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RESUMO - APLICACAO DA METODOLOGIA LEAN S/X SIGMA NUMA EMPRESA DE INDUSTRIA AUTOMOVEL

A presente dissertacao, enquadrada no Mestrado Integrado em Engenharia e Gestao Industrial, tem como
intuito apresentar a realizacdo de um projeto com o suporte da metodologia Lean Six Sigma, focado na
reducdo de componentes danificados. Antes de descrever todo o trabalho desenvolvido, foi feita uma

breve descricdo da empresa onde esta dissertacao foi elaborada.

Este projeto seguiu uma estrutura baseada no ciclo Define, Measure, Analyze, Improvee Contro/ (DMAIC),
sendo que na primeira fase, o Define, foi descrito o problema, definidos os objetivos e os intervenientes
fulcrais para o sucesso do projeto. Posto isto, estipulou-se o objetivo de reduzir, em 50%, 0os componentes

danificados num produto da fabrica.

Na fase do Measure, foram coletadas todas as informacdes necessarias, para que se pudesse fazer uma
analise completa ao problema, de forma a encontrar as principais razdes para o elevado numero de
defeitos. Foi realizado um estudo da unidade a ser avaliada, um mapeamento do processo de manufatura

e de todos os documentos essenciais existentes.

Na fase do Analyze, o projeto foi dividido em duas partes igualmente importantes para a reducao de
componentes danificados: analise a ocorréncia destes defeitos e uma analise ao processo de investigacéo

realizado pelos Quality Engineers, colaboradores responsaveis pela qualidade do processo.

Com base na analise realizada, e ja na fase do /mprove, foram delineadas as propostas de melhoria a
implementar. Ao nivel da reducado de ocorréncia de defeitos, foram sugeridas alteracdes a postos de
trabalho na linha de producao e a forma de manuseamento da unidade a ser produzida. No que toca a
melhoria da qualidade das investigacdes a defeitos internos, foi desenvolvida uma aplicacdo WEB, de

forma a uniformizar e centralizar estas investigacoes.

Na fase do Contro/, foram propostas acdes de monitorizacdo, a fim de garantir que as melhorias sdo

implementadas sem qualquer desvio indesejado, garantindo que sejam sustentaveis.

Por fim, procedeu-se a analise dos resultados relativos ao trabalho desenvolvido, obtendo-se uma reducao
de custos da nao qualidade de 39.602,50 euros, bem como uma poupanca anual de 78.468,75 euros

em automatizacao de processos administrativos e de insercao de dados.

PALAVRAS-CHAVE

Industria Automovel, Lean Six Sigma, Problem Solving, Qualidade



ABSTRACT — APPLICATION OF THE LEAN SIX SIGMA METHODOLOGY IN AN AUTOMOTIVE

COMPANY

This dissertation, framed within the Integrated master’s in industrial engineering and Management, aims
to present the implementation of a project with the support of Lean Six Sigma methodology, focused on

the reduction of damaged components.

This project followed a structure based on the DMAIC cycle, and in the first phase, the Define, the problem
was described, the objectives and the key players for the success of the project were defined. That said,

the goal was set to reduce the number of damaged components in a factory product by 50%.

In the Measure phase, all the necessary information was collected, so that a complete analysis of the
problem could be made, to find the main reasons for the high number of defects. A study of the unit to
be evaluated was performed, a mapping of the manufacturing process and of all essential existing

documents.

In the Analyze phase, the project was divided into two equally important parts for the reduction of
damaged components: analysis of the occurrence of these defects and an analysis of the investigation
process performed by the Quality Engineers, employees responsible for the quality of the manufacturing

process.

Based on the analysis, and already in the Improve phase, the improvement proposals to be implemented
were outlined. In terms of reducing the occurrence of defects, changes were suggested to workstations
on the production line and to the way the unit to be produced was handled. Regarding the improvement
of the quality of internal defect investigations, a WEB application was developed, to standardize and

centralize these investigations.

In the Control phase, monitoring actions were proposed to ensure that the improvements are

implemented without any undesired deviation, guaranteeing that they are sustainable.

Finally, the results of the work carried out were analyzed, obtaining a reduction in non-quality costs of
39,602.50 euros, as well as an annual saving of 78,468.75 euros in the automation of administrative

processes and data entry.

KEYWORDS

Automotive Industry, Lean Six Sigma, Problem Solving, Quality
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1. INTRODUCAO

Neste capitulo é realizado o enquadramento do projeto de dissertacdo, bem como sao apresentados os

seus objetivos, metodologia usada e estrutura do documento.

1.1 Enquadramento

Ao longo da historia da humanidade, o mundo tem testemunhado muitas mudancas e, juntamente com
a mudanca, evolucdo. Atualmente, a economia esta a mudar, a tecnologia esta a evoluir e, mais
importante ainda, a sociedade, como seres humanos, esta em permanente transformacao. Isto significa
que os seus comportamentos, crencas, e necessidades estdo a mudar. As empresas viram a
competitividade aumentar, os clientes tornarem-se mais ambiciosos e com uma sede sem fim de
melhores produtos com requisitos mais elevados. Assim, como podem as empresas adaptar-se e
prosperar em tal incerteza? Tal como a satisfacao do cliente se tornou mais dificil de alcancar, as

empresas precisaram de mudar ao longo dos anos.

Surgiram diferentes filosofias, metodologias € métodos, de forma a conseguir alcancar nao so a
satisfacdo do cliente, mas também exceder as suas expetativas. A Bosch Car Multimedia Portugal S.A.
tem assistido a um aumento nos defeitos relativos a componentes danificados em Placas de Circuito
Impresso (Printed Circuit Board - PCB). Os PCBs tém como principal funcéo, a de agregar componentes
eletronicos para a criacdo de circuitos logicos de processamento elétrico. Sendo este elemento utilizado
em grande parte dos produtos, a repercussao destes defeitos € amplamente estendida. Assim, com o
intuito primordial de reduzir o numero de casos com defeito, foi selecionada a metodologia Lean Six
Sigma para desenvolver o projeto, bem como identificar e implementar as devidas melhorias nos

processos.

Foi Henry Ford que apresentou ao mundo, no inicio do século XIX, o conceito de producdo em massa.
Os japoneses adotaram o conceito e melhoraram-no, desenvolvendo o 7oyota Production System,
amplamente conhecido como TPS. No inicio dos anos 50, a Toyota Motor Company adotou métodos
estatisticos de controlo da qualidade, bem como os circulos de qualidade. Ao mesmo tempo, Eiji Toyoda
visitou os Estados Unidos da América (EUA) de forma a perceber como funcionava o sistema de producao
automovel mais eficiente do mercado, o sistema de Henry Ford. Apds varias analises, juntamente com
Taiichi Ohno, perceberam que o sistema continha demasiado desperdicio por toda a cadeia de

abastecimento. Assim, quando foi atribuido a Ohno a tarefa de desenvolver um sistema de producéo

14



eficiente, assimilando todo o conhecimento adquirido nos EUA, foi desenhado o TPS (Bhuiyan & Baghel,

2005; Dahlgaard & Dahlgaard-Park, 2006).

O objetivo de /ean production, nome atribuido por Womack (1990) ao TPS, é a eliminacéo do desperdicio
em todas as areas que o podem produzir: gestdo da fabrica, relacdes com clientes, desenvolvimento de
produto, gestdo da rede de fornecedores; é eliminado através da analise do fluxo do produto ao longo da
cadeia de abastecimento (identificando as atividades que acrescentam e as que ndo acrescentam valor
agregado para o cliente). Assim, considera-se por desperdicio tudo aquilo que o cliente ndo esta disposto
a pagar (Arnheiter & Maleyeff, 2005; Bhuiyan & Baghel, 2005; Dahlgaard & Dahlgaard-Park, 2006;
Pepper & Spedding, 2010). Tais desperdicios podem ser classificados como: sobreproducdo, defeitos,
inventario, sobre processamento, transporte, esperas e movimentacdo desnecessaria (Pepper &
Spedding, 2010). Ao longo do tempo, foram desenvolvidas ferramentas que facilitam e tornam mais
eficiente a analise do fluxo do produto e a eliminacdo destes desperdicios nas empresas. Entre outras,
destacam-se o Value Stream Mapping, implementacdo dos 5S's e o 7otal Production Maintenance

(Pepper & Spedding, 2010).

Mais recente que Lean Production, o Six Sigma foi desenvolvido pela Motorola, na década de 1980,
quando esta introduziu internamente ferramentas estatisticas para controlo do processo como forma de
medir a qualidade do mesmo. No entanto, esta metodologia sé ficou conhecida com o trabalho de Jack

Welch como CEO da General Electric in 1995 (Bhuiyan & Baghel, 2005; Pepper & Spedding, 2010).

Esta metodologia é definida como um “método organizado e sistematico para a melhoria do processo
estratégico e desenvolvimento de novos produtos e servicos suportada através métodos estatisticos e
cientificos de forma a ter reducdes dramaticas no que o cliente classifica como defeitos” (Linderman et

al., 2003).

O processo de melhoria assentado no Six Sigrma acaba por seguir um ciclo de melhoria denominado de

DMAIC que contém as seguintes fases (Dahlgaard & Dahlgaard-Park, 2006):
e Define. |dentificar o processo ou produto a ser melhorado.

o Measure. ldentificar as carateristicas do produto e/ou processo que sao criticas para 0s

requisitos do cliente e que contribuem para a satisfacdo do mesmo.

e Analyze. Avaliar o processo atual e perceber as causas ou fontes de variacao criticas para a

performance.
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e /mprove. Selecionar e implementar acoes de melhoria que resolvam ou eliminem as fontes de

variacao

e (Control. Assegurar que as novas alteracdes ao processo sejam documentadas e monitorizadas,

de forma a assegurar os resultados obtidos ao longo do tempo.

A aplicacdo do Six Sigrma na Motorola alcancou um total de poupancas em 14 mil milhdes de dolares

americanos, juntamente com um aumento das suas vendas (Bhuiyan & Baghel, 2005).

Como se pode perceber pela revisao acima feita ao Lean e ao Six Sigrma, ambas surgem por diferentes
razdes. Em termos comparativos, o Lean Production é derivado da necessidade de uma maior eficiéncia,
para um fluxo do processo mais rapido, fazendo mais com menos, através da eliminacédo de atividades
que ndo trazem valor acrescentado para o cliente. J& o Six Sigma foi desenvolvido para garantir a
qualidade do produto final, focando-se na eficacia e na conformidade dos produtos, através da utilizacéo
de uma metodologia centrada em processos quantitativos e ferramentas estatisticas, tendo como

principal foco a reducéo da variabilidade.

Com base nos pressupostos acima mencionados, pode-se concluir que os dois conceitos acabam por se
complementar. Desta fusdo entre as duas metodologias, surge o Lean Six Sigma. Organizacdes focadas
no Leane por via da aplicacdo do Six Sigma, tomam melhores decisdes uma vez que dispdem de melhor
informacé&o. A qualidade superior da informacao deve-se a orientacdo formal e discplinada suportada por
métodos cientificos e objetivos como os incorporados na metodologia. Organizacdes focadas em Six
Sigma, utilizando Lean, podem olhar para o processo com uma visdo diferente, concentrando-se em
novos aspetos (como as atividades de valor acrescentado ou ndo acrescentado), melhorando os

processos ndo s6 de uma forma eficaz, mas eficientemente (Arnheiter & Maleyeff, 2005).

S&o varios os exemplos da aplicacdo com sucesso de Lean Six Sigmana industria e, mais concretamente,
na industria automdvel. Destaca-se a aplicacdo com recurso ao ciclo DMAIC na maior empresa de
componentes automdveis da India, com 50 por cento de reducdo em defeitos por unidade, 42.12 por

cento de melhoria no OEE, entre outros (Habidin & Yusof, 2013).

1.2 Objetivos

Neste projeto de dissertacao, a realizar-se na Bosch Car Multimedia S.A., no departamento de Qualidade,
na subdivisdo de Problem Solving, pretende-se perceber e implementar melhorias aos processos da
fabrica, de modo a reduzir a ocorréncia de defeitos em componentes, aplicando a metodologia Lean Six

Sigma. Abordando os objetivos de uma forma mais especifica, pretende-se:
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e |dentificar os problemas, clientes e processos onde o projeto ira atuar;
e Mapear e mensurar 0s processos criticos ao projeto e identificar desperdicios;

e Analisar a informacédo e dados recolhidos, de forma a compreender as causas ou fontes de

variacao que originam os problemas.
o Definir, planear e implementar acdes de melhoria;

e Documentar e monitorizar mudancas e dar formacao aos colaboradores necessarios, com o
intuito de garantir que as melhorias implementadas ndo geram efeitos secundarios ndo previstos

e se mantenham ao longo do tempo.

Relativamente aos resultados, espera-se uma reducdo de defeitos produzidos e de desperdicios,
aumentando a produtividade e, consequentemente, resultados com impacto positivo a nivel monetario,

para a empresa.

1.3 Metodologia de Investigacao

Tendo em conta os objetivos ja definidos anteriormente, a observacao do processo em analise, a recolha
de dados, a analise das causas de variacado, a implementacao de acoes de melhoria e a monotorizacao
dos resultados séo acdes que resultam destes objetivos. Assim, € percetivel que a metodologia de

investigacao que melhor se adequa a esta dissertacao é a metodologia Investigacao-Acao.

A primeira pessoa a mencionar o termo “Investigacao-Acao” foi Lewin, em 1946, para referenciar uma
abordagem inovadora relativa a investigacao de mudancas nos sistemas sociais, na qual o investigador
acaba por agir de uma forma ativa no sistema social (Susman & Evered, 1978). Esta metodologia de
investigacao acaba por levar a varias interpretacoes, no entanto, esta é definida como uma metodologia
onde solucbes para problemas organizacionais sdao desenhadas e desenvolvidas através de uma

abordagem iterativa, participativa e colaborativa (Saunders et al., 2016).

Neste tipo de metodologia, o investigador participa ativamente na investigacao, bem como membros do
sistema ou processo em analise, contrariamente a investigacdes tradicionais onde estes membros
acabam por ser somente objetos de estudo. Nestas investigacdes, o investigador procede também a uma
pesquisa concorrente a acéo, com o objetivo de ter acdes eficazes enquanto se produz conhecimento
académico. Por fim, a metodologia Investigacao-Acao acaba por formular uma abordagem direcionada
para a resolucao de problemas, algo importante e relevante, tendo em conta o contexto da dissertacao

(Coughlan & Coghlan, 2002; Saunders et al., 2008).
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Certos autores consideram um ciclo de cinco etapas: 1) diagnostico; 2) planeamento de alternativas de
acdo; 3) implementacdo de acdes; 4) avaliacdo e discussdo de resultados e 5) especificacdo de
aprendizagem. Tendo por base este ciclo para a investigacdo a ser feita, a presente dissertacao segue
as fases acima descritas, pois estas acabam por se sincronizar muito facilmente com a metodologia de

resolucdo de problemas suportada pelo Lean Six Sigma (Susman & Evered, 1978).

1.4 Estrutura de dissertacao

A presente dissertacao é constituida por sete capitulos, sendo estes a introducao, a revisao bibliografica,
a apresentacdo da empresa, a descricdo e analise critica da situacdo atual, o planeamento e

implementacao de acoes de melhoria, a discussdo e analise dos resultados e, por fim, as conclusoes.

No primeiro capitulo, sdo apresentados de uma forma sucinta, o enquadramento, os objetivos e a
motivacao para a realizacdo desta dissertacdo, bem como os conceitos e teoria em estudo.
Adicionalmente, é feita uma descricdo da metodologia de investigacdo a realizar e da estrutura da

dissertacao.

Na revisao bibliografica, pode ser verificada uma analise extensiva dos conceitos estudados e aplicados
no periodo da realizacdo da dissertacao e investigacao. Este capitulo tem como objetivo nao sé ser uma
base tedrica onde toda a acdo pode ser suportada, bem como ter um papel de grande impacto no

investigador antes de realizar a sua investigacao.

0O terceiro capitulo faz uma apresentacao sucinta da histdria da empresa, o que esta representa, quais

0s seus objetivos e visdo e como se encontra posicionada em Portugal e no resto do mundo.

No capitulo seguinte, &, finalmente, feita uma descricao e analise do problema no qual esta dissertacao
se assenta. Esta descricdo e analise sdo suportadas através da definicdo concreta do problema, da
recolha de informacdes relevantes e o respetivo tratamento dessa informacao, dando origem a factos

importantes para o planeamento e implementacao de aces de melhoria que solucionem o problema.

No capitulo cinco, é feito o planeamento e implementacdo das acdes de melhoria, tendo por base a
investigacao feita da situacao atual. Nesta seccao da dissertacao, & apresentada uma descricao
pormenorizada das acdes de melhorias, a forma como estas serao implementadas, bem como os

resultados esperados com a implementacdo das mesmas.
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No penultimo capitulo, € realizada uma analise dos resultados obtidos, sendo possivel comparar as
mudancas feitas com os resultados esperados e com os dados obtidos na investigacdo inicial do

problema.

Por fim, no ultimo capitulo, procede-se a um balanco geral da dissertacdo, reconhecendo o conhecimento
académico adquirido com esta investigacdo, fazendo, simultaneamente, uma referenciacdo a trabalho

que possa ser realizado no futuro.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Com o intuito de garantir a realizacdo da dissertacdo com o maior sucesso possivel, sera feito, neste
capitulo, uma revisdo de toda a teoria necessaria para concluir o projeto proposto. Desta forma, sera
feita uma recolha de contetdos em artigos cientificos, de conferéncias e dissertacdes nas areas da

Qualidade, Leane Six Sigma.

2.1 Qualidade

De acordo com o Dicionario de Oxford, qualidade é "o padrdo de algo quando comparado com outras
coisas" ou "quao bom ou mau algo é" (Oxford English Dictionary, 2017). Esta definicdo, embora
verdadeira, levanta varias questdes: como se pode definir o que € bom ou mau? Quem deve decidir qual
¢ 0 padrao de algo (o cliente ou a empresa)? Sera 0 mesmo padrao para ambas as partes? Estes séao
alguns exemplos de interrogacdes que surgiram e o que alimentaram a evolucao do pensamento sobre

Qualidade.

Embora este tipo de pensamento tenha tido mais fama apos o século XX, a ideia de qualidade foi adotada
por varias civilizacdes, como o império romano e a sua disciplina e organizacao ou as belas piramides
egipcias, perfeitamente concebidas e ainda em pé. Também na ldade Média a qualidade estava ligada a
profissao de artesdos que estabeleceram os seus proprios padroes, com base nas exigéncias dos clientes
e desenvolveram programas de aprendizagem a fim de transmitir os seus conhecimentos a geracao mais

jovem (Watson, 2017).

A chegada do século XX trouxe novas formas de pensar e muita inovacdo. No campo da qualidade,

individuos como Frederick Taylor, Henri Fayol e Walter Shewhart abriram o caminho para a evolucao.

