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RESUMO

O presente trabalho demonstrou a aplicagdo da filosofia Kaizen no processo de inspec¢éo no
controle de qualidade em uma empresa de usinagem, buscando através da implantacdo do
projeto, uma reducdo do alto indice de ndo conformidade externa (quando identificado pelo
cliente final). O inicio do trabalho foi realizado visando coletar maiores informacdes
referentes as atividades do processo de inspecdo anterior, dentro do controle de qualidade no
periodo do 1° semestre de 2014, onde foi possivel observar de imediato que no cenério
anterior ndo havia um fluxo de trabalho continuo, as atividades dos inspetores eram realizadas
de forma subjetivas, sem método de trabalho padronizado e o fluxo de informacdo nédo era
claro e de facil acesso. Para analise de cada problema identificado, utilizaram-se as
ferramentas da qualidade (Pareto e Ishikawa), sendo que apds a identificacdo dos problemas e
suas respectivas causas, foram aplicadas as acGes para as principais anomalias, ac0es essas
que obtiveram uma abrangéncia aos demais problemas dentro do processo de inspecdo. Com a
aplicacdo das melhorias propostas dentro do Kaizen, foi possivel obter como resultado no 2°
semestre de 2014 uma reducdo de 92% das ndo conformidades em relacdo ao 1° semestre de
2014.

Palavras-chave: Kaizen. Melhoria Continua. Ndo-Conformidade. Qualidade.
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1 INTRODUCAO

Mediante a competitividade no mercado apresentado em nossa atualidade, se torna um
fator essencial &s empresas constituirem processos eficazes e enxutos, com isso oferecer
produtos/servicos de qualidade para seus clientes. Para que se possam manter os clientes
satisfeitos, é fundamental que a empresa esteja sempre em processo de melhoria continua, seja
na fabricacdo propriamente dita de um determinado produto ou na prestagdo de um tipo de
servigo, visando continuamente minimizar erros e reduzir desperdicios.

Nesse contexto, a filosofia Kaizen aplicada é uma excelente forma de buscar processos
melhores e mais robustos, através de ideias simples e eficazes, quebrando sempre 0s
paradigmas, alterando métodos de trabalho, sempre buscando a exceléncia em todas as
atividades na empresa.

O segmento de usinagem apresenta uma flexibilidade e diversidade de produtos muito
altas, tendo caracteristicas diversas dentro de um mesmo processo. Com isso se torna
fundamental desenvolver sistematicas e métodos de trabalho otimizados, através de um
processo padronizado e estdvel que previnam e/ou eliminem a possibilidade de falhas
humanas.

Foi desenvolvido entdo um estudo de caso em uma determinada empresa de usinagem,
onde a mesma tem como um dos requisitos do cliente o fator n&o conformidade externa, ou
seja, um produto ndo conforme detectado ja no cliente final. Analisando um cenério
relativamente negativo no periodo do 1° semestre de 2014 que foi sinalizado pelo préprio
cliente, se fez necessario uma analise criteriosa dos problemas levantados, através das
ferramentas da qualidade, como o Diagrama de Ishikawa e Diagrama de Pareto para que fosse

possivel atacar as reais causas dos problemas no momento de desenvolver o Kaizen.
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Os problemas relatados no presente trabalho foram identificados j& no cliente final. A
entrega de um produto ndo conforme ao cliente final impacta ndo somente no custo do
produto especificamente, mas em inimeros transtornos ao cliente, como retrabalho de um
conjunto, impacto no prazo e etc. Portanto, o demérito que isso causa tem grande impacto a
empresa, podendo ser até questdo de sobrevivéncia da mesma.

E fundamental que dentro de uma analise critica seja observado nio somente o
problema para aquele item, mas sim sua possivel abrangéncia e com isso atuar de forma
macro e ndo somente pontual. A partir dessas acOes torna-se possivel observar inumeras
oportunidades de melhoria que apresentam um ganho em uma gama alta de produtos, isso se
torna possivel quando a organizacao deixa de olhar para um problema em especifico e olha o
processo como um todo e suas possiveis falhas em potencial. Através de um trabalho eficiente
nas actes dos problemas levantados, foi possivel observar inumeras melhorias e
consequentemente os ganhos de produtividade e principalmente de qualidade que os

processos obtiveram.

1.1 Objetivo

O objetivo deste trabalho foi demonstrar a aplicacdo da filosofia Kaizen no setor do
Controle de Qualidade em uma empresa de usinagem na cidade de Botucatu, estado de Sao
Paulo, utilizando como apoio ferramentas da qualidade. Também, demonstrar as
oportunidades de melhoria no processo de inspecdo encontrado no Kaizen, suas aplicacoes e

por fim os resultados obtidos.

1.2 Justificativa

O presente estudo se justifica devido a importancia do tema na atualidade para as
organizacOes que buscam processos mais eficientes, aumento na competitividade, melhoria
continua e visam a exceléncia na qualidade de seus produtos e servigos.

Além disso, com o desenvolvimento deste trabalho foi possivel demonstrar a aplicacéo
da filosofia Kaizen de forma detalhada em uma empresa que apresentava um cenario negativo
no mercado e apos a aplicacdo da respectiva filosofia é possivel analisar de forma clara os
resultados positivos e seus ganhos. Sendo assim, este trabalho resultou em uma importante

fonte de pesquisa da filosofia Kaizen e sua aplicacdo nas organizagdes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Controle da Qualidade

O controle da qualidade teve seu inicio na década de 30 nos EUA durante a 22 Guerra
Mundial. Este fato histérico foi o grande catalizador para as aplicagdes do controle de
qualidade, os equipamentos, a artilharia, as ferramentas e demais suprimentos militares
tinham de possuir uma alta confianga em termos de funcionamento e desempenho. “A
experiéncia de guerra tornou claro que as técnicas estatisticas eram necessarias para controlar
e melhorar a qualidade do produto” (MONTGOMERY, 2004, p. 29).

Conforme Campos (1992), a preocupacdo de uma empresa é satisfazer as necessidades
das pessoas atingidas pela sua existéncia, tendo como primeira prioridade os consumidores,
desejando que eles se sintam satisfeitos por um bom tempo ap6s a compra do seu produto ou
utilizacdo do seu servico.

O segundo tipo de pessoa afetada pela empresa é seu empregado, onde ela deve se
esforcar para pagar-lhe bem, respeitando-o como ser humano e dando-lhe a oportunidade de
crescer como pessoa e no seu trabalho (CAMPOS, 1992).

