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A aplicacdo da metodologia 8D em uma Industria de Fundicéo de
Aluminio do Setor Automotivo

Odair José Blens (UTFPR - Ponta Grossa) blens7@yahoo.com.br

Resumo:

Grandes desafios surgiram para as organizacfes devido ao avango tecnolégico ocorrido nos
altimos tempos. Qualidade no produto ndo é mais um meio para Se obter vantagem
competitiva, mas sim uma necessidade para as organizacfes manterem seus clientes. As
ferramentas da qualidade buscam de forma objetiva acGes prd-ativa para minimizar prejuizos
oriundos de deficiéncias do processo. Com isso esse artigo mostra que por meio de estudo de
caso, que aplicacdo das ferramentas da qualidade que ¢ possivel identificar as falhas no
processo de producdo de uma inddstria de fundicdo pecas automotivas de aluminio injetadas
e usinadas. A metodologia aplicada envolveu pesquisa bibliografica e um levantamento de
dados atraves de analise documental e observatorio utilizando o Diagrama de Ishikawa,
Brainstorming e Analise dos “5 Porqués”, ferramentas da metodologia 8D aplicada na
empresa. A aplicacdo é de forma detalhada mostrando como deverd ser realizada e a
identificacdo da causa raiz do problema.

Palavras chave: Metodologia 8D, Fundicédo, Ferramentas de qualidade.

The proposal of the methodology 8D in an Industry of Casting of
Aluminum of the Automotive Sector

Abstract

Major challenges have arisen for organizations due to the recent technological advances.
Quiality in the product is no longer a means to gain competitive advantage, but rather a
necessity for organizations to maintain their customers. Quality tools objectively seek
proactive actions to minimize losses from process deficiencies. With this, this article shows
that by means of case study, which application of quality tools it is possible to identify the
flaws in the production process of a foundry industry automotive aluminum parts injected and
machined. The applied methodology involved bibliographical research and a data collection
through documentary analysis and observatory using the Ishikawa Diagram, Brainstorming
and Analysis of the "5 Whys", 8D methodology tools applied in the company. The application
is in detail showing how it should be performed and identifying the root cause of the problem.
Key words: Quality tools, Process, Failures.
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1. Introducéo

Com a atual intensa competicdo do mercado, melhorar o sistema produtivo faz toda a
diferenca quando se estd em busca de obter excelentes resultados, onde sé serdo alcancados
se estiverem sustentados por perfeitas condicGes operacionais. Falhas como o retrabalho
observado em industrias de diferentes setores geram custos que ndo deveriam existir ou
precisariam ser minimizados. Eliminar o retrabalho e principalmente, a empresa pode contar
com beneficios como diminuir prejuizos com materiais, recursos, tempo, mdo de obra,
aumento de eficiéncia das maquinas e equipamentos, custos ndo previstos, impactando
diretamente na competitividade no mercado. Uma tomada de decisdo certa através de um bom
controle de processo. De um modo, este artigo tem como objetivo identificar os beneficios da
implantagcdo da analise de falhas, utilizando a metodologia 8D e ferramentas béasicas da
qualidade. A relevancia desta pesquisa centra-se na contribuicdo da melhoria dos processos
produtivos, evitando grandes devolugdes por parte do cliente

2 Referencial

2.1 A qualidade

A definicdo da qualidade passa por vérias esferas diferentes, mesmo com o amadurecimento
do processo de qualidade por parte das empresas ou em relacdo do cliente. No passado,
segundo Crosby (1990), a visdo que se possuia a respeito da qualidade era de que as empresas
ndo acreditassem realmente que produtos livres de ndo conformidades fossem possiveis de
serem entregues aos clientes. Além disso, era comum um conceito de desempenho da
qualidade dada por “niveis da qualidade aceitdveis”. Acreditava-se que a qualidade era
apenas uma caracteristica desejavel de um produto, ndo necessariamente alcancada. Os
conceitos sobre zero defeito e de realmente possuir a qualidade como algo tangivel ganharam
mais forca apds a implantacdo do conceito japonés de qualidade, em 1970. Com este tudo
isso  acontecendo, Crosby (1990) estipulou novos fundamentos de administracdo da
qualidade, os quais ele chamou de “Os Absolutos”, tais como:

* “A qualidade ¢ definida como conformidade aos requisitos, ndo como bondade.