Taylor (1911) reconheceu que o mundo tinha caido numa ineficiéncia em quase todos os seus atos
diarios e que era necessario encontrar estas fontes de ineficiéncia e resolvé-las. Em suma, as trés
principais fontes de ineficiéncia sdo apresentadas como: o pressuposto de que se houvesse um aumento
da producao pelo homem ou maquina, entao alguns trabalhadores seriam despedidos; os sistemas de
gestao defeituosos que faziam os colaboradores trabalharem lentamente a fim de proteger os seus
proprios interesses; e, finalmente, os métodos ineficientes da “regra do polegar”. A fim de lidar com
estas fontes de ineficiéncia, Taylor apresentou os quatro principios para uma gestao cientifica:
desenvolver uma ciéncia para cada elemento do trabalho do homem, introduzindo o conceito mais

amplamente conhecido como normas; selecionar, formar e desenvolver cada trabalhador, em vez de se
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entrar numa jornada interminavel para encontrar o melhor homem para o trabalho; promover a
cooperacdo dos trabalhadores para assegurar que o trabalho segue sempre os principios cientificos
estabelecidos; e, por ultimo, mas nao menos importante, dividir o trabalho e a responsabilidade

igualmente entre a direcao e os trabalhadores.

Fayol propds uma teoria geral para gestdo composta pelas cinco funcdes principais de gestéo (ainda hoje
ensinadas) e os catorze principios de gestao. Introduziu também a "melhoria continua" como parte do
vocabulario empresarial e o seu trabalho foi uma das bases do sistema japonés de qualidade, na forma
como ajuda as empresas a sobreviver e prosperar entre os concorrentes, melhorando mais rapidamente

do que eles (Fayol, 1949; McNamara, 2009; Rodrigues, 2001).

Shewhart (1931) introduziu a teoria do controlo e uma abordagem estatistica no pensamento para a
qualidade. Estava convencido de que um processo deveria prosseguir para um estado de controlo
estatistico, a fim de prever a sua producdo e geri-la economicamente. Atualmente, é aceite que um

processo precisa de ser controlado antes de tentar melhora-lo.

Durante a segunda metade do século XX, foi desenvolvido o pensamento avancado de qualidade e
homens como Kaoru Ishikawa, Joseph Juran, Edwards Deming e Noriaki Kano emergiram como "gurus"
do pensamento de Qualidade. Proporcionaram um pensamento para a qualidade estruturado de forma

a gerir padrdes, conduzir o controlo e procurar sempre a melhoria.

Ishikawa foi o rosto do movimento japonés de Qualidade, ndo so pelas suas brilhantes contribuicdes,
mas também pela capacidade de falar inglés (Watson, 2017). Promoveu os métodos Japoneses de
Qualidade, tais como a melhoria continua, o trabalho em equipa e a utilizacdo de uma abordagem
estruturada de resolucédo de problemas com base em métodos estatisticos. Estes principios tornaram-se
a base para o Controlo de Qualidade Total. Além disso, desenvolveu ferramentas como o Diagrama
Ishikawa e fez grandes contribuicbes para programas como a /nfernational Organization for

Standardization (ISO) e o British Standards Institute (BS) (Botezatu et al., 2019; Ishikawa, 1986).

Juran é conhecido pela sua contribuicao para a qualidade sob a forma da "Trilogia de Juran" -
Planeamento da Qualidade, Melhoria da Qualidade e Controlo de Qualidade. Estes conceitos tornam-se
cruciais para toda a evolucao do pensamento para a qualidade e, por isso, serao aprofundados mais a
frente neste trabalho. Juran também acabou por categorizar as melhorias em dois tipos diferentes: a
melhoria continua e a melhoria disruptiva; estas devem ser sempre feitas através de projetos. Estes
conceitos proporcionaram uma infraestrutura a qualidade e foram construidos com base nas ideias de

Ishikawa de trabalhar em equipa e em projetos. Este acaba por definir qualidade como as caracteristicas
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de um produto que acabam por satisfazer as necessidades de um cliente, e consequentemente,
conduzindo a uma maior satisfacdo do mesmo. Introduz também a ideia de qualidade como uma
“libertacdo de deficiéncias”, ou seja, a libertacdo de erros que acabem por gerar retrabalho no produto

ou que resultem em falhas. (J. M. Juran & Godfrey, 1998; Joseph M. Juran, 1964; Watson, 2017).

Edwards Deming ficou conhecido por grandes contribuicdes, principalmente através da sua filosofia de
gestdo para a qualidade, denominada de Gestdo da Qualidade Total, e dos seus catorze pontos para a
gestdo. Este individuo acabou por definir qualidade como a “conformidade de um produto em relacdo as
suas especificacdes técnicas”, assumindo que a conformidade com as especificacdes resultaria numa
satisfacdo das necessidades do cliente. Apesar de ser uma linha de pensamento bastante logica, as
necessidades dos clientes podem nao estar totalmente representadas nas especificacdes do produto

(Best & Neuhauser, 2005; J. M. Juran & Godfrey, 1998; Powell, 1995).

Por fim, Kano (1984) contribuiu para a qualidade com a "Teoria da Qualidade Atrativa" e o Modelo de
Kano ajudou a compreender como desenvolver produtos e servicos de acordo com as exigéncias dos

clientes.

Através desta revisao, consegue-se perceber o caminho e evolucao do pensamento e do campo da
qualidade e as varias interpretacdes ou definicdes para o que realmente qualidade é. Existe uma certeza:
esta evolucdo é um fator preponderante para as mudancas na sociedade, na tecnologia € no mundo.
Sejam estas mudancas positivas ou negativas, dependendo sempre do ponto de vista de cada pessoa, o

mundo avanca.

2.1.1 Trilogia de Juran

Segundo Juran, para uma organizacao alcancar qualidade naquilo que faz, é necessario, numa primeira
fase, estabelecer uma “visdo” para a organizacdo, juntamente com as suas politicas e objetivos. Uma
das caracteristicas desta “visao” incorpora a conversao de objetivos em resultados que é feita a partir
de processos de gestao, ou seja, uma sequéncia de atividades que produzem os resultados esperados.

Nessa filosofia de gestdo, uma organizacdo que queira alcancar uma qualidade elevada nas suas acdes,
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acaba por utilizar frequentemente trés tipos de processos de gestdo, que deram origem a trilogia de

Juran (J. M. Juran & Godfrey, 1998):
e Planeamento da Qualidade;
e (Controlo da Qualidade;
e Melhoria da Qualidade;

O planeamento da qualidade refere-se ao processo da formulacado de produtos e servicos de forma a
alcancar os novos objetivos disruptivos, assegurando as necessidades dos clientes como resultado
(Godfrey & Kenett, 2007). Existem quatro componentes para a existéncia e agravamento de lacunas na
qualidade de uma organizacdo: (1) a falta de percecdo das necessidades dos clientes; (2) mesmo
havendo uma clara ideia do que os clientes querem, as organizacdes podem falhar na concecdo do
produto; (3) por vezes, 0s processos ndo conseguem reproduzir com conformidade o produto desenhado;
(4) por fim, o processo é operado de um modo que pode criar adicionais deficiéncias na entrega do
produto ao cliente. Juran apresenta uma solucdo que consiste em 6 passos para o planeamento da

qualidade (J. M. Juran & Godfrey, 1998):

e Estabelecimento de um projeto, definindo os objetivos, uma visao e toda uma estrutura, de forma

a fechar as lacunas da qualidade;
e |dentificacdo dos clientes: sem saber quem sao, a percecao das necessidades torna-se errada;

e |dentificacdo das necessidades reais dos clientes, de forma a desenhar o produto da forma mais

eficaz e eficiente possivel;
e Desenvolvimento das caracteristicas que retratam as necessidades dos clientes;

e Desenvolvimento de um processo que seja capaz de reproduzir o produto, utilizando as técnicas,

ferramentas e tecnologias necessarias;

e Desenvolvimento de controlos de processo, de forma a garantir a maxima capacidade do

processo, fechando a quarta lacuna da qualidade;

O controlo da qualidade é um processo de gestao que assegura que as operacgdes fornecam resultados
estaveis ao longo do tempo. Depois de qualquer melhoria da qualidade e depois de um novo nivel de
performance seja atingido, ¢ importante desenvolver certas acdes, de forma a que o novo nivel de
performance se mantenha ao longo do tempo (J. M. Juran & Godfrey, 1998). Primeiramente, deve ser

feita uma pesquisa do nivel atual de performance através de uma pesquisa sobre a qualidade do produto
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“no terreno”. De seguida, deve existir uma fase de comparacdo entre os dados recolhidos relativos a
performance e o objetivo. Por fim, devem ser aplicadas acdes corretivas relativamente a variacdo ocorrida

(Tejaningrum, 2019).

O terceiro pilar desta filosofia proposta por Juran é a melhoria da qualidade. Consiste no processo de
criacdo de melhorias disruptivas nos niveis de performance da organizacdo (Godfrey & Kenett, 2007).
Esta melhoria da qualidade deve ser um processo continuo (Godfrey & Kenett, 2007), sugerindo sete

passos basicos (J. M. Juran & Godfrey, 1998):

e Provar a necessidade de melhoria;

Identificar projetos especificos para a melhoria;

e Organizar para guiar projetos;

e QOrganizar para diagnostico;

e Fornecer solucdes;

e Provar que as solucdes sao efetivas sob as condicdes de operacao;
e Fornecer controlo para monitorizar os ganhos;

A trilogia de Juran acaba por se tornar uma representacdo muito simples e completa de uma filosofia
eficaz e eficiente para a gestdo da qualidade, sendo uma filosofia aplicada com muita frequéncia (Godfrey

& Kenett, 2007).

2.1.2 Gestdo da Qualidade Total

De uma forma geral, a Gestdo da Qualidade Total (7ofal/ Quality Management - TQM) é uma filosofia
holistica de gestdo muito focalizada para a melhoria continua em todas as funcdes da organizacao,
através da procura da satisfacdo das necessidades do cliente, reduzindo o retrabalho incitando ao
trabalho em equipa e criando equipas estruturadas para resolucdo de problemas, etc. (Kaynak, 2003;
Powell, 1995).

Esta filosofia teve origem no Japao, quando a Unido de Cientistas e Engenheiros do Japéo (JUSE) decidiu
formar um comité de académicos, engenheiros e oficiais do governo focado no aumento da produtividade
do Japao, melhorando a qualidade de vida do pais, apos a Segunda Guerra Mundial. Influenciados pelo
pensamento de Juran e Deming, o comité desenvolveu e disseminou um curso de controlo estatistico
para a qualidade que acabou por levar a outras inovacées como os circulos de qualidade, producéo just-

in-time e o planeamento Aoshin. Por volta de 1980, os americanos comecaram a aperceber-se dos
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avancos na qualidade dos produtos e processos dos japoneses que estavam a ocupar a posicao de lider
no mercado americano. Por essa mesma altura, empresas como a Ford, Xerox e Motorola, convencidas
das vantagens das praticas dos japoneses e sobre a lideranca de Deming e outros consultores adotaram
estas praticas, sendo as primeiras a adotar a filosofia do TQM nos EUA (Powell, 1995).

Existem varias perspetivas relativamente a Gestdo da Qualidade Total, como os catorze pontos de
Deming, a trilogia de Juran ou os catorze passos para a qualidade de Crosby. No entanto, é possivel
perceber elementos comuns nestas perspetivas e que acabam por caraterizar esta filosofia de gestdo

(Kaynak, 2003; Powell, 1995; Samson & Terziovski, 1999):

e Lideranca: os executivos de uma organizacao devem comprometer-se com uma estratégia a
longo prazo, criando um sistema de gestdo focado na melhoria da qualidade através de
atividades que encorajem mudanca, criem um proposito dentro da organizacao e utilizem as
ideias dos colaboradores de forma a melhorar a performance;

e Focalizacao no cliente: a organizacao deve contruir relacées mais proximas com o consumidor
de forma a perceber e satisfazer as suas reais necessidades e de que forma a informacéo dos
clientes é divulgada ao longo da estrutura da empresa;

e (estdo dos colaboradores: a organizacado deve cada vez mais aumentar o envolvimento dos seus
colaboradores no planeamento e decisdes da empresa; adicionalmente, deve contruir equipas
estruturadas para a resolucao de problemas com uma comunicacao horizontal, relaxando na
verticalidade da hierarquia;

e (estdo de relacdo com fornecedores: deve-se contruir relacdes mais proximas com os diversos
intervenientes na cadeia de abastecimento da empresa, trabalhando cooperativamente com os
mesmos de forma a assegurar um maior controlo dos diversos processos, originando produtos
mais conformes com as necessidades finais do cliente;

e (Gestao do processo: deve haver uma grande preocupacao de como o processo é desenhado e
planeado, de forma a produzir produtos conformes; as organizacdes sdo compostas por diversos
processos interligados e a melhoria continua desses processos é que incita a melhoria da
performance da empresa como um todo; a introducdo de conceitos de reducédo de custos,
implementacao de controlo estatistico, melhoria continua e manutencao preventiva deve ser
encorajada;

e (Gestao da informacéo: deve ser implementada uma cultura focada na decisao com base em

factos, através de recolha, tratamento e analise de informacao interna ou externa.
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2.1.3 Melhoria Continua na Qualidade

O termo Aaizen é uma palavra japonesa cuja traducao aproximada, significa “melhoria continua” ou
“principios da melhoria continua” (Suarez-Barraza & Ramis-Pujol, 2010). Apesar de este termo estar
muito associado a filosofias como o TOM ou ao Lean, é um conceito que acaba por nao estar claramente
definido na JUSE e é mais usado como um axioma para definir outros conceitos (Berger, 1997). Ja outros
autores acabam por definir Aaizen como “atividades pervasivas e continuas, fora dos papéis contratuais
explicitos do contribuinte, para identificar e alcancar resultados que ele acredita contribuir para os
objetivos organizacionais” (Suarez-Barraza & Ramis-Pujol, 2010).

Adicionalmente, a melhoria continua pode ser definida através das suas caracteristicas. Diferentes

autores apresentam varias abordagens, das quais sobressaem trés (Brunet & New, 2003):

1. Aaizené um processo continuo o que transmite uma ideia de algo que deve ser sempre praticado
e aplicado nas empresas, bem como uma ideia que a jornada para a qualidade e eficiéncia é
uma interminavel;

2. A melhoria continua é algo incremental por natureza, ao contrario da maioria das iniciativas de
gestdo para a reorganizacao e inovacao;

3. AKaizeninveste na participacao, envolvimento e inteligéncia de toda a forca de trabalho, gerando

melhorias psicologicas e na qualidade do trabalho dos colaboradores.

Associado a melhoria continua, tratando-se de um conceito focado no aumento da performance através
de melhorias de processos, surge um modelo de resolucdo de problemas denominado de ciclo PDCA.
Proposto por Shewhart (1931), este sugere que qualquer melhoria tem de partir de um bom plano (P/an),
seguido da implementacéo das atividades necessarias para o concretizar (Do). De seguida, existe um
periodo para verificar os resultados das acdes realizadas (Chech) e, por fim, devem ser levantadas as
licdes aprendidas, para serem aplicadas em processos similares e implementar acdes, de forma a que

as melhorias implementadas se mantenham ao longo do tempo (Ach) (Matsuo & Nakahara, 2013).

2.2 Lean Production

2.2.1 Origens

Para compreender o conceito de Lean Production, & necessario, primeiro, perceber as suas origens e as
diferentes perspetivas que levaram ao seu desenvolvimento. Lean Production deriva diretamente do
Toyota Production System (TPS), sendo este desenvolvido por Taiichi Ohno ao longo do seu trabalho,

experiéncias e iniciativas ao longo de trés décadas na Toyota Motor Company (Shah & Ward, 2007).
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Em 1950, apds diversos eventos, evolucdes e divisdes na Toyota, Eiji Toyoda torna-se o gestor da divisdo
fabricante da Toyota e, numa altura em que subsidiarias da Ford e General Motors (GM) dominavam o
mercado, é enviado para os EUA no intuito de estudar os métodos de fabrico automdvel do pais. A sua
intencéo era implementar técnicas de producao em massa na Toyota, mas a procura baixa dos seus
produtos fez com que estas técnicas tivessem pouco efeito inicialmente. Sendo assim, construiu uma
fabrica assentada nestas técnicas, acabando por se tornar um protétipo (Holweg, 2007).

O individuo que realmente impulsionou o TPS foi Taiichi Ohno que, através de uma abordagem bastante
logica e depois de ter analisado o sistema produtivo dos EUA, apercebe-se que este suportava duas
falhas: a producdo em massa em grandes lotes acaba por gerar bastante inventario desnecessario,
ocupando espaco e acabando por manter bastante capital parado; a segunda falha esta relacionada com
a falta de diversidade nos produtos, ndo conseguindo satisfazer da melhor forma as necessidades e
preferéncias dos clientes. Assim, a partir de 1948, Ohno estendeu cada vez mais o seu conceito de
producdo em pequenos lotes, sempre com um principal foco na eliminacdo de desperdicio. Com o passar
dos anos, Ohno foi desenvolvendo o TPS, introduzindo conceitos como o sistema kanban, apés visitas a
fabricas de producao automovel, em 1956; os dois pilares (“autonomation” e “ Just-in-Time"), descritos
no seu livio (Ohno, 1988); e SMED, ap6s mudar os procedimentos de mudancas de produtos das

maquinas de forma a adotar uma politica de producado em pequenos lotes (Holweg, 2007; Krafcik, 1988).

2.2.2 CasaTPS

Depois do grande sucesso da implementacdo do TPS em varias empresas, o modelo ficou conhecido
como essencial para uma empresa de producao que quer ser competitiva no seu mercado.
Eventualmente, com o sucesso deste tipo de sistema, a teoria ao seu redor foi sendo transformada e,
atualmente, representada pela casa TPS. Esta casa acaba por representar os principios e atividades
necessarias para implementar os conceitos do TPS, como se pode ver pela Figura 1 (Liker & Morgan,
2006).

No teto desta casa, pode observar-se o objetivo principal do TPS: foco no cliente. Assim, o objetivo é
oferecer aos clientes a melhor qualidade, a um preco reduzido, no menor tempo possivel, através da
eliminacao do desperdicio ao longo do processo (Dennis, 2015). Este foco na eliminacao do desperdicio

sera abordado no subcapitulo seguinte.
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Figura 1 - Casa TPS e atividades Lean
(Dennis, 2015)
Um dos pilares que suporta a casa TPS é o Just-in-Time (JIT), conceito introduzido por Taiichi Ohno na

Toyota, provavelmente, o mais conhecido de todos os principios da casa. O JIT esta relacionado a um
fluxo muito rapido dos materiais nos processos, sendo que o material deve estar no sitio certo a hora
certa (Liker & Morgan, 2006). Contrariando a producao push, que nos anos 80 era muito utilizada, este
tipo de producéo diminui o inventario ao longo do processo, levando a uma maior visualizacdo deste e

dos seus desperdicios. A producao JIT esta associada a algumas regras (Dennis, 2015):

1. Nao produzir enquanto o cliente ndo efetuar uma encomenda;

2. Nivelar a procura de forma a que o trabalho seja conduzido da forma mais fluida possivel;
3. Ligar todos os processos a procura de cliente através de ferramentas visuais (kanbans);
4

Maximizar a flexibilidade das pessoas e das maquinas.

O outro pilar da casa TPS é o Jidoka, um conceito mais complexo e menos conhecido que significa
“Construir com qualidade na fonte”. Assim, este conceito acaba por representar uma maquina com uma
inteligéncia humana, sendo que os trabalhadores tém a autonomia para, caso detetem um desvio no
processo, possam parar 0 processo €, consequentemente, o problema ou desvio que esta a acontecer.
Deste modo, garante-se que 0s problemas sao contidos mal acontecam, eliminando a possibilidade de
ocorréncia de defeitos em cliente (Dennis, 2015; Liker & Morgan, 2006).