Ja um terceiro tipo de pessoa afetada pela empresa é o acionista, devendo a empresa
ser lucrativa de forma a poder pagar dividendos a seus acionistas e se expandir, criando novas
oportunidades. Por ultimo, os vizinhos da empresa que devem ser respeitados através de
controle ambiental, evitando-se que a empresa polua 0 meio ambiente em que atua
(CAMPOS, 1992).

Ainda com o autor, o controle da qualidade total é a existéncia de pessoas qualificadas
para produzir qualidade, capacitadas e treinadas para atingir suas atividades da melhor forma

possivel, onde é necessario seguir méetodos que possam ser utilizados por todos em direcéo
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aos objetivos da empresa. Este € o principio da abordagem do TQC (Controle da Qualidade

Total) que é regido pelos seguintes principios béasicos:

«  Orientacdo pelo cliente;

* Qualidade em primeiro lugar;

« Acdo orientada por prioridades;

» Falar, raciocinar e decidir com dados e com base em fatos;

«  Gerenciar a empresa ao longo do processo e nao por resultados;

«  Controle de processos;

* Nunca permitir que 0 mesmo problema se repita pela mesma causa;
» Respeitar os empregados como seres humanos independentes;

«  Comprometimento da alta direcao.

De acordo com Deming (1990), o controle da qualidade entdo é essencialmente o
conjunto de atividades e técnicas empregadas para obter e manter a qualidade de um produto,
processo ou servico. Inclui uma atividade de monitoracdo, mas também objetiva encontrar e
eliminar causas de problemas de qualidade, de tal modo que os requisitos do cliente sejam
continuamente atendidos.

Ainda segundo o autor, a garantia da qualidade é, de modo geral, a prevencdo de
problemas de qualidade por meio de atividades planejadas e sistematicas (inclusive
documentacdo). Essas atividades devem incluir o estabelecimento de um bom sistema de
gerenciamento da qualidade, a avaliacdo de sua adequacao, a auditoria da operacao do sistema
e sua revis&o.

Com isso, para Costa (2003), garantir que um produto/servico esteja conforme as
especificacbes € uma tarefa chave de producdo. A mudanca nos conceitos de producao exige
um trabalho multidisciplinar e o envolvimento de toda a cadeia produtiva para permitir que se
coloque a disposicéao da sociedade e que haja garantias de sustentabilidade do setor.

A qualidade ndo é apenas mais uma opc¢ao das instituicdes, pois a concorréncia utiliza-
se de metodologias e ferramentas, como vistas a extrair delas todo o potencial de melhoria e
aceitacdo dos produtos. Sao ferramentas simples e muito eficazes que auxiliam o gestor na
solucéo de problemas e ainda permitem o crescimento do ser humano em direcdo & melhoria
da qualidade de vida, pois podem também ser utilizadas na esfera pessoal (SELENE;
STADLER, 2008).
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2.1.1 Inspecao e erros

De acordo com Juran (1992), os inspetores devem estar preparados para tomar trés
decisbes cardiais para poder determinar a disposicdo de um produto com base em sua

qualidade:

» Decisdo sobre conformidade: para julgar se o produto estd de acordo com as
especificacoes.

« Decisdo sobre adequacao ao uso: para decidir se um produto ndo conforme é adequado
ao0 uso.

»  Decisdo sobre comunicacdo: para decidir o que deve ser comunicado para as pessoas de

dentro e de fora.

O autor, afirma ainda que a eficacia da inspecdo depende do comportamento do
inspetor. Por ser um processo que depende da decisdo individual em diversos momentos, a
inspecdo esta a mercé do erro humano. Com isso € possivel analisar alguns fatores que
apresentam um efeito inter-relacionado na eficiéncia, produtividade, confiabilidade e exatidao
do inspetor.

Deve-se salientar que os erros dos inspetores encontram-se em cerca de 20% do todo
inspecionado, ou seja, pode-se garantir 80% de acuracia na inspecdo (JURAN, 1992). Para
classificar essas falhas 0 mesmo autor propde uma classificacdo dos erros dos inspetores em

trés categorias:

» Erro técnico: falta de aptiddo para o trabalho; falta de conhecimento devido a educacéo
ou treinamento profissional insuficiente devido a auséncia de talento natural ou “macete”

+ Erro consciente: fraude, simplificacdo, esquiva e arredondamento para realizar o
trabalho.

« Erro ndo-intencional: 0 momento em que o erro é cometido, 0 inspetor nem mesmo

percebe que estd cometendo um erro.

Juran (1992), reflete também as variaveis que influenciam o comportamento do

inspetor:
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« Habilidades Individuais: atividade visual, inteligéncia e compreensdo geral, método de
inspecéo;

» Tarefa: probabilidade de defeito, tipo de falha, numero de falhas ocorrendo
simultaneamente, tempo permitido para inspec¢éo, frequéncia de periodos de descanso,
iluminacdo, hora do dia, objetividade dos padrdes de conformidade, layout do posto de
inspecéo;

« Organizacionais e sociais: treinamento, padrdes dos colegas, padrdes da administracéo,

conhecimento do operador ou grupo que produz o item, proximidade de inspetores.

2.2 Ferramentas da Qualidade

2.2.1 Método de analise de Pareto

“O gréfico de Pareto € um grafico no qual as barras sdo ordenadas a partir da mais alta
até a mais baixa e € tragada uma curva que mostra as porcentagens acumulada de cada barra.”
(WERKEMA, 2006, p. 16).

Conforme Vergueiro (2002), quando se descobre os motivos que levaram ao
surgimento dos problemas € possivel estabelecer quais serdo os itens que devem ter
preferéncias de resolucdo. Este método de analise de Pareto foi criado pelo italiano
engenheiro e economista Vilfredo Pareto.

O diagrama de Pareto, que teve importantes contribuices de Juran (um dos
importantes tedricos do gerenciamento de qualidade), baseia-se no principio de que a maioria
das perdas tem poucas causas, ou, como foi dito por Juran “poucas sdo vitais, a maioria €
trivial” (FARIA, 2008).

Ainda de acordo com o autor, através do diagrama que pode ser aplicado seguindo-se
alguns passos basicos, é possivel ter uma ideia clara da relacdo entre causas e problemas a fim
de priorizar a acdo que trara melhor resultado, as etapas séo:

»  Determinar o objetivo do diagrama, ou seja, que tipo de perda se quer investigar;
«  Definir o aspecto do tipo de perda, ou seja, como os dados serédo classificados;
« Em uma tabela, ou folha de verificagdo, organizar os dados com as categorias do aspecto

que se definiu;
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« Fazer os célculos de freqiiéncia e agrupar as categorias que ocorrem com baixa
freqiiéncia sob a denominagao “outros”, calculando também o total e a porcentagem de
cada item sobre o total e 0 acumulado;

» Tragar o diagrama.

