20.3.

Apds a interpretacdo destes resultados, no estudo de estabilidade do equipamento de
medic&o verificou-se a partir das cartas de controlo das médias e de amplitudes realizadas
apos a recolha de trés amostras semanais, durante vinte semanas, o sistema de medicao
que para o estudo de estabilidade encontra-se estavel, pois ndo existe valores fora dos
limites de controlo e ndo se verifica nenhuma tendéncia negativa dos pontos. No que diz
respeito ao estudo de tendéncia e linearidade, foram recolhidos dados dentro de uma
escala de 50-65mm.

Entdo a partir do grafico de linearidade desenvolvido, analisou-se a existéncia de um
desvio significativo para os valores de referéncia de 50mm e 65mm, pelo que o
equipamento ndo deve medir nessa escala, pois sO se encontra capaz de medir entre 55mm
e 60mm. Deveriamos realizar um novo estudo com outra gama de valores mais baixos
para verificar o comportamento do equipamento neste aspeto, uma vez que € utilizado
para medi¢bes de comprimento e largura de soldaduras, e estas encontram-se huma gama
de valores baixa. Deve ainda utilizar-se cinco pecas como valores de referéncia invés de
quatro.

No que diz respeito ainda a linearidade, a linha de tendéncia “zero” encontra-se
completamente contida dentro do intervalo de confianca construido, o que significa que
0 sistema de medicao € considerado bom para a linearidade.

Por Gltimo, desenvolveu-se um estudo R&R com recurso a andlise de variancias e
concluiu-se que ndo existe variacdes de repetibilidade ou reprodutibilidade significativas,
contudo existe algum efeito entre as pecas (repetibilidade) mas é residual.

Denota-se com este resultado que, a analise dos avaliadores é consistente, o que indica
que estes apresentam a formacéo adequada para a metodologia de medicé&o.

Segundo o principal cliente da Tenneco Portugal, tanto a VVolkswagen como a norma
IATF 16949:2015 exigem a realizacdo de auditorias de produto pela VDA 6.5, em que 0
objetivo se prende na verificacdo de que o produto se encontra dentro das especificacdes
dimensionais especificadas no desenho técnico e ainda, no caso da empresa de escapes
em andlise que incorpora atividades de soldadura, permite verificar a existéncia de

penetracdo de soldadura (macrografia). Entdo, com o objetivo de prever atempadamente
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se as condic¢des de soldadura proporcionam estabilidade nos processos e ndo colocam em
causa 0s requisitos do cliente, pretendeu-se melhorar a sua capacidade de penetracéo de
material através da realizacdo de um Desenho de Experiéncias, que ajuda também na
reducdo de variacGes no processo. O resultado esperado dessa pesquisa € identificar o
parametro ideal para o processo de soldadura existente para unido de pecas na Tenneco
em Portugal, de forma a contribuir para 0 aumento de produtividade operacional, evitar
anomalias no processo de soldadura e mitigar os riscos de seguranca ao longo da linha de
fabricacéo.

O Planeamento de Experiéncias assume uma metodologia estatistica crucial para a
melhoria continua do desempenho de produtos, pois € a Unica forma objetiva de avaliar
0S erros experimentais que afetam os resultados.

Partindo do pressuposto que a aplicacao adequada do Desenho de Experiéncias contribui
para o “Fazer-bem-a-primeira vez”, o controlo deve comecar com a identificacdo das
necessidades do cliente ou consumidor final.

Entdo, dado que se pretende trabalhar com soldaduras dentro das especificacfes de
cliente, devem ser selecionados os melhores parametros e fatores para obtencdo de
penetracdo de material suficiente e fiavel.

Para definir a caracteristica da qualidade a abordar e selecionar os fatores a analisar, foram
realizados previamente alguns estudos de penetracdo de soldadura em dois pontos de
soldadura de um sistema de escape, uma soldadura direita e uma soldadura circular, com
recurso de um microscopio existente no laboratério da qualidade qualificado para
observacdes de macrografia de soldadura. Percebeu-se que a resposta a ser otimizada
devera ser a largura da soldadura, pois concluiu-se que quanto uma soldadura mais larga
para soldaduras circulares, mais penetracdo e material ira existir, e para as soldaduras
direitas ou lineares € o inverso. Apds este estudo, foram definidos trés fatores essenciais
na soldadura, sendo eles a intensidade (V), a velocidade do robd de soldadura (cm/min)
e ainda a velocidade do arame de soldadura (m/min). Estes fatores foram sujeitos a um
planeamento fatorial completo a dois niveis.

