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RESUMO

As ndo conformidades (NC) dos produtos de uma empresa sdo consequéncias de diversos
problemas. Elas causam perdas financeiras e retrabalho no processo fabril. A qualidade da
gestdo €, por isso, importante, pois o setor responsavel elabora planos e metas para que a
empresa evite a0 maximo a ocorréncia das NC’s. Além disso, para que a empresa se mantenha
firme no mercado, o produto ofertado precisa atender as expectativas do cliente, o qual vai
sempre exigir uma mercadoria de qualidade. Diante da andlise realizada na Empresa
IPROMEC Ltda. e devido ao grande nimero de NC’s nos produtos, apesar de na empresa
existir um sistema de qualidade para que o indice dessa ocorréncia diminua, foi feita,
portanto, a identificagdo, por meio de estudo de caso, das causas geradoras dos problemas.
Afinal, se os erros forem corrigidos, é possivel que haja impacto significativo nos prazos e
reducdes de custos. Dessa maneira, foi constatado que 0s setores com maior ocorréncia de
NC’s foram o CNC (Comando Numérico Computadorizado); o PCP (Planejamento e
Controle da Produgdo) e a Usinagem; e as principais causas foram falta de atencdo;
manutencdo; erro técnico e falha de comunicacéo interna. Além disso, foi possivel identificar
os relatdrios néo justificados. Para os procedimentos técnicos, foi utilizado o levantamento de
dados. Algumas ferramentas da qualidade foram importantissimas para chegar-se ao resultado
final, como o Gréafico de Pareto, o Histograma e o Diagrama de Ishikawa. Com 0 acesso aos
resultados obtidos foi feita uma reunido, no dia 19 de novembro de 2015, com o diretor da
empresa, 0 qual alegou jé ter conhecimento da situacdo, porém, mesmo assim foi exposto o
quadro das NC’s do periodo de 2014.

Palavras-chave: Nao conformidade. IPROMEC. Gestédo da qualidade.



ABSTRACT

The product nonconformities can be caused by different problems. They cause financial losses
and rework on the manufacturing process. The management quality is important, since it is
the department responsible to elaborate plans and goals in order to avoid the most of those
losses. Besides that, if the company wants to build a strong name on the market, the product
needs to attend the client expectations, which will always want a product without any defects.
On the analysis performed at IPROMEC Ltda.,, was found a large number of product
nonconformities, even though there is a system that manages the product quality in order to
decrease this situation. So, a study was performed at IPROMEC in order to identify the
nonconformities causes, because, if the problem is solved, it’s possible that there is a impact
on the delivery time and costs. Therefore, a case study was performed to analyze the methods
and concepts to identify the product nonconformities causes. It was found that the places with
higher number of product nonconformities were the computerized numerical control, planning
and production control and machining. It was possible to identify the reports that weren’t
justified and also the principals product nonconformities causes, resulted by lack of attention,
maintenance, technical mistakes and internal communication failure. For the technical
procedures, was performed a data collection. To get to the final results some quality tools, as
the Pareto Graph, the Histogram and the Ishikawa Diagram, were really important.

Key-words: Nonconformities. IPROMEC, Quality Management.
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1 INTRODUCAO

Por perceber que o mercado de trabalho passa por um periodo em que a exceléncia e
competitividade sdo essenciais para a sobrevivéncia da empresa, pensou-se, por meio desta
pesquisa, identificar os motivos que levam & ocorréncia das ndo conformidades na empresa

IPROMEC, uma vez que a qualidade esté diretamente ligada a esse setor.

Na empresa estudada j& existe um sistema de qualidade para que o indice dessa ocorréncia
diminua. No entanto, ap06s analises, constatou-se que o grande numero de NC’s vem
prejudicando o resultado final dos produtos, além de gerar custo desnecessério para o

empregador e comprometendo a relacdo com os clientes.

Ademais, algo que motivou a realizagdo da pesquisa nessa organizagdo foi esta possuir
certificacdo 1SO 9001 (International Organization for Standardization), o que é um diferencial
ja que esse modelo normativo é da area de Gestdo da Qualidade. Por meio dessa norma o0s
responsaveis implantaram os relatérios de ndo conformidades, 0s quais servem como um
direcionador para a solucéo dos problemas, pois neles constam as informag6es do ocorrido:
causas; quem executou; justificativas; custos; analise da supervisdo e a¢les corretivas. Essas

informagdes foram utilizadas como fonte indispensavel para este trabalho.

Os dados presentes sdo do ano de 2014, quando a incidéncia das NC’s gerou um grande custo
a empresa devido a perda de materiais ndo recuperados, uma vez que esses problemas afetam
0s prazos de entrega dos produtos. Assim, objetivou-se a identificagdo das causas geradoras
das NC’s, pois se sabe que se o problema for solucionado, havera impacto significativo no

cumprimento dos prazos e nas redugdes de custos.



2 PROPOSICAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

Este capitulo expbe o problema de pesquisa e sua justificativa. O intuito é de descrevé-lo e

justicar o porqué do estudo.
2.1 Problema

A qualidade dos produtos dentro de uma empresa deve ter mais a aten¢édo dos gestores cujo
objetivo seja manter suas empresas competitivas no mercado. O Sistema de gestdo da
qualidade (SGQ) € o setor no qual sdo elaborados planos e metas para que esse objetivo seja

alcancado.

Diante da andlise realizada na Empresa IPROMEC Ltda., constatou-se um grande nimero de
NC’s nos produtos. O SGQ adota um procedimento que, quando ocorre uma n&o
conformidade, gera um relatério de ndo conformidade (RNC), o qual contém toda a

informagcdo do erro que foi cometido.

Notou-se que no ano de 2014 o grande indice de NC’s na producéo teve um impacto muito
grande no custo de producéo com o valor de R$ 79.777,28 devido a retrabalhos ou pecas que
ndo puderam ser reaproveitadas. Percebeu-se ainda que algumas NC’s ja sdo rotineiras, ou
seja, 0 mesmo erro € cometido VArias vezes. Essa situacdo gera para a empresa problemas
relacionados ao custo e também a probabilidade de afetar o relacionamento com os clientes,

pois muitas vezes o prazo de entrega pode sofrer alteracéo.

A partir deste ponto, questiona-se o seguinte: Que elementos contribuem para as causas das
NC’s na IPROMEC?

2.2 Justificativa

A qualidade dentro de qualquer organizagdo é essencial para que o objetivo desta seja
alcancado, tendo em vista que a participacéo de todos os colaboradores é fundamental neste
processo. A empresa, de modo a buscar a qualidade de seus produtos, deve ter em seu quadro

de funcionérios profissionais capacitados e comprometidos.

A IPROMEC, portanto, adquiriu com esta pesquisa um mapeamento do problema em si,

podendo elaborar um plano de acéo na area mais afetada, sendo que se aquela for aprofundada



serd possivel a diminuigdo das NC’s, o que resultard em consequéncias positivas em relacéo

ao produto final.

Em relagéo ao curso TPG, uma viséo externa de problemas levantados dentro da sala de aula
foi acrescida, além de haver articulacdo com outras &reas como gestdo de pessoas,
treinamentos, comunicagéo, ferramentas da administracdo e suas aplicagdes, ou seja, uma
visdo pratica da teoria estudada. Dessa maneira, 0s conhecimentos adquiridos serviram para
aprimorar o aprendizado do pesquisador em relacdo a muitos conceitos, devido as aplicacoes
dos conhecimentos de gestdo adquiridos desde o inicio do curso, por meio do estudo de caso.
Foi possivel colocar em prética, portanto, a identificacdo dos problemas causadores das NC’s,
identificacdo baseada na ciéncia, com conceitos, métodos e ideias aprendidas dentro da sala

de aula.



3 OBJETIVOS

Neste capitulo h4 o objetivo geral e os especificos relacionados ao estudo desta pesquisa.

3.1 Objetivo Geral

Identificar as causas de NC’s bem como os elementos que podem influenciar neste problema,

com vista a melhorar os resultados organizacionais.

3.2 Objetivos Especificos

e Levantar o historico de N&do Conformidades (NC);

o Classificar as causas das NC utilizando as ferramentas da qualidade;

o Elaborar e apresentar um relatorio de caso aos gestores da empresa;

e Incentivar o gestor a aplicar o relatério em um plano de agdo, objetivando a reducéo
das NC’s.



4 REFERENCIAL TEORICO

Para compreender o conceito de Gestdo da Qualidade é preciso conhecer um pouco da
histdria, levando em consideracdo o tempo de ocorréncia dos fatos para a interpretacao.
Antigamente os artesdos eram trabalhadores que tinham um amplo conhecimento sobre todo o
processo de fabricacdo de uma peca, desde o inicio da fabricacdo até o p6s venda. Nesse
periodo, o cliente tinha uma relacdo direta com o artesdo, em que aquele especificava suas
necessidades, as quais 0 artesdo procurava atender, pois ele sabia que o seu servi¢o dependia
da reputacéo da qualidade de seus produtos. No entanto, para Paladini (2012) essa relagéo era

informal.

Seguindo esse contexto, é importante lembrar que a percep¢do do artesdo era sobre a

qualidade como necessidade do cliente.
Hoje os conceitos basicos para a area da qualidade séo:

e Confiabilidade - 'qualidade do sistema, a qual permite confiar, justificadamente, no
servigo oferecido. E a probabilidade de um produto cumprir sua fungdo especifica
durante um determinado periodo de tempo em um ambiente definido. Sua expresséo é
geralmente em termos de taxa de falhas, o coeficiente entre 0 nimero de falhas
observadas em um periodo de tempo dividido pelo tempo total de operagdo da
unidade;

e Conformidade - *Quando os requisitos especificados relativos a um produto, processo,
sistema, pessoa ou organismo sdo atendidos, ou seja, o atendimento as especificacdes
prometidas a terceiros;

e Metodologia - 3Campo em que se estudam osmelhores métodos praticados em
determinada &rea para a producéo do conhecimento;

e Tolerancia - “Utilizada para definir o grau de permissdo a uma determinada lei,
procedimento ou regra, de forma a impedir a aceitacdo de alguma conduta que possa

desviar o que foi previamente estabelecido. Na qualidade a tolerancia possui 0 mesmo

! Conceitos de Confiabilidade - “Dependability Concepts” Jodo Paulo Ribeiro (joao.ribeiro@sef.pt)
Mério Guimaraes (mario.guimaraes@Ilink.pt)

2 http://www.inmetro.gov.br/noticias/conteudo/AC.asp

% http://conceito.de/metodologia

4http://www.siqnificados.com.br/tolerancia/
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conceito, valido para os desvios encontrados nos produtos em fabrica¢do, os quais
estando fora da toleréncia sdo descartados ou retrabalhados;

e Especificacdes - Documento que especifica, por meio de dados técnicos minimos
requeridos, produtos e/ou servicos, elementos ou conjuntos especificos para os quais
ndo é necessaria a elaboracdo de uma norma. E na especificacdo que é descrito o que

deve ser feito.

No final do século XIX, por exemplo, a montadora Panhard e Lerasson (P&L) montava seus
veiculos atendendo as especificagbes dos clientes, ou seja, cada carro era montado com pegas
feitas pelos artesdes conforme especificado, ndo havendo nenhum carro igual. Assim, nesse
processo de fabricacdo, existiam os “sustos dimensionais”, em que o tamanho de um veiculo
diferia bastante dos outros. Por isso as pegas ndo possuiam um padrdo, dificultando a
resolucdo dos problemas, pois ndo eram adotados 0s conceitos citados anteriormente
(PALADINI, 2012).

Seguindo adiante na histéria, nos séculos XVIII e XIX durante a Primeira Revolucéo
Industrial a customizagdo foi substituida pela padronizagdo e producdo em larga escala. Nessa
mesma época surgia a funcéo do inspetor que era o responsavel pela qualidade dos produtos,
o qual retirou do trabalhador as etapas de concepgdo e planejamento, seguindo o modelo de
administragdo Taylorista (PALADINI, 2012).

De 1908 a 1927, a Ford fabricou apenas um modelo de carro, o Ford T. Porém devido a
necessidade de um padrdo para a fabricacdo e montagem de seus carros, a Ford investiu em
intercambialidade das pecas e na facilidade de ajustes, adotando um sistema padronizado de
medida para todas as pecas, sendo esse periodo um marco para a evolucéo do conceito de
qualidade. No entanto, nesse periodo, algumas caracteristicas da qualidade ndo eram
prioridades, como o conhecimento sobre a necessidade do cliente e o envolvimento do

trabalhador no processo adotado pelos artesdes (PALADINI, 2012).

Os conceitos estatisticos na gestdo da qualidade comecaram a ser utilizados em 1924, quando
Walter A. Shewhart criou gréaficos de controle, para auxiliar na analise da realidade produtiva
da empresa de telefonia Bell Telephone Laboratories. Logo em seguida, em 1930, foi

desenvolvido o sistema de medidas, ferramentas de controle estatistico do processo e o

Shttp://www.cimm.com.br/portal/verbetes/exibir/1184-especificacao-tecnica
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surgimento de normas na &rea de gestdo da qualidade, e as técnicas de amostragem, o que

contribuiu para o aprimoramento da inspecdo por amostragem (PALADINI, 2012).