“O grafico de Pareto dispde a informacdo de forma a permitir a concentracdo dos
esforcos para melhoria nas areas onde os maiores ganhos podem ser obtidos.” (WERKEMA,
2006, p. 31). Com isso, conforme Figura 1 demonstra, € possivel avaliar quais os principais

problemas é seu valor percentual acumulado.

Figura 1 - Exemplo de diagrama de Pareto

60 5m - 120,00

) /_’/‘ 10000
_S 40 80,00
3 =
S s
< =
® 30 60,00 =
s £
2 2
= 20 40,00

10 l 20,00

0 U + } t - } . 0,00

Problemas no Atraso na Defeito no Entrega Erro no Outros
Website Entrega Produto Incompleta Faturamento

Tipo de Problema

= Nr. Ocorréncias —e—Acumulado

Fonte: GODOQY, 2010.

2.2.2 Diagrama de Ishikawa

Digrama de Ishikawa € uma ferramenta grafica utilizada na analise de problemas como
na estruturacdo de decisGes relativas a situacdes que devem ser eliminadas (PALADINI,
2004). Para cada problema é mostrado a relacdo entre uma caracteristica da qualidade (efeito)
e 0s seus fatores (causas).

Para Takakura (2008), uma forma de levantamento de sintomas na etapa de anélise de
situacdo atual é a construcdo de diagramas de causa-efeito de Ishikawa. A utilizacdo desta

ferramenta € proposta em situacdes onde existe um grande efeito indesejavel pelos elementos
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da organizacdo. Ou seja, ele é utilizado para a identificacdo de direcionadores, ou drivers, que
potencialmente levam ao efeito indesejavel. Ele é uma ferramenta analitica que, utilizada por
um grupo de projeto, parte de um "problema de interesse” e possibilita a ocorréncia de um
"brainstorming” no sentido de identificar as causas possiveis para o problema.

Ainda segundo o autor, o diagrama é desenhado para ilustrar claramente as vérias
causas que afetam um processo por classificagdo e relagdo das causas. Para cada efeito
existem seguramente, inUmeras categorias de causas. As causas principais podem ser
agrupadas sob seis categorias conhecidas como os "6 M": Método, Mé&o-de-obra, Material,
Meio Ambiente, Medida e Maquina. Porém, nas &reas administrativas talvez seja mais
apropriado usar os "4P": Politicas, Procedimentos, Pessoal e Planta (arranjo fisico). Estas
categorias sdo apenas sugestdes, € possivel utilizar outras que ressalte ou auxilie as pessoas a
pensar criativamente.

Também é denominada de Diagrama de Ishikawa, devido ao seu criador, ou Diagrama
Espinha de Peixe, devido a sua forma (MIGUEL, 2006). O diagrama de causa-efeito pode ser

elaborado perante 0s seguintes passos:

«  Determinar o problema a ser estudado (identificacdo do efeito);

» Relatar sobre as possiveis causas e registra-las no diagrama;

«  Construir o diagrama agrupando as causas em “6M” (mao-de-obra, método, matéria-
prima, medida e meio-ambiente);

« Analisar o diagrama, a fim de identificar as causas verdadeiras;

+ Correcdo do problema.

Basicamente, o resultado do diagrama é fruto de um brainstorming (significa
tempestade de idéias), ou seja, pensamentos e idéias que cada membro de um grupo de
discussdo expbe sem restricbes e democraticamente. Sendo o diagrama, o elemento de
registro e representacdao de dados e informacdo (MIGUEL, 2006). Os registros séo realizados
de forma organizada, sendo distribuido com seu “M” variavel respectivo, conforme

representado na Figura 2.
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Figura 2 - Exemplo de diagrama de Ishikawa
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Fonte: SCHLITTLER, 2013.

2.2.3 Ciclo PDCA

De acordo com Daychoum (2007), o ciclo PDCA tem como objetivo tornar os
processos mais ageis e claros. O ciclo PDCA (Plan, Do, Check e Action) é formado por quatro
fases basicas do controle: Planejar, Executar, Verificar e A¢do. Sendo assim, cada fase tem

um significado diferente, e cada um consiste em:

+ Planejamento (P): é a fase responsavel por estabelecer a missdo, visdo, objetivos,
método e processo, indispensaveis para obter os resultados.

«  Execucéo (D): as tarefas sdo executadas e realizadas.

« Verificagdo (C): monitorar e acompanhar frequentemente os processos e os resultados,
comparando-0s com o que foi planejado.

* Acao (A): agir de acordo com o planejado, esporadicamente efetuar novos planos de
acao, permitindo melhorar cada vez a qualidade, eficiéncia e eficacia. Aprimorar sempre

e corrigir eventuais problemas.
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Campos (1992), apresenta que o ciclo PDCA é desenvolvido de duas maneiras, na
forma de “melhoria” e na forma de “manutencdo”. Todos os colaboradores empregam
intensivamente mais a manutencdo, por serem eles os cumpridores dos procedimentos
estabelecidos apo6s a “finalizacdo” do circulo quando as operagdes sdo padronizadas, para
seguimento de outro ciclo. Entretanto a melhoria atua na operacdo como provedora de
eliminacdo de causas fundamentais, mas também no estabelecimento de novos niveis de
controle, a partir de novas diretrizes.

A probabilidade de alcance das metas ser maior € conjugar, ainda o autor afirma que
os dois tipos de gerenciamento juntos, proporcionando um aperfeicoamento em todos os
niveis da organizacdo. Pois quando o desfecho do processo é satisfatorio criam se entéo
padrdes para haver continuidade na operacdo, e com isto é imprescindivel propor novas
metas, visto que cada ponto de melhoria apenas corresponde a um nivel ao que se pretende
chegar, assim sendo o progresso continuo.

O Ciclo PDCA ¢ projetado para ser usado como um modelo dindmico. Ao finalizar um
ciclo iréa fluir no comeco do proximo ciclo, e assim sucessivamente. Seguindo no espirito de
melhoria de qualidade continua, 0 processo sempre pode ser reanalisado e um novo processo
de mudanca podera ser iniciado (BORGES, 2011). Permitindo assim um melhoramento

continuo conforme representando na rampa de melhoria na Figura 3 representado em seguida.