A fundacdo ou base da casa TPS acaba por ser uma metafora, pois sem estabilidade e normalizacéo de
processos, sistemas JIT ndo conseguem ser construidos e 0s processos nao se conseguem ajustar aos
problemas que possam aparecer. O primeiro objetivo passa por criar um nivelamento (/ejjunka) da

procura, como ja referido anteriormente, bem como do trabalho. Quando a carga de trabalho esta
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nivelada, ha, entdo, a oportunidade de normalizar os processos associados. Esta normalizacao acaba
por se tratar da procura da mais segura, mais facil e mais eficiente maneira de fazer o trabalho da forma
com este se encontra de momento. A estabilidade no sistema como um todo comeca com a aplicacéo
adequada de gestao visual e um sistema de 5S’s. Este sistema acaba por suportar a normalizacdo do
trabalho e a manutencdo preventiva total, levando a estabilidade dos processos e maquinas (Dennis,
2015; Liker & Morgan, 2006).

Depois de discutidos os objetivos do TPS, os pilares e conceitos chave dos mesmos e a base que uma
empresa com um sistema TPS deve contruir, resta perceber o contetdo da casa e a “cola” que liga e
faz com que todos os conceitos sejam aplicados com sucesso. Por fim, o ultimo elemento da casa TPS
€ 0 envolvimento das pessoas integrantes no sistema e a cultura que deve existir. Este envolvimento deve
ser gerido com a mesma intensidade que a qualidade ou producao. Pelo que, contrariamente a 100 anos
de filosofia de gestao e remando contra ideias como as de Taylor, em que os colaboradores tinham uma
capacidade limitada para o processo, as empresas que implementem os conceitos de TPS devem
envolver todas as pessoas na melhoria da organizacdo. Numa época em que a competicéo é fervorosa,
¢ necessario cada vez mais flexibilidade e criatividade por parte da organizacéo, assim como das pessoas
que a compde. Sao estas pessoas que, cada vez mais instruidas e experientes, mudardo o rumo de uma

empresa (Dennis, 2015).

2.2.3 Tipos de desperdicio

Como referido ao longo de toda a revisdo bibliografica, o objetivo do 7oyota Production System eda
metodologia Lean production é a de agilizar processos e eliminar o desperdicios existente nos mesmos
(Dennis, 2015; Douglas et al., 2015; Ohno, 1988; J. P. Womack et al., 1990). Segundo Womack (1990),
desperdicio € “qualquer atividade humana que absorve recursos, mas que nao cria valor”. Ja outros
autores definem desperdicio como “tudo aquilo que o cliente ndo esta disposto a pagar” (Arnheiter &
Maleyeff, 2005; Bhuiyan & Baghel, 2005; Dahlgaard & Dahlgaard-Park, 2006; Dennis, 2015; Pepper &
Spedding, 2010). Mais uma vez, consegue-se perceber que, independentemente da definicao dada a
desperdicio, existe um foco absoluto na satisfacdao das necessidades do cliente, o teto da casa do TPS.

A palavra japonesa para desperdicio € Muda, o oposto de valor, tendo de ser eliminada do sistema. No
entanto, de forma a ser eliminado, este Muda deve ser encontrado e identificado, por vezes um processo
mais dificil do que eliminar. Assim, acaba por ser divido em 8 diferentes tipos de desperdicio, para

facilitar a sua identificacdo na empresa (Cohen, 2018; Dennis, 2015; Douglas et al., 2015; Ohno, 1988):
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e Excesso de movimentos: colaboradores ou equipamentos movendo-se mais do que o suficiente
para realizar o trabalho. Um exemplo muito usual sdo as fracas condicdes ergondémicas,
diminuindo a produtividade do trabalhador;

e Excesso de transportes: movimentos de materiais desnecessarios ou em excesso para 0 que €
necessario para realizar o trabalho. Alguns exemplos sao a pobre definicdo do layout, fazendo
com que 0s materiais se movimentem mais que o necessario ou a producdo em grandes lotes,
tendo de movimentar muito material desnecessariamente;

e Inventario: todos os materiais ou produtos, intermédios ou finais, que nado estdo a ser
processados e, portanto, parados. Por exemplo, materiais que ja passaram o prazo de validade,
mas que continuam dentro do processo;

e Defeitos: todo o tempo e recursos necessarios para produzir, identificar e corrigir um defeito.
Tempo perdido a procura de um material que nao esta no sitio correto ou reproducao defeituosa
das normas do processo sao alguns dos exemplos;

e Sobreproducdo: producdo acima do pedido pelo cliente ou producdo a prever certas
encomendas. Construcao de largos armazéns, compra de materiais em excesso, uso extra de
energia sao alguns dos exemplos considerados como sobreproducao;

e Esperas: esperas pela finalizacdo do passo anterior do processo. Este desperdicio ocorre quando
um trabalhador tem de esperar por algum material, ou quando a linha de producao para, ou
quando um trabalhador tem de esperar que a maquina processe um produto;

e Sobreprocessamento: processamento de tarefas em excesso que ndo acrescentam valor ao
cliente. Empresas que acabam por “enamorar” uma certa tecnologia ou a perseguicao cega por
um objetivo técnico, ndo olhando para as necessidades dos clientes, sao alguns dos exemplos
deste tipo de desperdicio;

e Conhecimento inutilizado: um tipo de desperdicio que s6 mais recentemente foi rotulado como
tal, a inutilizacdo das maximas capacidades do conhecimento e experiéncias de todos os
colaboradores da empresa. A fraca delegacao de tarefas ou responsabilizacdo de atividades ou

filosofias como o Taylorismo estao cobertas deste desperdicio.

Apesar da busca incessante pela identificacao e eliminacao de desperdicio dentro das empresas, Lean
Production € mais que isso. Os objetivos desta filosofia passam também pela criacdo de fluxos de
processo fluidos que permitam que o cliente puxe pela producao, envolvendo os trabalhadores nas

melhorias. Assim, para finalizar este tdpico, & necessario introduzir os conceitos de Murae Muri.
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Mura refere-se ao desnivelamento ou flutuacdo do trabalho, usualmente causado pela flutuacao ou fraco
planeamento da producao. Um sistema /ean deve reduzir este tipo de flutuacdes através do Aejunka ou
nivelamento da producao.

Muri significa “dificil de fazer” e pode ser causado pelos diversos desperdicios ja discutidos. As diferentes
flutuacdes no processo, o fraco design dos processos, layouts, etc. acabam por transformar o trabalho
em algo possivel de concretizar, pois todos estes desperdicios se vao acumulando.

Em conclusao, a gestao deve ter atencdo a todos estes tipos de desperdicio, nao so para melhorar o
sistema, mas também para nao o sobrecarregar. Uma decisdo, por mais pequena que possa parecer,
ao viajar por todos os processos da empresa pode transformar-se numa sobrecarga de trabalho

impossivel para os colaboradores (Dennis, 2015).

2.2.4  Principios de Lean Thinking

Apds a introducdo dos conceitos e técnicas /ean, através do seu livro “ 7he Machine That Changed The
World" (1990), um estudo sumarizado da industria automovel e focalizado principalmente na filosofia
lean, Womack abriu as portas para uma nova era de mudanca de filosofias de producao e de trabalho.
No entanto, apesar de varias organizacdes de varias industrias comecarem a implementar técnicas /ean
para melhorar o seu trabalho, estas tiveram uma enorme dificuldade de interligar todos estes conceitos
num sistema de negocio coerente e coeso. Assim, Womack desenvolveu um estudo, com mais de 50
empresas envolvidas, de forma a compreender e articular a légica a volta de um negocio /earn (J. Womack
& Jones, 1996). Acabou por chamar a este processo de /ean thinking e o resultado da pesquisa pode

ser expressa em 5 principios fundamentais (Staats et al., 2011; J. Womack & Jones, 1996):

1. Definir valor através da perspetiva do cliente final. Apesar de ser um principio bastante simples
e facil de entender, o processo de definir, em cada passo da cadeia de abastecimento, o valor
que este traz para o cliente final pode ser bastante complicado. Adicionalmente, as organizacdes
acabam por definir o valor que que cada atividade tem para si mesmas (lucro, maximizar
utilizacao de recursos, etc.) e, muitas vezes, esta definicdo pode entrar em contradicdo com o
valor que a atividade traz para o cliente final.

2. ldentificar o fluxo de valor para cada produto da empresa e eliminar o desperdicio. O fluxo de
valor acaba por ser tudo o que é necessario para que o produto passe pelas trés atividades
criticas do processo: definicdo do produto, gestdo da informacdo e transformacao fisica do
produto. Este mapeamento do fluxo acaba por trazer uma visualizacdo bastante ampla dos

desperdicios do negocio.
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3. Fazer com que 0s passos que criam valor fluam ao longo do processo. Apds a eliminacdo de
desperdicio, deve-se certificar que todas as tarefas que realmente acrescentam valor para o
cliente sejam feitas sem esperas, sem inatividades e sem defeitos.

4. Desenhar e fornecer exatamente o que o cliente quer apenas quanto este quiser. Criar um
sistema que puxe pela producao (pu/) assegurando que nada é produzido em excesso e, assim,
evitar o desperdicio.

5. Perseguir a perfeicdo. Quando as técnicas de /ean sdo aplicadas, algo muito atipico acontece: o
esforco e a jornada para a melhoria dos processos torna-se interminavel. Assim, a organizacéo
entra numa jornada a procura da perfeicdo que, apesar de ser impossivel de alcancar, passa a

ser o objetivo.

2.3 Six Sigma

2.3.1 Origens

Durante as ultimas décadas, testemunhou-se a uma subida exponencial da competitividade a nivel
mundial e, consequentemente, as organizacoes sentiram uma dificuldade imensa para competir pela
qualidade ou preco dos seus produtos. Assim, surgiu a necessidade de orientar os esforcos na melhoria
tanto da qualidade dos produtos como dos processos, de forma a garantir uma vantagem competitiva
(Dave et al., 2015; Hasan & Chiu, 2016).

A procura da vantagem competitiva através da melhoria da qualidade nas organizacdes ocorreu de
diversas formas. A introducao de filosofias para a gestdo da qualidade, como o TQM ou a trilogia de
Juran, sdo alguns dos exemplos. No entanto, esta implementacdo de sistemas para a melhoria da
qualidade, através de reducéo de problemas e defeitos, esta limitada pelo facto de nao garantir lucros e
prosperidade a nivel dos negocios (Dave et al., 2015).

De forma a combater este tipo de limitacdo, a Motorola desenvolveu a metodologia Six Sigma (Barney,
2002; Dave et al., 2015; Hasan & Chiu, 2016; Pepper & Spedding, 2010). Em 1986, Bill Smith, um
engenheiro de fiabilidade da Motorola, introduziu o conceito de Six Sigrma como forma de lidar com o
aumento de reclamacdes por parte dos revendedores da marca (Barney, 2002; Dave et al., 2015;
Pepper & Spedding, 2010). Smith, suportado pela filosofia, principios e métodos de Deming e do TQM,
desenvolveu toda a estatistica e formulas por detras deste conceito e apresentou todas estas ideias ao,
na altura, CEO da Motorola, Bob Galvin (Barney, 2002; Brady & Allen, 2006). Este ficou tdo entusiasmado

com a paixao e ideias de Bill Smith que aceitou, reconheceu e implementou esta abordagem como forma
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de combater problemas ou assuntos relacionados com qualidade. A metodologia Six Sigrma tornou-se
uma das principais estratégias da empresa, para formular e fornecer produtos, satisfazendo assim as
necessidades dos seus clientes (Barney, 2002).

Em 1988, a Motorola tornou-se a primeira empresa a ganhar o prémio Malcom Baldrige National Quality
Award e, entre 1987 e 1997, conseguiu alcancar um total de poupancas de catorze mil milhdes de
délares americanos. Neste periodo as suas vendas aumentaram para o quintuplo (Barney, 2002; Bhuiyan
& Baghel, 2005). Desde entao, varias empresas procuraram aplicar os conceitos de Six Sigrma. Entre as
quais, The Honda Motor Company, Sony, Texas Instruments, Ford, Allied Signal ou a General Electrics
(GE) (Barney, 2002; Bhuiyan & Baghel, 2005; Dave et al., 2015). Esta tltima empresa foi quem
realmente revolucionou e aumentou a popularidade do Six Sigrma em todo mundo, gracas as acoes e

trabalho de Jack Welch, o entdo CEO da GE, em 1995 (Pepper & Spedding, 2010).

2.3.2 Definicdo de Six Sigma

Apds uma passagem breve pela historia e desenvolvimento do Six Sigrma, € necessario apresentar uma
definicao formal da metodologia. No entanto, apresentar uma sé definicdo para Six Sigma é uma tarefa
mais ardua do que aparenta ser. Algo que se pode perceber ao longo da coleta de varios artigos, e
referenciado também neles, ¢ a diversidade de perspetivas e interpretacdes que existem sobre Six Sigma.
Estas perspetivas estdo muito dependentes da posicao que os intervenientes tém ao longo do processo:
se estivermos a discutir o Six Sigrma de um ponto técnico, podem incluir-se temas como a variabilidade
do processo; se se estiver a discutir de um ponto de vista da gestao ou do cliente, a qualidade de um
processo pode ser descrita através dos seus defeitos por milhdo de unidades produzidas (Henderson &
Evans, 2000).

Schroeder (2008) realizou um inquérito no qual recolhe a opinido de varios executivos e Black Belts em
Six Sigma sobre a definicdo do mesmo. Um primeiro executivo da empresa MFG, de um modo informal,
define Six Sigma como um conjunto de competéncias disciplinadas de resolucao de problemas que,
quando ensinadas a alguém, essa pessoa € capaz de liderar projetos com um grande retorno para a
empresa. Ja o segundo executivo entrevistado identifica o Six Sjgrma como um conjunto de métodos
estatisticos e de resolucdo de problemas que acaba por impactar de forma positiva a performance da
empresa no seu mercado. Quando entrevistado um Black Beltem Six Sigma, este apresenta Six Sigma
como um método logico para melhorar processo através da obtencao constante da causa raiz. Por fim,
0 autor acaba por formular uma definicao formal para o Six Sigma. uma organizada estrutura para a

reducao da variacao de processos organizacionais através da utilizacao de especialistas de melhorias,
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um método estruturado e métricas de performance e com o objetivo final de alcancar os objetivos
estratégicos.

A Motorola, empresa fundadora do Six Sigma, definiu-o como um programa de melhoria da qualidade
com o objetivo de reduzir o nimero de defeitos para 3,4 por milhdo de unidades produzidas. Este
programa acaba por utilizar métodos estatisticos como a distribuicdo normal e relaciona conceitos como
defeitos, fiabilidade, tempo de ciclo, inventario, etc. (Henderson & Evans, 2000).

Tal como referido no capitulo 1.1, Linderman (2003) define o Six Sigrma como um “método organizado
e sistematico para a melhoria do processo estratégico e desenvolvimento de novos produtos e servicos
suportada através métodos estatisticos e cientificos de forma a ter reducdes dramaticas no que o cliente
classifica como defeitos”. Este autor referencia, ainda, que o nome dado a Six Sigma invoca o objetivo
de 3,4 defeitos por milhdo de unidades produzidas. No entanto, este principio ndo deve ser incluido na
definicao pois os objetivos devem estar sempre dependentes dos requisitos dos clientes, requisitos estes
gue podem variar, dependendo da realidade dos mercados.

Esta ultima definicdo acaba por se forcar muito na definicdo do Six Sigrma como um método, deixando
de parte o Six Sigma como uma filosofia ou um conjunto de principios. Varios autores acabam também
por detalhar mais a fundo certas ferramentas utilizadas, como o DMAIC, para melhoria de processos, e
o DMADV, para desenvolvimento de novos produtos ou servicos. Ainda outros acabam por definir Six
Sigma como uma pratica de principios e ferramentas e ndo tanto como um método propriamente dito
(Brady & Allen, 2006).

Henderson e Evans (2000) acabam por apresentar uma compilacéo de varias interpretacdes e definicdes
realizadas por varios autores ao longo do tempo. Apesar de a sua formulacdo ser sempre diferente, todas
as definicdes apresentam o Six Sigrma com uma ou mais carateristicas apresentadas de seguida: uma
metodologia estruturada, com um foco na reducéo de defeitos até 3,4 defeitos por milhdo de unidades
produzidas, com suporte de uma ferramenta de resolucao de problemas, como o DMAIC ou DMADV, e

utilizada para problemas complexos e/ou cronicos das empresas.

2.3.3 Lean Six Sigma e os seus fatores de sucesso

Apds uma extensa abordagem dos dois topicos (Lean e Six Sigma), separadamente, resta a realizacao
de um exercicio para juntar os dois conceitos para formar a metodologia que sera seguida em toda a
dissertacao.

Antes de definir formalmente o Lean Six Sigma, serdo apresentados os beneficios de ambos os conceitos

e de como se se podem complementar, de forma a que a juncao de Lean com Six Sigma tenha sentido.
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Como se pode concluir através de toda a revisdo bibliografica até este momento, ambos os conceitos
surgem de dois diferentes pontos de vista: Zean deriva da necessidade de um aumento da velocidade do
fluxo dos processos, através da eliminacéo de atividades sem valor acrescentado, enquanto o Six Sigma
foi criado para assegurar a qualidade do produto final, através do foco na conformidade com os requisitos
do cliente (Arnheiter & Maleyeff, 2005).

No entanto, apesar destas divergéncias, organizacdes com um foco de implementacdo de um dos
conceitos podem beneficiar com a implementacao do outro. Organizacdes focadas em Lean acabariam
por dar uso a mais informacdes e dados para melhorar as suas tomadas de decisdo, bem como
acabariam por utilizar metodologias que permitiriam uma melhor e maior abordagem cientifica a sua
qualidade (Arnheiter & Maleyeff, 2005). Um exemplo que acaba por descrever o que foi acima
referenciado foi o problema da Ford com reclamacdes de cliente referentes as suas transmissdes
automaticas. Estas transmissdes eram realizadas em duas fabricas distintas, uma situada no Japao e
outra situada nos EUA. De acordo com as informacdes retiradas, a Ford apercebeu-se de uma maior
satisfacdo dos clientes com as transmissdes feitas no Japdo. Quando estas duas transmissdes, uma de
cada fabrica, foram desmontadas, aperceberam-se de que, apesar de as pecas constituintes de ambas
se encontrarem nas tolerancias dos clientes, as pecas da transmissao produzidas no Japao
apresentavam uma menor variabilidade e mais centradas no valor alvo. A Unica forma de resolver este
tipo de problemas é utilizando conceitos e ferramentas associadas ao Six Sigma (Gunter, 1987).
Organizacoes focadas em Six Sigma, apesar de garantirem uma excelente qualidade nos seus produtos,
para superar a sua concorréncia, necessitam de fornecer um servico com excelente qualidade. Através
da reducao de desperdicios e atividades sem valor acrescentado, & possivel reduzir /lead times
alcancando entregas mais rapidas ou alcancar as datas acordadas com o cliente. S6 com a
implementacado de Lean é que as organizacdes focadas em Six Sigma conseguirdo aprender a aumentar
0 seu racio de atividades com valor acrescentado (Arnheiter & Maleyeff, 2005).

