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APLICACAO DA METODOLOGIA 8D NA ANALISE E SOLUCAO DE
PROBLEMA EM UMA ESTAMPARIA

Resumo

A globalizacdo gerou nas empresas a necessidade de satisfazer seu cliente de forma eficaz e
eficiente, para assim, garantir seu espaco no mercado competitivo e possibilitar seu
crescimento. Estas técnicas tém como principal meta solucionar as ndo conformidades, evitar
os desperdicios e reduzir os custos. Como auxilio para atingir estas metas sdo utilizadas as
ferramentas da qualidade. O presente artigo teve como objetivo a aplicacdo da metodologia
8D, que atrelada as ferramentas da qualidade busca a andlise e solucdo de problemas.
Utilizando a ferramenta 8D foi possivel encontrar a causa raiz de um problema de qualidade
detectado em um cliente, em que um produto que apresentava falta de uma operacdo. Apos a
analise, tomou-se como acdo a elaboracdo de um dispositivo de detec¢do para este modo de
falha. Com a implementacdo do dispositivo, verificou-se que além de solucionar o problema,
a empresa obteve um aumento de 42% de produtividade com a reducao do tempo de processo.

Palavras-chave: 8D; Ferramentas da Qualidade; Causa raiz.

Abstract

The Globalization has created in the companies the real need to satisfy your client so effective
and efficient, thus, to ensure their place in the competitive market and enable its growth.
These techniques have as main goal to solve nonconformities, to avoid waste and reduce
costs. As an aid to achieve these goals are used the quality tools. This article had as objective
to apply the 8D methodology that linked the quality tools search analysis and problems
solution. Using the tool 8D was possible to find the root cause of a quality problem detected
in a client, in a product which showed absence of an operation. After analysis, it was taken as
action the development of a detection device for this failure mode. With the implementation
of the device, it was found that in addition to solve the problem the company obtained a 42%
increase in productivity by reducing the process time.

Keywords: 8D; Quality Tools; Root cause.
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1 Introdugéo

De acordo com Kakuta (2006), a falta de conhecimento para administrar o negocio,
atrelada a busca pela resolucdo dos problemas sem uma analise aprofundada, sdo uma das
maiores causas de faléncia das pequenas e médias empresas.

Para Galuch (2002), implantar um Sistema de Gestdo da Qualidade ¢é possivel através
de técnicas e ferramentas que auxiliam na coleta de dados para que as informagdes sejam
apresentadas de forma simples e estruturadas. De acordo com Prubel (2007) o objetivo desta
implantacdo é atender os requisitos dos clientes e evitar falhas durante o processo. Uma das
ferramentas inseridas nesta gestdo é a 8D, que segundo Rambaud (2006) e Terner (2008),
pode ser utilizada para identificar, corrigir e eliminar a reincidéncia de problemas, sendo o
foco principal a analise da causa raiz.

Desta forma, o objetivo deste artigo é a aplicacdo da metodologia 8D em uma
estamparia responsavel pelo fornecimento de componentes automotivos. Para este estudo,
foram utilizadas algumas ferramentas da qualidade, entre elas estdo: Diagrama de causa e
efeito, Brainstorming, 5W2H, 5 Porqués e One piece flow. Com a utilizacdo adequada destas
ferramentas, é possivel chegar a causa raiz do problema, para que assim sejam implementadas
acOes para contencdo ou eliminacdo do mesmo.

2 Referencial tedrico
2.18D

A metodologia 8D é uma ferramenta utilizada para a resolucéo de problemas, visando
a melhoria continua de um produto ou processo. Essa ferramenta originou-se com os militares
norte-americanos em 1974, sendo utilizada por eles até 1995 com o objetivo principal de
identificar erros, fazer analise de causa raiz, prevenir recorréncia, reduzir custos e aumentar a
qualidade (BEHRENS et al., 2007).