Figura 3 - Ciclo PDCA

Rampa da Melhoria

COMPLEXITY

TIME

Fonte: BORGES, 2011.
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2.2.4 Metodologia A3

Sobek e Smalley (2010), definem o relatério A3 como uma poderosa ferramenta que
busca estabelecer uma estrutura concreta para implementar a gestdo PDCA, a0 mesmo passo
que ajuda os autores do relatério a uma compreensdo mais profunda do problema, das
oportunidades e das novas ideias sobre como atacar o problema. O A3 facilita a coeséo e o
alinhamento interno da organizacdo em relacdo ao melhor curso de acéo.

Conforme Shook (2008), enfatiza que o relatério A3 orienta o dialogo e a analise,
sendo uma ferramenta poderosa na elaboragéo de contramedidas eficazes baseadas em fatos.

Ainda de acordo com o autor, um relatério A3 deve contar uma historia, de forma que
qualquer pessoa possa entendé-la. Ndo deve ser um relatério que trabalhe metas e problemas
de maneira isolada e estatica. Espera-se do relatério um comeco, meio e fim; uma narrativa
padronizada que compartilne a histéria completa, relacionando elementos especificos,
sequenciando os fatos e informando as causas.

Segundo Dennis (2007), é da natureza humana pular as etapas do processo de
raciocinio A3, isso ocorre devido a ansiedade por novas respostas, ndo seguindo um caminho
claro e conciso em sua busca.

Basicamente o relatério A3 é composto com o Problema percebido, Cenéario Atual,
Identificar a causa fundamental, Planejar as Acdes e Execucdo com os resultados obtidos
conforme modelo representado abaixo na Figura 4.

Figura 4 - Modelo de relatério A3

1- CENARIO ATUAL J' FLUXO DO PROCES30 C INFORMACOES

2- FROSLEMAS 4- MELADRIAS PROPOSTAS:

Fonte: Adaptado de Shook (2008).
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2.3 Justin Time

A filosofia just-in-time, segundo Corréa e Gianesi (1996), surgiu apés a Segunda
Guerra, no Japdo, durante a crise gerada pelo periodo pés-guerra. Durante este periodo, a
indUstria japonesa estava passando por grandes dificuldades com a produtividade e a enorme
falta de recursos, o que tornava dificil implantar os sistemas tradicionais de producdo em
massa. Neste interim a mdao-de-obra especializada era abundante devido as demissdes e
algumas empresas passaram a acreditar que essa mao-de-obra poderia ser utilizada para o
beneficio das entidades. A implementacdo de uma nova filosofia de administragdo de
processos comegava a ser desenvolvida.

Segundo Nakagawa (1993), JIT € o componente central da filosofia da exceléncia
empresarial. E tem como objetivo fornecer o produto certo, na quantidade certa e no momento
certo, ndo s6 da empresa que adota esta técnica, como também de seus fornecedores e
clientes. Sua finalidade é assegurar o fluxo continuo de matérias e produtos em toda a
sequéncia das relacdes de interdependéncia e comprometimento, abrangendo fornecedores,
empresas e clientes. Ele passa a ser visto como um processo continuo que tem como objetivo
a melhoria da produtividade e da qualidade, ao nivel do chdo de fabrica, com énfase na
melhoria dos processos de producdo. Para isso, ele também é encarado como sendo uma
estratégia de manufatura. E como estratégia, sua aplicabilidade na manufatura ndo é téo
simples e de facil implementacéo.

Segundo Slack, Chambers e Johnston (2002), “JIT significa produzir bens e servigos
exatamente no momento em que sdo necessarios”. Isso significa ndo produzir antes para nao
formar estoques e onerar os custos e nem depois deixando o cliente insatisfeito, perdendo
faturamento e oportunidade de melhorar o fluxo de caixa. Portanto “JIT visa atender a
demanda instantaneamente, com qualidade perfeita e sem desperdicios”.

De acordo com Corréa, Gianesi (2001), “eliminar desperdicios significa analisar todas
as atividades realizadas na fabrica e eliminar aquelas que nao agregam valor a produ¢ao”. Um
dos principais caminhos para a eliminagdo do desperdicio em processo é buscar sempre uma
producdo enxuta.

Conforme Sharma e Moody (2003), “o JIT é um sistema de manufatura que produz o
que o cliente deseja, na quantidade que o cliente deseja e quando o cliente deseja, utilizando o

minimo de matéria-prima, equipamentos, mao-de-obra e espago”.



21

Slack, Chambers e Johnston (2002), afirmam que para entender JIT devemos analisa-
lo em dois niveis. No aspecto geral é uma filosofia, ampla, gerencial e a0 mesmo tempo
congrega varias ferramentas e técnicas que sustentam a filosofia. Como filosofia visa eliminar
desperdicios, envolver as pessoas e aprimoramento continuo (Kaizen).

De acordo com Padoveze (1994), para simplificar o estudo do sistema, o JIT possui

trés idéias basicas:

* Integracdo e Otimizacao: tudo que ndo agrega valor é desnecessario a producéo e deve
ser eliminado.

* Melhoria Continua: desenvolvimento dos sistemas internos que levam a melhoria
constante dos processos.

« Entender e responder as necessidades dos clientes: isto significa a responsabilidade de
entender e responder as necessidades de qualidade, prazo de entrega e custos dos
produtos. Os custos de aquisicdo dos produtos pelo cliente devem ser os minimos

possiveis.

Segundo Ohno (1997), o JIT também é conhecido como Producdo Enxuta ou Lean
Manufacturing, e trabalha com a melhoria continua e com a melhoria do desempenho
produtivo da empresa. Embora alguns autores digam que o JIT ajuda a simplificar os
processos, ele é um sistema demorado de ser aplicado, mas se adapta de forma eficiente as
necessidades de otimizacdo da producao.

Ainda de acordo com o autor, esclarece o significado da produgdo Enxuta como sendo
a filosofia, que reduz os tempos dos processos, reduz os tempos de entrega dos produtos,

reduzindo os custos, com qualidade elevada e reduzindo os desperdicios.

2.4 Poka-Yoke

O termo poka-yoke tem sua origem nas experiéncias da Toyota Motors Company, que
visavam obter zero defeitos na producdo e eliminar as inspe¢des de qualidade. Os métodos
para atingir tal objetivo foram inicialmente chamados de “4 prova de bobos (baka-yokes)”,
sendo que posteriormente reconheceu-se que isso era ofensivo aos trabalhadores e a
denominagdo mudou para “a prova de erros” ou “livres de falhas” (poka-yoke). Inicialmente o
objetivo era prevenir o erro humano no trabalho, visto como a principal causa dos defeitos
(SHIMBUN, 1988).