Nesse mesmo periodo também surgiam as normas britdnicas e americanas de controle
estatistico da qualidade. Contudo, havia um questionamento sobre a importancia da
participagdo do trabalhador no processo de fabricagdo ou prestacdo de servigo. Devido a isso,
Elton Mayo e a escola das relagdes humanas comegaram a enfatizar estes questionamentos,
que juntamente com os estudos de Maslow, Mc Gregor e Herzberg, influenciaram os
programas de qualidade no pds-guerra e na composi¢cdo do modelo japonés (PALADINI,
2012). Esse modelo é definido como um sistema de gestdo da qualidade ao produto. Ele
possui o sistema da qualidade que tem como objetivo superar as expectativas do cliente e de
todos os interessados. Ademais, com ele se afirma a importancia de todos os envolvidos no
processo (administrativo, producéo, logistica, p6s-venda etc.), garantindo um resultado

satisfatorio.

De acordo com Mello (2010), ap6s a Segunda Guerra Mundial, a area da qualidade se
consolidou nos Estados Unidos, surgindo em 1945 a primeira associacdo de profissionais da
area de qualidade. Em 1950, foi criada a Associacdo Japonesa de cientistas e engenheiros,

tendo uma grande importancia na érea.

Foi na década de 50 que surgiu por meio de Armand Feigenha o sistema de controle da
qualidade total, periodo também em que foi langado o programa Zero Defeito, por Philip B
Croshoy (CROSBY, 1986). Nesse periodo, o Japdo passava pela reconstrugdo pos-guerra,
quando W. Edwards e Juran tiveram grande influéncia na criagdo do modelo de qualidade
japonés, o qual propde a participagdo dos trabalhadores e da alta geréncia em todo o processo
como fundamentos para a nova gestdo de qualidade. Varios estudiosos tiveram uma
participacdo na influéncia da criagcdo desse modelo, como Kaoru Ishikawa que contribuiu na
difus&o das sete ferramentas da qualidade (PALADINI, 2012).

Em 1987 surgiu 0 modelo normativo da International Organization for Standardization (1SO)
para a area de Gestdo da Qualidade, a série 9000, Sistemas de Garantia de Qualidade
(PALADINI, 2012). Trata-se de uma organizagdo ndo governamental com sede em Genebra,
na Suica, da qual fazem parte associacdes e entidades de 163 paises. Seu intuito é criar um
padrdo, uma versdo para determinados produtos, servicos e sistemas. A 1SO no Brasil €
representada pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) (MELLO, 2011). A
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ISO 9001 faz parte das normas da familia 1ISO 9000 e estabelece os requisitos do Sistema de
Gestfo da Qualidade. Sua Gltima atualizacdo data de 2008. E a principal norma da familia
usada para a certificacdo. Ela é determinante para a abordagem do processo, estabelece

medicdo, analise e melhoria.

Para Carpenetti (2012), o certificado 1SO 9001, que as empresas obtém por meio de um
processo de auditoria de certificagdo, € um documento emitido por um organismo
independente, que testifica que os processos e procedimentos da empresa estdo de acordo para

gerenciar o atendimento dos requisitos dos clientes.

Miguel Cauchik (2001) elenca alguns dos beneficios e vantagens da certificagdo 1SO, a qual

foi um marco para a Gestdo da Qualidade, contribuindo assim para sua evolugéo:

e Aumento da vantagem competitiva;
e Melhoria da imagem da empresa e da credibilidade com o publico alvo e fornecedores;

e Maior definicdo de responsabilidades e melhoria na determinagdo do objetivo

estratégico de curto e longo prazo;

e Possibilidade de detecgdo de problemas, falhas e defeitos em estagio inicial.

No entanto, antigamente, era necessaria a busca das caracteristicas do trabalho feito pelo
artesdo. Uma delas era a aproximagéo dele com cliente. Por isso, em 1960, Genichi Taguchi
focalizou nos projetos da qualidade robusta, a qual tem como fundamento a Satisfagdo do
Cliente (PALADINI, 2012).

O programa da Gestdo da Qualidade mais recente é os Seis Sigmas (1980), uma ferramenta
que visa eliminar os defeitos e as ndo conformidades dentro da empresa para maximizar o
desempenho dos processos, por meio de um conjunto de praticas, relacionadas ao PDCA
(iniciais das palavras inglesas plan, do, check, e action, que significam planejar, fazer,
verificar e agir - corretivamente). (PALADINI, 2012).

O Sistema de Gestdo da Qualidade deve estar presente no ambiente organizacional, buscando
sempre a melhoria e satisfacdo no processo final. No GRAF.1, esté representada a evolucéo
da qualidade segundo FEIGENBAUM (1994).
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GRAFICO 1 Diagrama de causa e efeito aplicado
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Fonte: Feigenbaum (1994, p. 21).

4.1 Conceito e importancia da gestdo da qualidade

Pode-se afirmar que todos exercem, automaticamente, a percepgdo do conceito da qualidade.
Quando uma refeicdo e feita em um restaurante, por exemplo, o cliente tem uma opinido do
produto/servigo prestado. Se for realizada uma pesquisa sobre a qualidade da comida, ele
conseguird responder se a considera boa ou ruim. Entretanto, para a gestdo da qualidade ndo
é tdo facil assim, pois é preciso ter um foco organizacional, o que tem sido desenvolvido por
diversos estudiosos e que tem como base a relagdo das organizagdes com o mercado. O senso
comum sobre qualidade a associa ao que é bom. Quando se compra um produto ou servigo
espera-se que ele atenda as expectativas. Todavia, a qualidade segue o conceito bésico de
reducdo de custos, aumento de produtividade e satisfacdo do cliente. O sistema da qualidade
tende a garantir que as atividades exercidas da empresa ocorram conforme o planejado e
possibilitam que os gestores criem agdes de prevencdo (MELLO, 2011). Para Juran (1992, p.

9), “a qualidade é a auséncia de deficiéncias”.

Contudo, quando hé& necessidades elas devem ser especificadas, por isso a qualidade é medida
pelo grau de obediéncia a essas especificagdes, sem ocorréncia de falhas, ou seja, dentro da

conformidade padréo estabelecida para aquele servigo ou produto (CROSBY, 1986).

Para Ballestero (2010), o sistema de gestéo da qualidade pode ser definido como um conjunto

complexo de elementos em interacdo, para a obtencdo de um produto perfeito. No entanto, o
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que seria o0 produto perfeito? Primeiramente ele deve atender as necessidades do cliente no
prazo estimado, com os padrdes esperados de qualidade e com um custo acessivel para ambos
envolvidos. Sendo assim, qualidade é o processo de correcdo dos erros e de suas causas desde
0 inicio do processo até o final, isto é, em todos os setores, 0s quais tém influéncia sobre a
satisfacdo do cliente (FEIGENBAUM, 1994).

A gestdo da qualidade dentro da instituicdo € o setor que trabalha diretamente em todo o
processo visando a qualidade final do produto ou servigo. Assim, para reafirmar, um produto
ou servico de qualidade € aquele que atende perfeitamente, de forma confidvel, de forma

acessivel, de forma segura e no tempo certo as necessidades do cliente (CAMPQOS, 2004, p.2).

Ishikawa (1993, p. 43), afirma que a “qualidade é desenvolver, projetar, produzir e
comercializar um bom produto, que € mais econdmico, mais Util e sempre satisfatorio para o

consumidor”,

Pode-se concluir, assim, que a qualidade esta presente em todo o processo organizacional,
visando sempre a melhoria do processo tendo como objetivo final, atender as expectativa do
usuério, ou seja, por intermedio de acles, sejam elas corretivas ou ndo, projetos e atitudes,

buscar sempre extinguir os defeitos nos produtos ou servicos prestados.

4.1.1 Nao Conformidade

Conformidade, como j4 foi citada, é a qualidade de um produto ou servigo relacionar-se ao
seu desempenho, atendendo as expectativas esperadas. Nisso é estabelecido um padréo de
conformidade. Segundo Veras (2009) quando um produto ou servigo ndo se enquadra nas

conformidades preestabelecidas, ele esta ndo conforme, tornando-se um problema. Assim,

A organizacdo deve assegurar que os produtos que ndo estejam conformes com os
requisitos do produto sejam identificados e controlados para evitar seu uso ou
entrega ndo pretendido. Um procedimento deve ser estabelecido para definir os
controles e as responsabilidades e a autoridade relacionada para lidar com o produto
ndo conforme. Devem ser mantidos registros sobre a natureza das ndo
conformidades e quaisquer agBes subsequentes executadas, [...] (ABNT NBR ISO
9001,2008, p. 13).

A empresa ao identificar as ndo conformidades deve tomar agOes para que estes erros ndo

acontecam novamente.
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4.2 Ferramentas da gestdo da qualidade

Para Mello (2011) o controle da qualidade é uma parte fundamental do Gestdo da Qualidade

Total - Total Quality Management (TQM), o que garante o cliente ficar satisfeito com o0s

produtos e servicos recebidos, ou seja, dentro dos padrdes esperados. Para atender esses

padrdes existem ferramentas que ajudam nesse controle, pois elas foram criadas com recursos

para mapear os defeitos de produtos ou servigos, encontrar suas causas e corrigi-las no

processo.

Ha sete ferramentas béasicas da qualidade, as quais foram introduzidas nas organizagdes feitas

por Kaoru Ishikawa, no ano de 1950. Séo elas:

Fluxograma - ® Também conhecido como flowchart, é um diagrama que tem como
finalidade representar processos ou fluxos de materiais e operacdes (diagramagao
I6gica, ou de fluxo). Geralmente confundido com o organograma, o fluxograma possui
a diferenca de representar algo essencialmente dindmico, jA o organograma é uma
representacdo da estrutura funcional da organizacdo. O fluxograma também pode ser
usado por programadores para elaboracdo de algoritmos (programagéo estruturada),

porém, neste caso ele possui algumas representacdes proprias.

Diagrama Ishikawa - ' Ferramenta gréfica utilizada pela administragdo para o
gerenciamento e o Controle da Qualidade em diversos processos. Também ¢é
conhecido como "Diagrama de Causa e Efeito”, "Diagrama Espinha-de-peixe" ou
"Diagrama 6M". O Diagrama foi originalmente proposto pelo engenheiro quimico
Kaoru Ishikawa, no ano de 1943, e foi aperfeicoado nos anos seguintes. Na sua
estrutura, os problemas sao classificados em seis tipos diferentes: método, matéria-
prima, mdo-de-obra, maquinas, medicdo e meio ambiente. Esse sistema permite
estruturar hierarquicamente as causas potenciais de um determinado problema ou
também uma oportunidade de melhoria, assim como seus efeitos sobre a qualidade dos

produtos.

6

Fluxograma. Disponivel em: <http://www.infoescola.com/administracao /fluxograma/> Acesso em:

18/06/2015,
" Diagrama de Ishikawa: O que é Diagrama de Ishikawa. Disponivel em<http://significados.com.br/diagrama-de-
ishikawa/> Acesso em: 18/06/2015


http://www.infoescola.com/administracao_/fluxograma/
http://significados.com.br/diagrama-de-
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e Folhas de verificacdo - ®Considerada a mais simples, é uma das sete ferramentas da
qualidade. Apresenta uma maneira de organizar e apresentar os dados em forma de um
quadro, tabela ou planilha, facilitando desta forma a coleta e analise dos dados. A
utilizacdo da folha de verificagdo economiza tempo, eliminando o trabalho de se
desenhar figuras ou escrever numeros repetitivos, ndo comprometendo a analise dos
dados.

 Diagrama de Pareto - °O principio de Pareto apresenta para varias situacdes que 80%
das consequéncias vém de 20% das causas. Isso pode ser muito Util para tratar ndo
conformidades, identificar pontos de melhoria e definir que planos de agdo devem ser
atacados primeiro no que diz respeito & prioridade. Esta ferramenta apresenta um
gréfico de barras que permite determinar, por exemplo, as prioridades dos problemas a
serem resolvidos, por meio das frequéncias das ocorréncias, da maior para a menor,
permitindo a priorizacdo dos problemas, pois na maioria das vezes ha muitos

problemas menores diante de outros mais graves.

e Histograma — '°Esta ferramenta tem como objetivo mostrar a distribuicdo de
frequéncias de dados obtidos por medicdes, para identificarmos a frequéncia com que

algo acontece.

o Diagrama de Dispersdo - 'O diagrama de disperséo ou de correlago é utilizado para
comprovar a relacdo entre uma causa e um efeito. Diz respeito a uma representagao
gréfica de valores simultaneos de duas variaveis relacionadas a um mesmo processo,
mostrando o que acontece com uma variavel quando a outra se altera, ajudando desta

forma a verificar a relacdo entre elas.

8Folhas de verificagdo. Disponivel em: <http://significados.com.br/diagrama-de-ishikawa/> Acesso em:
18/06/2015

o Diagrama de Pareto: O que é Diagrama de Pareto. Disponivel em: <http://significados.com.br/diagrama-de-
ishikawa/> Acesso em: 18/06/2015
19 Histograma. Disponivel em: <http://www.blogdaqualidade.com.br/histograma/> Acesso em: 18/06/2015.

I Diagrama de dispersdo ou de correlagdo. Disponivel em: <http://www.blogdaqualidade.com.br/diagrama-de-
dispersao-ou-de-correlacao/ > Acesso em: 18/06/2015.


http://significados.com.br/diagrama-de-ishikawa/
http://significados.com.br/diagrama-de-
http://www.blogdaqualidade.com.br/histograma/
http://www.blogdaqualidade.com.br/diagrama-de-
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e Controle Estatistico de Processo (CEP) - **Tem por finalidade desenvolver e aplicar
meétodos estatisticos como parte de nossa estratégia para prevencdo de defeitos,

melhoria da qualidade de produtos e servigos e redugédo de custos.

Pode-se dizer que as ferramentas sdo, assim, técnicas para a resolucdo sistémica de
problemas, fundamentadas em conceitos bésicos de estatistica que permitem a padronizacdo

do método de andlise e a solucdo de problemas.