A determinacdo dos resultados do desenho de experiéncias, tanto para as soldaduras
circulares como para as soldaduras lineares, foram realizadas com o apoio do excel e do
software Minitab, versdo 20.3.

Entdo, no estudo das soldaduras lineares concluiu-se que os fatores em estudo tém um

efeito significativo na resposta e a partir do modelo de regressao linear, os melhores niveis
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a adotar para todos os fatores de soldadura é o nivel baixo. No caso do estudo para o ponto
de soldadura circular, concluiu-se também que os fatores A, B e C tém um efeito
significativo na resposta e a partir do modelo de regressdo linear, os melhores niveis a
adotar para todos os fatores de soldadura é o nivel alto.

Por isto, conclui-se que o método DOE tem potencial para ser aplicado no futuro em
NOVOS Processos.

Com o trabalho realizado, a empresa tem agora um conjunto de ferramentas da qualidade
que lhe permite poder atuar de uma forma preventiva antes dos problemas ocorrerem
tanto a nivel de equipamentos de medi¢do como no processo de soldadura, e estd mais
desperta para a utilizacdo das vérias ferramentas de estudos de medicGes e de desenhos

experimentais.

7.1 Perspetivas Futuras

A aplicacdo do estudo de Analise de Sistemas de Medicdo na Tenneco foi um desafio que
permitiu desenvolver novos conhecimentos acerca desta ferramenta. Ao analisar todas as
informacdes que o estudo MSA propiciou sobre o sistema de medi¢do em anélise, 0
paquimetro, percebeu-se que o MSA constitui uma ferramenta indispensavel para a
qualidade, pois além de identificar minuciosamente os erros do sistema e fornecer toda
uma metodologia para a realizacdo dos estudos necessario, garante que um sistema de
medicao dentro de seus parametros € um sistema que gera dados confiaveis para a tomada
de decisdo. Contudo, no caso em particular do estudo de analise da tendéncia e da
linearidade, sugere-se a repeticdo do mesmo uma vez que se verificou que o sistema de
medicdo contém desvios para alguns valores de referéncia. Num novo estudo futuro
sugere-se ainda a utilizacdo de um conjunto de cinco ou mais pecas de referéncia e com
outros intervalo de medigéo para validar a utilizagdo do paquimetro.

No caso da aplicacdo do DOE, este estudo permitiu realizar uma interligacéo entre os
parametros de soldadura e a penetracdo de soldadura no material, que contribuiu para
alinhar os pontos de soldadura com maiores problemas nos melhores parametros de
soldadura, revelando-se numa melhoria para reducdo de tempo gasto em realizagdo de
testes de soldadura e em desperdicio de material. O modelo de regressdo demonstrou ser
um metodo muito Util no que diz respeito a previsao da resposta em qualquer ponto da

experimentacao, permitindo ajustar fatores e melhorar a qualidade numa empresa.
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Uma vez que o DOE foi realizado apenas para uma célula de trabalho, ou seja, o estudo
da soldadura linear foi realizado apenas para 0 ROB 360, e o estudo da soldadura circular
foi realizado apenas para a Montagem Final 3. Dado que existe outro robd onde é soldada
a mesma referéncia estudada para a soldadura linear, e existe também outra montagem
final onde ¢ soldado o sistema final com o mesmo tipo de soldadura circular, recomenda-
se a empresa utilizar o DOE nestas maquinas de forma a reduzir a variabilidade e trabalhar
com os melhores pardmetros de soldadura possiveis, pois dado que sdo maquinas
diferentes pode haver discrepancias nos niveis dos fatores a utilizar. Sugere-se ainda a
realizacdo deste estudo para todas as referéncias existentes na empresa, pois existem

variacOes de material e quantidade de material a soldar.
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Anexos