22

Segundo Ghinato (2000), poka-yoke é um mecanismo de deteccdo de anormalidades
que, acoplado a uma operacdo, impede a execucdo irregular de uma atividade. Trata-se de
dispositivos que podem ser adaptados as maquinas e equipamentos com o objetivo de parar o
seu funcionamento caso haja possibilidade de algum problema de qualidade. A qualidade ¢
garantida por cada um ainda na linha produtiva e ndo no final, com o produto pronto. E entfo
definido como dispositivos ou procedimentos & prova de erros. Na producéo, consiste de um
conjunto de fotocelulas para deteccdo de falta de pecas e interrompe a transferéncia do
processo para proxima fase, se a fotocélula ndo for interceptada pela médo do operério.

Para Connor (2006), a implantacdo do poka-yoke esta vinculada a implantacdo da
filosofia Kaizen, que tem por principio a melhoria continua, e o autor defende que o poka-
yoke deve ser continuamente melhorado, a fim de suprir as alteraces ocorridas no processo.

Dessa forma, o primeiro passo é documentar as variaveis do processo, com a
identificacdo de potenciais defeitos em cada passo do processo. A identificacdo dos potenciais
defeitos é realizada através de uma série de questbes, conduzidas e documentadas pelos
membros da equipe. Em seguida, 0 método de Connor (2006), propde que sejam priorizados
alguns desses potencias defeitos e sejam realizadas observagdes nos processos que 0S
originam. A partir disto, a equipe realiza um brainstorming sobre possiveis dispositivos poka-
yokes ou outras técnicas a serem aplicadas para a prevencao do defeito. Na sequéncia, aplica-
se 0 poka-yoke e acompanha-se o seu desenvolvimento no processo. Um dispositivo poka-
yoke pode ser muitas vezes simples conforme a Figura 5, como também poka-yokes

complexos, onde € possivel utiliza-lo para verificar o processo completo.

Figura 5 - Exemplo de Poka-Yoke

Fonte; INDUSTRIA HOJE, 2013.
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2.5 Kaizen

De acordo com Imai (1992), kaizen significa melhoramento. Mais que isso, significa
continuo melhoramento na vida pessoal, na vida domiciliar, na vida social e na vida no
trabalho. Quando aplicado no local de trabalho, kaizen significa continuo melhoramento
envolvendo todos — tanto gerentes quanto os funcionarios.

Segundo Sharma e Moody (2003), a ferramenta kaizen utiliza questdes estratégicas
baseadas no tempo. Nesta estratégia, 0s pontos-chave para a manufatura ou processos
produtivos séo: a qualidade (como melhora-la), os custos (como reduzi-los e controléa-los), e a
entrega pontual (como garanti-la). O fracasso de um destes trés pontos significa perda de
competitividade e sustentabilidade nos atuais mercados globais.

Conforme Martins e Laugeni (2005), enfatizam que sdo varias as for¢as que agem no
sentido contrario a kaizen; dentre elas, a falta de iniciativa e o comodismo. A fim de combater

0 comodismo as mudangas, algumas ac¢6es sdo sugeridas:

» Descarte as ideias fixas e convencionais

»  Pense em como fazer e ndo no por que nao pode ser feito

» Na&o apresente desculpas. Comece por questionar as praticas correntes.

* Na&o procure a perfeicdo. Faca-o imediatamente, mesmo que seja para atingir somente
50% dos objetivos.

« Corrija 0 erro imediatamente, caso 0 cometa.

» NG&o gaste dinheiro com o kaizen, use a criatividade.

» Accriatividade surge com as necessidades.

«  Facaa pergunta por qué? Pelo menos cinco vezes e procure as causas raizes.

*  Procure se aconselhar com dez pessoas, em vez de somente com uma.

»  Assugestdes kaizen séo infinitas.

Imai (1992), dizia que as tarefas de desdobramento da qualidade, auditoria de plano de
acao que verifica metas e agdes desdobradas. Atuando dentro dos conceitos do TQM com o
enfoque analitico do método tradicional, procurar causas e na seqiiéncia realizar tentativas de
se evitar repeti¢cdo, com o acréscimo do tratamento aos novos produtos, enfoque de projeto
com traducdo das necessidades dos clientes.

Como nova filosofia de trabalho nas empresas, kaizen é uma metodologia que visa o

constante melhoramento do individuo nas suas atividades cotidianas, procurando facilitar a
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resolugdo de problemas. Seu objetivo é estimular e capacitar os colaboradores das
organizagOes a trabalharem em equipe, desenvolvendo solugdes para otimizar 0s processos,
podendo assim haver uma melhoria na produgdo e consequentemente no produto final, de
forma sistematica e continua (ROCHA, 2008).

Para Juran e De Feo (2010), cada processo, atividade ou tarefa devem ser
acompanhados, tendo seu desempenho medido, controlado e melhorado, sempre e quando os
responsaveis diretos ou indiretos pela qualidade do processo produtivo estejam enfocados na
constante busca da melhoria para suas atividades desempenhadas.

A filosofia kaizen pode ser considerada ainda como um contra ponto a estratégia da
inovacdo. A estratégia da inovacdo é recomendada para mercados em expansdo, grandes
guantidades, recursos abundantes, baixo custo, preocupacdo com aumento das vendas maior
que a de se reduzir os custos. A filosofia kaizen é apropriada para uma situacdo com excesso
de capacidade, muita concorréncia, consumidores com mudanca de valores e necessidade de
langamento de produtos novos mais rapidamente. Como o ambiente atual esta cada vez mais
competitivo fica mais apropriado para a aplicacdo da filosofia kaizen (IMAI, 1992).

O método para a realizacdo de kaizens nas empresas tem sido chamado de “Gemba
Kaizen”. A palavra gemba é um termo japonés que significa “lugar verdadeiro”, ou seja, lugar
onde ocorre o trabalho que agrega valor (IMAI, 1992). Para os processos de producgéo, o
gemba seria considerado o chdo de fabrica, local onde se trabalha para a transformacéo do
produto.