* A qualidade é conseguida através de prevencédo, ndo por meio de avaliacdes (verificacdes).

* O padrao de desempenho da qualidade ¢ o zero defeito, nao niveis de qualidade aceitaveis.

* A qualidade ¢ medida pelo preco da nao conformidade, ndo por indices.”

2.2 Conceitos da Metodologia 8D

O método 8D (oito disciplinas) também é conhecido como TOPS 8D (Team Oriented
Problem Solving- Eight Discipline process, ou em portugués solucédo de problema orientado a
equipe — processo das oito disciplinas) . Chelson et al. (2005) descrevem que este € 0 método
da Ford para resolucdo de problemas, e de acordo com Zairi (1999), a alta direcdo da Ford
apoiava tal ferramenta, a qual teve inicio na inddstria automotiva. Sendo algumas
caracteristicas do método 8D, segundo Chelson et al. (2005):

« E aplicado em equipe de forma ordenada;

« Utiliza fatos ao invés de opinides pessoais;

* Pode ser aplicado para qualquer tipo de problema e atividade;
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* Promove melhor comunicagdo entre diferentes areas que compartilham do mesmo objetivo;

* Faz uso de documentos e gera relatorio.

Portanto, de acordo com Magalh&es (2005), os oito passos deverdo ser todos usados quando a
causa do problema é desconhecida ou quando a resolucdo do problema estd para além da
capacidade de uma s pessoa.
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Figura 1: Fluxograma da Metofologia 8D
Fonte: Rambaud 2006

2.3 Analise das Causas Raizes de Falhas (Root Cause Fairule Analysis — RCFA)

Segundo Johnston, Chambers e Slack (2002), para uma organizacdo, uma das atividades mais
criticas quando uma falha ocorre é entender porque ela ocorreu. Nesta atividade chamada de
andlise de falhas existem diversas técnicas e abordagens que sdo usadas para descobrir a causa
da falha.Uma técnica simples, podendo ser uma das maisefetiva das ferramentas da qualidade
¢ a Andlise de “5 Porqués” que ajuda a entender as razdes da ocorréncia do problema
comecando com o estabelecimento do problema e a pergunta “porqué o problema aconteceu?”
JONSTON, CHAMBERS E SLACK (2002).

Segundo Oakland, 1994, os criadores do método Toyota, sugeriram que Seja perguntado
“Porqué” no minimo cinco vezes sucessivamente para que a raiz seja verdadeiramente
descoberta. Esta é obviamente uma parte simples, mas poderosa, do kit de ferramentas
utilizado no melhoramento continuo.

2.4 Analise de Causa e Efeito (Diagrama de Ishikawa e Brainstorming)

Os Diagramas de Causa e Efeito, sdo um método particularmente efetivo de ajudar a
pesquisar as raizes do problema. Eles fazem isso formulando as mesmas questdes “o que,
onde, como e por qué”, mas desta vez acrescentando algumas “respostas” possiveis de forma
explicita, (Johnston, Chambers e Slack, 2009). Para Werkema (1995), a espinha de peixe
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demonstra a relacdo entre o efeito e causa de um dado processo, que por motivos técnicos,
possam afetar o resultado considerado.

Para Oakland(1994) o Brainstorming € uma técnica € uma técnica para gerar idéias
rapidamente e em quantidade pode ser empregada em vérias situagcdes. Os membros de um
grupo cada um por sua vez, podem ser convidados a apresentar idéias relativas a um problema
que esteja sendo considerado. Werkema (1995) alerta que, para um bom resultado, o diagrama
deve ser preenchido em conjunto por pessoas que conhegam bem o0 processo e a organizacao.