O Ishikawa teve como objetivo desenvolver uma metodologia no trato dos desvios, utilizando
as ferramentas para a identificacdo da causa-raiz dos problemas, justificando que se as causas
forem exterminadas, consequentemente os efeitos cessardo. De um modo geral, todas as
ferramentas tém como objetivo ajudar a empresa a controlar a qualidade de seus produtos e

Servigos.

Nos proximos topicos sera dada énfase nas ferramentas: Diagrama de causa e efeito, Gréfico

de Pareto, Ciclo PDCA e Histograma, nas quais séo de interesse particular deste projeto.

4.2.1 Diagrama de causa e efeito

O diagrama de causa e efeito é representado em forma de gréafico, usado como metodologia de
analise para representar fatores das causas sobre um determinado problema. E conhecido
também como diagrama de Ishikawa, devido ao seu criador, ou diagrama de Espinha de

Peixe, devido a sua forma, como mostrado na FIG.1:

12 Controle estatistico do processo. Disponivel em: < http://www.portalaction.com.br/controle-estatistico-do-
processo/introducao> Acesso em: 18/05/2015.


http://www.portalaction.com.br/controle-estatistico-do-
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FIGURA 1 Diagrama de causa e efeito aplicado

Diagrama de Ishikawa

Método Madquina Medida

>

Meio Ambiente Maio-de-obra Material

Para a elaboracdo do Diagrama de Ishikawa é preciso seguir alguns passos como: 1)
Determinar o problema ou identificar o defeito; 2) Levantar as possiveis causas e registra-las
no diagrama, 3) Deve-se construir o diagrama separando as causas entre 0os “6M” (mé&o-de-
obra; maquina; método; matéria-prima; medida e meio ambiente), 4) E feita a analise, a fim
de identificar as causas raizes para que possa ser corrigido o problema (MIGUEL CAUCHIK,
2001).

Mello (2010, p. 86) diz que “o diagrama de Ishikawa ou Espinha de Peixe (por causa de seu
formato) ou diagrama de causa e efeito é usado para demonstrar a relago entre as causas e 0s
efeitos de um processo.” Aplica-se esse diagrama quando o efeito de um processo é
problemético, isto €, quando o processo ndo gera o efeito desejado. Buscam-se, entéo, as
causas, analisando o que se convencionou de “chances de 6MS” — medicdo, materiais, mdo—
de-obra, maquinas, métodos e meio ambiente —. No entanto nem sempre é necessario analisar

todos esses aspectos, mas isso dependera das especificidades de cada processo.

Para Veras (2009), o diagrama de causa e efeito € um gréafico que consiste nas informacdes

necessarias para a identificago das causas de um determinado problema.

Diagrama de Ishikawa. Disponivel em: < http://www.significados.com.br/diagrama-de-ishikawa/> Acesso em:
18/06/2105


http://www.significados.com.br/diagrama-de-ishikawa/
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Para exemplificar, hd uma figura ilustrando um motor de um veiculo que esta em falha. O
problema esta em o carro ndo “dar a partida”. Sendo assim, deve-se tracar a linha central
apontando para o problema (motor do carro ndo “da a partida”). Em torno das causas
principais, faz-se o levantamento das causas e subcausas, mapeadas na FIG. 2 abaixo. A partir

da analise da figura € elaborado o plano de agdo.

YFIGURA 2 Diagrama de causa e efeito aplicado

Método Maguina Medida _
Fer dingedo o cammo
em local com nsco
da enchante

Falha
Revisdo Falha de R Mol Al
Peritdica véalvulas i
[t e T
alla
Mao
agendou Protiema
a revisao
Oleo de mé
Fahs d pof i
Veiculo Geniheciments qualidade
arrgica do mecinico
par enchente Filtro combustivel
fora de validade
Meio Miio-de-obra Material Citic
Ambiente Itisystems

4.2.2 Gréfico Pareto

>Conhecido também como principio 80/20, o gréfico de Pareto é o principio no qual 80% dos
efeitos sdo causados por 20% das causas. Esse grafico foi proposto pro Joseph M. Juran em

homenagem ao economista italiano Vilfredo Pareto.

Para ficar mais claro ha de se pensar em uma fazenda com problemas em sua colheita, em que
80% dos frutos colhidos em um pomar se apresentam sem qualidade, possivelmente essa falta

de qualidade é causada por 20% do procedimento que envolve o plantio e a colheita.

4 Diagrama de causa e efeito: Ishikawa. Disponivel em: < http://www.citisystems.com.br/diagrama-de-causa-e-
efeito-ishikawa-espinha-peixe/> Acesso em: 18/06/2015.

“significados: Diagrama de Pareto. Disponivel em:<http://www.significados.com.br/diagrama-de-pareto/>.
Acesso em: 30 out. 2015.

Bsignificados: Diagrama de Pareto. Disponivel em:<http://www.significados.com.br/diagrama-de-pareto/>.
Acesso em: 30 out. 2015.


http://www.citisystems.com.br/diagrama-de-causa-e-
http://www.significados.com.br/diagrama-de-pareto/
http://www.significados.com.br/diagrama-de-pareto/
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Para Miguel Cauchik (2001), o Gréfico de Pareto € uma ferramenta da qualidade na qual os
dados séo organizados por ordem de importancia, em que serdo determinadas as prioridades
para a aplicacdo do plano de acdo de modo a corrigir os erros encontrados. O gréfico possui a
classificagdo por causas (por ordem de frequéncia) que podem ser defeitos, nédo

conformidades, etc..

'°Para a criagdo do gréfico deve-se analisar os dados e considerar as seguintes instrugdes:

Listar os elementos que influenciam no problema (podem ser utilizadas as causas

levantadas por meio de um gréfico causa e efeito);

e Medir a influéncia desses elementos;

e Colocar em ordem decrescente, conforme a ocorréncia da frequéncia de determinados
defeitos;

e Construir a distribuicdo acumulada;

e Analisar o gréafico e priorizar a agdo sobre o problema;

Apos esta construcdo o grafico é dividido em classificagdes denominadas ABC do seguinte

modo:

e A:representa 20% dos itens analisados, sendo que a sua participacdo equivale a 80%
dos problemas, ou seja, se resolvido os problemas classificados em A, sera resolvido
80% dos problemas totais.

e B: Delimita em torno de 15% dos problemas e representa aqueles cuja analise é viavel,
se resolvido 0 A;

e C: Maior gama dos itens analisados, ou seja, maior quantitativo, mas que representa os

problemas menos graves 5%.

Assim, essas classificacdes sdo chamadas de curva ABC, a qual € um importante instrumento
para o administrador, pois permite identificar os itens que necessitam de atengéo e tratamento

adequados em relagdo a logistica. (DIAS. 2009, p. 73).

Para a elaboragdo do gréfico pode ser usado softwares que, quando recebem as informacdes

langadas no sistema, gera o grafico pronto, porém pode se utilizar também o Excel.

passo a passo de como fazer 0 diagrama de Pareto. Disponivel em:
<http://blog.qualidadesimples.com.br/2013/07/29/passo-a-passo-de-como-fazer-o-diagrama- ~ de-pareto/  >.
Acesso em: 30 outubro 2015.


http://blog.qualidadesimples.com.br/2013/07/29/passo-a-passo-de-como-fazer-o-diagrama-

"Resumidamente segue 0s passos principais para a elaboracéo no Programa Excel:

1° Passo

Faca o levantamento de todas as causas dos problemas e a quantidade de ocorréncias que elas

possuem.

2° Passo

Ordenem na planilha as ocorréncias de maneira decrescente e calcule as porcentagens e a

porcentagem acumulada de cada uma.

3° Passo

Crie um grafico de barras e de linhas, de modo que as barras serdo as porcentagens de cada
causa e a linha serd o acumulado das ocorréncias. O grafico é construido sobre o plano

cartesiano, onde geralmente o eixo X € os itens e 0 eixo Y é o valor estudado (quantidade,

preco).

Abaixo segue um exemplo de um gréfico de Pareto feito no Excel, *® GRAF. 2:

GRAFICO 2 Gréfico de Pareto
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v Passo a passo de como fazer o diagrama de Pareto. Disponivel em:

<http://blog.qualidadesimples.com.br/2013/07/29/passo-a-passo-de-como-fazer-o-diagrama- ~ de-pareto/
Acesso em: 30 outubro 2015.

18 Blog da Qualdade: Diagrama de Pareto. Disponivel em: <http://www.blogdaqualidade.com.br/diagrama-de-

>,

pareto/> Acesso em: 30/10/2015.


http://blog.qualidadesimples.com.br/2013/07/29/passo-a-passo-de-como-fazer-o-diagrama-
http://www.blogdaqualidade.com.br/diagrama-de-
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4.2.3 Ciclo PDCA

%0 ciclo do PDCA é uma das ferramentas do TQM (Gestdo da qualidade total) que tem como
objetivo promover a melhoria continua dos processos por meio de um circuito de quatro
acoes: planejar (plan), fazer (do), checar (check) e agir (act). Segungo Mello (2010), essa

ferramenta foi levada ao Jap&o por Deming e amplamente empregado naquele pais.

O intuito ao usar essa ferramenta deve ser o de auxiliar a compreensdo ndo apenas sobre como
um problema surge, mas também como ele deve ser solucionado, enfatizando a causa e néo as
consequéncias. Apos identificar o que pode ser feito para corrigir o problema e melhorar o
processo, as a¢des devem ser aplicadas, para que promovam, assim, a mudanca necessaria e,

portanto, atingir os resultados desejados com mais qualidade e eficiéncia.

Esse método de analise e mudanga de processos parte do pressuposto de que o planejamento
nao acontece apenas uma vez, nem é absoluto. Por isso, no decorrer do projeto é possivel que
sejam necessarias mudangas no planejamento. O Ciclo PDCA ajuda exatamente a controlar
esse processo, que € continuo, contribuindo para que cada um se desenvolva da melhor

maneira possivel.
Fases do Ciclo PDCA

As quatro fases para o Ciclo PDCA ndo acontecem, necessariamente, de maneira linear. Uma
vez que a divisdo serve apenas como ilustragdo para que se possa entender COmo 0 processo

de melhoria continua acontece. Abaixo héa a descri¢do de cada uma delas.
Planejar

No planejamento séo estabelecidos os objetivos e as metas do ciclo. Qual problema deverd ser
resolvido? Por que € preciso resolver essa questdo? Também é nesse momento que o gestor e
sua equipe definirdo os indicadores de desempenho, 0s quais mostraréo se o objetivo final est4
mesmo sendo alcangado. E ainda no planejamento que se determina qual sera a metodologia
de trabalho usada para encontrar a solugdo de tal questdo, assim como é também nessa etapa

que se d& o encadeamento de acdes necessarias para que o objetivo seja cumprido.

9 Project Builder. Ciclo PDCA: uma ferramenta imprescindivel ao gerente de projetos! Disponivel em:
<http://www.projectbuilder.com.br/blog-pb/entry/pratica/ciclo-pdca-uma-ferramenta-imprescindivel-ao-gerente-
de-projetos> Acesso em: 21/11/2015.


http://www.projectbuilder.com.br/blog-pb/entry/pratica/ciclo-pdca-uma-ferramenta-imprescindivel-ao-gerente-
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Fazer

Nesta fase, o plano de acéo é colocado em prética, com o cuidado para ndo haver nenhum tipo
de desvio na execugdo. Se ndo for possivel realizar o planejado, é sinal de que o planejamento
possa conter falhas, por isso serd necessario voltar a fase anterior para identificar os
problemas. Entretanto, se a iniciativa for executada conforme o previsto, deve-se partir para a

préxima fase, considerando a analise dos resultados.
Checar

A fase de checagem se inicia juntamente & fase de praticar o plano de acéo, afinal, quanto
antes os resultados forem acompanhados, mais rapidamente sera possivel saber se o
planejamento foi eficaz e se os resultados serdo atingidos. Nesta fase é preciso fazer um
monitoramento sistematico de cada atividade elencada no plano de agéo e comparar o previsto
com o realizado, identificando gaps que podem ser sanados em um préximo ciclo, assim
como oportunidades de melhoria que podem ser adotadas futuramente. Avaliar a metodologia
de trabalho adotada também ajuda a verificar se a equipe estd no caminho certo ou se é

preciso modificar algum processo para garantir éxitos durante o decorrer do projeto.
Agir

Com a analise de dados completa, € preciso realizar os ajustes necessarios, corrigindo falhas,
implantando melhorias imediatas e fazendo com que o Ciclo PDCA seja reiniciado, visando

aprimorar ainda mais o trabalho da equipe.
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Abaixo na °FIG. 3 segue o esquema do ciclo PDCA.

FIGURA 3 Esquema Ciclo PDCA
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2 Tribunal de contas do estado do Parand. Ciclo  PDCA. Disponivel  em:
<http://www1.tce.pr.gov.br/conteudo/ciclo-pdca/235505/area/46>. Acesso em: 25 setembro 2015.
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5 A EMPRESA IPROMEC LTDA
5.1 Dados de Identificagao

Razao Social: IPROMEC LTDA
Nome Fantasia: IPROMEC LTDA

Endereco: R. Operéario Humberto Angelo Del Rio n° 258, Dist. Ind. Arraial Velho, Sabara-
MG

Forma Juridica: Sociedade Limitada
NUmero de empregados: 59
Segmento Social: Industria Metal Mecéanica.

Principais Produtos/Servicos: Fabricagdo de maquinas, instalacbes para a inddstria

metallrgica, pecas e acessorios, exceto maquinas-ferramenta e equipamentos industriais.