De acordo com Whitfield e Kwok (1996), a ferramenta 8D consiste em 8 etapas que
podem ser definidas conforme figura 1.
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. | Definir um grupe de pessoas que tenham fmow Aow para resolver o problema e implementar as agfes
bl Equipe de abordagen: cometivas. O grupo devera definir um lider para dirizir o processo.
D2 D ) Bl O problema deve ser descrito em termos mensuraveis, de maneira especificada, mencionando se o
FSCIEVED 0 proviema mesme & um problema de cliente nterno ou externo.
D3 ]men:;;:n%:: 2| Definire implementar agfes de contencdo, que tem como objetive proteger o cliente do problema, até
fmretivasag que a agio cometiva permanente seja implementada, € mportante verificar a eficacia dessas agbes
Defiir & verif Identificar as possivels causas do problama. Apods a identificagio, deve ser avaliada e testada cada
D4 8 c;;sas FAE | ymas das causas potenciais, desta maneira, agies corretivas sdo 1dentificadas para eliminar a cansa raiz
do problema
05 Verificar as agdes Admitir que as agfes cometivas propostas resolvam o problema, sem trazer consequéncias indesejadas,
corTetivas cas0 necessirio, definir outras agdes.
. Definir e implementsr as agfies comretivas permanentes, ou seja, que eliminam o problema. E
D& I.n:lplemenetzr a5 agoes importante zcompanhar o desempenho do processo, € se necessano mplementar oufros controles para
BOTTEMVES garantir a eficdcia das agfes.
Com 2 solugdo do problema, sdo necessanas algumas alteragdes, como por exemplo: fhxos,
07 Prevenir a recorréncia procedimentos, especificagbes, entre outros. No entanto € imprescindivel manter toda a documentag8o
envolvida atualizada e realizar os treinamentos para evitar a reincidéncia deste problema ou processos
abrangentes.
D& Feliciter a eaie Reconhecimento dos esforgos da equipe, compartilhando conhecimento e aprendizado, além disso, o
P lider deve parabenizar o grupo, incentivando a participacdo em novos processos

Figura 1. Etapas da ferramenta 8D
Fonte: Whitfield e Kwok,1996.

2.2 5 Porqués

Segundo Terner (2008) e Bauer (2002), os 5 porqués é uma metodologia simples que
tem o objetivo encontrar a causa do problema, perguntando sucessivamente 0s porqués, sendo
cinco apenas um namero figurativo, pois a causa pode ser encontrada com um numero menor
ou maior de porqués.

A metodologia 5 Porqués é bastante utilizada na area da qualidade, mas se aplica em
qualquer ambiente onde exista um problema que necessite de uma solugdo. De acordo com
Werkema (1995), essa metodologia parte do principio que ap0s questionar por cinco vezes
consecutivas 0 porqué um determinado problema esta ocorrendo, sempre se baseando na
resposta anterior, serd descoberta a causa fundamental deste problema.

2.3 5W2H

Desenvolvida no Japdo, com finalidade de auxiliar no ciclo PDCA, a ferramenta
5W2H é um método eficaz para auxilio na analise e tomadas de decisdo de um problema. De
acordo com o SEBRAE (2008), a ferramenta 5W2H ¢ simples, porém influente para anélise
de um problema. Na figura 2 é possivel verificar um quadro comparativo com seu significado
em portugués e a finalidade de cada pergunta.
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Método do SW2H
What O que? Que ag¢éo sera executada?
Who Quem? Quem ird executar/participar da acdo?
5W Where Onde? Onde sera executada a acdo?
When Quando? Quando a agdo sera executada?
Why Por qué? Por que a a¢éo sera executada?
YH How Como? Como sera executada a a¢do?
How much |Quanto custa? |Quanto custa para executar a agdo?

Figura 2. Quadro Comparativo entre os métodos 5W2H
Fonte: SEBRAE, 2008.

Polacinski (2012) relata que a técnica 5W2H consiste em responder as 7 questdes
(What, Who, Where, When, Why, How, How Much) para possibilitar a organizacdo de um
plano de acdo consistente com definigdes principalmente de prazos e responsaveis, para que
as atividades que precisam ser desenvolvidas possam ter clareza e maior riqueza de detalhes
para os envolvidos.