Ainda segundo o autor, afirma que além da abordagem sistematica dos métodos de
gemba kaizen, é de fundamental importancia para o sucesso dos mesmos que haja um
envolvimento de todos da organizacdo, desde os operadores até a diretoria. Desta forma, todos
estardo comprometidos com a melhoria continua e sera mais facil incorporar isso a cultura da
empresa. Além de que as pessoas se sentirdo mais dispostas a seguir 0s novos padrdes e

melhorias por elas mesmas propostas.
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2.5.1 Os Dez mandamentos do Kaizen

De acordo com Neco (2011), existem os 10 mandamentos basicos na filosofia kaizen,

sendo eles:

» O desperdicio é o inimigo n° 1, para elimina-lo é preciso sujar as m&os;

*  Melhorias graduais feitas continuadamente;

» Todo o pessoal deve estar envolvido, da alta direcéo até a base;

« Implanta numa estratégia de baixo custo, acredita num aumento de produtividade sem
investimentos significativos;

« Aplica-se em qualquer cultura ndo serve so para 0S japoneses;

* Apoia-se numa "gestdo visual”, numa total transparéncia de procedimentos, processos,
valores; torna os problemas e os desperdicios visiveis aos olhos de todos;

» Focaliza a atencdo no local onde se cria realmente valor;

«  Orienta-se para 0s processos;

» Da prioridade as pessoas, acredita que o esfor¢o principal de melhoria deve vir de uma
nova mentalidade e estilo de trabalho das pessoas (orientagdo pessoal para a qualidade,
trabalho em equipe, cultivo da sabedoria, elevacdo do moral, autodisciplina, circulos de
qualidade e pratica de sugestdes individuais ou de grupo);

» O lema essencial da aprendizagem organizacional € aprender fazendo.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Materiais

Para o desenvolvimento deste trabalho foi utilizado um banco de dados com base no
Microsoft Excel, contendo todo o historico de ndo conformidade relatado pelo cliente.

Estas informacdes foram extraidas do Sistema Integrado de Gestdo (SIG) e o sistema
SAP compartilhado com os fornecedores. Através desses dados disponiveis foi possivel uma
andlise critica do cenério da empresa.

Este material coletado foi utilizado na disseminacdo do problema e na demonstracédo
de fatos que inclinam a implantacdo do Kaizen a fim de verificar a eficiéncia das técnicas

aplicadas aos problemas encontrados.

3.2 Métodos

Com base nas informagdes contidas no banco de dados, o primeiro passo foi realizar
uma analise critica dos indicadores de ndo conformidade da empresa e seu cendrio atual
utilizando o Diagrama de Pareto, onde foi demonstrando os indicadores no periodo do 1°
semestre de 2014 da empresa estudada.

Na sequéncia foram classificados dentro da filosofia Kaizen os 5 principais problemas
relacionados ao processo do Controle de Qualidade e entdo analisadas suas possiveis causas
utilizando a ferramenta Diagrama de Ishikawa. Identificado as causas, foi desenvolvido um
relatério A3 para cada problema constando o cenario atual do problema, suas respectivas

causas e as solucdes propostas.
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Por fim, foi realizada a aplicagdo das a¢des encontradas dentro da filosofia Kaizen e
estudados os respectivos resultados.

3.3 Estudo de Caso

3.3.1 AEmpresa

O presente trabalho foi realizado em uma empresa da area de usinagem da regido de
Botucatu-SP. Os dados foram extraidos e analisados na planta de Botucatu - SP, que atua
especificamente na usinagem de pecas aeronauticas.

Durante o Estudo de Caso, procurou-se observar o processo de inspecdo do Controle
de Qualidade, o layout do setor e os métodos e sistematicas de trabalho adotadas. O processo
foi analisado com énfase nos indicadores de Ndo Conformidade externa relatada pelo cliente.

Este processo analisado se trata de inspecdo de pecas primarias aeronauticas, com um
volume médio de 10.000 pecas por més. Existe um mix de pecas muito grande, pois se tratam
de pecas pequenas, médias e de grande porte, com tratamento térmico, tratamento superficial
e também contém pecas que sdo entregues sem tratamento, sendo todos determinados pelo
cliente assim que emite o pedido. A empresa também realiza montagem mecanica (instalacdo

de porca flange, rolamentos, rétulas, buchas) das pecas primarias e aplicacdo de selante.

3.3.2 Dados anteriores a implantacdo da melhoria

Iniciando a analise dos dados anteriores a implantacdo da melhoria, foi criada a Tabela
1 relacionando todos os problemas encontrados pelo cliente final no periodo do 1° semestre
de 2014, onde é possivel analisar 0 quanto representa a quantidade relacionada a cada
problema, o percentual com relacdo ao total de Nao-Conformidades e percentual acumulado
de todos os problemas. Também é possivel verificar a quantidade total de pecas Né&o
Conformes nesse periodo.

Os dados da Tabela 1 e das Figuras 6 a 17 foram obtidos junto a Empresa de

Usinagem onde foram implementadas as acfes propostas no presente trabalho.
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Tabela 1 - Relacdo de ndo conformidades externas no 1° semestre de 2014

Problema / Causa

(B Canal Menor 64 22% 22%
] Documentacéo trocada 49 17% 39%
BB Profundidade incorreta do rebaixo 48 17% 56%

Z3 Revisdo Incorreta 41 14% 70%

S Peca trocada 28 10% 80%
NP & da rosca maior 12 4% 84%

7 Preenchimento incorreto da documentacéo 9 3% 87%

I Furos e rebaixos fora de posicionamento 7 2% 89%
BB Rebarba no furo 5 2% 91%

(00 Identificacdo incorreta da peca 5 2% 93%

(N8N & menor 3 1% 94%
BFA Profundidade da rosca 3 1% 95%

(KM Porca flange sem rosca 3 1% 96%

(/88 Cadmio desplacando 3 1% 97%

(G Montagem de componente incorreto 2 1% 98%

(G Falta escareado 1 0,34% 98%

WA Furo fora de centro do eixo roscado 1 0,34% 98%

(EB Degrau na nervura 1 0,34% 99%

(KB Superficie com ondulacéo 1 0,34% 99%

{088 Marcas de batida 1 0,34% 99%

A8 Rosca menor 1 0,34% 100%

A8 Perfil torto 1 0,34% 100%

TOTAL 289

Fonte: GONCALVES, 2014.

A Figura 6 demonstra em forma de Diagrama de Pareto as N&d&o Conformidades no
periodo estudado com os respectivos problemas.
A partir dessa ferramenta foi possivel identificar os 5 principais problemas, sendo que

estes representam percentualmente 80% do total de Ndo Conformidades no periodo.
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Figura 6 - Diagrama de Pareto das ndo conformidades antes melhoria
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Fonte: GONCALVES, 2014.

Identificado os principais problemas por meio do Diagrama de Pareto, foi utilizada a
ferramenta Diagrama de Ishikawa para identificacdo das possiveis causas dos problemas
levantados.

Primeiramente foi estudado o problema Canal Menor que representa 22% do total de
N&o Conformidades relatadas no periodo do 1° semestre de 2014.

Este problema esta relacionado as caracteristicas dimensionais de um produto usinado,
onde o cliente identificou o problema no momento da montagem da peca, sendo que a
dimensdo do canal da peca estava menor que especificado em projeto, impossibilitando assim
montagem da mesma.