Principais Clientes: Vallourec do Brasil, Vallourec Sumitomo do Brasil, Sandvik

Construction do Brasil, Feral com Hidromecanica.

5.2 Historico

2IA Ipromec atua no mercado nacional desde 1990 na industria de transformagdo mecanica.
Especializada na fabricacdo de Compressores GNV e equipamentos de movimentacdo de
carga, realiza ainda servigos em siderurgia, usinagem e caldeiraria pesada sob projetos.
Instalada em Sabara, nas Minas Gerais, a Ipromec conta com moderno parque industrial e
uma estrutura planejada com capacidade e logistica para a realizacdo de trabalhos dentro de
um rigoroso padrdo interno de qualidade evidenciado pela certificagdo 1SO 9001-2008. A
empresa acredita sempre no valor do talento humano. Para auxiliar seus funcionarios, investe
em maquinarios modernos e preza pela constante capacitacdo de seus profissionais. Assim,
trabalhando com uma equipe especializada, aliada & alta tecnologia empregada no processo
produtivo, garante um atendimento de exceléncia e resultados altamente satisfatorios aos seus

clientes.

2 |promec. Disponivel em: <www.ipromec.com.br> Acesso em: 18/06/2015.
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5.3 Organograma

Devido a extensdo da estrutura da empresa, exibiremos um recorte do organograma,
detalhando o setor da qualidade da Empresa IPROMEC FIG 4 (o organograma completo esta
apresentado no ANEXO), ilustrado abaixo:

FIGURA 4 Recorte do Organograma

DIRETORES COMERCIAL /
INDUSTRIAL

COORDENADOR
DO CONTROLE
CA QUALIDADE

INSPETCR
DILIGENCIADOR

INSPETOR DE
QUALIDADE

AUXILIAR DA
QUALIDADE

Fonte: IPROMEC.

A Gestdo da qualidade € de responsabilidade de todos os funcionérios dentro da organizacéo,
visando a qualidade total. Na empresa estudada o coordenador do controle da qualidade tem
como atribui¢fes coordenar e controlar todo o sistema de controle da qualidade e expedicéo;
elaborar lista de embarque, elaborar e gerenciar a documentacdo técnica; acompanhar a
inspecdo de clientes junto ao setor produtivo da empresa; elaborar e ministrar treinamentos
pertinentes ao controle de qualidade; emitir Ordem de Servigo (OS) de N.C para retrabalhos

ou nova fabricacdo; monitorar o arquivamento dos processos encerrados; entre outros.

J& o Inspetor Diligenciador deve separar todos os certificados e relatorios de inspecdo durante
0 andamento de servico e anexa-los ao processo para facilitar a preparacédo de Data Book;
emitir o registro de NC imediatamente e identificar a peca, sempre que ocorrer uma NC;
registrar no SGQ depois de preenchida, 0 RNC e levar ao departamento de vendas para ser
solicitado o parecer; acompanhar o processo de fabricacdo; observando a data de entrega;
preparar as pecas que terco servigos externos etiquetando a copia do desenho com

antecedéncia e disponibilizando-as para a expedigéo; entre outros.
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O Inspetor de qualidade por sua vez deve reunir documentos exigidos no Plano de inspegéo e
teste (PIT) ou nas OS, conforme especificado durante o processo de fabricagcdo e
disponibilizar para o Data Book (quando aplicavel); inspecionar o processo de fabricacdo
quando solicitado pelo supervisor; efetuar a inspegéo final de cada produto/ peca conforme
especificado nas OS, desenhos e PIT; providenciar embalagem e solicitar faturamento em
formulério préprio ao setor financeiro; reunir toda documentacdo, apds encerramento do

processo, tais como OS, certificados, desenhos, relatérios etc., entre outros.
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6 METODOLOGIA

Este capitulo traz os métodos que foram utilizados na execucdo desta pesquisa documental,
tendo em vista os objetivos propostos. A metodologia aplicada permite o desenvolvimento e
aplicacdo das ferramentas seguindo as fontes cientificas, trazendo para o trabalho maior

veracidade do contetido empregado e um resultado dos dados coletados mais confiaveis.

6.1 Caracterizagao da pesquisa

Neste estudo de caso foram estudados métodos e conceitos para a identificacdo das causas das

nao conformidades.

[...] O estudo de caso como modalidade de pesquisa é entendido como uma
metodologia ou como a escolha de um objeto de estudo definido pelo interesse em
casos individuais. Visa a investigacdo de um caso especifico, bem delimitado,
contextualizado em tempo e lugar para que se possa realizar uma busca
circunstanciada de informagdes. (VENTURA, 2007, p. 384)
O método empregado foi qualitativo, pois com ele foi possivel interpretar os dados no
contexto, buscar constantemente novas respostas e indagacOes, retratar completa e
profundamente a realidade, usar uma variedade de fontes de informacdo, possibilitar
generalizagdes naturalisticas e revelar os diferentes pontos de vistas obre o objeto de estudo
(VENTURA, 2007). Além disso, identificamos os problemas para que o gestor elabore um
plano de acdo com o intuito de encontrar e verificar solugdes mais confidveis para aplicacdo

da realidade encontrada.

A pesquisa qualitativa leva em consideracdo as opinides do investigado trazendo mais riqueza
de dados ao processo. Conforme Kauark, Manhdes e Medeiros (2010) na abordagem
qualitativa existe uma relacdo em todo o processo que envolve o problema, levando em
consideracdo pessoas, dados, informagdes que nem sempre podem ser traduzidos em nimeros

ou estatistica.

J& no ponto de vista dos objetivos foi usada a modalidade explicativa, de modo a identificar
os fatores que influenciam no problema, buscando explicitar as causas das néo

conformidades.

As pesquisas explicativas:
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Sdo aquelas pesquisas que tém como preocupacdo central identificar os fatores que
determinam ou que contribuem para a ocorréncia dos fenémenos. Este € o tipo de
pesquisa que mais aprofunda o conhecimento da realidade, porque explica a razdo, o
porqué das coisas. Por isso mesmo é o tipo mais complexo e delicado, ja que o risco
de cometer erros aumenta consideravelmente. (GIL, 2008, p. 28)

Quanto aos procedimentos tecnicos, foi utilizado o levantamento de dados, pois o estudo
pressupde a identificagdo dos problemas, portanto foi feita uma pesquisa para apontar as
causas dos problemas para serem apresentadas ao gestor de modo a trazer resultados a

realidade estudada.

6.2 Instrumentos de Pesquisa

\

Os dados coletados foram fornecidos por meio de um questionario feito & gestora da

qualidade Marluce Gongalves, funcionéria da empresa IPROMEC.

Toda pesquisa implica o levantamento de dados de variadas fontes, quaisquer que
sejam os métodos ou técnicas empregadas. Esse material-fonte geral é Gtil ndo so
por trazer conhecimentos que servem deback-ground ao campo de interesse, como
também para evitar possiveis duplicacdes e/ou esforgos desnecessarios; pode, ainda,
sugerir problemas e hipdteses e orientar para outras fontes de coleta. (LAKATOS;
MARCONI, 2003, P. 174)

Segundo Kauark, Manhdes e Medeiros (2010) existem duas fontes de coletas, primérias,
aquelas que por intermédio de suas analises gerardo informacgdes, podem ser oficios,

fotografias, entrevistas, etc. J& as fontes secundérias sdo aquelas nas quais as informagdes ja

existem, podem ser livros, teses, etc.

Apo6s o levantamento dos dados foram usados métodos e ferramentas da qualidade para o
levantamento das causas dos problemas como o Diagrama de Pareto, Ishikawa, dentre outros.
Depois disso foi sugerida a criagdo de um plano de agdo ao gestor da empresa para que
posteriormente proponha um plano de treinamentos para a resolugéo dos problemas, os quais

devem ser monitorados para a avaliagdo dos resultados.
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7 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

A seguir, no QUADRO 1. esta apresentado o cronograma de atividades de pesquisa as

quais foram desenvolvidas para finalizagdo da proposta deste trabalho.

QUADRO 1

Cronograma de atividades de pesquisa aplicada e ou intervencionista

Quadro 1- Cronograma de atividades de pesquisa estudo de caso
Atividade Jul| Ago | Set| Out | Nov | Dez Jan Fev
Realizacao do referencial tedrico e
metodologia da pesquisa.
- Revisao do referencial tedrico.

- Conclusdo da metodologia por meio
de estudos, leitura em artigos e livros
sobre pesquisas cientificas.

Elaborag¢ao do relatorio de pesquisa.

- Coleta de dados e informagdes sobre o
problema estudado, por meio de
solicitacao.

Analise dos dados coletados:

- Utilizacao das ferramentas:

- Elaboragao de tabelas demonstrativas:
- Resultados da analise

Apresentacao dos resultados ao
empresario:

- Agendamento da reuniao para a
apresentacao do estudo de caso dos
problemas encontrados:

- Realizagao da reuniao para a
apresentacao dos problemas
encontrados e sugestao para que o
gestor crie um plano de acdo para a
solucdo dos problemas causadores das
nao conformidades.

Finalizacdo da pesquisa de conclusao de -
curso.

Apresentacao da pesquisa para a banca -

examinadora. Previsao para Fevereiro/
Previsto
Realizado

2016.

Fonte: Do autor, 16/12/2015.
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8 DESENVOLVIMENTO DAS ATIVIDADES

Neste capitulo serd apresentado o desenvolvimento da pesquisa na empresa estudada, com

base no referencial apresentado.

Sabe-se da importancia da Gestdo da Qualidade dentro da organizacdo, pois, atualmente, é
essencial que a empresa mantenha determinado nivel para garantir-lhe competitividade no
mercado. A empresa IPROMEC possui certificacdo de qualidade 1ISO 9001/2008, certificagéo
esta que € regida pela ABNT e visa a satisfacdo dos clientes. Esta certificacdo é alcancada por
meio do empenho de todos os envolvidos no processo de fabricacdo ou de prestagdo de

Servigos, ou seja, a partir da aplicagdo do conceito de qualidade total.

8.1 Levantamento dos dados

A lpromec no seu processo de controle da qualidade utiliza algumas ferramentas da qualidade
para monitoramento e analises, como o PDCA, o Grafico de Pareto, entre outras. A
organizacdo também possui o setor de inspecdo e controle da qualidade, para garantir que ao
final do processo os produtos com ndo conformidades ndo cheguem ao cliente final. Estes
desvios sdo detectados pelo controle da qualidade ou outro setor da empresa que repassa e
solicita a andlise para seu registro no formulario (RNC). No RNC os desvios sdo descritos,
justificados pelo responsével e analisados pela supervisdo. Estas informac6es também s&o

registradas na planilha eletronica Mapa de Acompanhamento da RNC.

O presente trabalho, assim, teve como finalidade identificar as causas das RNC’s na

IPROMEC, com vistas a melhorar os resultados organizacionais.

Para levantar as informacfes necessarias a aplicacdo da pesquisa foi feita uma entrevista
informal com a responséavel da area da qualidade Marluce Gongalves, quem disponibilizou os
(RNC) e 0 Mapa de Acompanhamento da RNC do ano de 2014. O relatério de RNC, FIG.5, é
utilizado pela empresa para o levantamento das possiveis causas das ndo conformidades, pois
nele consta as justificativas dadas pelos funcionarios e o parecer do supervisor da &rea. Por
meio deste relatério a empresa elaborou 0 Mapa de Acompanhamento da RNC, TAB.1, no
qual todas as ndo conformidades ocorridas no periodo estdo presentes. Ademais, ha
informagBes necessarias para uma andlise mais detalhada como: o cddigo da ndo

conformidade; o codigo da ordem de servigo; a data da ocorréncia; a descricdo da ndo
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conformidade; o cliente, a area de ocorréncia; além da justificativa e dos custos que as ndo

conformidades trouxeram para a empresa.

FIGURA 5 Registro de produto ndo conforme (RNC- Relatdrio de ndo conformidade)

Origem

q IS0 5001: 8.3 | Ara; Progugioiausll

s N°:
REGISTRO DE PRODUTO NAO-CONFORME I

[0 Recebimento O Inspegao final: wmo - OProdugao/urma
Cliente: Desenho : Descrigdo do produto:
05 - Operagao: Maguina: Responsavel (RNC): N° de pegas:

Descrigdo da ndo conformidade:

Inspetor responsavel:

Justificativa do Responsavel pela Nio Conformidade.

Responsavel:

Data:

Agao ComretivaDisposicio (Parecer Vendas)

[ Retrabaiho [J Concessao do cliente  [] Devolugao ao formecedor Osucareamento

O Oumas Data- i £
Instrugdes
CustofRE) Vendedor:
Controle de Qualidade/SGE
Controje 560

Fonte: IPROMEC.
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TABELA 1

Mapa de Acompanhamento da RNC 2014

sl .. Mapa de Acompanhamento da RNC

rmatec

RNC N° {N°OS| DATA DENOMINAGAO/ PEGA _| CLIENTF |OCORRENCIA  JUSTIFICATIVA | CUSTO
00172014 | 2274.1| 0201714 ACOPLAMENTO @ 5§OX500mm.' Furos @22(2X)foram VsB NG Programagtio RS 0,00
executados ao contrario do desenho errada
Usi
003/2014 | 2217.1| 07/01/14 |USINAGEM DA PONTEIRA : Dimenséo de @38,5 (+0,20) | VSB cNe STOUapecacam | e 6,00
a broca defeituosa
: Di 2] + ]
00412014 | 2217.1| 0770114 USINAGEM DA PONTEfR‘A Dimenséo de [@38,5 (+0,2/0) VSB oNe roca com RS 0,00
encontra-se fora do especificado encontrado @38,9. problema

Fonte: IPROMEC.