Fatores para construcdo das cartas de controlo por variaveis

Tabela 24: Fatores para a construcdo de cartas de controlo (Adaptado de Montgomery, 2009)

Chart for Averages

Chart for Standard Deviations

Chart for Ranges

- Factors for Factors for Factors for
Observations
i Control Limits Center Line Factors for Control Limits Center Line Factors for Control Limits
Sample,n A A, A,y y /e, B, B, B B d, i, d, D, D, D, D,

2 2.121 1.880 2.659 0.7979 1.2533 0 3267 0 2.606 1.128  0.8865 0.853 0 3.68 0 3.267
3 1.732  1.023 1.954 0.8862 1.1284 0 2568 0 2.276 1.693  0.5907 0.888 0 4358 0 2.574
4 1.500 0.729 1.628 09213 1.0854 0 2266 0 2.088 2.059 0.4857 0.880 0 4.698 0 2.282
5 1.342  0.577 1427 0.9400 1.0638 0 2089 0 1.964 2,326 0.4299 0.864 0 4918 0 2.114
6 1.225 0.483 1.287 09515 1.0510 0.030 1.970 0.029 1.874 2,534 0.3946 0.848 0 5078 0 2.004
7 1.134 0419 1.182 09594 1.0423 0.118 1.882 0.113 1.806 2.704 0.3698 0.833 0.204 5204 0.076 1.924
8 1.061  0.373 1.099 0.9650 1.0363 0.185 1.815 0.179 1.751 2.847 0.3512 0.820 0.388 5.306 0.136 1.864
9 1.000  0.337 1.032 0.9693 1.0317 0.239 1.761 0.232 1.707 2970 0.3367 0.808 0.547 5.393 0.184 1816
10 0.949 0.308 0.975 09727 1.0281 0.284 1.716 0.276 1.669 3.078 0.3249 0.797 0.687 5.469 0.223 1.777
11 0.905 0.285 0.927 09754 1.0252 0321 1.679 0313 1.637 3.173 0.3152 0.787 0811 5535 0256 1.744
12 0.866 0.266 0.886 09776 1.0229 0.354 1.646 0346 1.610 3.258 0.3069 0.778 0.922 5594 0.283 1.717
13 0.832 0.249 0.850 09794 1.0210 0.382 1.618 0.374 1.585 3.336  0.2998 0.770 1.025 5.647 0.307 1.693
14 0.802 0.235 0.817 09810 1.0194 0406 1.594 0.399 1.563 3.407 0.2935 0.763 1.118 5.696 0.328 1.672
15 0.775 0.223 0.789 0.9823 1.0180 0428 1.572 0421 1.544 3.472 0.2880 0.756 1.203 5.741 0.347 1.653
16 0.750 0212 0.763 09835 1.0168 0.448 1.552 0.440 1.526 3.532 0.2831 0.750 1.282 5.782 0.363 1.637
17 0.728 0.203 0.739 09845 1.0157 0466 1.534 0458 1.511 3.588 0.2787 0.744 1.356 5.820 0.378 1.622
18 0.707 0.194 0.718 0.9854 1.0148 0.482 1.518 0475 1.496 3.640 0.2747 0.739 1424 5856 0.391 1.608
19 0.688 0.187 0.698 0.9862 1.0140 0497 1.503 0490 1.483 3.689 0.2711 0.734 1487 5891 0403 1597
20 0.671  0.180 0.680 0.9869 1.0133 0.510 1.490 0.504 1.470 3.735 0.2677 0.729 1.549 5921 0415 1.585
21 0.655 0.173 0.663 0.9876 1.0126 0.523 1477 0516 1.459 3.778 0.2647 0.724 1.605 5951 0425 1.575
22 0.640 0.167 0.647 09882 1.0119 0.534 1466 0.528 1.448 3.819 0.2618 0.720 1.659 5979 0.434 1.566
23 0.626 0.162 0.633 09887 1.0114 0.545 1455 0539 1.438 3.858 0.2592 0.716 1.710 6.006 0.443 1.557
24 0.612 0.157 0619 0.9892 1.0109 0.555 1445 0549 1429 3.895 0.2567 0.712 1.759 6.031 0451 1.548
25 0.600 0.153 0.606 0.9896 1.0105 0.565 1435 0559 1.420 3931 0.2544 0.708 1.806 6.056 0459 1.541
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1. Procedimento estudos MSA - Parte do documento

1.0BJETIVO

Este procedimento tem como objetivo descrever os métodos de realizacdo dos estudos de
sistemas de medicéo. Estes estudos tém como fungéo verificar se um determinado sistema
de medicdo é adequado e apresenta capacidade suficiente para avaliar se um produto esta

em conformidade.