Na Figura 7 estdo representadas as possiveis causas relacionadas ao problema Canal

Menor.



Figura 7 - Diagrama de Ishikawa canal menor
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Fonte: GONCALVES, 2014.

Em seguida foi analisado o caso relacionado a Documentagdo Trocada, que representa

17% do total de Ndo Conformidades relatadas no periodo do 1° semestre de 2014.

A troca de documentacdo € caracterizada quando o cliente final recebe a
documentacdo que nao corresponde ao produto entregue. Durante andlise foi observado que a
documentacdo enviada pelo cliente era arquivada no recebimento da mesma. Ap6s concluido

0 processo de fabricacdo o documento era recuperado e enviado ao cliente final juntamente

com o produto acabado. No resgate da documentacdo era 0 momento em que ocorria a

inversdo dos documentos.

Na Figura 8 estdo representadas as possiveis causas relacionadas ao problema

Documentacdo Trocada.




Figura 8 - Diagrama de Ishikawa documentacao trocada
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Fonte: GONCALVES, 2014.

também 17% do total de Ndo Conformidades relatadas no periodo do 1° semestre de 2014.

nas ocorréncias relatadas as pecas continham um detalhe que é um rebaixo para posterior

instalacdo de um componente mecanico, e entdo, a montagem ndo foi possivel devido a

O terceiro problema estudado foi “Profundidade do rebaixo incorreta” que representa

Este problema esta relacionado as caracteristicas dimensionais de um produto usinado,

profundidade do rebaixo estar menor que especificado pela norma do projeto impossibilitando

assim instalacdo do componente.

Profundidade do rebaixo incorreta.

Na Figura 9 estdo representadas as possiveis causas relacionadas ao problema



Figura 9 - Diagrama de Ishikawa profundidade do rebaixo menor
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Fonte: GONCALVES, 2014.

Apbs estudados os trés principais problemas listados anteriormente, foram entéo

analisadas na sequéncia as Ndo Conformidades relacionadas a Revisdo Incorreta cujo seu

valor percentual representada 14% do total de pecas discrepantes relatadas pelo cliente no

periodo do 1° semestre de 2014.

Esta ocorréncia se caracteriza quando um produto acabado é entregue ao cliente final

divergente da ultima revisdo especificada pelo cliente, essa alteracdo ocorre devido alguma

revisao do projeto de uma peca. As informacdes da revisdo atual do projeto ficam disponiveis

na documentacdo juntamente com o pedido de compra e também é disponibilizado no sistema

do cliente.

Na Figura 10 estdo representadas as possiveis causas relacionadas ao problema

Revisdo Incorreta.
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Figura 10 - Diagrama de Ishikawa revisao incorreta
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M1 Madquina M2 Materia Prima M3 Mao de Obra

Peca acabada ndo
possibilitava execugéo de
nova revisdo

Falha na contengdo da OC
de fabricagao do item

Falha na execucao da revisdo
Pecas
Falha na transmiss&o de informacdo| €htregues na
entre Cliente/Fornecedor revisao
incorreta
Inspetor ndo conhecia Mémd‘? de E;ont(_engéo qgs OC's
revisdo/ Conferéncia de fabricagéo néo ¢ eficiente Problema

conforme documento Documento que solicitava

Impresso. corregao estava incorreto

Interpretagao da solicitacdoda
revisédo feito incorretamente

Mé the environment M5 Measuring method M6 Work Method
Meio Ambiente Mérodo de Medi¢ao Método de Trabalho

Fonte: GONCALVES, 2014.

O ultimo problema estudado se trata das Nao-Conformidades relacionadas a Peca
Trocada cujo seu valor percentual representada 10% do total de pecgas discrepantes relatadas
pelo cliente no periodo do 1° semestre de 2014.

As pecas entregues ao cliente final contém uma identificacdo individual, as N&o-
Conformidades relatadas relacionadas ao problema Peca Trocadas se caracterizam quando a
peca no fisico ndo corresponde com sua identificacéo.

Na Figura 11 estdo representadas as possiveis causas relacionadas ao problema

Revisdo Incorreta.



Figura 11 - Diagrama de Ishikawa pecas trocadas
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machine raw material Workforce
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similares apds tratamento de produgao (apos tratamento)
mé the environment M5 Measuring method M6 Work Method
Meio Ambiente Método de Medi¢ao Método de Trabalho

Fonte: GONCALVES, 2014.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Realizado a analise do Diagrama de Causa Efeito dos principais problemas
relacionados a Ndo Conformidade Externa (detectado no cliente) no 1° semestre de 2014,
obtivemos como resultados a implantacdo das solucfes propostas que estdo representadas nas

Figuras 12, 13, 14, 15 e 16 para tratar as anomalias.

Figura 12 - A¢0es para canal menor

Descricdo do problema Ganho
Alto indice de Ndo Conformidade externa Reducéao de 22% das NC’s no semestre
ANTES DEPOIS

Problema | Causa Total % % Acum
[l Canal Menor 64 2% | 2%

Dispositivo
Poka-Yoke

PROCESSO -> Elaborar documentag¢&o conforme documentagéo do
cliente (Roteiro, F.P.,F.Q., F.l., Programa CN, etc).

| PRODUGCAO | -> Executa fabricag@o conforme documento, gerado
pela Eng? de Processo.

QUALIDADE -> Inspeciona 12 pega em cada operagdo durante a

fabricagdo conforme documentacéo ;
-> Inspeciona lote completo conforme documentacgao.

Situacao Anterior: Acdes Implementadas:

- Fabricac&o de pegas sem dispositivo poka yoke e

- Z X -Confeccionado dispositivo Poka-Yoke passa ndo passa
calibrador passa ndo passa,;

Fonte: GONCALVES, 2014.
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Figura 13 - Ag0es para documentagao trocada

Descrigdo do problema

Ganho

Alto indice de Ndo Conformidade externa

Reducgéo de 17% das NC’s no semestre

ANTES

DEPOIS

% Acum

Situacao Anterior:

Acodes Implementadas:

- Troca de documentagé&o no arquivamento e
recuperag&o de documento original.

- Eliminagdo do arquivamento da documentag&o original,
- Eliminag&o da cépia do documento do cliente;
- Documento original acompanha a pega durante a

fabricacéo;

Fonte: GONCALVES, 2014.