Assim, enquanto os dois conceitos em separado dao prioridade a certos aspetos da performance de uma
organizacao, uma empresa focada em Lean Six Sigma acaba por capitalizar dos varios beneficios que os
dois conceitos albergam com a sua implementacao. Esta conclusdo pode ser vista num formato mais

visual através da Figura 2.
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Figura 2 - Perspetivas e beneficios de Lean e Six Sigma

(Ambheiter & Maleyeff, 2005)

Por fim, é possivel afirmar que Lean Six Sigma acaba por ser “uma estratégia e metodologia empresarial
gue aumenta o desempenho do processo resultando numa maior satisfacdo do cliente e na melhoria dos
resultados. Também estad a ser amplamente reconhecido que Lean Six Sigma é uma ferramenta eficaz
de desenvolvimento de lideranca” (Snee, 2010).

Em suma, e apds uma analise e definicdo de Lean Six Sigma, sdo listados abaixo oito fatores que levam

ao sucesso de uma eficaz implementacdo da metodologia:

1. Resultados monetarios positivos, com poupancas a rondar 1 milhdo por Black Belt por ano
(Harry, 1998);

Lideranca ativa da gestdo de topo (Snee, 2010);

Uso de uma abordagem estruturada e disciplinada, o ciclo DMAIC (Snee, 2010);

Projetos rapidos com uma duracdo de 3 a 6 meses (Kotter, 2008);

Definicao clara do sucesso de um projeto (Snee, 2010);

Criacdo de uma infraestrutura (Master Black Belts, Black Belts e Green Belts) (Snee, 2010);

Foco no cliente e no processo (Arnheiter & Maleyeff, 2005);

© N o o A w D

Abordagem estatistica e cientifica (ASQ, 2004);

2.3.4 Ciclo DMAIC

Como se pdde verificar ao longo de toda esta revisdo acerca do tépico de Six Sigrma, esta metodologia

nao ¢ algo claro, delineado e singular (De Mast & Lokkerbol, 2012). Alias, tem de ser bastante flexivel
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pois acaba por depender das condicdes, industrias ou clientes de uma empresa. No entanto, o ciclo
DMAIC foi sempre visto como uma ferramenta universal ao Six Sigrma e acaba por ser o esqueleto para
a estrutura de toda a metodologia.

Originalmente, o ciclo DMAIC ¢ descrito como um método estruturado para a reducao de variacdo dos
processos. Porém, este método € utilizado como uma abordagem de melhoria e resolucéo de problemas
(McAdam & Lafferty, 2004).

Esta ferramenta, como o préprio acrénimo dita, acaba por estar dividida em 5 fases: define, measure,
analyze, improve e control. Abaixo estdo descritas a funcionalidade de cada fase em pormenor, bem
como algumas ac¢des normalmente realizadas em cada uma (De Koning & De Mast, 2006; De Mast &

Lokkerbol, 2012):

e Define: selecdo do problema a resolver e analise de beneficios da sua resolucao;
o D1: Identificar e mapear processos relevantes;
o D2: |dentificar os intervenientes interessados;
o D3: Determinar e priorizar as necessidades e requisitos dos clientes;
o DA4: Realizar um business case para o projeto;
o  Measure. transformacdo do problema para algo mensuravel e respetiva mensuracéo; é feita
também uma redefinicdo dos objetivos de uma forma mais refinada;
o M1: Selecionar um ou mais CTQs (Critical To Quality);
o M2: Determinar as definicdes operacionais para os CTQs e requisitos;
o Ma3: Validar o sistema de mensuracao;
o M4: Avaliar a capacidade do processo;
o Mb5: Definir objetivos;
e Analyze: identificacdo dos fatores que mais influenciam o comportamento dos CTQs, bem como
identificacao das causas;
o Al: Identificar potenciais fatores que possam influenciar
o A2: Selecionar fatores vitais;
o A3: Identificar causa(s) raiz;
o /mprove. desenvolvimento e implementacao de acdes corretivas ao processo que melhorem a
sua performance;
o |1: Desenvolver acdes corretivas com base na(s) causa(s) raiz definidas;
o |2: Desenvolver um teste piloto de forma a perceber se as acdes de melhoria

implementadas tém o sucesso e eficacia esperada;
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e (Control Verificacdo empirica ao longo do tempo dos resultados apos a implementacao das acdes
de melhoria e implementacéo de acdes preventivas, de forma a garantir a que as melhorias se
tornem sustentaveis;

o C1: Determinar nova capacidade do processo;

o C2: Implementar acdes preventivas como planos de controlo.

O ciclo DMAIC ¢ uma ferramenta bastante flexivel e aplicavel a uma grande variedade de projetos e
problemas genéricos, bem claros, que acabam por ser os problemas do quotidiano de uma empresa.
Gracas ao seu modelo sustentado numa forma de pensar racional, causal e suportada em métodos
estatisticos, o ciclo DMAIC acaba por se revelar impactante em problemas nao tao estruturados, mais
complexos e ainda ndo tdo bem definidos. No entanto, as limitacdes deste ciclo sdo atingidas quando o
objetivo é a resolucdo de problemas nos quais existe uma maior dinamica humana, percecdes bastante

subjetivas e onde estao envolvidos valores humanos (De Mast & Lokkerbol, 2012).
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3. APRESENTACAO DA EMPRESA

Neste capitulo, sera abordada a empresa na qual a presente dissertacao sera realizada - a Bosch Car
Multimedia Portugal, S.A. Nas préximas paginas, serdo abordados alguns factos e nimeros atuais da
empresa e descritos os acontecimentos fulcrais no desenvolvimento da Bosch a nivel mundial. Para além
disso, a Bosch Car Multimedia Portugal, situada na cidade de Braga terda um foco adicional, sendo

apresentadas as suas divisdes e a sua visdo como empresa.

3.1 Visao geral sobre a Bosch

Antes de ser apresentada a Bosch Car Multimedia Portugal S.A., faz sentido fazer uma apresentacéo
sobre a organizacao Bosch e a sua representacao a nivel global. A Bosch é um dos lideres mundiais no
fornecimento de servicos de tecnologia. A empresa tem como objetivo, o desenvolver tecnologias e
solucdes inovadoras com o objetivo de melhorar a qualidade de vida dos seus clientes. A aposta por
produzir e fornecer melhores produtos e servicos, tem sido feita através de uma estratégia de
investimento permanente. Sé nos ultimos anos, a Bosch, investiu mais de 30 mil milhdes de euros em
investigacao e desenvolvimento.

Alguns dos exemplos das tecnologias desenvolvidas pela Bosch:

e Os sistemas de antiderrapagem Bosch ESP que salvam milhares de vidas todos os anos,
prevenindo até 80% dos acidentes com derrapagem.

e Fornos com o sensor PerfectBake que tratam de todo o processo de cozedura de forma
automatica.

e Ferramentas elétricas como o Bosch Ixo com mais de 16 milhdes de vendas em todo o mundo.

Uma ferramenta extremamente Util e potente gracas a bateria com tecnologia a /ithium-ion.

O grupo Bosch esta divido em quatro areas de negécio. Sao elas, solucdes para a mobilidade, tecnologia
industrial, energia e tecnologia de edificios e bens de consumo. De acordo com dados retirados em 2018,
este grupo € presidido por Franz Fehrenbach e pelo Doutor Volkmar Denner e conta com cerca de
409900 colaboradores Bosch, distribuidos por 60 paises e 440 subsidiarias. A nivel de vendas, o grupo
teve uma faturacao aproximada de 78,5 mil milhdes de euros, estando este valor distribuido em 61%
nas solucdes de mobilidade, 23% nos bens de consumo, 9% na tecnologia industrial e 7% na energia e
tecnologia de edificios. A nivel geografico, estas receitas estao divididas em 52% pela Europa, 30% na

Asia, 16% na América do Norte, e 2% na América do Sul.
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3.2 Historia da Bosch em Portugal

Antes de especificar com mais detalhes o desenvolvimento do negocio da Bosch em Portugal, faz sentido
contextualizar esse desenvolvimento através de uma enumeracao dos principais acontecimentos em
Portugal que tornaram a Bosch no que é hoje. Essa enumeracdo sera apresentada na Tabela 1

apresentada de seguida.

Tabela 1 - Historia da Bosch em Portugal

Ano Acontecimento

1911 Gustavo Cudell inaugura o 1° escritorio de vendas da Bosch em Portugal
1960 Abertura da Robert Bosch Lda em Lisboa

1988 | Aquisicao da Vulcano Termodomésticos em Aveiro

1990 | Inauguracao da Blaupunkt Auto-Radio Portugal em Braga

2002 | Aquisicao do negocio de sistemas de seguranca da Phillips em Ovar

2009 Venda da marca Blaupunkt e reorganizacao da divisao Car Multimedia

2010  Inauguracao do Centro de Comunicacdes em Lisboa

2012 Bosch Braga assina parceria de Inovacdo com a Universidade do Minho
2015 Bosch Braga ganha prémio de Exceléncia Europeu

2015 | Inauguracao do servico partilhado de Recursos Humanos (HRS-EU) em Lisboa
2016 | Bosch Braga assina maior contrato de Inovacdo em Portugal com a Universidade do Minho
2016 | Bosch Ovar ganha prémio de exceléncia europeu

2016 Bosch Aveiro assina parceria de Inovacdo com a Universidade de Aveiro
2017 Bosch Aveiro produz o esquentador mais avancado do mundo

2019 Bosch Ovar assina parceria de inovacdo com a Universidade do Porto

3.3 Bosch em Portugal

A nivel nacional, a Bosch tem vindo a crescer nos ultimos anos. De acordo com dados de 2019, a Bosch,
dividida entre Braga, Aveiro, Ovar e Lisbhoa, faturou cerca de 1,6 bilides de euros. Para atingir estes
valores, a empresa emprega cerca de 6250 colaboradores, dos quais 700 dedicados a de investigacéo
e desenvolvimento de novas tecnologias.

Geograficamente, a Bosch esta presente em 4 cidades de Portugal, séo elas:
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e Aveiro, onde sdo desenvolvidas solucdes relacionados com interfaces e comunicacado para
equipamentos de conforto e controlo integrado de sistemas residenciais, bombas de calor,
sistemas de condicionamento, tratamento de ar, aquecimento por combustdo de gas,
aguecimento elétrico e tratamento de aguas.

e Lisboa, onde se situam as instalacdes relacionadas com vendas, assisténcia técnica e formacao
para divisdes de ferramentas elétricas, termo tecnologia, tecnologia de edificios e acessorios
automovel.

e QOvar, onde sao desenvolvidas solucdes para detecdo de incéndios, videovigilancia, alarmes,
comunicacao, controlos de acesso e componentes para as areas automovel e eletrodomeésticos.

e Braga, instalacdes onde esta dissertacdo foi realizada, sdo desenvolvidas solucdes para a
mobilidade como sistemas de navegacdo, infotainment de Ultima geracdo, sistemas de
instrumentacdo, clusters de instrumentacdo, sensores de angulo de direcdo para o ESP,

sistemas de unidade de controlo e c/usters de instrumentacao para duas rodas.

3.4 Bosch Car Multimedia em Braga

A Bosch Car Multimedia Portugal, S.A.é¢ a maior unidade da Bosch em Portugal, sendo uma referéncia
na exportacdo e na criacdo de emprego a nivel nacional. Esta fabrica conta com mais de 3500
colaboradores e receitas superiores a 1,3 mil milhdes de euros.

Esta unidade fabril, tal como referido anteriormente, foi fundada em 1990 sob a designacao de Blaupunkt
Auto-Radio Portugal Ida. Em 2009, a divisao Car Multimedia foi reestruturada e a marca Blaupunkt foi
vendida e a divisdo passou a focar-se em equipamento original para a industria automovel.
Consequentemente, a fabrica de Braga passou a denominar-se Bosch Car Multimedia Portugal, S.A. A1
de Abril de 2020, passou a integrar a divisao de AE — Eletronica Automovel.

Apesar de a Bosch Car Multimedia em Braga estar estruturada e dividida em diversos departamentos,
sera apresentado somente o departamento sobre o qual a dissertacao se ira debrucar, o departamento
de QMM, Quality, Management & Methods. Este departamente tem como funcao assegurar a qualidade
dos produtos no cliente, garantir a qualidade preventiva e a qualidade dos sistemas e da producao, o
lancamento de novos produtos, a realizacéo de testes de fiabilidade e calibracdo dos equipamentos e,
por fim, a realizacdo de projetos ligados a Problem Solving, suportados em ferramentas e metodologias
como o ciclo PDCA e o DMAIC.

Este departamento esta dividido em varias secc¢oes:

e QMM-D, responsavel pela gestdo dos dados relativos a qualidade.
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QMM-NP responsavel pela qualidade do produto.

QMM-LM, responsavel por analises mecanicas aos produtos e respetivos processos.

QMM-LW, responsavel pelas analises de garantia.

QMM-P, responsavel pela qualidade dos processos e dos sistemas e onde estad inserida a
presente dissertacao.

QMM-LCR, responsavel pela verificacao, calibracao e fiabilidade.

QMM-MQ, responsavel pela qualidade da producéao.

QMM-C, responsavel por assegurar a qualidade no cliente.
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4. DESCRICAO E ANALISE CRITICA A OCORRENCIA DE COMPONENTES DANIFICADOS

Neste capitulo sera feita uma analise critica a ocorréncia de componentes danificados através de um
projeto focado na metodologia Lean Six Sigma, como ja foi referido. Assim, toda esta analise sera

representada a partir das primeiras trés fases do DMAIC: Define, Measure e Analyze.

4.1 Define

Nesta primeira fase do projeto, sao definidos e descritos todos os fatores necessarios para formalizar a
iniciacdo do mesmo, bem como definidos os aspetos importantes que irdo tracar um rumo ao longo do
trabalho realizado. Alguns dos tépicos abordados nesta fase serdao a descricdo do problema, dos

objetivos, 0 ambito do projeto e o seu potencial a nivel de melhoria do negocio.

4.1.1 Descricdo do Problema

Como anteriormente referido no capitulo anterior, esta unidade produz uma panodplia de produtos
eletronicos. Como é usual nestes produtos, todos necessitam e tém em comum um elemento
fundamental para o seu funcionamento: a placa PCB. Num préximo capitulo, sera abordada, mais
concretamente, a sua funcéo e constituicao. Importa referir que estas placas servem como base para o
acoplamento de um vasto tipo e quantidade de componentes bastante frageis nas suas faces.

Assim sendo, num processo de fabrico onde esta placa passa por diversos intervenientes e locais,
existem bastantes oportunidades de risco para danificar estes componentes. Tais danos podem ocorrer
através de varias formas, tais como, choques e colisdes mecéanicas, mau manuseamento por parte do
colaborador ou curvaturas na placa. Neste ultimo exemplo, a placa ao fletir e adquirir curvatura pode
originar quebras das soldas, resultando na ma aderéncia do componente a placa.

Este dano que ocorre com os componentes acaba é classificado como um defeito, o que tem grande
impacto financeiro em custos de ndo qualidade. Caso este tipo de defeito apenas seja detetado no cliente
final, acresce ainda o custo por perda de imagem e clientes. Por existir um elevado numero de potenciais
oportunidades para a ocorréncia do defeito, este tipo de problema é amplamente trabalhado pelas
equipas técnicas. Adicionalmente, este € um problema que acaba por afetar todos os produtos da fabrica

e durante todo o ciclo de producao do produto.

4.1.2 Progresso do numero de defeitos
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De uma perspetiva geral, e como se pode verificar através da Figura 3, a tendéncia do numero de defeitos
detetados a nivel interno, em toda a fabrica, tem vindo a diminuir. No entanto, a empresa ainda esta

longe do objetivo definido como 150 defeitos por milhdo de unidades produzidas.

Internal Defects Progression
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Figura 3 - Progresso do numero de defeitos em 2020 e 2021

4.1.3 Impacto funcional do produto

Como ja referido varias vezes, uma placa PCB tem varios componentes com diversas funcdes (que serao
especificadas numa seccao posterior da dissertacao). Dependendo dessas funcdes, o impacto funcional
de um defeito pode ser bastante diferente de caso para caso. Existem componentes que estao inseridos
de forma a fazer um filtro de ruidos ou até servirem como substitutos, sendo que, ocorrendo defeitos
nestes componentes, resulta num ruido quando a unidade estd em funcionamento ou quando este
componente esta solto no produto. Outros sdo fulcrais para o bom funcionamento do produto, sendo que
acontecimentos como o ecra do display ficar completamente preto ¢ uma consequéncia grave e que

compromete o proposito da unidade.
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4.1.4 Focalizacao do trabalho

Na Bosch Car Multimedia, enquanto empresa de componentes eletrénicos para a industria automovel,
sao muito poucos os produtos da organizacao que nao tém como elemento pertencente aos seus
produtos finais a placa PCB. Portanto, e tendo em conta a duracao limitada do projeto, deve ser feita
uma focalizacdo de forma a so6 trabalhar com um tipo de produto e suportar a reducdo de defeitos
internos nessas unidades.

De uma perspetiva diferente, o foco do projeto poderia passar por se focar num certo tipo de processo.
No entanto, se se optasse por este caminho, encontrar-se-ia uma pandplia de subprocessos e produtos
diferentes a eles associados. Adicionalmente, as oportunidades para ocorréncia de defeitos estdo
bastante dispersas pela fabrica, sendo que ndo ha um tipo de processo substancialmente mais critico
que os outros. Ao mesmo tempo, se se observar os produtos mais produzidos pela fabrica, o fluxo dos
mesmos, apesar de em espacos diferentes, com postos de trabalho e pessoas diferentes, é bastante
similar. Isto significa que melhorias na maneira como se trabalha um produto sdo bastante vidveis de
serem replicadas noutros produtos, se assim fizer sentido.

Analisando o numero de familias de produtos com defeitos de componentes danificados, é possivel
verificar que estas sdo 69. Assim, seguindo o raciocinio acima descrito, é necessario focalizar o trabalho
e determinar uma familia de produtos sobre a qual o projeto se ird debrucar.

Primeiramente, foi feita uma analise geral, onde os defeitos foram associados a clientes da empresa de
forma a perceber qual seria o cliente mais critico. Como se pode observar pela Figura 4, este cliente é a
Nissan, com 144 defeitos internos desde janeiro de 2021. No entanto, apesar de realmente este ser o
cliente com um maior numero de defeitos internos, o processo dos produtos da Nissan é muito robusto
a nivel de testes, resultando em muito poucos defeitos encontrados em cliente. Ao mesmo tempo, este
numero pode derivar do facto dos produtos da Nissan serem dos produtos que contém placas PCB com
mais componentes da empresa.