3 Metodologia

A metodologia deste artigo é de natureza exploratdria utilizando de procedimentos técnicos de
pesquisa bibliogréafica e documental para a identificacdo das falhas na fabricacdo de pecas de
aluminio como ( Carter, motor de arranque, racks para teto de carro, alternadores, barra de
direcdo elétrica, caixa de cambio e diferencial e outros).

Segundo Gil (2002), a presente pesquisa é classificada como exploratoria, por envolver:
levantamento bibliografico. A pesquisa bibliografica € desenvolvida com base em material ja
elaborado, constituido principalmente de livros e artigos cientificos. A pesquisa teve como
objetivo principal identificar os beneficios da implantacdo da andlise de falhas no setor de
usinagem, visando a diminui¢do das falhas no processo de producdo buscando diminuir o
numero de retrabalho, principalmente evitar que o produto chegue até o cliente com algum
tipo de ndo conformidade. Os dados foram coletados fazendo-se uso de um questionario onde
teve a presenca do inspetor e analista de qualidade alguns colaboradores, onde 0s mesmos
puderam expor suas atividades envolvidas no processo e 0s passos a serem tomados na
ocorréncia de defeitos por falhas no processo.

3.1 Identificacdo das falhas do Processo

As ndo conformidade apresentada nesse artigo foi registrada pelo responsavel do Sistema de
Gestdo da Qualidade (SGQ) da empresa em estudo. Quando identificado uma néo
conformidade a empresa lanca um plano de acdo conhecido pelos envolvidos como
“Relatorio de Acao Corretiva — RAC”, esse relatorio busca, registrar o problema, estabelecer
as acdes para contencéo, resolver ou prevenir, bem como sistematizar a tratativa de solucao
de problemas.

Através de uma analise detalhada do processo produtivo da empresa, realizada juntamente
com a equipe de qualidade do setor de usinagem, verificou-se que o maior indice de
retrabalho foi na “carcaca dianteira”, onde o processo de rosqueamento ndo estava sendo
realizado no centro de usinagem, implicando no bloqueio de lotes ja em transito prestes a ser
entregue ao cliente.

3.2 Procedimentos da Aplicacdo da Metodologia 8D

Quando foi identificado o problema iniciou-se a aplicacdo das 8 disciplinas,através de um
Brainstorming definindo a equipe conforme demonstrado no relatorio seguindo a primeira
disciplina 1D onde consiste em estabelecer um pequeno grupo de pessoas com conhecimento,
tempo, autoridade e competéncia. Tal grupo necessita de profissionais qualificados de
multiplas areas para compartilhar vis6es diferentes, buscando integrar suas competéncias para
solucionar problemas existentes. Na equipe deve conter um lider, para dar andamento e
orientar o grupo de trabalho, bem como a utilizag&o das ferramentas qualitativas corretas.

ASSOCIAGAO PARANAENSE DE
ENGENHARIA DE PRODUGAO

APREPRO

UNIVERSIDADE TECNOLOGICA FEDERAL DO PARANA



ConBRepro
EEETITTIITS

VIl CONGRESSO BRASILEIRO DE ENGENHARIA DE PRODUCAO

Ponta Grossa, PR, Brasil. 05 a 07 de dezembro de 2018

Na segunda disciplina 2D, na qual foram coletados dados referentes a registros do problema
por falta de rosca nos furos de fixacdo da tampa dianteira da carcaca, identificados na linha

de producdo mas com um lote suspeito ja em transito pronto a er entregue ao cliente.

Seguindo o fluxograma, etapa deve-se apontar o problema de forma mensuravel buscando
saber sua origem descrevendo em termos especificos, deixando visiveis os objetivos alvos,

para que possa aplicar as ferramentas corretas.