Figura 14 - Ac0es para profundidade incorreta
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Situacgao Anterior:

Acdes Implementadas:

-Inspetor executa inspe¢do conforme documentos
desenvolvidos pela Eng? de Processos

- Utilizar check list para validar o desenvolvimento;
-Inspetor confrontara as caracteristicas do produto com a
documentagado do cliente, verificando eventuais
discrepancias, no desenvolvimento;

Fonte: GONCALVES, 2014.



Figura 15 - A¢0es para reviséo incorreta

Descrigcao do problema

Ganho

Alto indice de Ndo Conformidade externa

Reducgao de 14% das NC’s no semestre

ANTES

DEPOIS

Problema | Causa

Total

%
Ll Revisdo Incorreta [
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Situacao Anterior:

Acbes Implementadas:

- Pecas revisadas continuam sendo processados;

- Bloqueio do projeto via sistema para evitar o envio ou
processamento de itens em reviséo;

Fonte: GONCALVES, 2014.

Figura 16 - AcOes para peca trocada

Descricao do problema

Ganho

Alto indice de Ndo Conformidade externa
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Elaborado por: Priscilla Lima Herrerias
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Situacao Anterior:

Acées Implementadas:

- Pecas similares s&o inspecionadas (visualmente) juntas,
possibilitando a troca;

- Adicionado cotas chaves na inspegéo pos tratamento em
pecas similares, evitando pegas trocadas;

- Envio de pecas similares para o tratador em cargas
diferentes;

Fonte: GONCALVES, 2014.
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Apos implantadas as a¢Ges para as Ndo Conformidades externas que ocorreram no
periodo do 1° semestre de 2014, foram entdo extraidos novos dados, sendo eles referentes ao
periodo do 2° semestre de 2014 para que se permitisse analisar a eficiéncia das acOes e
mudangas propostas no projeto em questao.

Conforme representado no Diagrama de Pareto da Figura 17, foi possivel observar que
no primeiro més apos implantacdo da melhoria, ainda foram relatadas 19 Ndo Conformidades
pelo cliente, porém, foi possivel observar que ja ndo estdo mais em questdo os problemas
relacionados a Canal Menor, Documentacdo Trocada, Profundidade Incorreta, Reviséo
Incorreta e Pegas Trocadas.

A partir do segundo més até o fechamento péde-se observar uma reducao significativa
de Ndo Conformidades relatadas pelo cliente, fechando o 2° semestre de 2014 com o total de
23 pecas NC’s.

Figura 17 - Pareto das ndo conformidades do 2° semestre de 2014
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12000
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6000 Reducéao de 8
92% das NC’s 6

4000

2000
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0 T 0

Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
I Qtde pecasNC's 19 | 2 2 0 | 0 0
== Pegas enviadas 13822 13895 12450 13373 13239 8078
OBJETIVO: MENSURAR AS NAO CONFORMIDADES EXTERNAS
APLICAR PLANO DE AGAO:
Quando o indicador apresentar tendéncia de aumento por 3 meses consecutivos.
PLANO DE AGAQ
MES Causa (Texto breve) Acao (Texto breve) Prazo Status
Mascara de furago trocada / Pedra de tamboreador Retrabalho dag masl..caras * f.ura;a~o/ Pe;g naoﬁsera
tamboreada / Dispositivo de verificagdo/ Verificagéo dos .
Julho dentro do furo / Perfl empenado/ Perfil amassado / e i ago-14 Concluido
" perfis para adicionar operagéo de desempenamento
Diémetro externo menor ; - .
(Embraer) / Orientag&o dos inspetores
Mentagem hve.rt wa (faka de |nfc.>rmaf;ao) /. Fieswo da Melhoria na informag&o/ dispositivo poka-yoke / dispositivo .
Agosto cabega negativo para rebite brile (disposttivo para . set-14 Concluido
- de medicéo
medicdo inadequado)
Setembro Chapas desfoleando. Marcas no furo Verificar melhorlmet?do de carte das chapas foleacas / out-14 Concluido
fabricacéo de novo ferramental

Fonte: GONCALVES, 2014.
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Analisando os dados do Diagrama de Pareto do 2° semestre de 2014, apo6s a
implantacdo das melhorias foi possivel analisar que os resultados se estenderam ndo somente
para 0s cinco principais problemas, mais através das mudancas no método de inspecao,
melhoria no fluxo do controle de qualidade, criacdo de um check-list para inspecédo dos itens
em desenvolvimento, padronizacdo das atividades e desenvolvimento de poka-yokes, essas
acOes se estenderam para todo o processo de inspecdo, com abrangéncia a todas as pegas
fabricadas e inspecionadas.

A utilizacdo de dispositivos a prova de erro (poka yoke) foi inserido na empresa apés a
realizacdo deste trabalho, se estendendo a uma gama alta de itens que permitiam a falha
humana e com a utilizacdo dessa ferramenta é possivel deixar o processo mais robusto e
confiavel.

Além das mudancas diretas ja citadas, ainda existe em paralelo um trabalho muito
forte no sentido de mudanca de cultural dentro da empresa em estudo, buscando quebrar
alguns paradigmas no controle de qualidade, onde o foco € melhorar sempre, fazendo com
que todos os envolvidos no processo de inspecdo do produto visualizem oportunidades de

melhorar o processo, e assim tornando o ciclo PDCA continuo na empresa.
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5 CONCLUSAO

Analisando a aplicacdo da filosofia Kaizen na empresa de usinagem em questdo, €
notoria a importancia das ferramentas da qualidade como material de apoio para identificacdo
e investigacdo dos problemas a serem atacados. Apo6s implantadas as a¢Ges e mudangas
propostas no Kaizen dentro do processo de inspecdo observou-se uma reducdo de 92% das
N&o Conformidades externas (identificada no cliente final) referente ao 2° semestre de 2014
quando comparado ao cendrio anterior que se trata do 1° semestre de 2014,

Foi possivel observar que primeiramente o foco do projeto era atacar os 5 principais
problemas identificados, sendo que representavam 80% do total de NC’s, porém com a
aplicacdo das acOes e padronizacdo das atividades houve uma abrangéncia aos demais
problemas, otimizando entdo ainda mais o processo de inspe¢do dentro do controle de
qualidade.

Dentro do processo de inspe¢do, como em qualquer outro processo melhorado,
existem ainda inimeras oportunidades de melhoria, caracterizando entdo um ciclo PDCA
continuo, fazendo com que o projeto Kaizen se torne sustentavel.

Portanto, € possivel concluir que a filosofia Kaizen € extremamente eficiente e pode-se
obter resultados ainda mais satisfatorios quando bem exploradas as ferramentas da qualidade
necessarias, trazendo assim resultados satisfatérios como o apresentado no trabalho em

questao.
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