2.AMBITO

Aplica-se aos dispositivos de inspecao, medi¢do e ensaio em que seja requerido o estudo
de modo a identificarmos e estimarmos a variabilidade, nas avaliagfes de precisao e

exatidéo, associada ao sistema de medicéo.

3.DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Automotive Industry Action Group (AIAG) (2010). Manual de Referéncia de Andlise de
Sistemas de Medicdo, 42 edi¢do. Forca Tarefa de Requisitos da Qualidade de
Fornecedores da Chrysler, Ford e General Motors.

IATF 16949:2016 - 7.1.5.1.1,7.1.5.2.1,7.1.5.3,9.1.1.1,9.1.1.2,9.1.1.3

4.DEFINICOES

EQ - Engenharia da Qualidade.

DMM - Dispositivo de Medicéo e Monitorizacao.

Manual MSA - Manual “Measurement Systems Analysis” da Ford/ General
Motors/Chrysler - 4 2 edi¢do, Junho 2010.

Estudo R&R — Estudo de Repetibilidade e Reprodutibilidade.

5.PROCEDIMENTO E RESPONSABILIDADES

a) Elaboracéao do plano de estudos de sistemas de medicao

e Responsavel da EQ possui uma lista de todos os dispositivos que constam nos
Planos de Controlo e para os quais sao requeridos estudos de sistemas de medicéo,
por variaveis ou atributos. Esta lista € definida no impresso XXXXXXX.

e Sempre que se adquira um novo Dispositivo o responsavel da EQ decide sobre a
inclusdo deste na lista tendo em conta este procedimento. Elabora um plano de
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estudos anual de acordo com as necessidades, pelo que deve ser sempre realizado
um estudo de estabilidade, tendéncia, linearidade e um estudo R&R. Este plano é
aprovado pelo Diretor da Qualidade.

Dado que existem inameros sistemas de medicdo, torna-se desnecessario a
realizacdo de estudos a todos os DMM. Como tal, e tendo em conta as
necessidades do cliente (criticidade da pega, variagdo total do processo...)
dividiu-se a lista do plano de controlo e agrupou-se os equipamentos por familias.

Tendo em conta que ao longo dos anos apenas se torna necessario incidir
propriamente nos estudos R&R uma vez que os restantes estudos devem ser
realizados, mas quando existe a necessidade de investigacdo, entdo consideram-
se duas frequéncias diferentes:

Tabela 1: Tabela da frequéncia de estudos

Frequéncia Periodo Tipo de equipamento a que normalmente se aplica

Elevada 1 Ano Equipamento novo ou sujeito a utilizagéo intensa,
condigbes ambientais agressivas e que no periodo
transato, necessitou de manutencgéo.

Normal 3 Anos Periodicidade normal para todos os equipamentos.

O responsavel de EQ atribui as frequéncias de periodicidade para os estudos R&R
as diferentes familias de DMM. Deve ter em consideracdo as condicGes e
intensidade de utilizacdo do equipamento (&rea fabril, laboratorio, etc.), o
respetivo historial (relatérios de acidentes e/ou danos sofridos) e os resultados de
estudos R&R anteriores.

Salvo razdes que justifiquem uma outra deciséo, todos 0s DMM sdo classificados
com frequéncia “Elevada”, quando se inicia a sua utilizagao.

b) Elaboracédo dos estudos R&R

Todos os Dispositivos que sejam incluidos na lista de Sistemas de Medicao devem
ser sujeitos a estudos R&R segundo a metodologia definida no Manual MSA. Os
estudos sdo elaborados pelos Operadores e em condigdes normais de trabalho.