RELATOR| 0 DE A g A 0 CORRETIVA - RAC N RECLAMACAD CLIENTE: N*RAL:
OMR 573 A0
Emissor! drea: Data de Abertura: Cliente: Produta: Part Number: Cadigo Pega ltesapar:
JO3E A L 1 GUALIDATE 0710812018 G CARCACA CIANTEIRA 333707 ETh05.4.0273.00
D1 - Definigo da Equipe D2 - Descrigdo do Problema Foto da Nao-Conformidade
Nome: Setor: Falha: FALTADEROSCA
Josél Oualidade Quem? aperadordaEatan
fllian . Engenharia desenvolviments |0 que? PEGAZEM 0503
Vdi & MinufstuzUsisgen | Onde? nos fures dde; n;z::raoglzm datorre
Glberta T, Central deFemamentas | Quando? 0TIz
Eziquial M. |sinagem Por qué? apepandomonta
Pagério 5, Maruteng o Como? fahaaroscana fuo
Manael C. Engenihariamanufatura Usinageq Gtd. Pegas 1
Leandro &, Engeninaria manufatura Usinagerl Pega Seguranga? (15  («INAD
Janatha 3. Marutenipdo Reincidente? (15M  [«INAD

Se reincidente, quais RACS devem ser consultadas
como ligoes aprendidas?

Rastreabilidade:

Na terceira disciplina 3D, definiu-se um plano de acdo para
blogueando lotes disponiveis e parada da maquina para uma apurada avaliacdo do processo,
emissao de alerta informando fornecedores sobre o problema, e a realizacdo da contencdo das
pecas em processo e estoque, verificacdo de lotes suspeitos, definir métodos de selecdo e
verificacdo, também implementar e verificar a curto prazo as a¢oes corretivas, evitando que o
problema se generalize e possa trazer consequéncias maiores, até que as agdes corretivas
sejam implantadas de maneira eficaz. A¢des essas, que, protegerdo o cliente dos problemas e

Figura 2: 1D — Definicéo da Equipe, 2D Descri¢do do Problema
Fonte: Empresa

futuros transtornos.
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03 - Contengao

Ord. Realizada (ed. NOK Data de Realizagio Responsavel
Contengio Interna L 0 0oaz0s Lunardan
Contengio no Cliente 0 0 0aiz01s Lunardan
Contengio em Transito 33 0 Pala
Total 47 0
N(MERO RNCs PARA PGS NOK:

Definigio do Lote Suspeito | pegas produzidas até o dia OTI0GZ018

Método de Selegio verificagao visual

Verificagio da Eficicia Inspesdovisual nabancada de inspecéo

Método de ldentificagio etiqueta de ponta de conte

Ponto de Corte Data: oai2018 Mota Fiscal: 67735
Aplicavel demais modelos? [15IM (z1NAD Quais?

Quais foram as agbes implementadas imediatamente apds o problema?

= Blogueio dos lotes disponiveis; parada da maguina para avaliacdo do processo
» Emissdo Alerta Qualidade AQ099/18, informando colaboradores sobre a falha;
= Realizaco da contenco das pecas em processo e estogue.

Figura 3: 3D Contencéo
Fonte: Empresa

Para identificar a causa raiz do problema na disciplina 4D , aplicaram-se as ferramentas
brainstormig junto a equipe responsavel, diagrama de causa e efeito, analise dos “5 Porqués”.
Através do brainstorming elaborou-se o diagrama de causa e efeito, considerando alguns
aspectos como: medicdo, maquina, mao de obra, material, meio ambiente e método.

Entdo depois de identificado a causa e gravidade do problema, foi realizado uma anélise de
risco utilizando a ferramenta “analise dos 5 porqués”.

MEI0 DE MEDICAD MAQUINA MAC-DE-OBRA
1Quebra prematura de ferramenta

1)Frequencia de medicio inadequada

1) Falha no zeramento do calirador (ogiva)

2 Fahana refieagan  feraments 2)Falhana segregacdo de pegando confomme

2)Varizg3o o instrumento de medicio

3) Aresta da femamenta com cote inadequado
4 Femamentas insdequada

§) Concentrago de fludo de conte

FALTADEROSCA

1) Frequencia de medicio

2) Falhano metodo de medicio

e 3)Falha no plano de controke

1) Bruto com oxido

MATERIAL MEIQ AMBIENTE METODO

Figura 4: 4D Deteccdo da Causa Raiz
Fonte: Empresa

APREPRO

ASSOCIAGAO PARANAENSE DE
ENGENHARIA DE PRODUGAO

UNIVERSIDADE TECNOLOGICA FEDERAL DO PARANA



ConBRepro
[t v o mtene & fimie ]