2.4 Brainstorming

Uma maneira de encontrar a causa raiz do problema investigado é a aplicacdo da
ferramenta Brainstorming, que para Godoy (2001), € um meio muito disciplinado de gerar
ideias através de discussao em grupo.

Para Minicucci (2001), Brainstorming € uma técnica de geracdo de ideias. Na lingua
inglesa, brain significa “cérebro” enquanto storming significa “tempestade”, tendo como um
significado em portugués, “tempestade de ideias”.

Segundo Fagundes e Almeida (2004), o Brainstorming tem como finalidade principal
encontrar a diversidade de opinides e ideias, através da participacdo do maior nimero de
pessoas de diversas areas possiveis.

2.5 Diagrama de Ishikawa

O diagrama de Ishikawa, também conhecido como diagrama de causa e efeito, ou,
diagrama de espinha de peixe, devido ao seu formato, foi desenvolvido pelo Engenheiro
japonés Kaoru Ishikawa (LINS, 1993).

De acordo com JUNIOR (2010), a sistematica desta ferramenta consiste em, de
maneira gréafica, identificar fatores de influéncias (causas) sobre determinados problemas
(efeito) através da construcdo do diagrama, tendo como base os 6Ms (Método, Méaquina,
Medida, Meio Ambiente, Material e Mdo de Obra), para realizar analises com objetivo de
identificar a causa raiz de um problema e elaborar um plano de acéo sobre ele.
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METODO MAQUINA MEDIDA @

DIAGRAMA
DE ISHIKAWA

} Problema

MEIO AMBIENTE MATERIAL MAO-DE-OBRA

Figura 3. Diagrama de Ishikawa
Fonte: Bezerra, 2014.

Diagrama de Ishikawa é uma ferramenta bastante eficaz para encontrar a causa raiz de
um problema, seja ele de processo ou produto, para isso sdo colocados no diagrama todos 0s
aspectos que envolvem o processo, para otimizar as possibilidades de encontrar a falha e
assim tomar uma acao para solucionar o problema (SLACK, 2009).

2.6 One piece flow

De acordo com Kasul & Motwani (1997), o fluxo unitario de pecga (one piece flow) é
definido como movimentacdo e producdo apenas do que € necessario, diminuindo assim o
estoque em producdo (WIP). Para Hancock & Zayko (1998), conseguir trabalhar sem estoques
intermediarios possibilita que as empresas melhorarem tanto a confiabilidade dos
equipamentos quanto a qualidade das pecas produzidas.

Para Slack (2009) esta metodologia tem grande importancia, pois quanto mais um
produto tem processos diversificados, maior a chance de atividades que ndo agregam valor
serem realizadas.

3 Metodologia

O presente artigo foi desenvolvido em uma estamparia de grande porte localizada no
interior de S&o Paulo, que conta com um volume de producao em torno de 420 mil pecas por
ano, no qual, 90% do volume de componentes fabricados sdo direcionados ao setor
automotivo e o restante do volume destinado aos setores de duas rodas, construcéo civil e
linha branca.

Segundo Gil (2002) a pesquisa-acdo consiste no envolvimento ativo do pesquisador, e
a acdo por parte das pessoas envolvidas com o problema, permitindo amplo e detalhado
conhecimento, possibilitando o grupo a refletir criticamente sobre as a¢des a serem tomadas.

A pesquisa-acao teve inicio a partir de um problema detectado no cliente, onde uma
peca foi enviada sem os furos para fixacdo. Desta forma, utilizando o formulario 8D e
aplicando algumas ferramentas da qualidade foi possivel encontrar a causa raiz do problema e
desenvolver um dispositivo para detecgédo da falha.
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5@ V SINGEP
( > Simpésio Internacional de Gestao de Projetos, Inovacao e Sustentabilidade
- n International Symposium on Project Management, Innovation and Sustainability

ISSN: 2317 - 8302
3.1 Produto/Processo

O produto de estudo, denominado Flange, conforme figura 4, é aplicado a um sistema
de suspensdo automotiva.