Assim, descartando a Nissan dos clientes candidatos ao estudo do projeto, segue-se a BMW. Este cliente
nao so esta proximo de ter tantos defeitos como a Nissan, com um numero de defeitos de 139, como
acaba por ter bem mais defeitos em cliente. Como sera possivel averiguar ao longo de toda a dissertacao,
a cobertura de testes dos processos dos produtos da BMW nao é muito robusta, comparativamente aos
produtos da Nissan. Adicionalmente, os defeitos internos da BMW tém vindo a representar reincidentes
dos defeitos em cliente, 0 que mostra o quao critico os processos deste cliente sdo. Assim, foi decidido

focar o projeto numa familia de produtos da BMW.
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Finalmente, realizando uma analise mais profunda nas familias de produtos da BMW, pode-se observar
que a familia da BMW 4.1 35 Up representa 58,3% dos defeitos da BMW. Com numeros tado
representativos, foi decidido, por fim, realizar o projeto com o objetivo de reducdo de defeitos com

componentes danificados na BMW 4.1 35Up. Estes numeros podem ser observados na Figura 5.
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Figura 4 - Numero de defeitos internos por cliente
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BMW's Internal Defects per Family
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Figura 5 - Nimero de defeitos internos por familia de produtos

4.1.5 Impacto Monetario

Para efeitos comparativos ao final do projeto, foi feita uma analise monetaria dos custos dos defeitos
internos e externos na BMW 4.1 35Up. Uma placa que é detetada internamente com defeito acarreta
um custo de 150 euros para a empresa. Um produto com defeitos que é reclamado por cliente é
estimado custar 5000 euros para a Bosch Car Multimedia. Assim, tendo em conta que, entre 2020 e
marco de 2021, houve 336 defeitos internos e 11 defeitos externos, a Bosch teve um total de 105400

euros em custos derivados de ocorréncia de defeitos com componentes danificados na BMW 4.1 35 Up.

4.1.6 Objetivos

Um dos componentes mais relevantes no inicio de qualquer projeto é a definicdo de objetivos. Nesta
fase, define-se o rumo que a equipa deve seguir, tornando-se util em varios momentos do projeto ter
uma comparacao da situacao atual com a situacao desejavel. Foi decidido definir como KPI e objetivo a
reducao do numero de defeitos em componentes danificados da BMW4.1 35Up em partes por milhao.

Com suporte da ferramenta Six Sigma Calculator, utilizada pela Bosch para a definicdo dos seus projetos
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em Six Sigma, e como se pode ver pela Figura 6, foi estipulado uma reducao de 50% dos defeitos,

passando dos atuais 181 defeitos por milhdo de pecas produzidas para 90.

CU6 Damaged Components (mudar nome)
From 01/01/21 to  30/03/21
Deiecs|_uns | 0PU | oppor| Totlopp | DPO | 0PWO| 2

70 386756  0,0002 1 386756 0,0002 181 5,07

Z <= 3 => DPMO Reduction by 90% | opo | pPMmoO | zGOAL

Z > 3 => DPMO Reduction by 50% 0,0001 90 5,24

Figura 6 - Six Sigma Calculator para o projeto

4.1.7 Equipa

Como ja referido anteriormente, a oportunidade de ocorréncia dos defeitos nos quais esta dissertacao se
suportara é abrangente a diferentes areas da producao. Adicionalmente, as equipas envolvidas nestes
processos sao, também, diversificadas. Assim, na equipa foram envolvidos diversos departamentos, cada
um com uma funcao especifica, quer na empresa, quer no projeto. Apesar de exercerem outras funcdes,

sao abaixo descritas as atividades e responsabilidades dos departamentos no projeto realizado:

e QMMB®6: responsavel pelo suporte ao projeto a nivel de aplicacdo de ferramentas e conhecimento
de problem solving, bem como na moderacdo na elaboracdo das PFMEAS das linhas de
producao.

e (QMMS: responsavel pela qualidade de producdo e reducdo dos defeitos com componentes
danificados.

e QMM2: laboratdrio elétrico que suporta a analise de reclamacdes externas, bem como defeitos
detetados internamente.

e QMM7: responsavel pelo suporte em analises de ruidos nas unidades.

e MFE3: responsavel pelo suporte e alteracdes a nivel de sistemas de testes na producao.

e MFE2: responsavel pelo suporte e alteracdes ao processo de manufatura do produto.

e MOE1: responsavel pela producao relativa a insercao automatica em placas PCB.

e MOE2: responsavel pela producao relativa a montagem manual e final dos produtos.
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4.1.8  Project Charter

Através da informacdo acima ja exposta, é possivel fazer um sumario dos pontos mais importantes na
forma de um Project Charter, sendo esta uma ferramenta que acabara por comunicar & empresa 0s
pontos fundamentais do projeto, mas também acaba por ser a formalizacdo do inicio do projeto. Este

Project Charter pode ser encontrado abaixo, na Tabela 2.

Tabela 2 - Project Charter do Projefo

Project Charter

Ocorréncia e detecao de componentes danificados na placa PCB em diversos

postos de trabalho, prejudicando o funcionamento da placa e,
Problema consequentemente, de todo o produto. Esse tipo de defeito ocorre desde o

inicio da producao de componentes elétricos, mas com maior destaque nos

ultimos dois anos.

Reducéao de 50% dos defeitos internos, para um valor de 90 partes por milhao
Objetivos

(ppm).

KPI's Numero de defeitos internos (em ppm) e numero de reclamacdes externas.
Os defeitos internos associados a componentes danificados acabam por ser
encaminhados para refugo. Com a reducéo dos defeitos internos, ndo s6 sao

Business Case
reduzidos os custos da qualidade, como a reputacdo da empresa perante o
cliente fica favorecida, satisfazendo o cliente final.
O projeto ira ser realizado num produto especifico da BMW, focando-se néo
s6 na reducdo dos defeitos nos processos onde a placa PCB ¢é trabalhada,
Project Scope
bem como na forma como a investigacdo a defeitos com componentes
danificados é feita.
Diretor, Problem Solvers e Moderadores de PFMEA's da BMW 4.1 de QMM®;
Diretor de QMMS e equipa de QMMS83; Técnicos de laboratorio alocados a
BMW de QMM2; Técnico de acustica de QMM7; Responsaveis por testes da

BMW 4.1 de MFE3; Engenheiros de processo da BMW 4.1 de MFE2;

Equipa

Engenheiros de qualidade e colaboradores de MOE1; Colaboradores de
MOEZ2; Diretor e Data Analysts de QMD;

Define: 19/02/21; Measure: 2/04/21; Analyze: 4/06/21; Improve:
20/07/21; Control: 1/11/ 21

Timeline
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4.2 Measure

Este capitulo incidira na fase Measure e no levantamento de todas as informacdes necessarias para a
realizacao do projeto sobre o qual esta dissertacao se debruca. Assim, sera descrito o objeto em estudo
e todo o processo de manufatura do produto ja definido no capitulo 4.1, bem como informacdes
relevantes acerca deste processo. Por fim, e por razdes definidas no capitulo 4.2.4, serao descritas as
principais ferramentas utilizadas pelo departamento de qualidade para a investigacdao de defeitos

internos.

4.2.1 Descricdo do objeto em estudo

Antes de avancar com quaisquer levantamentos de informacao e das suas analises criticas, € necessario,
primeiramente, estudar, definir e descrever o objeto em estudo e que sera o principal foco de todo este
projeto: a placa PCB.

A placa PCB, ou a placa de circuito integrado, para além de suporte, estabelece todas as ligacoes entre
0s varios componentes nela inseridos. Esta acaba por ser o “cérebro” da unidade, reagindo a todos os
inputs externos fornecidos e controlando todos os outputs da unidade. Esta placa PCB, como se prevé,
tem varias funcoes, desde receber inputs, processa-los e envia-los para o exterior (seja isto o condutor
ou outros sistemas do carro). Assim, esta placa PCB esta dividida em varios modulos que acabam por
ser varios circuitos ligados entre si, cada um com a sua funcao. Os trés principais circuitos integrados

na placa PCB sao os seguintes:

e (SS: controlador que garante a funcionalidade da placa.

e (3SS: processador grafico, responsavel pelo envio de todos os graficos para serem expostos no
display ao condutor.

o Power Circuit: mddulo responsavel pela alimentacao da placa. Sdo os seus blocos constituintes

o Filtering and Pre-boost, 3.3V intel, 1.2V, 3.3V e 0 bV.

Todos os circuitos integrados da placa PCB podem ser encontrados na Figura 7 que acaba por servir de

uma representacdo grafica destes modulos na placa PCB.
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Figura 7 - Blocos de circuitos integrados na placa PCB

Ao mesmo tempo, esta placa PCB acaba por ter inseridos mais de 1000 componentes divididos em 11
tipos diferentes. Estes tipos de componentes serdo descritos na Tabela 3, mostrando a sua designacao,

um exemplo destes componentes e a sua funcionalidade.

Tabela 3 - Tipos de componentes na placa PCB

Funcionalidade

Designacao

Condensador Retificacao/Correcao de sinal para circuitos de
Eletrolitico alimentacao e outros de poténcia maior.
Condensador Retificacao/Correcao de sinal para circuitos com uma
Ceramico necessidade de poténcia menor.
Provocar resisténcia a passagem de corrente de
Resisténcia

forma a ajustar a corrente e/ou tensao elétrica
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Designacao

Bobine

Conetor Interno

Conetor Externo

Oscilador

Transistor

Diodo

Circuito

Integrado

Funcionalidade

Adiantar ou desfasar o sinal e atenuar ruidos

elétricos.

Passagem de sinal ou fazer a ligacao entre sistemas

internos a unidade (exemplo: display e placa PCB).

Passagem de sinal ou fazer a ligacao entre sistemas
externos a unidade (exemplo: bateria do veiculo e

placa PCB).

Gerador de frequéncias mediante a necessidade dos

circuitos integrados.

Define a passagem ou nao do sinal (exemplo: ligar ou

desligar um LED).

Garantir a passagem de todo o sinal apds uma certa

condicao definida.

Controlador de todo um circuito/funcao especifica.
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Designacao Funcionalidade

Amortecer a placa PCB e fazer a continuidade das
Mola massas para o display, de forma a reduzir a

sensibilidade da unidade a ruidos externos.

4.2.2 Processo de Manufatura

Nesta fase do projeto, ja depois de se ter definido exatamente todos os fatores importantes para avancar
com 0 mesmo, surgiu a necessidade de levantar todas as caracteristicas e processos nos quais a
dissertacdo se ira debrucar. Abaixo, através da Figura 8 e Figura 9, esta representado o produto final de

varias perspetivas e a sua vista explodida.

Figura 8 - Vistas do proauto final
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Figura 9 - Vista explodida do produto final

De forma a produzir a unidade final, esta tem que 4 processos diferentes: a insercdo automatica dos

componentes, o processo de bonding, o processo de colagem e, por fim, a montagem final da unidade.

A insercao automatica consiste num processo automatizado onde sao inseridos os varios componentes

elétricos e mecanicos numa placa PCB. Sendo estes os componentes em foco no projeto, todo este

processo é bastante relevante para uma posterior analise para a ocorréncia de componentes danificados.

Esta insercao automatica consiste nos seguintes passos, organizados numa sequéncia cronolégica:

5.
6.

Impressao a /aserde um codigo para facilitar a rastreabilidade da placa.

Limpeza de vacuo da placa PCB.

Aplicacdo da pasta de solda que tera como funcdo a juncao entre os varios componentes e a
placa.

Insercao dos varios componentes, através de robds automatizados.

Soldadura através da passagem da placa num forno.

Inspecao automatica através de uma analise a imagens captadas por camaras.

Estes passos sdo realizados duas vezes, em duas linhas de producao diferentes. Cada linha de producao

esta responsavel pela insercdo dos componentes de uma face da placa PCB. Como resultado final do

processo, sai da linha de producado uma placa ja com os componentes inseridos e soldados em ambas

as faces. Uma comparacdo entre uma placa PCB a entrar no processo e outra a sair pode ser vista

através da Figura 10 e Figura 11.
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Figura 10 - Placa PCB com componentes inseridos

Figura 11 - Placa PCB sem componentes insetidos

0 processo de bondingconsiste numa montagem entre o vidro e o display, tendo como principais passos,
a limpeza do vidro a conetar ao display, um tratamento de plasma no vidro, a dispensacao do enchimento
no display, a montagem do vidro ao display e a cura final. Este processo, apesar de fazer parte do
processo de manufatura, como ndo tem uma interacdo direta com componentes danificados da placa
PCB, sera alvo de uma analise posterior mais aprofundada. Na imagem abaixo, Figura 12, segue uma

representacdo simplificada do processo descrito.
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Figura 12 - Processo de bonding

O processo de colagem consiste numa montagem entre o conjunto final proveniente do processo de
bonding com um frame proveniente de um fornecedor escolhido pela empresa. Durante este processo,
¢ realizada uma limpeza a plasma do frame com e do disp/ay, a dispensacdo da cola, bem como a sua
ativacdo através de raios UV, a montagem do fame no disp/ay e, por fim, a unidade vai ao forno para
assegurar a colagem. Tal como o processo de bonding, este ndo integra os processos que a placa PCB
tem de realizar ao longo do seu fluxo. Assim, apesar de ser um processo importante para o produto final,
toda a colagem nao sera alvo de um estudo pormenorizado. A Figura 13 representa este processo de

colagem, de um modo geral.

Figura 13 - Processo de colagem

0 ultimo processo relevante para a manufatura do produto ¢ a montagem final. De um modo geral, este
processo acaba por juntar todas os /nputs até aqui desenvolvidos, resultando deste processo o produto
final vendido ao cliente. Sendo este um processo onde a placa PCB é um dos intervenientes
fundamentais, este sera esmiucado e descrito da mesma forma que o processo da insercdo automatica.

Assim, a montagem final pode ser descrita nos seguintes passos:

56



e Posto de trabalho 1: aplicacdo de um tratamento de plasma na unidade do display e nos
refletores.

e Posto de trabalho 2: colocacao de fita adesiva na unidade do display.

e Posto de trabalho 3: insercao dos refletores na unidade do display.

e Posto de trabalho 4: colocacdo de fo//no display e montagem de PCB’s DFE nos refletores (estes
PCB's nao serao o foco do projeto).

e FCT20: testes objetivos funcionais a placa PCB em estudo.

e Posto de trabalho 5: Montagem da placa PCB ao display e ligacdo de foils entre os dois
componentes.

e Posto de trabalho 6: Aplicacdo de pasta (gap filler) no heatsink.

e Posto de trabalho 7: montagem do Aeatsink no carrier frame (unidade resultante do posto de
trabalho b).

e Posto de trabalho 8 (AQI): Inspecao de conexdo de foils e da ventoinha do Aeatsink.

e Posto de trabalho 9: Montagem do system carrier ao carrier frame.

e RUNDSOQ: realizacao de testes funcionais na unidade com um aumento da temperatura definido.

e FCTH0: testes objetivos visuais no display com unidade ligada.

e FCT60: testes objetivos visuais e de rede com unidade ligada.

e SUBbHO: testes subjetivos visuais e auditivos realizados pelo colaborador.

e Posto de trabalho 11: montagem de 7oi/ protetora no vidro do display.

e |AB50: Montagem de rétulos do cliente e de seguranca.

e AOI50: inspecao visual final da unidade completa.

e PAK50: embalamento da unidade.

Todo este processo pode ser visualizado mais facilmente através do Anexo 1 - Processo de manufatura
da montagem final, onde estdo imagens representativas do trabalho de cada posto de trabalho.

Todo o levantamento de informacao relativo ao processo de manufatura vai ser bastante importante na
fase seguinte do projeto pois ndo s6 apresenta uma vista geral do processo ja com bastante detalhe,
podendo perceber riscos associados a ocorréncia de componentes danificados, como vai ajudar a

perceber os postos de trabalho mais criticos para estes defeitos.
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4.2.3 Informacdes relevantes para descricao e analise do processo de manufatura

No capitulo 4.2.2 foi descrito o processo de manufatura. No entanto, o levantamento desta informacao
nao é suficiente para descrever todo o trabalho de pessoas que tém um impacto direto e indireto no
processo. Assim, foram também levantadas outras informacdes relevantes e impactantes no processo
de manufatura da unidade completa.

Primeiramente, foram reunidos os documentos associados & PFMEA do processo. Através deste
documento, é possivel verificar todos os riscos de falhas associados a producao da unidade, bem como
acoes corretivas feitas ao longo do tempo para mitigar estes riscos. Com isto, consegue-se perceber todo
o trabalho que colaboradores indiretos tém vindo a realizar no ambito da qualidade do processo.

De seguida, foram levantados os flowcharts dos processos da insercdo automatica e da montagem final.
Com a obtencdo destes documentos, foi possivel ter uma representacdo mais visual dos passos do
processo e da sua ordem cronoldgica. Este documento pode ser encontrado no Anexo 2 — Flowchart da
insercdo automatica e Anexo 3 — Flowchart da montagem final.

Por fim, foram obtidos os contro/ plans também dos processos da insercao automatica e da montagem
final. Com esta informacao, é possivel perceber todos os controlos feitos nos processos e nas varias
linhas de producdo, de forma a perceber principalmente se o processo esta a decorrer da forma

esperada, mas também ajuda a garantir que a informacao do processo é o mais fiavel possivel.

4.2.4  Principais ferramentas utilizadas para a investigacao de defeitos internos

Apesar do projeto no qual esta dissertacdo esta suportada ter um grande foco na reducdo dos
componentes danificados através de melhorias feitas nas linhas de producao, a melhoria do processo
de investigacdo dos defeitos internos vai fornecer mais informacédo e melhores acdes corretivas no futuro
que resultam, por sua vez, na reducéo de defeitos com componentes danificados. Assim, a tematica do
processo de investigacdo de defeitos internos torna-se um foco importante no projeto. Este processo de
investigacao tera uma analise mais profunda no capitulo 4.3, no entanto, é importante referir que nao
existia qualquer tipo de definicdo ou documentacédo deste processo. Portanto, as Unicas informacdes
relevantes para este capitulo passam a ser as informacdes levantadas acerca das ferramentas que séo
utilizadas neste processo.

Até ao momento da analise, existiam quatro ferramentas principais que suportavam a investigacédo de
defeitos internos: o MES 7oo/sef, o MIS e um ficheiro excel com analises sobre o /nfernal Rejection Rate

(IRR).

58



O MES 7oolset, apesar de varias funcionalidades, & uma ferramenta que informa os Quality Engineers
(QE’'s) acerca de todas as unidades que foram as bancadas de analise. De um modo geral, sempre que
uma unidade apresente um resultado mau num sistema de teste, ou caso algum colaborador se
aperceba de algo de errado na peca, esta deve ir a bancada de analise para que o reparador possa
perceber 0 que esta de errado na peca, acabando por decidir se pode voltar a linha de producao, possa
ser reparada ou se deve ir para refugo. No MES 7oo/set, sdo encontradas todas as informacdes relativas
a estas passagens pela bancada de analise, incluindo: informacdes gerais da unidade, como a sua
referéncia e familia de produto; em que linha e posto foi detetado algo de errado; informacdes especificas
do teste realizado com o resultado de mau; informacdes sobre a analise do reparador & unidade, como
comentarios a analise, codificacdo do defeito e acdo para o destino da placa. Com esta ferramenta, os
QE’s conseguem ter uma informacao pormenorizada sobre o que aconteceu a todo 0 momento na linha,
atendendo ao facto que nem sempre podem presenciar o acontecimento. Na Figura 14 pode ser

visualizada a interface da ferramenta e alguns dos campos de informacao incorporados.