VIl CONGRESSO BRASILEIRO DE ENGENHARIA DE PRODUCAO

Ponta Grossa. PR, Brasil, 05 a 07 de dezembro de 2018

OCORRENCIA Porqué? [Ishikawa) Porqué? Porqué? Porqué? Porqué?
Porque house quebra prematura | P o e daferamenta | Porgue obiaga do ATC estava Dlevida bolga mecanicana caiva do
FALTA DE ROSCA ] & fer?amentap estavacaindodo spindleno | Forade sincranizma com posiio g sindle
miamenta da troc4 da ferramenta do spindle P
DETECGAD Porqué? [Ishikawa) Porqué? Porqué? Porqué? Porqué?
Purque houye fatha de job
Porque houve falha na o Porque houve falha aperacional no | observation da supervisao quanta
u " Parique o operadar nac viu que a . u
FALTADE ROSCA segregagan de pega nao a2 651303 560 3 1050 cumprimenta o plana de reagao a0 acompanhamenta e
conforme P ) parapegas o canformes treinamento das atividades
Operacionais
DOCUMENTACAD! —_— - - - -
PLANEJAMENTD Porque? [Ishikawa) Porqua? Porqua? Porque? Porqua?
parque nan fai pravisto que 4 Porque houve falha na
FALTADE FOSCA folga nobrago do ATC cauzaria analise eritica no
queda de ferramenta e falta de desenvolvimento do
aperagao na pegausinada processo

Na quinta disciplina 5D e sexta disciplina 6D, foram tomadas acdes corretivas,

Figura 5: Analise dos “5 Porqués”
Fonte: Empresa

como

treinamento da supervisdo, participacdo da manutencdo e acionando assisténcia técnica do
fabricante da maquina logo que a folga no brago ATC provocaria a queda da ferramenta do
centro de usinagem e a falta de operacdo na peca usinada, tendo também que treinar
preparadores e operadores, organizar o lay out da linha, atualizar documentacao e um periodo
de acompanhamento paara verificar a eficacia das ac6es tomadas.

Segmentagio da Causa Raiz:

Dperagio:

| a0 ‘ Magquina:

hd

EM:

maquina

D506 - Solugdes Corretivas Planejadas? Implantadas:

Causa: ((imo Porqué]

Solugio:

Responsavel:

Data Prevista:

Data Realizada:

Dievidi folga mecanica na caita do
spindle

Alterar zistema de troca de ferramenta para GAMA BAIKA, para utilizar

Porque houve Falha de job
abzervation da supervisio quanta
a0 3C0Mpanhamento & reinameanto
das atividades operacionais

Porque houve falha na analize critica
na desenvolvimenta do processo

outra engrenagem da caiva do Spindle Fiogeria - Manutengao 030842018 030842018
Acionar aszistencia tecnica do fabricante da maquina para orgar ) "
revisda na canjunta de engrenagem da caiva da spindle Fiageria - Manutengaa 24082018
Fializar treinamenta a nivel de Supervisares e coordenadares para
dezenvolvimento dalideranga [responzabilidades da gestia) -AH 240201
Treinar todos oz preparadores e operadores quanto ao procedimento
correta de seqreqagdo de pegas na ocorrencia de alarmes nas . v
miquinas, oeorrencia de quabras de ferramentas e paradas imprevistas supenisor - Fradugao 2H0B2013
o meio da ciclo da usinagem.
Organizar o Lay out da linha de usinagem melhorando a identificagao Supervisor- Produgio SR
das pegas [entradatsaidatrefugos)
Atualizar FMEA com omodo de falha Bruna - Engenharia O7e08¢2018

Figura 6: 5D/6D Solugdes Corretivas e Resultados
Fonte: Empresa
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Na sétima etapa 7D sdo tomadas a¢cBes com o objetivo de prevenir a recorréncia de possiveis
problemas. Apds as analises das acBes corretivas e comprovacdo das suas eficacias, se o
resultado for positivo revisa-se o histérico de producgdo, com a finalidade de manter o padréo
dos processos referente a nova metodologia de execucédo, evitando que as causas voltem a
acontecer. Também sdo levantadas boas préticas e procedimentos, bem como a atualizacdo
dos treinamentos.