Figura 4. Produto Flange
Fonte: Os autores.

Durante o processo de producdo da Flange, era utilizado um dispositivo denominado
“espeto”, que tinha como finalidade verificar se as pegas possuiam os dois furos. Devido a
altura do dispositivo, era possivel inspecionar aproximadamente 20 pecas do produto por vez,
em seguida as pecas inspecionadas eram transbordadas para a embalagem.

Na figura 5 é possivel verificar o dispositivo utilizado antes da ocorréncia do
problema, e como as pecas eram acondicionadas no mesmo.

Figura 5. Dispositivo Espeto
Fonte: Os autores.

3.2 Andlise do problema

Ap0s a notificacdo do cliente referente a falta de operacdo do produto Flange, iniciou-
se a aplicacdo da metodologia 8D para andlise e solucdo do problema. A empresa utiliza 0
formulario conforme figura 6.
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Figura 6. Formulario 8D
Fonte: Os autores.

Etapa D1 - Equipe de abordagem: foi definido um grupo multifuncional para atuar na
solucdo do problema. Desta forma, participaram as areas de: Qualidade, Engenharia de
Processo, Engenharia de Desenvolvimento, Ferramentaria e Producdo, onde foi definido um
lider para coordenar o processo.

Etapa D2 - Descricdo do problema: foi detectado na linha de montagem do cliente
pecas faltando operagao de “furar”.

Etapa D3 — Implementacdo e verificacdo em curto prazo das acdes corretivas: como
plano de contencéo, foi elaborado um alerta de qualidade, para demostrar aos colaboradores
envolvidos o problema ocorrido. Foi definida como agédo imediata, a inspecédo visual de 100%
das pecas e a marcacdo com uma pinta azul demostrando que a inspecdo foi efetuada.
Utilizou-se desta acdo imediata até que a causa raiz fosse encontrada e uma nova acao fosse
implementada.

Etapa D4 - Definicdo e verificagdo das causas: as ferramentas da qualidade tiveram
grande importancia para encontrar a causa raiz do problema, com auxilio das mesmas, foi
possivel definir, analisar e propor solugdes relacionadas ao problema ocorrido. A fim de
concretizar a causa raiz do problema, utilizou-se das ferramentas 5W2H para mapeamento do
problema, Diagrama de Ishikawa com a finalidade de verificar as causas potenciais, chegando
entdo na causa raiz do problema e 5 porqués na ocorréncia e deteccdo do problema.

Etapa D5 — Verificacdo das agdes: ap0s utilizacdo das ferramentas da qualidade, foi
possivel identificar a causa raiz do problema, para que nesta etapa as a¢des fossem definidas.
O processo depende de uma operacdo manual, na qual, o operador precisa passar as pecas
pelo dispositivo e em seguida transbordar para a embalagem, desta forma, constatou-se que a
causa raiz do problema foi gerada devido a uma falha operacional.

Ao identificar a causa, a equipe utilizou da ferramenta Brainstorming para desenvolver
a melhor acao para solugédo do problema. Durante este processo definiu-se que a melhor agéo
a ser tomada seria 0 desenvolvimento de um dispositivo detectivo.

Com o auxilio da Engenharia de processo, projetou-se um dispositivo (Figura 7)
contendo: pino guia e rolamentos que impedem a peca sem furos passar para a caixa de
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embalagem. O dispositivo possui 0 seguinte funcionamento: as pecas que possuem os dois
furos sdo posicionadas pelo operador no dispositivo, os furos acionam 0s pinos guias que
liberam o contrapeso, o que faz com que a rampa seja liberada para a peca cair na caixa, apés
a peca cair na embalagem, a rampa retorna ao ciclo inicial devido ao contrapeso. As pecas
sem a presenca dos furos, ou com apenas um furo, ndo acionam o0s pinos e a rampa ndo é
liberada para a pega passar, mesmo que o operador “pressione” o dispositivo, a rampa nao ¢
aberta, pois o sistema de pinos ndo é acionado.