Foram disponibilizados para a pesquisa todos os registros de produtos ndo conformes
referentes ao ano de 2014. Apds analise individual de cada relatdrio, o autor, por trabalhar na
empresa, pode agrupar as causas das ndao conformidades em cinco categorias. S&o elas:
manutenc¢do; falta de atencdo; erro técnico; falha na comunicacdo e as néo justificadas.

Abaixo pode-se observar como foi este agrupamento:

Manutencdo: entraram nesta classificagdo todas as justificativas envolvendo problemas no
maquinario, ferramentas defeituosas, equipamentos desalinhados, entre outros. Se o
funcionario na hora de executar o seu servico cometeu uma NC e esta causa foi devido ao
desalinhamento do eixo do torno, este erro foi causado por falta de manutencdo no

magquinario. Ver FIG.6:

FIGURA 6 RNC n° 153/14

[ - PP

Justificativa do Responsavel pela Nao Conformidade
,”’ Vd Pt y 7 ‘a 4 3 2~ r 7 2 o 4 / £
77 AT . 4 & 7
Responsavel: § o PP s NP 7 255 g
2 Z Vi 2z, /o Data: 2 [/ 7 LA

77 Z 7= 2 r‘,:"cr__ . 7 Vb A ] =7 2 /,' ;

—~

e rar ) pataxZ 77 7~ FHFONte;

IPROMEC.
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Na classificacdo por falta de atengdo entraram todas as justificativas em que o proprio
operador justificou a sua falta de atencdo no processo. Esta classificacdo deve ser estudada
posteriormente, por tratar-se de algo extremamente melindroso, visto que esta falta de atengdo
pode gerar acidentes, ja que servigos sdo realizados com perfuro cortantes, chapas, pecas com

grandes dimensdes, o que coloca a vida do operador e dos demais em risco. Ver FIG. 7:

FIGURA 7 RNC n° 147/14

—_Justificativa do Responsavel pela Nao Conformidade

FALTA (e ATENCAD »

—

» . S\ Dota: 2 O ;LT
Andlise de Supervisao
Sl TP P Vo Y = Z= = s z'»:/ﬁz"/r >
2 4 ¥ ol ’
P Sy R Drla 7o aeiz 2
=5
Responsavel: Data: Qr /ﬁ?lii

Acdo Corretiva/Disposicao (Parecer Vendas)

Fonte: IPROMEC.

Para o erro técnico entende-se que é aquele cometido por falta de conhecimento do servico ou
processo a ser executado. Assim, se 0 operador de uma furadeira necessita da interpretacdo do
desenho e de suas legendas para fazer a furagdo de uma peca e essas legendas estdo em outro
idioma, ele necessita de conhecimento da lingua em questdo ou ter acesso a traducao, pois a

execucao do servico sem a devida interpretagdo do processo causara a NC, conforme FIG.9

FIGURA 8 RNC n° 060/14

Justificativa do Responsavel pela Nio Conformidade

JLU-JIC: AN 1AYe! \..i. ) S o { 4\,‘@&9_\. : Al Ras r‘("; ANy Coc ;\r.\:r i (;'\\(‘0,\*\‘\

T

Qe

Responsével:
=

14 = ‘s
Data: ./~ /0% 1/ S

— L Analise de Supervisdo
: / : R
- - V/ﬁ{/ ;//’///Z%’ﬁi 27 fFer” 7 7775 2 TG T g™ TZ
Vi Py £
709/ 7 =

Responsével: x %& — Sane: Z" i /Z- .‘:f/'it;//i'
Fonte: IPROMEC.

Na classificacdo por falha na comunicacdo, FIG.9, entraram todas as justificativas nas quais

houve divergéncias de informacdo. Na empresa todo o0 processo é resultante de outro anterior,
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por isso as informacgdes precisam repassar 0s minimos detalhes, o mais claro possivel. Em
caso de divergéncias 0 colaborador deve buscar as informacGes corretas. Afinal, se, por
exemplo, no desenho ha a especificagdo de um material e no almoxarifado este material foi
disponibilizado como outro similar, o funcionario antes da execu¢do do processo deve

certificar-se de que foi autorizada a utilizagdo do material similar.

FIGURA 9 RNC n° 146/14

(’-r‘\‘hﬁt/ cwn%’v“\‘mv Q) D(_,}/)’,lrl ) SV guayy??, i

X Aad? r);ua }A(\(‘Or' 5 tar ot rm{){)b'mcfl()
_%_LLG‘D_“J/
Responsével: l ’\/jﬁm’d-’i pata: O3/ 041 14

Anaélise de Supervisao
- / . s
/7/ L/,]( Vad Il U7 ] L)L 777 Y LL7T77 ﬁ/.-,:"//" 7022 ZC
- - ‘
(F LI Z T

Responsével: "‘/y_ b ”"ID Data: é é/ﬁh//g

Fonte: IPROMEC.

Houve também os relatérios ndo justificados, conforme FIG. 10, porém eles ndo devem ser

descartados, pois a real causa dessa ndo conformidade deve ser investigada.

FIGURA 10 RNC n° 158/14

Data: /. /.

Responsavel:

Andlise de Supervisdo

i Responséavel: Data: /. - /.

Fonte: IPROMEC.

Apos a identificacdo dos setores com o maior custo de producao nas NC’s, foi analisado um
total de 108 RNC’s. Dessa maneira, foi possivel dar sequéncia a pesquisa ja identificando as
principais causas das NC’s.
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8.2 Analise dos dados e apresentacdo dos resultados

Apos a etapa de levantamento de dados foi utilizado o principio do Diagrama de Pareto para
a priorizacdo das causas dos problemas estudados. No primeiro momento foi elaborado um
grafico a partir da QUADRO 2, utilizando-se a curva ABC para a identificagio da Area/Setor
com a maior quantidade de ndo conformidades de acordo com o GRAF. 3; e outro, a partir da
QUADRO. 3, para a identificacdo do setor que gerou mais custos com as ndo conformidades,
de acordo com 0 GRAF. 4.

QUADRO 2

Relacéo entre os setores e a ocorréncia de NC em 2014

Relacdao entre os setores e a ocorréncia de NC em 2014
AT %
S G Area/Setor Quant.
Item
Acum.

Classificacao
ABC

A CNC 63 23,9 23,9

B FORNECEDOR 56 2152 45,1 A
C USINAGEM CONVENCIONAL| 36 13,6 58,7 80%
D CLIENTE 29 11,0 69,7

E PCP 28 10,6 80,3

= CALDEIRARIA 20 7.6 87.9

G CNC-Programacao 7/ 25T 90,5 B
H VENDAS 6 2.3 92,8 15%
] ENGENHARIA 5 1,9 94.7

J CONTROLE 4 1ES) 96,2

K RECEBIMENTO 2 0,8 97,0

CONTROLE/ MONTAGEM/

£ USINAGEM / SUPERVISAO 1 04 LS

M CALDEIRARIA / PCP 1 0.4 97,7 c
N MONTAGEM 1 0.4 98,1 5%
o CONTROLE-CNC 1 0.4 98,5

P TRACAGEM 1 0.4 98.9

Q AJUSTAGEM/ convencional 1 0.4 99,2

R AJUSTAGEM 1 0.4 99,6

S PROJETO 1 0.4 100,0

ota 264 100

Fonte: Do autor, 24/01/2015

GRAFICO 3 . Relag&o entre os setores e a ocorréncia de NC’s em 2014

Grafico da relacédo entre os setores e a ocorrénciade NC em 2014

70 1200

60 — 75— o077 08— 985 — 98,8 992 99,6/ 1000
o743 97,7 98,1 985 — 98/
5 se2 970 973

o 1000
90,5 924
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50 T 803
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Quant
(Total)

Quantidade

Cdédigodo Item

Classe A
§ Classe B
Classe C

Fonte: Do autor, 24/01/2016




QUADRO 3

Relacdo entre os setores e 0s custos de NC em 2014

Codigo do

Item

Relacao entre

Area/Setor

os setores e o custos de NC em 2014
Custo em Custo em

Real Doélar

(Total) (Total)

%

Custo.
Acum.

Classificacao

ABC

Fonte: Do autor, 24/01/2016.

GRAFICO 4 Relagio entre os setores e os custos de NC em 2014

E PCP R$ 17.540,00 | $ 4.497,44 22,0 22,0

A CNC R$ 15.413,00 | $ 3.952,05 19,3 41,3 A
D CLIENTE R$ 13.448,02 | $ 3.448,21 16,9 58,2 80%
B FORNECEDOR R$ 10.064,00 | $ 2.580,51 12,6 70,8

C USINAGEM CONVENCIONAL| R$ 7.844,00 | $ 2.011,28 9,8 80,6

F CALDEIRARIA R$ 5.769,90 | $ 1.479,46 7,2 87,8

H VENDAS R$ 3.267,36 | $ 837,78 4,1 91,9 B
| ENGENHARIA R$ 1.820,00 | $ 466,67 2,3 94,2 15%

CONTROLE/ MONTAGEM/

L USINAGEM / SUPERVISAO R$ 1.800,00 | $ 461,54 2,3 96,5

G CNC-Programagao R$ 880,00 | $ 225,64 1,1 97,6

M CALDEIRARIA / PCP R$ 761,00 | $ 195,13 1,0 98,5

N MONTAGEM R$ 592,00 | $ 151,79 0,7 99,3

(@] CONTROLE-CNC R$ 293,00 | $ 75,13 0,4 99,6

P TRACAGEM R$ 120,00 | $ 30,77 0,2 99,8 C
J CONTROLE R$ 80,00 | $ 20,51 0,1 99,9 5%
K RECEBIMENTO R$ 70,00 | $ 17,95 0,1 100,0

Q AJUSTAGEM/ conwencional R$ 15,00 | $ 3,85 0,0 100,0

R AJUSTAGEM R$ = $ o 0,0 100,0

S) PROJETO R$ = $ o 0,0 100,0

R$ 79.777,28 | $ 20.455,71 100

R$ 20.000,00

Grafico da Relagdo entre os setores e o custosde NC em 2014

120,0

R$ 18.000,00 976 985 993 996 998 999 1000 1000 1000 1000
org 942 %8 O PR 100,0
R$ 16.000,00 v
R$ 1400000 — — °os
/I/ 80,0
708
R$1200000 +— —
o) /"
o 58.2
B RS1000000 — 60.0  mmmm Custo em Real
(&) (Total)
R$800000 — —a1gl— — —8-9% Custo.
200 Acum.
R$ 6.000,00 B W
75400000 | o
000, o 200
R$200000 — — — — — — —
RS- 00
E A D B C F H I L 6 M N O P J K Q s
Codigodo Item
< Classe A
°
o) Classe B
asse
D
3
Classe C

Fonte: Do autor, 24/01/2014.
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Apos a elaboragdo dos graficos apresentados a empresa teve uma visdo melhor em relagdo ao
quantitativo de NC’s e seus respectivos custos: $ 20.455,71, o que auxilia os gestores na
criacdo do plano de agdo. O autor optou por dar sequéncia a pesquisa com abordagem na area
em que foram apresentados 0s maiores custos de perda, uma vez que o objetivo principal de

qualquer empresa € maximizar seu lucro.

Analisando o GRAF.5; constatou-se que a classe A representa 80% dos custos, a B 15% e a
classe C 5%, respectivamente. Sendo assim as areas/setores que ficaram na classificacdo A
s&o aquelas que possuem maior contribuicdo nos custos gerados. Portanto, merecem um plano
de acdo bastante rigoroso. A classe A contém os setores: PCP; CNC; Clientes, Fornecedores e
Usinagem convencional. Entretanto, o grupo A foi subdividido, criando-se a classificagdo A’
na qual estdo inclusos os clientes e fornecedores que sdo setores externos a empresa,
conforme QUADRO 4. Apesar de possuirem significativa importancia para a empresa devido

ao limite de tempo para a elaboracéo da pesquisa eles ndo serdo abordados.

QUADRO 4

Subdivisdo da classe A na curva ABC

Sub-divisdo da Classe A na Curva ABC
Custo em Custo em

Area/Setor Real Dolar %

(Total) (Total)
PCP R$ 17.540,00 4.497,44
CNC R$ 15.413,00 3.952,05
USINAGEM CONVENCIONAL | R$ 7.844,00 2.011,28
CLIENTE R$ 13.448,02 3.448,21
FORNECEDOR R$ 10.064,00 2.580,51
Total R$ 64.309,02 16.489,49

Fonte: Do autor, 24/01/2016.

Codigo do

% Custo. Classificacao
Acum. ABC

Apos andlise dos graficos pode-se concluir que em relacdo ao quantitativo de ocorréncias e
custos de NC os setores com o maior indice foram CNC, Fornecedores, Usinagem
convencional, Clientes e PCP. A partir dessas analises e identificacdo dos setores foi possivel
usar a classificacdo dos relatérios ndo justificados além das principais causas de geracdo das
ndo conformidades, conforme indicado na TAB.2. O GRAF. 5 apresenta um Histograma

dessas ndo conformidades, o qual demonstra um indicativo das ocorréncias.
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TABELA 2

Dados dos Relatérios das Causas de RNC’s

Dados dos Relatérios das Causas de RNC's QTD
FALTA DE ATENCAO 68
ERRO TECNICO (CONHECIMENTO) 16
MANUTENCAO 11
NAO JUSTIFICADA 9
FALHA DE COMUNICAGCAO INTERNA 4

Fonte: Do autor, 24/01/2016.