Com a solucdo do problema, alteracbes sdo necessarias tais como: procedimentos,
especificagdes, uma auditoria e atualizacdo no quadro de lices aprendidadas da empresa,entre
outros. No entanto é imprescindivel manter toda documentacdo envolvida atualizada e realizar
0S treinamentos para evitar a reincidéncia deste problema ou processos similares ou
abrangentes.

D7 - Atualizagio da Documentagio de Processo e Yerificagdo da Abrangéncia:
5 N? Responsavel Prazo
FMEA S Bruna OFA0SA201%
PLAND DE CONTROLE 1wl
TRABALHD wio
PANRNMIZ AN
AUDITORIA ESCALONADA B Jozé A L OFA0aR2012
INDICADORES INTERNOS {1:n]
POKA-YOKE MO
veriFicarin
ESTAGAD DE MED
veriFirarin
GESTAD DE MUDANGA :n]
PRAP HED
LIGOES APRENDIDAS Sl Angelica I
LAIA [Levantamentao de
Aspectos e Impactos ]
Bimibientais)
FIA [Folha de Instruga
Ambiental) HAD
FF"‘G.[Flcha Interna de Produto i
Guimiza)
OUTRO nén
Transversalizagio
As aghes devem ser implementadas sobre produtos! processos similares? [ )5IM [ zINAD
Se 5IM, informar produtos e processos envolvidos:

Figura 7: 7D Verificacdo da Abrangéncia da Andlise
Fonte: Empresa
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D% - Reconhecimento da Equipe: Responsavel: Data:

Parabenizada a equipe de trabalho pelo empenho em salucionar o problema Heliszon B.

D#.2 - Fechamento e ¥alidagio:

DIRETOR DE PLANTA GERENTE DEPRODUCAD SERENTE DA ENGENHARIA GERENTE CAQUALICADE

(GERENTE DEPERFORMANCE SUPERVISOR DE PROCUCAD SUPERVISOR DA ENGENHARIA SUPERVISOR DAQUALIDADE

D%.3 - Fechamento das Solugde e Conclusio da RAC:

As solugdes propostas foram Finalizadas? Data de Fechamento BAC: Responsivel pelo Fechamento:

[z )5IM [ INAD

Figura 8: 8D Reconhecimento da Equipe e Fechamento da Anélise
Fonte: Empresa

Na oitava disciplina 8D conclui-se com o fechamento da a analise. De acordo com Whitfield e
Kwork (1996), o reconhecimento dos esforcos das equipes, compartilhando conhecimento e
aprendizado, além disso, o lider deve parabenizar o grupo, incentivando a participacdo em
NOVOS Processos.

4 Consideracdes Finais

No estudo de caso demonstrado, permitiu-se com a utilizacdo da metodologia 8D e trés
ferramentas da qualidade (Brainstormnig, Ishikawa ¢ “5 Porqués™) encontrar solucdes para o
problema observado, ou seja, resolvendo falhas no produto, evitando também que 33 lotes de
50 pecas fossem entregues ao cliente com falhas de processo, proporcionando uma interacao
entre todos envolvidos no processo de planejamento das acdes para evitar a reincidéncia do
problema.

Além de encontrar a causa raiz, se propés uma solucdo para eliminar o problema totalmente,
verificando a abrangéncia das acdes e controlar as agdes tomadas, demonstrando a eficiéncia
da metodologia 8D, pois 0 método provou ser eficaz ndo permitindo a entrega de lotes
inteiros com falhas de processo de usinagem até o cliente, evitando transtornos para ambos
os lados. Esta ferramenta apresenta facil entendimento e aplicacdo, necessitando que todos os
envolvidos na sua aplicacdo tenham conhecimento sobre o processo e também sobre as
ferramentas a serem utilizadas, permitindo-se assim o desenvolvimento e crescimento da
equipe.
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