Figura 7. Projeto do dispositivo de deteccéo
Fonte: Os Autores.

Etapa D6 — Implementacdo das acOes: foi elaborado o dispositivo de deteccdo,
conforme figura 8, que substituiu o dispositivo espeto durante o processo de verificacdo da
presenca dos furos.

Contrapeso

Area de verificagdo dos furos

v

Rampa

Figura 8. Dispositivo de detec¢cdo
Fonte: Os Autores.
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Na figura 9, é possivel verificar a sequéncia do funcionamento do dispositivo e o
mesmo acoplado a embalagem.

Deteccdo dos dois
furos, arampa é Peca cai na embalagem
aberta

Posicionamento da peca
no dispositivo

Dispositivo acoplado a embalagem

Figura 9. Sequéncia de funcionamento do dispositivo e dispositivo acoplado a embalagem
Fonte: Os Autores.

Etapa D7 — Prevencdo da recorréncia: realizou-se um treinamento com todas as
pessoas envolvidas na producdo do produto Flange, para que assim todos tivessem
conhecimento do novo processo a fim de evitar que o problema ocorra novamente.

Etapa D8 — Parabenizacdo da equipe e eficacia das acGes: reuniu-se toda a equipe
envolvida para reconhecimento de todos e demonstracdo dos resultados obtidos apds todas as
etapas do 8D e verificou-se também a eficacia das acGes, onde apds acompanhamento,
constatou-se que ndo houve reincidéncia do problema.

Nas figuras 10 e 11 é possivel verificar o relatorio 8D com todas as etapas
preenchidas.

Anais do V SINGEP — S&o Paulo — SP — Brasil — 20, 21 e 22/11/2016 9
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Relatorio 8D

Fiomaoado

N* RMC: D001 Fomecedor: Estampana

[origem: Linha o produgda do cients

Produfo: Flange FRagtraabllidads (M.F): 000111

|I:Iala Ocominecia: 131102015

D 1: Equips de abordagem:

Ragponzaval Arsa
Lugas Engenhana de processo
Tauang Engenhara de desemvoivimenio
Galihemme Famamentaria
EETE] Producaa
Mameus Cualdade
Ligar: Matheus
D2 - DeNNigao & descrgao do Problama:

Pega faltando a furagdo de 8,5 +0, 1mm {2x).

Paga Reprovada:

Pega Aprovada:

03 - Agao da conbengio: Responsavel Dafa
W30 ha pegas em esinque para bloqueia Matheus 13102015
Emitido alerta da gualidags Matheus 131052015
inspagdo 100% visual io clents - 2.000 Pagas em processo EMpresa terceirs 131072015
Inspegio 100% visual Na empresa de Ssiulo - pagas a safem poduridas Jose 131072015
D4 - DeNinigao 0 Causals):
FVZH:
What [ O ques): Pega faltando operagio de furar
Whan |Quands): 13102015
Whio [Qusm): Clenta
Whers (Onds): Datectado na linha de mentagem do cients
Why [Por qusj: Produto Flange ndo passou pelo dispositivo espeto
How {Como): Processn permite falha operacional

conformidada

R 500,00 - Inspaga 100% visual - 2000 pegas no cllente & abarhara da nio

How much (Quanto custa):
produzidas ate agdo defnitiva ser tomada)