GRAFICO 5 Relagéo de ndo conformidade por causas
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Fonte: Elaborado pela IPROMEC.

Além do Histograma, também foi elaborado um Diagrama de Ishikawa FIG. 11 no qual foram
inseridas as principais causas das ndo conformidades e estruturadas conforme a sua
classificacdo. Esse diagrama proporciona um raciocinio rapido das causas e o efeito sobre a
qualidade de determinado produto conforme o projeto solicitado pelo cliente. Ou seja, com
histograma o gestor pode ter uma visdo mais precisa sobre onde atuar e refletir sobre o
método usado, se ele deve ser mudado ou ndo. Além disso, pode também avaliar se a médo-de-
obra estd desqualificada ou o maquinario obsoleto, por exemplo. Esses sdo alguns

questionamentos que podem gerar resultados positivos na aplicagdo de um plano de agéo.



FIGURA 11 Causa das ndo conformidades
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Causas das ndo conformidades

M&o-de-obra Material

Método

Falta de atencio Erro técnico
Nao justificada Falha de comunicagéo Interna

Manuten;i/ /

/

Maquina Medida

Meio ambiente

v

N&o conformidades

Fonte: Do autor, 24/01/2016

Sendo assim, por mais que os problemas j& sdo conhecidos pela empresa, foi feito um

mapeamento para a centralizacdo das causas. Este mapeamento teve como objetivo

aperfeicoar a visualizagdo da problematica, ou seja, 0s gestores souberam rapidamente onde

atuar, refletindo sobre o que sera feito na area para sanar o problema, devido ao questionario

que foi feito no setor de Recursos Humanos no dia 01 de margo de 2016:

1. Qual é a jornada de trabalho dos operérios?

R.: 44 horas semanais, de segunda a sexta-feira, sendo que de segunda a quinta-feira o horario

é de 7h as 17h e sexta, de 7h as 16h.

2. Quais sdo os intervalos de trabalho durante a jornada?

R.: 1h para o almogo.

3. As tarefas séo repetitivas?

R.: Ndo, pois o trabalho ndo € fabricacdo em série.

4. Qual a média salarial dos funcionarios?

R.: De R$ 990,00 a R$ 4000,00, depende da funcao.

5. Existe produtividade?

R.: A empresa ndo adota.
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6. Existe treinamento de pessoal?

R.: N&o exatamente, pois a empresa busca profissionais ja qualificados, mas ha os

treinamentos de integracao.

7. Qual é a rotatividade de médo de obra?

R.: No ano de 2014 foram admitidos 6 funcionarios e demitidos 35, ou seja, rotatividade de

37, 96%.

8. Qual é qualificacdo da méo de obra?

R.: NO setor administrativo, o nivel € médio/ técnico ao superior. Na producgdo, a maioria é de

nivel técnico, mas ha alguns com nivel superior.

No dia 19 de novembro de 2015, a partir da elaboracdo, aplicacdo da pesquisa e anélise dos
dados foram apresentados os resultados ao administrador da empresa IPROMEC, Senhor Tito

Marcio Carneiro.

O administrador informou, todavia, que j& estava ciente da magnitude do problema, que a
empresa ja vem trabalhando para a reducéo e que o processo, entretanto, & demorado por nao
depender apenas dos gestores. Segundo o Senhor Tito, nem sempre as justificativas como
erro técnico sdo veridicas, pois recorrentemente o verdadeiro motivo € a falta de atencéo dos
funcionérios. A ele foi sugerido, por isso, que juntamente com sua equipe de qualidade fosse
elaborado um plano de acdo para sanar 0 problema e que também fosse realizado um
acompanhamento mais intenso referente as ndo conformidades causadas por falta de atencéo e

as “ndo justificadas”, pois elas podem estar aléem do ambiente empresarial.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A gestdo da qualidade dentro de qualquer instituicdo é extremamente importante, ja que € o
setor que trabalha diretamente em todo o processo visando & qualidade final do produto ou
servico. Por isso entende-se que todos os funcionarios exercem, automaticamente, a
percepcdo do conceito da qualidade. Identificar as causas de NC’s na empresa IPROMEC
Ltda., portanto, foi importante para subsidiar a elaboragdo de um plano de acdo e para a
melhoria dos resultados organizacionais, uma vez que, diante da analise realizada na empresa,
constatou-se um grande numero de NC’s nos produtos e um custo financeiro muito alto

devido a retrabalhos ou pecas que ndo puderam ser reaproveitadas.

Além disso, devido ao fato de a empresa ser de médio porte, ndo foi possivel acessar outros
setores, porém, pOde-se observar que a instituicdo é bastante organizada, possui um sistema
integrado de comunicacdo, o que facilita as atividades. Por isso ndo foram identificados outros

erros/ problemas, apenas as NC’s, objeto de estudo desta investigacé&o.

Devido a IPROMEC passar por um momento delicado, uma vez que ela se encontra em
recuperacdo judicial e ndo pode haver perda na cartela de clientes, foi possivel perceber com
esta pesquisa que a qualidade é essencial na ajuda da sua sobrevivéncia, pois a economia
gerada com a solugdo das NC’s podem ser revertidas em ajuda financeira para o caixa. Notou-
se também que por mais que houve um numero grande de NC’s no ano de 2014, o
quantitativo nem sempre € o importante, uma vez que pode haver uma ou duas NC’s com um
custo muito elevado. Assim, evidencia-se que as NC’s devem ser abordadas individualmente,
analisando-as e verificando quais devem ser tratadas em um primeiro momento. Deve também
haver um cuidado especial com algumas NC’s, pois nem sempre o relatério de produtos ndo
conformes vem com a real causa dos problemas, visto que se um operador justificou ter
cometido o erro por falta de atencdo, deve-se averiguar a informagéo, pois influéncias
externas podem ocorrer como doencga, problemas familiares, falta de recurso para a execugao
do servigo, entre outros. Seguindo este raciocinio, no Gltimo semestre de 2014 houve duas
NC’s cometidas pelo mesmo operador, 0 mesmo Servigo com 0s mesmos equipamentos. O
erro aconteceu na usinagem de dois eixos no valor de mais de R$ 20.000,00 cada. Isso
demonstra que houve negligéncia do supervisor na tratativa dessa NC, pois se na primeira vez
fosse realizada uma intervencéo detalhada, a segunda poderia ter sido evitada. N&o podemos

esquecer-nos dos relatdrios ndo justificados, pois é necessario saber a real causa dessa NC.
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Por isso, 0 que se pode concluir é que a tratativa das NC’s pode trazer para a empresa
resultados satisfatorios, ndo apenas na parte de reducéo de custos, mas também na reducéo de
acidentes, pois a falta de aten¢do, manutengdo e os demais problemas podem ser a causa
desses inconvenientes. Nos casos ndo justificados, ainda, é necessario que haja uma tratativa
diferenciada para averiguar a real causa do problema, pois notou-se que para a empresa elas
quase sempre sdo para indices. Sendo assim, para todos os envolvidos, deve-se ter consciéncia
de que trabalhando com qualidade e eficiéncia os resultados organizacionais tendem a ser

sempre satisfatorios.

Em relacdo as ferramentas utilizadas para chegar-se aos resultados, o Diagrama de Ishikawa
permitiu estruturar as causas do problema e o Diagrama de Preto foi importante para
determinar as prioridades de resolugdo dos problemas, pois permitiram estabelecer a
padronizacdo do método de andlise e a solucdo de problemas para a melhoria da empresa.
Ademais, o método qualitativo utilizado permitiu interpretar os dados nos contextos e revelar

os diferentes pontos de vistas sobre o objeto de estudo.

J& com a modalidade explicativa utilizada foi possivel alcancar os objetivos, pois a
identificacdo dos fatores que influenciam no problema explicitaram as causas das NC’s como
no caso do setor de manutengdo, no qual foram encontradas ferramentas defeituosas,
equipamentos desalinhados, entre outros. A falta de atengdo que, apesar de parecer uma causa
insignificante, é o principal fator gerador das NC’s (o proprio operador justifica assim o seu
erro), principalmente porque muitas vezes problemas de saude, familiares, motivacionais,
entre outros, interferem no trabalho dos colaboradores. Erro técnico e falha na comunicacéo

também foram identificados como causadores dos problemas.

Dessa maneira, com a analise dos dados foi possivel identificar além das causas, as

areas/setores responsaveis pelos problemas das NC’s.

Quando foram apresentados os resultados ao gestor, o senhor Tito, a expectativa, entretanto,
foi rompida, uma vez que ele ndo demonstrou surpresa quanto aos problemas encontrados,
mas sim questionou o porqué da auséncia de solugdo, o que foi explicado sobre o caréter da
pesquisa ndo ser intervencionista. Ele disse ainda que na empresa as atividades do setor de
PCP foram reduzidas para que os funcionarios tenham mais atencéo e o diretor de producédo

vem incentivando-os para que trabalhem de maneira mais satisfatoria e evitem os erros.
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Ademais, com os resultados obtidos e apresentados ao gestor, pdde-se levantar alguns
questionamentos, os quais fez refletir sobre as causas das NC’s. Afinal, viu-se que a falta de
atencdo representou 62,96% das NC’s e erro técnico 14, 81%. Somando ambos, tem-se
77,7%. Esses problemas sdo qualificados em m&o de obra e método. Assim, questiona-se
sobre 0 que pode levar a esse alto indice. Quando se levou em consideracao a classificacdo
com maior indice de NC, “falta de atencdo”, constatou-se que essa explicacdo é vaga, pois
existem varios elementos que contribuem para isso, como quando o funcionario esta passando
por problemas de salde ou com algum membro da familia, dupla jornada, ambiente no qual
estd trabalhando, estresse, entre outros fatores que existem e que podem ndo estar sendo

percebidos.

Para obter resultados satisfatorios a empresa deve, portanto, adotar um sistema de qualidade
que busque junto aos colaboradores a exceléncia, pois, de acordo com ABREU e LIMA

7

(1993), “uma empresa excelente é aquela que consegue sobreviver, sendo que esta

sobrevivéncia e consequéncia da competitividade. E no mercado para ser competitivo a

empresa deve ter Qualidade”.

Apos o desenvolvimento dessa investigacdo, contudo, acredita-se que obter resultados apenas
com a teoria € utdpico. E com a aplicacdo do que foi aprendido, afinal, que serd possivel
observar as falhas e fazer as adaptacdes necessarias para que os resultados objetivados sejam
alcancados. Aléem disso, a aplicacdo podera ser uma etapa posterior a esta. Podera ser a partir
da sua aplicacdo que as sugestdes serdo avaliadas como possiveis ou ndo para se chegar aos
resultados esperados. Caso ndo sejam, adaptacOes e melhorias poderdo ser pensadas para que
os problemas e dificuldades sejam sanados e as solucbes e resolugdes encontradas. 1sso,

contudo, serd objeto de estudo para outra pesquisa.

Ha que considerar também que algumas limitacGes fizeram com que a pesquisa ndo fosse tdo
eficaz quanto se esperava. Devido, principalmente, ao tempo reduzido para a finalizagdo deste
trabalho e a algumas faltas de informaces, os resultados ndo foram tdo satisfatorios. O
cliente, por exemplo, é o essencial no processo de producéo, pois o seu convencimento de que
0 produto é de qualidade é o que se espera dentro da empresa. Para isso hd a pesquisa de
satisfacdo, com a qual é possivel medir o contentamento do cliente, porém néo se teve acesso

a essa parte, o que prejudicou os resultados.
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Os conhecimentos adquiridos nesta pesquisa serviram, todavia, para aprimorar 0s
aprendizados obtidos no curso, bem como para identificar problemas no ambiente
organizacional, devido as aplica¢Bes dos conhecimentos de gestdo adquiridos desde o inicio.
Assim foi possivel colocar em prética a identificacdo dos problemas causadores das NC’s dos
produtos, baseada cientificamente, com conceitos, métodos e objetivos aprendidos dentro de
sala de aula. O curso de Gestdo de Processos Gerencias do IFMG foi importante para que o
interesse pela area fosse expandido. Nas disciplinas voltadas para o setor administrativo se
aprende metodos e se conhece ferramentas gerenciais para auxiliar as areas especificas da
administracdo como orgamentos; vendas; producéo; servigos terceirizados, entre outros para
diagnosticar problemas gerenciais, propor solucdes e acompanhar os resultados. Isso também
contribuiu bastante para a escolha do tema desta pesquisa. Assim, a concluséo deste curso é a
certeza de que haverd um 6timo gestor que tem como intensdo garantir visdo estratégica,
habilidade de comunicacgdo, lideranga, trabalho em equipe e empreendedorismo. Sempre

adotando para isso 0s melhores métodos para a resolugdo dos possiveis problemas.
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FIGURA 12 Organograma da empresa Ipromec completo
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@ sermatec

Mapa de Acompanhamento da RNC 2014

33,5 (+-0,1)