W Rework History - O

Figura 14 - Interface do MES Toolset

Ao mesmo tempo, e dando um seguimento a informacao recolhida no MES 7oo/set, os QE's sentem a
necessidade de dar o passo seguinte e efetuar analises aos dados recolhidos. Assim, foi criado um
ficheiro em Excel para a analise dos defeitos internos e do IRR. Neste ficheiro podem ser encontrados
analises semanais e mensais com os calculos do IRR, analises gerais para perceber os principais defeitos
existentes nas linhas e nos produtos, analises especificas para diferentes tipos de defeitos mais criticos

no momento e uma folha com a visualizacdo individual de cada passagem pela bancada de analise para
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que se possam fazer filtros especificos dependentes das necessidades das investigacdes. Na Figura 15

encontram-se alguns exemplos de analises feitas nesta ferramenta.
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Figura 15 - Andlises e interface do ficheiro excel para o IRR

A terceira ferramenta a ser apresentada é o Cockpit Chart, uma ferramenta de calculo e visualizacao de
dados relativos a defeitos, IRR e quantidade produzida. A principal utilidade da ferramenta para o

departamento da qualidade ¢ a recolha de informacdes da quantidade produzida para alimentar os seus
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ficheiros Excel no calculo de IRR, entre outros. Na Figura 16 esta representado um exemplo de um gréfico
produzido por esta ferramenta.
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Figura 16 - Exemplo de um grafico fornecido pelo Cockpit Chart

Por fim, a ultima ferramenta a ser apresentada neste capitulo € o MIS. Das diversas funcionalidades e
analises que o MIS proporciona, a mais utilizada pelo departamento de qualidade é a analise de
rastreamento que esta ferramenta fornece. Como se pode ver pela Figura 17, o MIS consegue mostrar
informacdes sobre todos os passos que os intervenientes materiais do processo realizaram dentro da
fabrica da empresa. Com base neste histérico, os QE’s conseguem desenhar todo o fluxo da unidade de
forma a perceber onde podera ter ocorrido o defeito ou até, com a ajuda de uma analise do caminho de
todos os defeitos internos ocorridos, perceber que postos de trabalho ou parte do processo sdo mais

criticos para a ocorréncia de um certo tipo de defeito.
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Product GOFs 14/06/2021, 14:10

Y @ v @
Produkt  Serial no. Modul Name Line/Station VTP State Date ( Time)  Operator Misc Values Rep-Data
0000366483 0418942 A BMW 35 UP GEN 4.1 MOE1/CT_0247 ICT10 Good 23/05/2021, 15:29 operator  Misc m]
NONE L22/122 99 2B SPP03 Good 23/05/2021, 14:42 Unknown  8638911661H010 O —
1221122 17_1B AISU Good 23/05/2021, 14:43 Unknown 8638911661H01_O_T2 S_LF_125-10 []
L22/L22_NPMW2-11 INS51 Good 23/05/2021, 14:46 Unknown T6483_1661H01 O
L22/122_NPMW2-21 INS52 Good 23/05/2021, 14:46 Unknown T6483_1661H01 (|
L22/122_NPMW2-31 INS53 Good 23/05/2021, 14:47 Unknown T6483_1661H01 (|
L22/122_NPMW2-41 INS54 Good 23/05/2021, 14:49 Unknown T6483_1661H01 [
L22/122 20_1B SOL51 Good 23/05/2021, 14:58 Unknown Reflow_32_Lead_Free (]
L22/122_10_1B ANOO05 Good 23/05/2021, 15:01 Unknown T6483_8638911661H01 (|
L22/122 13_1B APU Good 23/05/2021, 15:01 AutoOpr ~ T6483_8638911661HO01 (m|
L27/L27_99 1T SPP02 Good 23/05/2021, 15:08 Unknown 8638911661H01U |
L27/L27_17_2T AISL Good 23/05/2021, 15:10 Unknown a
L27/L27_NPMW2-11 INSO1 Good 23/05/2021, 15:13 Unknown B6483_1661HO01 O
L27/L27_NPMW2-21 INS02 Good 23/05/2021, 15:14 Unknown B6483_1661HO01 O
L27/L27_NPMW2-31 INS03 Good 23/05/2021, 15:17 Unknown B6483_1661H01 (]
L27/L27_20_1T SOL50 Good 23/05/2021, 15:24 Unknown Reflow_102_Lead_Free (]
L27/L27_10_1T ANO10 Good 23/05/2021, 15:26 Unknown B6483_8638911661H01 (]
L27/L27_13_1T APL Good 23/05/2021, 15:26 AutoOpr ~ B6483_8638911661H01 (]
MOE1/CT_0247 ICT10 Good 23/05/2021, 15:29 Unknown (]
8613366483 0418925 NONE BMW35UP4.1_PCB_6483 L22/LASER_08 NO TESTER Good 23/05/2021, 14:39 [ —
MOE1/MIL10_0021  MIL10 Good 24/05/2021, 08:58 [ -
2152/FCT20_0492 FCT20 Bad 24/05/2021, 09:07 FCT20_03 (| —
ANS50_0491 Repair O - to be verified 24/05/2021, 09:08 2152 [m|
2I152/ANS50_0491 RPS50 Bad 24/05/2021, 12:17 RAC_110 ]

Figura 17 - Exemplo de uma analise de rastreabilidade realizada no MIS

4.3 Analyze

No capitulo 4.2, foi feita uma descricao de todos os processos e trabalho direto e indireto para a
manufatura do produto final e para a ocorréncia de defeitos com componentes danificados. Neste
capitulo, sera feita uma analise critica a todos esses processos, de forma a se desenvolver medidas e
solucdes para ir ao encontro do objetivo do projeto: a reducao de defeitos com componentes danificados.
Assim, este capitulo estara dividido em duas partes: uma analise critica & ocorréncia dos defeitos com
componentes danificados e uma analise critica ao processo de investigacdo realizado pelos Quality
Engineers.

O projeto acabou por também dar grande foco a analise do processo de investigacdo, como referido no
capitulo 4.2.4, pois ndo sé demonstra uma grande oportunidade para melhoria, como acaba por interferir
indiretamente na reducao de componentes danificados, o principal objetivo do projeto. Melhorando o
processo, uma maior informacao acerca dos defeitos estara disponivel, resultando em acdes corretivas
mais eficazes e, por consequéncia, a mitigacao eficaz e mais eficiente dos riscos associados a ocorréncia
de componentes danificados.

Em suma, nos capitulos 4.3.1 e 4.3.2 sera descrita a analise critica a ocorréncia dos defeitos com
componentes danificados, enquanto nos capitulos 4.3.3 e 4.3.4 sera feita uma descricdo da analise

critica ao processo de investigacao realizado pelos Quality Engineers.
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4.3.1 Estratégia para priorizacao de analise aos componentes danificados

Depois de definido o produto e as linhas de producdo que serdo alvo de uma analise sobre os seus
defeitos com componentes danificados, foi realizado um grafico de forma a perceber quais 0s
componentes mais criticos e onde a analise critica se deveria focar. Este grafico esta representado na
Figura 18. Como se pode observar, a diversidade de componentes danificados é bastante grande e néo
¢ possivel retirar conclusdes notérias acerca destes dados. Assim, redefiniu-se o plano e foi decidido
abordar a placa, ndo por componentes isolados, mas sim por zonas. O objetivo seria definir as zonas
prioritarias e “atacar” os componentes mais criticos dessas zonas.

BMW 4.1 Internal Defects per Position
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Figura 18 - Diagrama de Pareto dos componentes mais criticos

Numa primeira fase, foram definidas as zonas da placa e associados a cada zona os respetivos

componentes da placa PCB. Estas zonas estao representadas na Figura 19 e Figura 20.
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Figura 19 - Delineagdo das zonas criticas na face BCO
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Figura 20 - Delineagado das zonas crificas na face BCU

Como ja referido anteriormente, esta placa PCB contém duas faces, cada uma com um conjunto de
componentes diferente. Numa primeira analise pode-se verificar, através da Figura 21, que a face BCO
¢ a face com mais componentes danificados (72% dos mesmos). Ao longo do processo, esta é a face
que esta virada para baixo e acaba por ser a que entra em mais contacto com os aparelhos e postos de
trabalho. Este facto pode ja revelar algum indicio de risco na primeira interacdo/abordagem entre a placa

e 0s postos de trabalho.

BMW 4.1 Internal Defects per Side
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Figura 21 - Diagrama de Pareto dos componentes danificados por face de insercdo

Depois de uma analise mais generalizada as faces da placa PCB, foi realizada uma mais pormenorizada
onde se pode ver, através da Figura 22 e Figura 23, as zonas onde ocorrem mais defeitos com
componentes danificados. Estas principais zonas encontram-se todas nao s6 na face mais critica, como
nos limites da placa PCB, revelando-se mais um indicio para riscos no manuseamento da placa, no seu
transporte ou na abordagem da placa com os varios postos de trabalho. Esta primeira analise foi ndo so6
importante pelas indicios que acabaram por ser retirados, bem como acabou por se definir uma sugestao
para um caminho a percorrer na reducao dos defeitos nas linhas de producao, focando-se nas varias

zonas, da mais critica @ menos preocupante.
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BMW 4.1 Internal Defects per Region
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Figura 22 - Diagrama de Pareto dos componentes danificados por regido da placa

Figura 23 - Zonas criticas da placa

Depois de definidas as zonas mais criticas das placas, a estratégia natural seria avancar com uma analise
a zona mais critica e avancar a partir dai. Porém, existe um fator relevante que nao esta a ser considerado
nestas analises dos defeitos internos: as reclamacdes de cliente. Estas reclamacdes tém um impacto
monetario para a empresa bem mais significativo que os defeitos detetados internamente. Assim, é
necessario, a todo o0 momento, priorizar este tipo de defeitos, portanto a estratégia que foi definida passa
por fazer um cruzamento entre os defeitos internos e as reclamacdes de clientes e perceber os
componentes mais criticos para realizar uma analise mais profunda. Tendo em conta o tempo limitado
do projeto e a divisao do mesmo nao s6 na ocorréncia dos defeitos, mas também na melhoria do
processo de investigacdo dos defeitos, foi entdo decidido focar os esforcos na analise de trés
componentes em especifico: C1520, C1521 e C1522. O motivo para a decisdo é duplo: o0 C1520 e o
C1521 s&o dois componentes bastante proximos, encontram-se numa das zonas mais criticas da placa
PCB e ja houve duas reclamacdes de cliente associadas ao componente C1520; ao mesmo tempo, no
inicio do projeto, 0 C1522 n&o era um caso critico internamente, mas, com a evolucdo do projeto,

também evoluiu 0 numero de casos detetados — a nivel de casos em cliente, este componente ja foi
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reclamado em quatro situacdes distintas. Ao mesmo tempo, como se podera observar num capitulo
posterior, as solucdes implementadas podem nado s6 afetar estes componentes como outros,
implementando-se solucdes que possam reduzir mais defeitos do que se espera.

No proximo capitulo &, assim, descrita toda a analise feita a estes componentes, fazendo referéncia ao
estado dos componentes danificados, ao seu histdrico e os riscos associados a cada posto para a

ocorréncia dos defeitos.

4.3.2 Analise critica aos componentes danificados

Depois de definidos os componentes que vao ser analisados com mais detalhe, segue-se a investigacdo
a ocorréncia de defeitos com os componentes C1520, C1521 e C1522. Esta investigacao foi dividida
em trés fases, de forma a obter as melhores percecdes possiveis: uma analise historica dos defeitos
internos que tém vindo a ocorrer ao longo dos ultimos dois anos; uma analise do estado dos componentes
e das placas PCB quando o defeito ¢ detetado; e, por fim, foi feita uma analise dos possiveis riscos e
causas no processo que estivessem a causar o defeito. Adicionalmente, foram feitas duas investigacdes
distintas: uma investigacdo para os componentes C1520 e C1521 que, como se podera observar mais
a frente, acabam por ser dois componentes iguais e muito préximos, o que permite concluir que danos
num dos componentes acabam por poder ter bastante influéncia no outro; e uma investigacdo para o
componente C1522, um componente bastante diferente dos outros mencionados anteriormente, quer a
nivel de composicao, quer a nivel de localizacao, situando-se na face oposta aos C1520 e C1521.

De um modo geral, e antes de descrever todo o processo de investigacao realizado, faz sentido apresentar
os trés componentes e a sua localizacado na placa. Como descrito no capitulo 4.2.1, 0 C1520 e C1521
sd0 condensadores ceramicos e, portanto, acabam por ter como funcao na placa a retificacdo de sinal
para circuitos com uma necessidade de poténcia menor. Ja o componente C1522 é um condensador
eletrolitico e tem como funcdo a retificacdo de sinal para circuitos de alimentacdo e outros com uma
maior poténcia. Na Figura 24 e Figura 25, é possivel observar os componentes quando estdo bem
inseridos na placa PCB. Relativamente a localizacao destes componentes, apesar do C1522 se encontrar
numa face oposta em relacdo ao C1520 e C1521 (estes ultimos dois encontram-se na face critica que
acaba por ser a que aborda a maioria dos postos de trabalho), todos os componentes se encontram num
limite da placa, sendo dos componentes mais expostos a pancadas ou toques no ambiente externo a
placa. Através da Figura 26 e Figura 27, é possivel observar a localizacdo dos componentes na placa

PCB.
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Figura 25 - Componente C1522 bem inserido

Figura 26 - Localizacéo dos componentes C1520 e C1521 na placa PCB
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Figura 27 - Localizacdo do componente C1522 na placa PCB

Investigagdo aos componentes C1520 e C1521

Como referido anteriormente, o processo de investigacao foi dividido em trés fases. Assim, a estrutura
dos préximos paragrafos replicara estas fases de investigacéo.

Na primeira fase de investigacdo dos componentes C1520 e C1521, foi feita uma analise histérica dos
defeitos associados a estes componentes com o objetivo de identificar tendéncias e, se possivel, reduzir
o foco da investigacdo a uma sé parte do processo. Para isso foi realizada uma recolha de todos os casos
internos dos Ultimos 2 anos. Apos uma analise geral do processo, conseguiu-se identificar que 85,7%
das placas PCB com estes componentes danificados passavam numa das duas possiveis linhas de
insercdo automatica de componentes. Estas diferenciavam num processo de rotacdo da placa, onde
estava definido, na linha mais critica, um processo adicional e ndo automatico.

Avancando para as linhas de montagem final, um processo que permite mais variacdo devido a sua
natureza que envolvia muitos mais processos manuais, foi identificada a linha mais critica para estes
componentes, com 78,6% dos casos internos. Investigando mais a fundo e de uma forma individual o
percurso de cada caso interno, foi possivel perceber, primeiramente, que estes componentes ndo sao
detetados objetivamente nas linhas de montagem final. De seguida, foi possivel identificar as estacoes
criticas para a ocorréncia destes defeitos, o FCT20 e a fresa, uma vez que a maioria dos defeitos foram
detetados visualmente antes e depois de serem inseridos no FCT20 (tarefa de inspecao inserida apos
uma reclamacéao externa associada a estes componentes antes deste projeto iniciar).

Realizada a primeira fase de investigacao, segue-se a fase composta pela analise do estado da placa
PCB. Através de analises microscépicas e visuais, & possivel ver varias representacoes do defeito: placas
com os componentes C1520 e C1521 completamente arrancados, placas s6 com um dos componentes

arrancados, placas com um dos condensadores ja com pouca aderéncia e com parte da solda partida,
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e defeitos acompanhados de uma mola (muito préxima destes componentes) completamente deformada.
Através da Figura 28, é possivel observar um dos casos deste tipo de defeito. Analisando a orientacéo
da pancada que origina este defeito, através do estado das soldas com os componentes arrancados ou
defeituosos e o estado da deformacdo da mola préxima dos condensadores, esta € uma pancada
horizontal a placa com um sentido de fora para dentro. Esta orientacdo coincide com o movimento do

pusherdo loader que carrega as placas PCB para a fresa.

Figura 28 - Componentes C1520 e C1521 arrancados na placa PCB

Por fim, depois de finalizar a segunda fase da investigacao, resta fazer uma analise do processo com o
objetivo de identificar todos os riscos e possiveis causas para produzir defeitos nos componentes em
analise. Esta parte da investigacdo foi suportada através da ferramenta Diagrama de Ishikawa que acaba
por ajudar quer na categorizacdo das possiveis causas, quer no brainstorming da analise. Gracas ao
trabalho ja realizado nas duas fases anteriores, esta analise ao processo sera focada no posto com
FCT20 e na fresa. Na Tabela 4, estdo, assim, representados todos os riscos/ possiveis causas associadas

a ocorréncia de defeitos nos condensadores C1520 e C1521.

Tabela 4 - Riscos/Possiveis causas para a ocorréncia de defeitos com os condensadores C1520 e C1521 danificados

Ishikawa’s M’s  Risco/Possivel causa ‘
o Fraco design do pusher suscetivel a provocar choques mecanicos entre ele e a
Maquina
placa PCB, aquando do abastecimento da placa a fresa.
Baixa distancia entre o pusher e a placa PCB pode causar choques mecéanicos

Maquina
entre os dois.
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Ishikawa’s M’s  Risco/Possivel causa

Base de suporte com potencial para fornecer um mau posicionamento ao
Maquina container que alberga as placas PCB, provocando chogues mecanicos no
processo de abastecimento da placa a fresa.
Cama de agulhas e base de abordagem da placa PCB ao FCT20 com algum risco
Maquina de danificar componentes, gracas a baixa iluminacao, baixa visibilidade da base
de abordagem e ao seu design.
Métodos Colisao entre placas PCB nas operacdes de /oad'e unfoad dos postos de trabalho
Movimentos com 1 mé&o pouco precisos e nao controlados com potencial para
Homem causar defeitos nas abordagens aos postos de trabalho e no transporte entre os

mesmos.

Investigagdo ao componente C1522

O processo de investigacao ao componente C1522 seguiu a mesma estrutura que a investigacao aos
componentes C1520 e C1521 e, portanto, toda a descricao da investigacao também tera a mesma
estrutura do capitulo anterior.

Na primeira fase de investigacao do componente C1522, foi efetuada uma analise histérica dos defeitos
e para isso foi também feita uma recolha de todos os casos internos dos ultimos 2 anos. Apés uma
analise geral do processo, foi possivel identificar que 71,43% das placas PCB com estes componentes
danificados passavam numa das duas possiveis linhas de insercao automatica de componentes. Esta
linha critica identificada é a mesma que foi detetada na investigacao dos componentes C1520 e C1521
e, como ja referido acima, ja foram definidos os processos diferenciadores entre as duas linhas de
insercao automatica dedicadas ao produto em estudo.

Avancando para as linhas de montagem final, também a mesma linha critica foi identificada com 70%
dos casos internos. Apds uma investigacao individual de cada caso interno, foi possivel perceber varios
pontos. Primeiramente, este componente é detetado no FCT20, o que ajuda na particdo do processo e
ajudou a equipa a focar os seus esforcos nos postos mais criticos. Foram detetados defeitos internos
associados a este componente quer nas linhas de insercao automatica, quer nas linhas de montagem
final. Nas linhas de insercao automatica, tendo em conta que é um processo com muito poucas tarefas
manuais e estes defeitos nao sao sistematicos a curto prazo, o foco da equipa centrou-se nas tarefas
manuais. Assim, pode perceber-se os riscos associados ao ICT10, em que o colaborador coloca a placa

PCB no posto de uma forma manual. Estes riscos serdo mencionados mais a frente neste capitulo.
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Relativamente as linhas de montagem manual, existem casos internos antes do FCT20, até com
componentes encontrados soltos na fresa, e depois do FCT20. Assim, os postos a serem focados serao
0 ICT10, a fresa, o FCT20 e os postos de trabalho 4, 5, 6, 7, 8 e 9.