®3 15.000,00 - Inspegdo 100% visual N3 empresa de esiudo (pecas 3 Serem

Faforea para Ocoméncla (O que poda ter provocado a falha) - &M

M. Dbra Falha

operacicnzl

Metods Meio de controle W, Amisienie

\

/

Material

Magquina Medigio

Figura 10. Formulario 8D preenchido
Fonte: Os Autores.
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Analige 0o(s) porquis) o Problema Ocormeu:
A operag3 manusl
Howve erro e deperice co
Az pecaz rnio operaconal. operador alimetar
pazzaram mo O PrONIMO EStIE0.
sepundo estigio
de furar ca
ferramenta.
Por que? Por qué? Por que? Por qui?
Ansliss dofe) porqué{s) o Problema ndo fol Datectado:
Processo
wtilizando
dizpositive espeto
permite que falha
operacional.
Por qui? Por que? Por que? Por qui?
Resposta da causa ratz:
Faiha operacional Operagio & manual @ depende 00 Operador almetar o prowimo estagio
(DS A30(08) M ProdUtc{s) OU PTOCESSO[S)- Rasponsavel Prazo:
Decenvolver ASPOSTVO 08 Controie, m?:c:m contolado 3 presenta dos Iros em Eng. g 0112015
D4: Implementac 3o das aphes: Ra8 ponsivel Prazo:
Implemantar Eposvo o8 mnm'e.e-'?emsira CONTHR00 3 présanca aos furos em Femamentana 26112018
D7: Prevengao da reocoméncla: Responsavel | Data Concluslo:
Trenamanty com amohioos Sualasoe 27172015
ADrangdncla oas ap0es
As fumuf-ec podem :Jer 3plcadas em O i O e
Observagtes:
A w08
(2] eviotncas aghes | Projeto 0o dispositve
D8 - Aprovagio: Reaa ponaavel Data:
-] ] Aprovado O REprovacs Clinie 301172015
.E Obssrvagbes: Agles foram checadas am loco
E |avallaglo da Efcacla: R pron vl Data:
H Eficaz | [m] Mio Eficar
§ Obsarvagdes: Apos 90 dias oe inspegds para confirmacdo das agles, ndo ol Cleme =
GSleCtad0 pegas ApresSntanto prodiema

Figura 11. Formulario 8D preenchido
Fonte: Os Autores.

3.3 One piece flow

Aplicando a metodologia One piece flow, chamado também de fluxo continuo, foi
possivel analisar o processo antes e ap6s a implementacdo do dispositivo, verificando as
perdas durante a produgdo. Apds esta andlise foi possivel concluir que com a construcdo do
dispositivo, a empresa obteve aumento de produtividade, pois utilizando o dispositivo
anterior, o operador precisava colocar as pecas na caixa, onde era possivel produzir 21 pecas
em 200 segundos. Utilizando o novo dispositivo, eliminou a operacdo de transportar as pecas
para a caixa, uma vez que o dispositivo de deteccdo é alocado a caixa, desta forma, € possivel
produzir 21 pecgas em 140 segundos, garantindo a deteccdo e aumentando a produtividade em
42%.
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4 Consideracdes Finais

A aplicacdo da metodologia 8D, com o auxilio das ferramentas da qualidade nos
permitiu analisar e identificar um problema de qualidade, onde foram evidenciadas pe¢as com
falta de operacdo de furar, gerando um custo de ndo qualidade para a empresa no valor de
R$15.600,00.

Com a identificagdo da causa raiz, desenvolveu-se um dispositivo para a detec¢do do
modo de falha evitando que o cliente receba novamente pecas com o mesmo problema. Para
construcdo desse dispositivo foi realizado um investimento de R$3.000,00, um valor
relativamente baixo quando comparado a sua eficacia e ao custo da ndo conformidade.

Apobs a implementagdo do dispositivo, analisou-se que além da sua efetividade na
verificacdo da auséncia dos furos, obteve também um aumento na produtividade de 42%,
através da adequacdo do fluxo de producdo. Este ganho surpreendeu ao time de maneira
positiva, uma vez que inicialmente este trabalho tinha como foco a resolucdo do problema de
qualidade.

A busca em resolver um problema de qualidade revelou um aumento na produtividade
0 que enriqueceu ainda mais o trabalho e motivou os colaboradores.

ANTES: 21 PECAS / 200 SEG

Figura 12. Analise do fluxo continuo
Fonte: Os Autores.
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