RNC N° [ N°OS DATA DENOMINAGAO/ PEGA CLIENTE OCORRENCIA JUSTIFICATIVA CUSTO
ACOPLAMENTO @ 550 X 500mm: Furos Programagao
001/2014 | 2274.1 02/01/14 | @22(2X)foram executados ao contrario do VSB CNC R$ 0,00
desenho errada
. ~ Usinou a peca
003/2014 | 2217.1 | 07/01/14 gS'NAGEM DA PONTEIRA: Dimensao VSB CNC com abroca R$ 0,00
e 38,5 (+0,2/0) i
defeituosa
USINAGEM DA PONTEIRA: Dimenséo Broca com
004/2014 | 2217.1 07/01/14 | de @38,5 (+0,2/0) encontra-se fora do VSB CNC R$ 0,00
especificado encontrado @&38,9. problema
USINAGEM DE PONTEIRA: Dimenséo
de ©@20D8(+0,098/0,065)encontra-se fora
do especificado encontrado falta de atengéo
005/2014 | 2217.1 07/01/14 @20.15.Dimensdo de @24D8 VSB CNC no processo R$ 0,00
(+0,098/+0,065) encontra-se fora do
especificado encontrado @ 24,13.
USINAGEM DE PONTEIRA: Falha ao
006/2014 | 2217.1 07/01/14 | @20D8(+0,098/0,065)encontra-se fora do VSB CNC . . R$ 0,00
especificado encontrando @19,8. verificar medida
ANEL COLETOR SUPERIOR: Usingem Erro de
014/2014 | 2180.1 14/01/14 | do corte AA foi realizado do mesmo lado ELETROBRAS CNC interpretacéo do R$ 0,00
do rebaixo do estanho desenho
.
foram usinaos no cento da chapa. Ob: Detalhe pagou
023/2014 | 2277.8 20/01/14 - ’ ’ VSB PCP despercebidono | R$ 169,00
erro do desenho pois 0s mesmos desenho
possuem deslocamento de 15mm.
USINAGEM DA PONTEIRA:Dimenséo de
do eapscifcado encontrado 0 20.5mmo Faka o tengn
025/2014 | 2217.9 21/01/14 1.0 @ 34D8 (+0,119/+0,080)encontra-se VSB CNC nainterpretacéo R$ 0,00
fora do especificado foi encontrado do desenho
@33,5mm.
USINAGEM DA PONTEIRA:Dimenséo de
38,5 (+2) encontra-se fora do
026/2014 | 2217.4 24/01/14 especificado encontrado & 38,9 o lado VSB CNC Contrg ponto RS 0,00
das roscas.O furo do @ desalinhado
20D8(+0,098/+0,065) encontra-se fora do
especificado foi encontrado @20,12mm.
ESCADA:CANTONEIRA
12"X2"X1/4X6000mm foi fornecida em 2 falta de atencao
028/2014 | 2173.44 | 31/01/14 | seguimentos de 3000mm quando deveria FERALCOM PCP R$ 80,00
vir com 6000mm para retirada de 3 pegas no processo
com 1590mm (pos.1)
COLAR DE VEDACAO: dimenséo de
030/2014 | 2258.1 05/02/14 Q920K7 (+0,090/+0) encontra-se fora do SANDVIK CNC falta de atengéo RS 190,00
especificado encontrado alguns pontos Nno processo
920,2 mm
HASTE @ 38; Perfil do raio de R30
encontra-se concavo em . x
037/2014 | 2259.2 | 20/02/14 | aproximadamente 30% do @ 38(0/-0,1) VSB oA fa:z dfoifs’;%ao R$ 0,00
devido a entrada de ferramenta. Veja foto P
anexa a RNC.
CUNHA: Material comprado para atender
a pos 2, veio menor ou seja comprado
039/2014 | 2306.8 18/02/14 | pela metade no comprimento onde daria VALLOUREC PCP Calculo errado R$ 0,00
para tirar apenas 6 pecas. Quandoa
quantidade real é de 12 pecas.
040/2014 | 2285.2 | 18/02/14 |ELXQ_O Comprimento 4082mm se VSB usinagem Erro na medicdo | R$ 770,00
encontra com 4135mm. Convencional
USINAGEM DA
043/2014 | 2217.1 21/02/14 PONTEIRA:Profundidade d,o Q24mm se VSB CNC n&do mediu a R$
encontra com 43mm onde ¢é solicitado peca 4.550,00
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EIXO: 1. Dimensao de 85 mm encontra-se fora
do especificado. Encontrado 105 mm (afetando
cota subsequente de comprimento 320 x & 180
e8, conforme marcado no desenho.

2. Dimenséo de @180 e8 x comprimento de 164
mm conforme corte A-A , encontra-se com &

USINAGEM

falta de atengéo

044/201 2292.1 21/02/14 179,24 mm em comprimento de 19 mm conforme VSB CONVENCIONAL no processo R$ 820,00
grifado no desenho. Veja indicagdo da regido
afetada ilustrada no desenho feita a méo.
3. Dimenséo de @ 180e8 x comprimento de 320
mm, encontra-se variando entre @ 179,79 a @
179,83 mm, conforme grifado no desenho,
CHAPA POS 2:chapa comprada o dobro falta de atencio
045/2014 | 2308.4 26/02/14 | pos 2 era prater comprado 7 pecas e foi VALLOUREC PCP no rocess%) R$ 201,00
comprada 14 pecas. P
EIXO: Erro no posicionamento da faceta
047/2014 | 2285.2 04/03/14 150f7 foi realizado 1 lado com sob metal VSB usinagem falta de atencéo R$
de 3 mm e um lado com sob metal de Convencional No processo 1.354,00
7mm.
048/2014 | 2308.17 | 04/03/14 EIXO: A medida dg 19,l75 (localizada do VALLOUREC CNC falta de atengéo RS 0,00
canal de anel elastico ficou com 21,6mm No processo
ANEL DISTANCIADOR: Peca
050/2014 | 2079.13 | 05/03/14 a.preselntoulempeno S|gn|f|clat|vol apos ter OUTOTEC usinagem falta de atencéo R$ 0,00
sido bipartida conforme evidenciado por Convencional No processo
foto anexo.
MANCAL:Peca enviada para o controle
final com profundidade de roscas M16 Macho com
051/2014 | 2307.3 06/03/14 fora do especificado. (Rocas foram s6 SANDVIK CNC defeito R$ 80,00
iniciadas)
: . x
052/2014 | 2255.6 | 07/03/14 |MANCALESQUERDO CJ 41l 0 SANDVIK usinagem | faltadeatencdo | o g4 g
Numero do desenho foi tipado errado. Convencional No processo
MANCAL ESQUERDO CJ 411: . %
053/2014 | 2255.6 | 07/03/14 | Profundidade de 154,6 (+0,2/0) encontra- SANDVIK usinagem faltade atencdo | o555 09
Convencional no processo
se com 154,3.
MANCAL ESQUERDO CJ 411:furo de e
054/2014 | 2255.6 07/03/14 lubrificac&o nao foi vazado. SANDVIK CNC Né&o justificado R$ 0,00
MANCAL ESQUERDO CJ 411:Rosca e
055/2014 | 2255.6 07/03/14 M20 x 45,00mm encontra-se com 35,0mm SANDVIK CNC Né&o justificado R$ 0,00
056/2014 | 2255.5 07/03/14 MANCA.L E§OUFRD.O CJ 411 O Furo SANDVIK CNC Né&o justificado R$ 0,00
de lubrificag&o néo foi vazado.
057/2014 | 2255.5 | 07/03/14 | MANCAL DIREITO: As 12 roscas M20 x SANDVIK usinagem Néo justificado | RS 0,00
50 estavam apenas iniciadas Convencional
CHAPA POS-3: Peca encontra-se em Informagdes em
bruto na espessura de 20 mm, desenho usinagem inales. operador
060/2014 | 2309.3 11/03/14 | indica usinado. PAUL WURTH conven?:ional négo témp R$ 0,00
Dimensé&o de 20 mm poderia variar +/- heci
0.5 mm e encontra-se com 22,3 mm. conhecimento
ANEL: Canal de 10 mm conforme detalhe .
061/2014 | 2319.9 | 11/03/14 | X do desenho, encontra-se fora do VSB cNe fa:z dfoit(:;?o R$ 275,00
especificado. Encontrado 20 mmm P
#1 3/4" X 80 X 230:#Chapa comprada falta de atencio
062/2014 | 2312.3 14/03/14 | corte reto sendo que seria corte VALLOUREC PCP no rocess%) R$ 50,00
detalhado conforme croqui. P
MARCO DA PORTA: Chapa pos 2 estédo Né&o soube
063/2014 | 2328.1 17/03/14 | 20mm menores nas medidas de 498,1mm VSB PCP interpretar o R$ 338,00
e 336mm corte AA. desenho
BASE DO SUPORTE DO
MACACO:enviou o croqui de .
068/2014 | 2326.2 | 21/03/14 | detalhamento da pos 1 ao fornecedor VSB PCP faltade atendo | o g99 oo
sem deslocamento de 195mm (210-15) no processo
do furo @90H7.
GARFO DE APERTO:pos 3 afornecida .
070/2014 | 2312.3 | 21/03/14 | duas vezes igual quando deveria ser V&M PCP fa:z dfoit(:;?o R$ 0,00
esquerda e direita. P
MARCO DA PORTA DO FORNO:Chapas
07412014 | 2328.1 | 25/03/2014 | (¥) POS 6 foram compradas com PCP PCP faltadeatencdo | g 161 oo
espessura de 1/2" quando deveria ser No processo
5/8" conforme o desenho.
ALOJAMENTO DO ROLAMENTO:O falta de atencio
077/2014 | 2304.1 26/03/14 | Pedido é de 01 p¢ porém a O.S foi criado SANDVIK PCP no rocess%) R$ 0,00
para a fabrica 4 pegas. P
078/2014 | 2304.1 26/03/14 ALOJAMENTO DO ROLAMENTO:A SANDVIK USINAGEM falta de atengéo R$ 0,00

peca nao foi tipada conforme solicitada.

CONVENCIONAL

no processo
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ALAVANCA:Os furos de 80H7 ndo estdo

081/2014 | 2318.2 28/03/14 alinhados VSB CNC Desalinhamento | R$ 120,00
TAMPA DO CILINDRO HIDROSET: 2 falta de atencio
082/2014 | 2210.5 28/03/14 | Furos pararosca M8 foram feitos para SANDVIK CNC ¢ R$ 50,00
e no processo
helicoi M8
ALAVANCA: Os furos do @130 P9 Ndo soube
086/2014 2326 01/04/14 |5 u VSB CNC interpretar o R$ 240,00
desencontrou .
desenho
ANEL DE RETENCAO; Dimenso de
090/2014 | 2341.2 | 07/04/14 | 880PG (+0,056/+0,100mm) encontra-se SANDVIK cNe faltade atencdo | oo 16 09
fora do especificado encontrado no processo
2880,015 a 0,23mm.
PLUG- 01 peca encontra-se com 0 @
menor da rosca fora do especificado. falta de atencio
092/2014 | 2337.2 08/04/14 | Pedido @ 26,6 mm , encontrado & 27,8 OUTOTEC BH CNC no rocess%) R$ 38,00
MM. * 01 Peca encontra-se com rebarba P
na 4rea roscada.
ANEL DE RETENCAO
GAXETA:dimenséo de @880 P6 falta de atencio
093/2014 | 2346.1 08/04/14 | (+0,156/+0,100mm) encontra-se fora do SANDVIK CNC no rocess%) R$ 200,00
especificado encontrado 880,16 a P
26mm.
CONTRA PESO: medida de centro a
centro das furagbes de @14(5x) encontra-
se fora do especificado medida da corda Falha na
094/2014 | 2357.9 16/04/14 pedida de 173,4 encontrado 171,4 em SANDVIK CNC operacio R$ 0,00
apenas uma das furagdes conforme
ilustrado no desenho em anexo.
103/2014 | 2330.1 | 12/05/14 | EXQCILINDRICO;Dimensdo do & VALLOUREC CNC faltade atenco | pq 350 09
130,00mm estd com 12,,00mm No processo
ANEL DE ENCOSTO:Foi fabricado 2 falta de atencio
104/2014 | 2355.10 | 13/05/14 | pecas de 27,00mm ao inves de fabricar VALLOUREC CNC ¢ R$ 160,00
01 peca 37,00 e uma de 27,00mm. NO processo
ARTICULACAO: Dimens&o de
106/2014 | 2372.3 16/05/14 165(+0,04§/+0,027)mm encontra-se fora PAUL WURTH CNC falta de atengéo RS 0,00
do especificado . Encontrado Nno processo
@165,00mm.
COLAR DE VEDACAOQ: Pega encontra-
se com entrada de ferramenta no @525 . R$
108/2014 | 2357.14 | 19/05/14 encontra-se @524, 100 no comprimento SANDVIK CNC Manutencéo 2.000,00
de 36mm.
BIELA:Furo de @121mm e chanfro para
110/2014 | 2371.14 | 21/05/14 | solda foram usinados 3mm deslocados do PAUL WURTH CNC Falha técnica R$ 0,00
centro das pos 4 e 5 (12x).
ESTRUTURA INFERIOR
(RECUPERAGAO):chapas pos 62 foram falta de atencio
111/2014 | 2362.2 21/05/14 | compradas com 240mm de comprimento VALLOUREC PCP ¢ R$ 60,00
quando deveriam vir com 280mm no processo
conforme solicitacdo do caldeireiro.
BARRA REDONDA AISI 431 &
108X3000:Barra comprada com 100mm Falha na RS
113/2014 | 2259.10 | 21/05/14 | maior que o necessario . Pede-se VSB PCP interpretacdo do
) 6.000,00
2090mm acabado, sendo que foi desenho
comprado _com 3000mm.
CARDAN E ALAVANCA (CABECA falta de atencio
116/2014 | 2371.23 | 26/05/14 | RAIADA): @60,00mm da pos 5 ficou com PAUL WURTH CNC ¢ R$ 120,00
no processo
56,0mm
CARDAN :@85,0 encontra-se com USINAGEM falta de atencéo
119/2014 | 2371.19 | 28/05/14 @72.00mm, PAUL WURTH CONVENCIONAL no processo R$ 170,00
12012014 | 2283.3 | 28/05/14 | EIXQ D240 X7300:1 Rasgo de chaveta VSB cNe faltade atenco | g 55 0o
encontra-se 10mm maior na largura. no processo
REFORMA DA MESA FIXA:chapa pos 3
121/2014 | 2397.3 29/05/14 foi requisitada com compnmneto de ) VSB pCP falta de atengéo R$ 80,00
200mm quando seu comprimento real é No processo
de 2000mm_conforme desenho.
ALAVANCA:Furo de @60 mm POS-3 foi
usinado desconsiderando paralelismo do
124/2014 | 2371.24 | 29/05/14 | €X° central da pega, ocasionando PAUL WURTH USINAGEM falta de atencéo R$ 280,00

deslocamento de 5 mm apés soldagem
com pos-6-7 , conforme ilustrado em foto
anexa.