Realizada a primeira fase de investigacdo, segue-se a analise do estado da placa PCB. Através de analises
microscopicas e visuais, & possivel ver varias representacdes do defeito: placas com o componente
C1522 completamente arrancado, placas com o componente parcialmente arrancado e placas com um
toque visivel de pancada. Através da Figura 29 e Figura 30, é possivel observar varios casos deste tipo
de defeito. Relativamente a orientacdo da pancada que origina este defeito, acredita-se que seja uma
pancada horizontal, de fora para dentro. Esta orientacdo coincide com movimentos nao controlados,
quer no transporte da placa ao longo dos varios postos de trabalho, quer nas operacdes de /oad'e unload

das placas PCB no FCT20.
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Figura 30 - Componente C1522 arrancado

Finalmente, é realizada uma analise do processo com o suporte do diagrama de Ishikawa. A Tabela 5

representada abaixo resume todo o trabalho realizado ao longo das trés fases, culminando na
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identificacdo dos riscos/possiveis causas para a ocorréncia de defeitos com o condensador C1522

danificado.

Tabela 5 - Causas/Possiveis causas para a ocorréncia de defeifos com o condensador C1522 danificado

Ishikawa’s M’s  Risco/Possivel causa

Existéncia de obstaculos a abordagem a estacdo do FCT20 e ICT10, como pinos

Maquina
de suporte, camaras ou acrilicos de protecao.
Métodos Existéncia de obstaculos aguando do transporte entre postos de trabalho.
Métodos Colisao entre placas PCB nas operacdes de /oade unfoad dos postos de trabalho.
Movimentos com 1 mé&o pouco precisos e nao controlados com potencial para
Homem causar defeitos nas abordagens aos postos de trabalho e no transporte entre os

mesmos.

4.3.3 Analise critica a investigacdo dos defeitos internos com componentes danificados

Apds uma analise a ocorréncia aos defeitos com componentes danificados, tal como referido no inicio
do capitulo 4.3, sera feita uma analise critica a todo o processo de investigacdo dos defeitos internos,
quer a execucao da investigacao quer as ferramentas que dao suporte a execucdo, dando mais énfase a
primeira neste subcapitulo.

Apds uma observacdo extensiva e critica ao trabalho que os Quality Engineers realizam diariamente,
foram levantados varios pontos importantes e relevantes para esta analise critica. De um modo geral, o
processo de investigacdo aos defeitos internos ¢ um processo nao uniformizado e muito dependente de
quem o realiza. A qualidade e eficacia das investigacdes acabam por ser muito dependentes da
experiéncia de cada QE, sem que as boas praticas de cada um sejam partilhadas da melhor maneira e
de uma forma eficaz. As acbes realizadas quer para a investigacdo, quer para a implementacao de
melhorias & sempre baseado no que as pessoas experienciaram no passado; acabam por se recordar
desse passado e descartam, muitas vezes, as acdes racionais baseadas em factos e, mais importante
ainda, baseadas em todos os factos. Um dos exemplos mais flagrantes é o facto de nao presenciarem
todos os defeitos no sentido em que ndo se dao a oportunidade de analisar todos os defeitos
presencialmente, degradando a eficacia da resolucao dos defeitos logo desde o inicio. Adicionalmente, a
implementacao de melhorias e a sua perseguicao de eficacia nao é feita, acabando por se desconhecer
se realmente as melhorias sao relevantes ou se se deve continuar a trabalhar nos defeitos que ocorreram.

E facil de perceber que, quando isto acontece, as acdes necessarias para a resolucdo de problemas néo
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sao implementadas, isto &, a uniformizacdo das melhorias e o levantamento de oportunidades para
incorporar as ideias que surgem noutras linhas de producao e noutros produtos. Assim, pode-se concluir
algo bastante importante com toda esta descricdo: o processo de investigacdo e consequentes passos
nao sao suportados numa estrutura ou numa framework especializada para a resolucdo de problemas.

Ao mesmo tempo, durante toda a analise feita, foi observado uma inexisténcia de mensuracdo da
qualidade das investigacdes realizadas e da eficacia das acdes de melhoria implementadas. A forma
como o departamento mensura a qualidade do seu trabalho € com o suporte de KPI's muitos gerais
relativos a numero de defeitos (em ppm) ou o numero de reclamacdes externas realizadas por clientes.
Apesar de serem indicadores importantes que devem persistir e seguir de base para a definicdo das
estratégias do departamento, estes ndo nos ddo muita informacéo acerca do trabalho para a resolucao
dos problemas. Uma vez que os processos de montagem final estdo muito dependentes de tarefas
realizadas por colaboradores, uma descida no numero de defeitos pode nao significar um melhor trabalho
realizado pelos QE's, mas, sim, derivado de um fator chamado “sorte”. A existéncia de KPI's
especializados e especificos para medir a qualidade das investigacdes e das melhorias implementadas
sao assim fulcrais para desmistificar todas estas questdes.

Para além disto, a inexisténcia de documentacdo do que foi realizado durante todo o processo de
resolucdo do problema, associada a tudo o que foi descrito anteriormente, catapulta toda a analise critica
para um fator também importante a ser contabilizado: a falta de responsabilizacdo do trabalho que leva
qualquer profissional ou a ter grande autodisciplina e forca de vontade, ou a desmotivar e desleixar-se
na realizacao do seu trabalho.

Finalmente, por falta destes KPI's especializados para os processos de investigacao e para a eficacia das
acoes de melhoria, existe uma dificuldade para definir objetivos mais concretos, especificos e alcancaveis
0 que resulta numa estratégia pouco clara para o tratamento dos defeitos internos, que a nivel de
componentes danificados quer a nivel de qualquer outro tipo de defeito.

Num capitulo posterior, todas estes pontos levantados durante a analise serdo abordados, no intuito de
propor uma solucdo que va mitigar todos os riscos identificados ao longo de todo este processo de analise

critica.

4.3.4 Analise critica as ferramentas para a investigacao dos defeitos internos com componentes

danificados

Se, por um lado, ha bastantes ineficiéncias no processo de investigacao, por outro lado foi feita uma

analise bastante esclarecedora relativamente as ferramentas que dao suporte aos Quality Engineers no
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seu trabalho. Das ferramentas apresentadas anteriormente, foram analisadas as ferramentas mais
utilizadas pelos intervenientes do processo de investigacao: o ficheiro realizado em Excel para analises

dos defeitos internos e o MIS Software.

Ficheiro para andlises dos defeitos internos

Relativamente ao ficheiro para analises dos defeitos internos, foram estudados diversos pontos, desde a
sua facilidade de uso do ficheiro, da sua coeréncia entre os varios produtos, a acessibilidade de pessoas
sem contabilizar os QE's que necessitem de verificar certas informacdes relevantes para o seu trabalho,
entre outros. Nos proximos paragrafos sera feita a descricdo desta andlise de uma forma mais
pormenorizada.

Apesar de este ser um ficheiro realizado em Excel para analises dos defeitos internos, cada produto tem
um ficheiro e cada ficheiro esta disperso pelas bases de dados e pastas da empresa, tornando ndo sé
dificil encontrar as informacdes necessarias e corretas, como aceder a estes dados. Isto torna-se uma
ineficiéncia assinalavel para a empresa pois as informacdes contidas nestes ficheiros sdo necessarias
por varias pessoas e por varios departamentos. Estes ficheiros, estando localizados em sitios especificos
e com acessos limitados, é necessario estar sempre a pedir ao QE indicado para realizar uma
apresentacao que reporte os dados pedidos.

Ao mesmo tempo, apesar da ferramenta Excel ser extremamente Util, flexivel e bastante intuitiva na
utilizacao, tem as suas limitacdes. Para este ficheiro fazer as analises que faz a nivel de defeitos internos,
necessita de uma base de dados com bastante informacao acerca de cada defeito interno que ocorre
num determinado tempo. Esta base de dados acaba por ser demasiado extensa para um ficheiro em
Excel suportar. Sendo assim, a solucdo até ao momento implementada, era dividir os defeitos internos
nao sé por produtos, como por ano de ocorréncia, aumentando o niimero de ficheiros, bem como a
complexidade para navegar entre os mesmos. Adicionalmente, esta divisao acaba por impossibilitar
comparacOes anuais entre a performance do trabalho realizado.

De seguida, foi realizada uma analise as atividades manuais feitos pelos QE'’s para fazer a manutencao
do ficheiro e manté-lo o mais atualizado possivel. Este ficheiro em Excel acaba por nao ser uma solucéao
muito tecnoldgica e atual, acabando por necessitar de uma insercdo manual dos dados provenientes da
producdo para manter atualizadas as analises feitas nesse ficheiro. Assim, todos os QE's acabam por ter
manualmente de inserir estes dados diariamente, fazendo uma exportacao dos dados da producao e
depois copia-los para os seus ficheiros. Esta atividade ocupa, aproximadamente, 10 minutos do seu

trabalho diariamente. De maneira adicional, e referenciando o que ja foi descrito anteriormente, estes
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QE's acabam por necessitar de realizar apresentacdes para reportar certas informacdes necessarias.
Esta tarefa ocupa, por semana, aproximadamente, 1 hora e 30 minutos.

Por fim, e fazendo uma comparacao entre os varios ficheiros correspondentes a cada produto, notou-se
a existéncia de analises desatualizadas e ja sem valor acrescentado aos QE’s, analises diferentes entre
0s varios produtos e até analises supostamente uniformizadas nao preenchidas nem mantidas ao longo
do tempo. Seria necessaria uma reformulacdo das analises existentes de forma a colmatar as

necessidades existentes atualmente.

MIS Software

De uma forma breve, esta ferramenta, apesar de muito Util, atendendo a todas as informacdes que
providencia, acaba por nao ser utilizada na sua toda a potencialidade e, portanto, as informacdes
representadas no software acabam por ndo ser tdo Uteis como seria desejavel. Existem casos de placas
PCB que fogem claramente ao seu processo normal (como por exemplo, a realizacdo de um segundo
teste na mesta estacédo, apds um resultado positivo no primeiro teste, o que indica que algo de anormal
aconteceu entre esses dois testes) e nao existe informacao especifica sobre o que aconteceu. Isto acaba
por limitar o trabalho de resolucdo de problemas dos QE’'s que acabam por ndo ter a informacao

suficiente para resolver ou encontrar a causa raiz para a ocorréncia do defeito.
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5. APRESENTACAO E IMPLEMENTACAO DE PROPOSTAS DE MELHORIA

Apds ser feita toda uma analise critica quer a ocorréncia de defeitos com componentes danificados, quer
ao processo de investigacdo realizado pelos QEs, foram realizadas propostas de melhoria de forma a
resolver 0s problemas aos quais este projeto se destina e atingir os objetivos propostos. Como se podera
perceber no capitulo 5.1, algumas destas propostas ja foram implementadas, outras ainda se encontram
na fase de estudo de viabilidade e outras em desenvolvimento, de forma a serem implementadas no
futuro. Adicionalmente, serdo descritas as atividades necessarias, no intuito de garantir que as melhorias

propostas e implementadas sejam monitorizadas e mantidas ao longo do tempo.

5.1 /I/mprove

Com o objetivo de criar uma estrutura mais percetivel para uma mais facil navegacéo ao longo da
dissertacdo, como feito na fase do Analyze, as propostas de melhoria, dependendo do propdsito de
criacdo de cada uma, serdo divididas em duas categorias: melhorias no processo de manufatura, de
modo a reduzir os defeitos com componentes danificados; e melhorias no processo de investigacao, de

modo a mitigar todas as limitacdes do atual processo.

5.1.1 Melhorias no processo de manufatura

Ao longo do projeto, foram propostas varias melhorias e mudancas no processo de manufatura. Neste
capitulo, serao apresentadas cada uma dessas melhorias de uma forma individual, bem como os seus

beneficios e a sua fase atual de implementacao.

Mudancga do design do pusher

Tal como referido no capitulo 4.3.2, foi identificado um risco associado ao fraco design do pusher que,
ao puxar as placas PCB para realizar o corte previsto na fresa, acabava por, em certas condicdes, bater
e danificar varios componentes, nao s6 o0 C1521 ou o C1522. Assim, foi desenhado um novo pusher
com o objetivo de resolver este problema. A partir da Figura 31, pode observar-se esta melhoria ja

implementada nas linhas de producao.
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MOE1 - Automatic Insertion

Figura 31 - Antes (a esquerda) e depois (a direita) da mudanca do design do pusher

Alteragao da altura do pusher

Em certas condicdes, dependendo da posicao da placa PCB no container ou até da posicdo do proprio
container na sua zona de abordagem a fresa, o pusher poderia nao puxar uma placa PCB e, no
movimento para ir buscar a placa seguinte, poderia danificar a placa que nao foi puxada para a fresa.
Foi, entao, decidido aumentar 4mm a altura de abordagem do pusher as placas PCB de forma a que,
quando houvesse a possibilidade de passar uma placa a frente, o pusher ndo a conseguisse danificar
sem 0s operadores se aperceberem do que se passou, sendo que, com o0 aumento da altura, a placa
PCB é empurrada para fora do container. Esta mudanca da altura do pusher, ja implementada, pode ser

verificada através da Figura 32.

Figura 32 - Antes (a esquerda) e depois (a direita) da mudanca da altura do pusher

Mudanga de base de containers para melhor fixacdo
Para finalizar as mudancas realizadas na fresa das linhas de producao, e abordando a folga existente na
zona de abordagem do container a fresa, foi desenhada uma base de insercao do container. Esta

mudanca possibilita ndo sé fixar a posicao do container, para que o pusher possa puxar as placas PCB
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sempre na mesma posicao, bem como assegura uma posicao mais estavel para que as placas nao
entrem na fresa inclinadas. Esta proposta de melhoria ja esta implementada nas linhas e pode ser vista

através da Figura 33.

Figura 33 - Antes (a esquerda) e depois (a direita) da mudanca da base onde o container é fixado

Alteragao de condi¢des no posto FCT20

Abordando os riscos relativos ao posto de trabalho FCT20 ja referidos no capitulo 4.3.2, foram propostas
varias alteracées. A maioria destas solucdes foram pensadas através de uma atividade de
“benchmarking”, tendo sido identificadas boas praticas de outras linhas de producéo e outros produtos
da fabrica. A primeira proposta passa pelo aumento da altura de todo o posto de FCT20, com o objetivo
de melhorar a visibilidade da zona de abordagem da placa PCB ao posto, de forma a que durante o
processo de /oad e unfoad de placas haja uma menor probabilidade de ocorréncia de defeitos.
Adicionalmente, foi feita uma proposta para melhorar todo o ambiente circundante a zona de abordagem,
de forma a garantir um processo de /oad e unload mais seguro e fiavel. Esta proposta consiste na
remocao de obstaculos como scanners e pins da zona de movimento da placa, visualizados na Figura
34; uma maior iluminacao do posto de forma a melhora visibilidade do mesmo, observado na Figura 35;
acrilicos arredondados para diminuir a existéncia de arestas vivas que possam causar danos na placa,
como se pode verificar na Figura 36; e a mudanca do design da base onde a placa sera inserida no
posto, de forma a mitigar riscos na insercao e remocao desta do FCT20, vista através da Figura 37. De
momento, estas melhorias estdo a ser avaliadas quer no seu custo, quer no seu impacto na diminuicao

de defeitos.
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Figura 36 - Proposta de implementagao de acrilicos arredondados no FCT20
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Figura 37 - Proposta de implementacao de um melhor design da base do FCT20

Manuseamento da placa PCB com duas maos

Finalmente, e para abordar o risco associado ao manuseamento constante das placas PCB com uma
mao, é sugerido implementar processos, regras e condicdes de modo a que 0s operadores possam
manusear as placas PCB com as duas maos. O movimento de transporte da placa com duas maos é
um movimento bem mais controlado, preciso e mais seguro para a diminuicdo de componentes
danificados, sendo que o manuseamento das placas ¢ o fator mais determinante para danificar
componentes. Associado a criacdo de processos, € necessario fornecer ao processo de manufatura as
condicdes necessarias para uma implementacao viavel. Assim, foi sugerido implementar bancadas WIP
no FCT20 para possibilitar uma troca de placas com as duas méaos e impossibilitando o choque entre
placas durante a troca. Ao mesmo tempo, movimentos mais controlados irdo diminuir a probabilidade
de ocorréncia de defeitos no transporte entre postos de trabalho. Em paralelo com as propostas de
melhoria as maquinas (fresa e FCT20), implementar processos de manuseamento com duas maos
acaba pode complementar e combater todos os riscos associados com a ocorréncia de componentes
danificados. Esta proposta de melhoria esta, de momento, a ser avaliada a nivel de custos associados
nao s6 com a implementacdo de bancadas WIP, bem como a nivel de aumento do tempo de ciclo da

linha.

5.1.2  Melhorias no processo de investigacao

Ao longo do projeto, foi desenvolvida uma ferramenta de suporte as investigacdes realizadas pelos QEs.
Neste capitulo, sera apresentada essa ferramenta, a estrutura por detras desta e a sua fase atual de

implementacao, bem como o seu plano de acao.

QIID - Quality Investigation for Internal Defects
De forma a colmatar todos os pontos revistos no capitulo 4.3.3, foi criado um projeto de desenvolvimento

de uma aplicacao WEB com o objetivo de centralizar e digitalizar todo o processo de investigacao de
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qualidade a defeitos internos dentro da fabrica. Esta aplicacao sera utilizada pelos QEs para realizarem
as suas investigacdes, bem como qualquer outro interveniente que precise de aceder as informacdes
das investigacoes e do trabalho dos Quality Engineers.

O QIID sera dividido pelos varios tipos de defeitos existentes na empresa e existira, para cada um, a
possibilidade de criar investigacdes individuais (uma investigacdo quando um defeito ocorre) ou
investigacdes de grupo (uma investigacdo que aborda um conjunto de defeitos que ocorreu ao longo do
tempo). Cada investigacao tera um processo associado com suporte de um ciclo PDCA, uma ferramenta
de resolucado de problemas, com questdes especificas para cada tipo de defeito com uma resposta
obrigatoria. Ao mesmo tempo, serdo disponibilizadas varias ferramentas que dardo suporte a
investigacao: o diagrama de Ishikawa, para a realizacao de um brainstorming de ideias mais estruturado
e categorizado; uma ferramenta de gestdo de atividades realizadas durante a investigacdo; e uma
ferramenta para suportar a realizacdo do método dos 5 Porqués. Desta forma, cria-se um processo de
investigacdo uniformizado e estruturado, mas, ao mesmo tempo, especifico para cada tipo de defeito
reunido de todas as boas praticas que os QEs praticam ao longo da resolucao dos seus problemas.
Adicionalmente, gracas a digitalizacdo de todo este processo, é possivel fazer uma documentacédo mais
estruturada e uniformizada das investigacdes, bem como coletar todas as informacdes mais valiosas da
investigacao para posterior analise. O QIID traz, assim, uma maior transparéncia a todo o trabalho
realizado pelos QEs para que a equipa de gestdo possa realizar o seu trabalho de uma forma mais
eficiente e eficaz. Para facilitar a documentacao, toda a informacao que ja se encontre nas bases de
dados da producdo (como, por exemplo, todas as caracteristicas que definem um defeito) sera
preenchida automaticamente, de forma a reduzir o trabalho dos QEs. No final de cada investigacao, é
(também de forma automatica) gerado um relatério final com todas as informacdes para facilitar o acesso
as mesmas.