Para avaliar a adequabilidade e a capacidade do sistema de medicéo, efetua-se
uma estimativa da variagdo combinada dos erros de medicéo.

c) Elaboracéo de estudos por Variaveis

Todos os DMM por variaveis que se encontrem no plano de estudos de sistemas
de medicao devem ser sujeitos aos estudos R&R.

Para determinar a Reprodutibilidade e a Repetibilidade por variaveis, o
responsavel da EQ deve preencher o impresso XX XX XX e a decisdao de
aceitacdo do sistema de medicao deve ter em consideracao os critérios ilustrados
na tabela seguinte:
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Tabela 2: Valores de critérios de aceitagdo do estudo R&R por variaveis (AIAG, 2010)

Critérios de aceitacao Decisao
%R&R > 30% Inaceitavel

10% < %R&R < 30% Marginal
%R&R < 10% Aceitavel

Portanto, sempre que se obtiver como resultado deste estudo, um valor de R&R
igual ou inferior a 10%, o DMM ¢ considerado capaz, e é definida a respetiva
frequéncia de calibracéo.

Caso o valor obtido seja superior a 10%, deve-se proceder a implementacao de
acOes corretivas de acordo com o ponto d) deste procedimento. As medi¢cdes dos
resultados bem como consideragdes adicionais devem ser registados na folha XX
XX XX pelo responsavel da EQ.

d) Elaboracéo de estudos por Atributos

Todos os DMM por atributos que constem na lista dos estudos de sistema de
medicdo, devem ser sujeitos a estudos R&R. Sempre que em resultado deste
estudo ndo se obtiverem todas as decisGes em concordancia deve-se proceder a
implementacdo de acdes corretivas de acordo com o ponto d). Os registos por
atributos devem ser feitos pelo responsavel da EQ no impresso XX XX XX.

e) AgOes Corretivas e seguimento

Para resultados ndo aceitaveis o responsavel da EQ deve definir as agdes
corretivas a implementar, respetivos prazos e responsaveis para as aplicar. Estes
elementos devem constar no impresso Plano de Acdes. O responsavel da EQ deve
efetuar um seguimento de forma a assegurar a implementacdo das acgdes
corretivas. Depois disso, deve-se efetuar um novo estudo ao(s) equipamento(s)
em questao.

6.CIRCUNSTANCIAS ESPECIAIS
S/ Objeto.

7.ANEXOS

Confidencial

8.MODIFICACOES

Confidencial
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9.DIAGRAMA DE RESPONSABILIDADES

Definir objetivo do

estudo
¥ v
| Avalar . Avaliar
Estabiidade Resolucdo

Corrigr a Trocar
instabiidade A resolucdo dispositivo ou
0 ¢ adequada? melhorar
dispositivo resolugdo
estavel?
Determinar
Acurarcia ‘—|
Calibrar o
dispositivo

A acuracia é
adequada?

controlando :
Avaliar a
E Linearidade
: ¥
! Preparar
E estudo R&R
' v
i Realizar
! estudo R&R
Sistema de
OR&R é medicdo | |
; adequado? precisa de
; S melhoria

Manutencao e Documente e utiize o
Controle dispositivo

112



1. Interacdes entre fatores

Mean of Largura do corddo

Mean of Largura do cordao

11.1. Efeitos dos fatores para a soldadura linear 5.1

Main Effects Plot for Largura do cordéo

Fitted Means

Intensidade Velocidade soldadura

Velocidade arame

10,0

Figura 44: Gréfico dos efeitos dos fatores principais da soldadura linear 5.1, software Minitab 20.3

Interaction Plot for Largura do cordao
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Figura 45: Gréfico dos efeitos das interacdes dos fatores da soldadura linear 5.1, software Minitab 20.3

113



Mean of Largura do corddo

Mean of Largura do cordao

I1.11. Efeitos dos fatores para a soldadura circular 8

Main Effects Plot for Largura do cordéo

Fitted Means
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Figura 46: Gréfico dos efeitos dos fatores principais da soldadura circular 8, software Minitab 20.3

Interaction Plot for Largura do cordéo
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Figura 47: Gréfico dos efeitos das interagdes dos fatores da soldadura circular 8, software Minitab 20.3
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