CONVENCIONAL

no processo
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EIXO CILINDRICO: uma chaveta de

USINAGEM

falta de atengéo

125/2014 | 2378.1 02/06/14 68,00mm ficou com 82,00mm. VALLOUREC CONVENCIONAL No processo R$ 180,00
Mancal direito CJ 411: Furo para Rp 1/4" USINAGEM falta de atengéo

129/2014 | 2346.2 09/06/14 foi feito para Rp 3/8" SANDVIK CONVENCIONAL Nno processo R$ 120,00
MANCAL DIREITO CJ 412:peca enviada falta de atencio

138/2014 | 2381.2 12/06/14 | para o controle de qualidade faltando o SANDVIK CNC o rocess%) R$ 0,00
facetado conforme corte cc 70+/-10 P

130/2014 | 2387.1 | 16/06/14 | MANDRIL DE CALIBRAGEM: 0@ VALLOUREC cNe Ferramenta com RS
externo esta 1mm menor. defeito 1.300,00
EIXO: Chaveta area roscada 2x foi
usinada ultrapassando em 14 mm do seu Falha na

146/2014 | 2406.1 01/07/14 B pas: VALLOUREC CNC comunicacdo R$ 0,00
comprimento indicado no desenho, int
conforme ilustrado por foto anexo. interna
SUPORTE DO ROLO ALIMENTADOR

147/2014 | 2397.22 | 01/07/14 1 perﬁll pos 1 foi comprado com o . VSB pCP falta de atencéo R$
comprimento de 560mm e o comprimento No processo 1.523,00
real conforme o desenho é de 718mm.
PONTA DO EIXO:medida de 71 (-0,2)mm

149/2014 | 2419.1 01/07/14 encontra-se menor (corte B-B), peca 01 SANDVIK CNC falta de atengéo RS 0,00
esta com 69,8mm e peca 02 esta com No processo
70,4mm.
SUPORTE DO POLO DE
ALIMENTACAO: medidas de 320,00mm N

150/2014 | 2397.24 | 01/07/14 no perfil pos 101 encontra-se com VSB PCP Né&o justificado R$ 0,00
305,00mm.
SUPORTE DO ROLO DE . %

152/2014 | 2397.23 | 07/07/14 | ALIMENTACAQ: medida de 785mm VSB o faltade atencdo | g oo
encontra-se com 782mm. vencl no processo
MANDRIL: 01 FURO PARA ROSCA M6, Ferramenta

153/2014 | 2383.51 | 07/07/14 | ENCONTRA-SE OBSTRUIDO POR MARANGONI CNC ceoa R$ 0,00
MACHO QUEBRADO 9
SUPORTE DO CILINDRO: pega com furo USINAGEM Falta de

155/2014 | 2383.34 | 09/07/14 M6, encontra-se com o macho quebrado. MARANGONI CONVENCIONAL ferramenta R$ 60,00

adequada

158/2014 | 2397.33 | 15/07/14 | 222X 240 X 538: chapa grossa com VSB CNC N&o justificado | R$ 0,00
empeno grande.
ENGRENAGEM: Peca encontra-se com falta de atencio

159/2014 | 2397.44 | 17/07/14 | entrada de ferramenta em um dos dentes, VSB CNC no rocess%) R$ 90,00
conforme evidenciado por foto anexo. P
CHAPA DE FIXACAO: chapas posicdo falta de atencio

160/2014 | 2433.18 | 21/07/14 | 6D compradas em dobro ou seja 4 pecas PAUL WURTH PCP no process%) R$ 220,00
direita.
CHAPA DE FIXACAO HOOPER:chapas falta de atencio

161/2014 | 2433.19 | 21/07/14 | posi¢do 6D compradas em dobro ou seja PAUL WURTH PCP ¢ R$ 220,00
4 pegas esquerda. no processo
SUPORTE: Dimensao de @48H7 0
+0,025mm encontra-se fora do USINAGEM

162/2014 | 2397.12 | 21/07/14 | especificado.Encontrado @47,92 A VSB Manutencéo R$ 45,00

. CONVENCIONAL

48,02mm.OBS: Peca encontra-se com
dimensao de 48 ,06 em pontos isolados
PROTECAQ POS 1 A 5 : chapa pos 3 foi Falha a0 fazer

163/2014 | 2433.11 | 24/07/14 | comprada sem sobremetal para PAUL WURTH PCP calculo R$ 220,00
calandrar.
ALOJAMENTO: DIMENSAO DE @188 h7
ENCONTRA-SE FORA DO Equipamento

165/2014 | 2397.46 | 28/07/14 ESPECIFICADO . ENCONTRADO @ VSB CNC com defeito R$ 140,00
187,5 MM
POSICOES 136 A 144 A 148: solicitagdo R$

166/2014 | 2412.47 | 28/07/14 | de compra de tubos foi especificada com VALLOUREC PCP Né&o justificado

. - " 5.040,00

tubos de @10, porém seriam @12".
# DE FIXAGAO: PECA encontra-se com falta de atencio

169/2014 | 2433.20 | 01/08/14 | entrada de ferramenta na fage dos PAUL WURTH CNC ¢ R$ 60,00

trilhos.Conforme fotos anexo

no processo
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ARRUELA: ndo foi solicitado na O.S a

falta de atengéo

176/2014 | 2448.5 21/08/14 = - = PAUL WURTH PCP R$ 119,00
operagao de tratamento (nitretagao) Nno processo
DRIFT: pega encontra-se com desvio no
diametro de @315,28 +0,3/+0,4. Ficando Ferramenta
181/2014 | 2412.46 | 26/08/14 | menor 0,2 mm num comprimento de 10 VALLOUREC CNC . R$ 180,00
A g com defeito
mm conforme indicado no desenho. Veja
fotos
DRIFT DE CONTROLE (V41,V43 E
V62):tubos foram comprados com
sobremetal inferior a 1mm para usinagem
184/2014 | 2412.45 | 27/08/14 | 90 @ externo. (medida D1). Devido a VALLOUREC PCP Nao justificado RS
ovalizagdo normal de fornecimento ndo 1.700,00
foi possivel executar usinagem, visto que
a superficie deve ser polida para
posteriormente receber cromo.
185/2014 | 2412.44 | 31/08/14 |APOIO DO DRIFT: cota de 15,00mm VALLOUREC CNC Falha técnica | R$ 160,00
encontra-se menor.
SUPORTE 2 :Dimensao de 125 mm falta de atencio
189/2014 | 2396.6 03/09/14 | encontra-se com 105 mm / Dimensao de Vallourec CNC no rocess%) R$ 80,00
92 +- 0,8 encontra-se com 94.5 mm P
SUPORTE : Dimensao de 125 mm falta de atencéo
190/2014 | 2396.5 03/09/14 encontra-se com 105 mm Vallourec CNC no processo R$ 80,00
101/2014 | 2479.1 | os/og/14 | FLANGE AISI 304:Rosca direita de 1 OUTOTEC BH cNe faltade atenco | g 550,00
Direita feita para esquerda No processo
RODA TRUCK: a medida do final do grau
192/2014 | 2463.1 08/09/14 7 ficaria com 46 encontrada 43.8 +/- uma vallourec CNC falta de atengéo R$
lateral. Raio de 3mm na outra lateral com No processo 1.400,00
entrada de ferrramenta.
193/2014 | 2412.47 | 09/09/14 DRIFT POS 148: @#315,0mm engontra—se vallourec CNC falta de atengéo RS 175,00
com 314,5mm e 70,00 de comprimento. No processo
EIXO:Dimensé&o de @ 99j6(+0,013/-0,009)
encontra-sefora do especificado no sitio
com rasgo de chaveta, encontrado falta de atengéo
194/2014 | 2500.6 19/09/14 298,96 a @ 98,98mm em uma peca. PAUL WURTH CNC no processo R$ 280,00
Dimenséo de 93h9 encontra-se com
92mm em duas pecas.
BARRA CUNHA:@ de 180 (-0,043/-0,106) USINAGEM falta de atengéo
197/2014 | 2383.36 | 29/09/14 encontrado 182,8 MARANGONI CONVENCIONAL no processo 80,00
198/2014 | 2383.56 | 01/10/14 | EIXO BASE :rasgo de 4,1 encontra-se MARANGONI CNC faltadeatencdo | o0 g
com 8 mm no processo
199/2014 | 2383.56 | 01/10/14 | EIXO BASE :programagéo errada MARANGONI cNe fa:z ‘;foifs’;%ao 0,00
GUIA: entrada de ferrramenta na cristado falta de atencio
203/2014 | 2500 09/10/14 | raio de 37mm e 5 de profundidade por 12 PAUL WURT CNC ¢ 120,00
de comprimento. no processo
EIXO :Dimenséo de 110 h6 (0/-0,026) -
208/2014 | 2536.1 16/10/14 Encontrado 109,9 a 109,89 VSB CNC Falha técnica 320,00
Rolo pos 3: Furo de 95 H7 (0 /+0,035) falta de atencio
211/2014 | 2505.1 24/10/14 | encontra-se fora do especificado medida VALLOUREC CNC G 350,00
encontrada de 95,83 no processo
292/2014 | 2536.2 05/11/14 Rolo:Dimenséo dg 400(+ - 0,1) encontra- VSB CNC falta de atengéo 180,00
se fora do especificado no desenho Nno processo
CALCO POS.13-14-15:especificado cal Falha na
223/2014 | 2469.2 | 05/11/14 ¢ -L3-L4-1oiespecificado calco OUTOTEC CNC comunicagéo 160,00
pos.13,14,15. Fabricado pos.14,15 .
interna
BLOCO DE TRAVAMENTO: ordem de
22412014 | 2563.1 05/11/14 | compra solicitada na tipagem esta SANDVIK pCP falta de atencéo 60,00

diferente da O.C do cliente . Conforme
indicado no anexo.

no processo
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Regua:Progeto esta correto, PCP nao Falha na

225/2014 | 2551.2 06/11/14 | identificou a divergencia c/c dos furos VSB PCP comunicacdo 120,00
@12 x 3,1 interna
EIXO: alinhamento dos rasgos de chaveta .

231/2014 | 2536.1 12/11/14 | emrelagéo os furos roscados encontra-se VSB CNC falta de atencio 0,00
desalinhado no processo
Alinhamento dos rasgos de chaveta em .

232/2014 | 2536.1 12/11/14 | relagéo os furos roscados encontra-se e VSB CNC falta de atenco 0,00
desalinhado. no processo
Mancal: Dimenséo de @200 H7(+0,046 / -
0,000) de 03 pecas encontram-se fora do falta de atengéo

235/2014 | 2535.3 18/11/14 especificado, encontrado 199,98 / VSB CNC Nno processo 70,00
©199,97 / @199,965 .
ADAPTADOR DE MANGUEIRA: pos 3 e falta de atencio

240/2014 | 2551.31 | 26/11/14 | 4 comprado e enviado para usinagem VSB PCP ¢ 20,00
externa em dobro. no processo
#1 1/2 x @1071 x 400mm: chapa anel Né&o entendeuo

242/2014 | 2552.3 26/11/14 | cortada sem detalhamento conforme PARANAPANEMA PCP que se pedia no 80,00
croqui anexo. desenho
EIXO .No @ de 130 h6 foi fenolum rebaixo falta de atencao

247/2014 | 2535.1 01/12/14 | com @119 por 11,45 de comprimento que VSB CNC 1O DIoOcEsso 150,00
nédo existe no desenho. P
TAMPA LABIRINTO:foi feito um canal

252/2014 | 2536.15 | 10/12/14 | com @255 x 1,5 profundidade nédo VSB CNC Falha técnica 120,00
existente no desenho.
ANEL LABIRINTO: Dimensé&o @ 100 falta de atengéo

258/2014 | 2535.5 19/12/14 (0/+0,054) encontra-se com @109,90. VSB CNC No processo 170,00

259/2014 | 2541.2 24/12/14 ROLO POS 3: dimensdo 10mm encontra- VALLOUREC CNC falta de atengéo 80,00
se com 11,0mm. No processo

260/2014 | 2541.2 24/12/14 ROLO POS 3: dimensdo 10mm encontra- VALLOUREC CNC falta de atengéo 320,00
se com 8,0mm. No processo
CHAVETA:A chaveta foi comprada com falta de atencio

262/2014 | 2441.1 29/12/14 | 49,8mm e deveria ser comprada com VALLOUREC PCP G 158,00
68.00mm Nno processo

26412014 | 2576.6 | 30/12/14 | JAMPA CARRETEL: 1furo &f12mm c/c OUTOTEC CNC Nao justificado 60,00
510 encontra-se deslocado 4mm.
TIRANTE: especificado na legenda barra Falha na

265/2014 | 2576.9 31/12/14 | redonda @ 10mm comprada barra OUTOTEC PCP comunicacao 30,00
redonda de @12mm. interna

Fonte: Elaborado pela IPROMEC.