Finalmente, gracas a centralizacdo e digitalizacdo das informacdes mais importantes de uma
investigacao (como as causas do problema, acdes de melhoria implementadas e a sua eficacia), €
possivel criar, num formato de dashboard e de forma automatica, todos os reports que os QEs precisam
de realizar e apresentar a gestdo. Isto leva a uma menor carga de trabalho e, assim, estes podem focar-
se na realizacao eficaz de investigacao e na documentacao das informacdes mais valiosas para a mesma,
sem se preocupacoes de reportar certos resultados a equipa de gestao. Esta dashaboard criada com o
suporte das bases de dados da producao e a informacao do QIID terd 4 visualizacoes diferentes dos

dados:
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1. Uma vista geral da fabrica e a evolucao da sua taxa de rejeicdo interna ao longo do tempo, bem
como a comparacao de produtos ou linhas ao longo do tempo.

2. Uma visualizacdo com graficos de Pareto para um melhor afunilamento dos problemas de forma
a entender quais sdo os tipos de defeito, postos de trabalho ou testes com uma rejeicédo
associada que sao mais criticos.

3. Uma vista para a uma melhor mensuracao das investigacoes.

4. Uma visualizacdo que permitira estabelecer uma relacdo entre melhorias implementadas e a
evolucao da taxa de rejeicao ao longo do tempo. O propdsito desta vista sera fazer a perseguicao
da eficacia das melhorias implementadas ao longo das investigacdes com uma maior precisao

e mais transparéncia.

Abordando mais especificamente o report para mensuracdo das investigacoes, sera possivel criar novos
KPIs que vdo mensurar, de uma forma mais profunda e precisa, a qualidade das investigacdes realizadas
pelos QEs. Estes KPIs passam pela introducdo de métricas associadas a eficacia da perseguicado da
causa-raiz ou a eficacia das melhorias propostas e implementadas. Ao mesmo tempo, é possivel medir
o tempo que demora a realizar uma investigacao e perceber quao rapido as melhorias estao a ser
implementadas.

Ao longo de todo o projeto, foi realizado um esboco com todos os pormenores e funcionalidades da
aplicacdo WEB, bem como definidas todas as visualizacdes que devem estar incorporadas na dashboard
com todos o0s reports essenciais para mensurar a qualidade interna da fabrica. O esboco do QIID e a
dashboard podem ser visualizadas através do Apéndice 1 — Quality Investigation for Internal Defects

(QIID) e Apéndice 2 - QIID Quality Reports.

Estrutura de dados da aplicacdo e interacao com bases de dados da producao

Depois de se descrever todas as funcionalidades da aplicacdo proposta, é notdria a dependéncia
acentuada da existéncia de dados fidedignos e estruturados para a viabilidade da ferramenta. Assim,
surgiu a necessidade de criar varias bases de dados e as suas estruturas, de forma a satisfazer todos os
requisitos do QIID. Portanto, nesta seccdo da dissertacdo, serdo descritas todas as bases de dados
provenientes da producdo e necessarias para o funcionamento da aplicacao WEB, bem como a
introducao de uma estrutura para albergar todas as informacdes produzidas durante as investigacoes
realizadas pelos Quality Engineers. Com a criacao deste projeto, foram desenvolvidas duas bases de
dados alimentadas com a informacao proveniente da producao. Ao mesmo tempo, foi necessario utilizar

duas outras bases de dados para colmatar certos requisitos levantados no inicio do projeto. Finalmente,
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foi criada uma base de dados para a aplicacdo QIID que, tal como referido anteriormente, albergara
todos os dados provenientes da realizacao das investigacoes.

Primeiramente, foi criada uma tabela com todas as informacdes relativas as rejeicdes das linhas de
producdo. De uma forma mais pormenorizada, esta tabela contém informacdes relativas nao so a
descricdo e categorizacao do defeito, mas também informacdes relativas a possiveis locais onde ocorreu
o defeito, informacdes sobre o teste ou acdo para a detecdo deste e os préximos passos a serem
tomados. Todas estas informacdes sdo um misto de uma recolha automatica dos dados, com a insercao
manual dos dados feita pelo reparador associado aquele produto ou linha de producdo. Estas
informacdes serdo Uteis ndo s6 para o rastreamento do numero de defeitos ao longo do tempo, mas
também para fornecer as informacdes, de uma forma mais centralizada e mias atualizada, sobre os
defeitos que ocorrem durante a manufatura dos produtos da fabrica.

De seguida, foi criada uma tabela que espelha as quantidades produzidas na fabrica agrupadas por linha,
produto e sempre com uma base temporal associada. Esta informacéo é recolhida através da contagem
dos produtos embalados no final das linhas de producdo. Esta tabela sera util para se poder calcular
KPls, onde se possa comparar a qualidade entre duas entidades, sempre tendo em conta a quantidade
produzida nas duas entidades.

Relativamente ao levantamento de tabelas existentes ja na fabrica e que poderéo ser Uteis a aplicacdo
WEB, conclui-se a necessidade de utilizar duas tabelas. A primeira necessaria € uma tabela que contém
informacéo todos os testes realizados por todos as unidades produzidas na fabrica. A segunda tabela
necessaria ¢ a que cruza todos os produtos primarios e secundarios que foram utilizados para a
manufatura do produto final. Esta ultima tabela ainda esta a ser desenvolvida devido a complexidade do
sistema que esta por detras do cruzamento de todas as referéncias existentes. Com a utilizacdo destas
duas tabelas sera possivel realizar um historico de defeitos mais pormenorizado, com a possibilidade de
incluir um rastreamento de todo o percurso dos defeitos ao longo da fabrica, bem como a inclusao de
novas analises de dados como analises de tendéncias.

Por fim, e para recolher num unico sistema toda a informacéo das investigacoes, foi proposta uma
estrutura de bases de dados representada através de um diagrama de entidades e relacionamentos. Este
diagrama pode ser consultado através do Apéndice 3 - Estrutura de dados do QIID.

Como se pode verificar, esta estrutura acaba por ser bastante complexa com um nimero minimo de 10
tabelas e que aumenta dependendo do numero de tipos de defeitos a incluir na ferramenta. A
complexidade ¢é justificada pois 0 processo de investigacao realizado pelos QEs nao é estatico e, assim,

acaba por conter varias nuances que devem ser consideradas na criacdo da estrutura. Portanto, €
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proposta a criacéo de varias tabelas com o objetivo de garantir uma flexibilidade as diferencas entre as
investigacdes de cada tipo de defeito, as diferencas entre os dois tipos de investigacdo que podem realizar
(individuais ou de grupo), a liberdade para definir uma ou mais causas ou acdes de melhoria, etc.

Gracas a esta estrutura, a solucao apresentada toma um passo em frente, aumentando a sua viabilidade
de implementacao, ndo s6 devido a sua flexibilidade, mas também devido a sustentabilidade que cria
considerando novas condicdes que o futuro pode apresentar (como o aparecimento de novos tipos de
defeito até entdo ndo considerados ou a revogacao de tipos de defeitos que se poderdo tornar obsoletos).
Mais informacdes relativas a todo o trabalho desenvolvido na definicao das bases de dados podem ser

consultadas através do Apéndice 3 - Estrutura de dados do QIID.

Plano de desenvolvimento e implementac¢do da ferramenta

Por fim, e ao longo do desenvolvimento de todo o conceito por detras da ferramenta, sentiu-se a
necessidade de criar um plano de desenvolvimento e implementacdo com o objetivo de definir, estruturar
e organizar todo o trabalho necessario até ao final do projeto.

De uma forma geral, este trabalho foi dividido em varias fases:

e Esboco do QIID: desenvolvimento da estrutura de forma a que se possa perceber, de uma forma
mais visual, todas as funcionalidades e potencial da ferramenta.

e Estrutura de dados do QIID: desenvolvimento das bases de dados necessarias para suportar
todas os requisitos e funcionalidades da ferramenta.

e Contrucdo do Quality Report: desenvolvimento da dashboard que apresentara todos os KPls
associados ao processo de investigacdo e ao trabalho dos QEs.

e (Construcdo do QIID: desenvolvimento do QIID, de uma forma modular, em que cada modulo

representa um tipo de defeito.

Como mencionado acima, a construcdo do QIID sera realizada de uma forma modular, no intuito de
garantir uma maior implementacéo mais cuidada e que facilitara um maior foco em cada tipo de defeito.
Como ja referido nos capitulos anteriores, cada tipo de defeito tem a sua prépria forma de investigacao
e, assim, é necessario dedicar bastante tempo a entender todas as especificidades de cada um. Um
sistema modular ira garantir que todos os tipos de defeito serdo implementados na aplicacao da forma
mais correta e realista.

Ao mesmo tempo, esta implementacdo modular trara a oportunidade de implementacao de ciclos de

feedback e de melhoria constante relativamente a aplicacdo. Assim, no final do projeto, sera entregue
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uma aplicacao robusta, com uma menor probabilidade de ocorréncia de erros e coerente com a realidade
do trabalho realizado pelos QEs.
Todo este plano de desenvolvimento esta representado no formato de um diagrama de Gantt que pode

ser analisado no Apéndice 4 - Plano de desenvolvimento do QIID.

5.2 Control

Nesta fase, serao descritas todas as atividades, para que as propostas de melhoria, apresentadas no
subcapitulo anterior, nao gerem efeitos secundarios nao previstos e se mantenham ao longo do tempo.
Assim, sera feita uma sumula das melhorias propostas, sendo indicado o seu estado de implementacao,

que tipo de componentes impactam e que acdes devem ser feitas para concluir a fase Contro/do DMAIC.

5.2.1 Mudanca do design e altura do pusher e alteracao da base dos containers

As mudancas situadas na fresa das linhas de producao tinham como propaésito mitigar riscos associados
aos componentes C1520 e C1521. Estas melhorias foram estudadas e, de momento, estao
implementadas na fabrica. Apos a implementacao, estas acdes foram inseridas no documento onde esta
representado a PFMEA do produto em foco no projeto. Para além disto, esta atualmente a ser feita uma

monitorizacdo da quantidade de defeitos que sao detetados relativamente a estes dois componentes.

5.2.2 Alteracao de condicdes no posto FCT20

Esta mudanca, situada num posto da linha de montagem final, visa a mitigacao de riscos associados a
ocorréncia de defeitos com o componente C1522 danificado. Neste momento, as mudancas no posto
estdo a ser avaliadas e estudadas, pelo que, nesta fase, ainda nao estao implementadas. No entanto, e
para finalizar o respetivo ciclo DMAIC, é proposta a realizacdo da documentacdo das mudancas no
PFMEA standard e dedicado ao sistema de teste FCT20, de forma a garantir uma passagem de
informacdo das mudancas ao longo do tempo, aquando da utilizacdo deste sistema de testes noutros
produtos que possam surgir na fabrica. Adicionalmente, é sugerida a monitorizacdo da evolucao do

numero de defeitos relativos ao componente C1522.

5.2.3  Manuseamento da placa PCB com duas maos

Esta mudanca sera implementada em todos os passos do processo de manufatura que envolvam o
manuseamento e transporte da placa PCB, com o objetivo de mitigar os riscos associados a ocorréncia
de defeitos com o componente C1522 danificado. Apesar de esta mudanca ja estar implementada

noutros produtos, atualmente, esta em fase de estudo de impacto da melhoria no tempo de ciclo das

85



linhas de producdo. No entanto, e tal como nas alteracdes das condicdes ao posto do FCT20, foram
propostas acdes para finalizar o ciclo DMAIC. Para além da monitorizacdo do nimero de defeitos com o
C1522 danificado, é sugerida a documentacéo e uniformizacdo dos processos de manuseamento com

duas maos, seguida da formacéo adequada aos colaboradores responsaveis pelo fabrico das unidades.

524 QIID

Relativamente ao desenvolvimento da aplicacdo WEB para a centralizacdo, uniformizacéo e digitalizacdo
do processo de investigacao a defeitos internos, ao longo da implementacao da ferramenta, devem ser
documentados todos os passos do projeto nos sistemas de informacao disponibilizados pela fabrica.
Deve, também, ser definida a equipa responsavel pela manutencao da aplicacdo. Estas atividades tém
como proposito a criacdo de um sistema de melhoria continua, para que o QIID se torne flexivel ao
ambiente dinamico de uma empresa como a Bosch, onde as necessidades mudam a todo o instante. Ao
mesmo tempo, é sugerida a mensuracao e quantificacdo dos beneficios da implementacéo da aplicacdo

que, por razdes explicadas no capitulo seguinte, ndo se conseguem mensurar nesta fase do projeto.
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6. DISCUSSAO E AVALIACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, e ap6s a realizacdo do projeto com a aplicacao da metodologia Lean Six Sigma na fabrica
da Bosch, é realizado um estudo para perceber os resultados de todo o trabalho descrito ao longo desta
dissertacao. Este estudo sera divido em duas componentes, uma analise dos custos associados com a
reducdo de defeitos com componentes danificados e uma outra dos beneficios com a implementacéo do
QIID na fabrica, quer a nivel da qualidade do processo de investigacdo, quer a nivel de custos associados

com operacdes, até ao momento, realizadas manualmente.

6.1 Reducao de defeitos com componentes danificados

Tal como referenciado acima, e sendo o foco do projeto na reducdo de componentes danificados, sera
realizada uma analise especifica a reducao de defeitos com os componentes C1520, C1521 e C1522
danificados bem como uma analise geral a reducdo destes defeitos no produto em estudo nesta
dissertacao.

Relativamente aos defeitos com os componentes C1520 e C1521 danificados, entre Janeiro e Marco de
2020, foram detetados internamente 9 defeitos, o que significa um custo de nao qualidade para a
empresa na quantia de 755 euros. Como ja descrito no capitulo anterior, foram implementadas 3
medidas com o objetivo de resolver estes defeitos. Entre Abril e Julho de 2020, nao foi detetado nenhum
defeito internamente, resultando numa reducao de 100% destes defeitos. A nivel de reclamacdes de
cliente, foram notificados a empresa 2 defeitos internos, originando um custo de nao qualidade estimado
em 12.000 euros, 6.000 euros por cada reclamacao. Pode-se, assim, concluir que, com a
implementacao destas melhorias com 100% de eficacia, se obteve uma reducao de 12.755 euros em
custos de nao qualidade.

Relativamente aos defeitos com o componente C1522 danificado, entre Janeiro e Julho de 2020, foram
detetados internamente 11 defeitos, o que significa um custo de ndo qualidade para a empresa na
quantia de 911 euros. A nivel de reclamacdes de cliente, foram notificados a empresa 4 defeitos externos
originando um custo de nao qualidade estimado em 24.000 euros, 6.000 euros por cada reclamacao.
Como as acdes de melhoria dedicadas ao combate para a reducao de defeitos com este componente
ainda nao foram implementadas, pode notar-se uma subida do numero destes defeitos. Acredita-se que
a implementacao de melhorias nas condicdes do FCT20 e a introducdo do manuseamento da placa PCB

com 2 maos trara resultados bastante positivos para a empresa. Assim, pode concluir-se que, com a
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implementacao destas melhorias com uma eficacia esperada de 100%, poder-se-a obter uma reducao
de 24911 euros em custos de nao qualidade.

Abordando o tema de uma forma mais geral, entre Janeiro e Marco de 2020, o nimero de defeitos
internos com componentes danificados residia em 184 ppm. Entre Marco e Julho de 2020, este nimero
desceu para 122 ppm, resultando numa reducdo de 30% no numero total de defeitos internos com
componentes danificados. Isto traduz-se numa reducdo dos custos de ndo qualidade num total de
2.161,5 euros. Esta reducdo ndo so é justificada com as melhorias implementadas ja descritas ao longo
da dissertacdao, mas também devido a sensibilizacdo, ao longo de todo o projeto e juntos dos
colaboradores, para um manuseamento mais cuidado das placas PCB. No entanto, acredita-se que com
a implementacao das restantes propostas de melhoria, esta reducado podera chegar aos 50%, objetivo
final definido no inicio do projeto. Esta crenca provém do facto das melhorias pensadas para o
componente C1522 poderem impactar outros diferentes componentes pois acaba por mitigar riscos
partilhados para a ocorréncia de varios componentes. Assim, existe uma potencial reducao dos custos
internos no valor de 3.602,5 euros.

Em suma, adicionando a reducdo dos custos de nao qualidade associados a defeitos internos e externos,
foi possivel verificar uma reducao real de 14.161,5 euros e uma potencial reducédo de 39.602,5 euros,

com a implementacao das propostas que estao atualmente em estudo.

6.2 Reducao de tempo na execucao de tarefas administrativas

Apds serem descritos os resultados derivados das melhorias propostas para a ocorréncia de defeitos
com componentes danificados, resta analisar os beneficios da proposta de melhoria do processo de
investigacao a defeitos internos da fabrica.

Todos os beneficios da aplicacdo WEB que foi proposta anteriormente tem vindo a ser discutidos ao

longo desta dissertacao e, de uma forma sumaria, serdo apresentados abaixo:

e Centralizacdo e digitalizacdo dos processos de investigacdo a defeitos internos ocorridos na
fabrica;

e Maior transparéncia nos processos de investigacao;

e Maior e mais valiosa recolha dos dados com a possibilidade de uma melhor analise dos dados
provenientes das investigacoes e da producao;

e Implementacdo de uma estrutura formal para a resolucdo de problemas, aumentando a
qualidade das investigacdes;

e Automatizacao de processos de insercao de dados e de realizacao de reports.
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Todos os beneficios acima descritos acabam por levar a uma melhor priorizacao do trabalho dos QEs, a
definicdo de estratégias mais impactantes e baseadas em factos reais e a uma geral melhoria da
qualidade das investigacdes. Tudo isto acaba por resultar em investigacdes mais eficientes, com
melhorias mais eficazes, levando a uma reducao dos defeitos internos da fabrica e de custos de nao
qualidade. Estes resultados, na fase atual de desenvolvimento da aplicacdo, ndo sdo passiveis de
mensuracdo e quantificacao.

No entanto, é possivel avaliar, de uma forma mais profunda, os resultados derivados da automatizacdo
de processos de insercao de dados e de realizacdo de reports. Atualmente, e depois de uma analise ao
seu trabalho ao longo do projeto, os Quality Engineers dedicam parte do seu tempo a inserir e realizar a
manutencao de dados em diversos ficheiros Excel, bem como na realizacdo de diversos reports pedidos.
Descrevendo estes processos mais especificamente, os QEs dedicam parte do seu tempo nas seguintes

atividades:

e 10 minutos por dia a inserir os dados do dia anterior no ficheiro Excel de IRR explicado
anteriormente nesta dissertacéao;

e 40 minutos por semana a atualizar o ficheiro denominado de “Zarget Conditions”, com o
proposito de sumariar e perseguir a eficacia de todas as acdes implementadas nas linhas de
producao;

e 10 minutos por semana a atualizar o ficheiro denominado de “Quality Assurance Matrix” com
0 objetivo de representar os problemas principais das linhas de producdo e sumariar as acoes
realizadas para a resolucéo desses problemas;

e b horas por semana a realizar reports pedidos por varios departamentos e varios gestores da
fabrica com temas diversos (estado da qualidade da linha, overview dos projetos atuais da linha,

acoes de melhoria realizadas, etc.)

Isto significa que 17% do tempo de todos os QEs ¢ dedicado a processos administrativos, sem qualquer
valor acrescentado para a realizacao das investigacdes e que sera automatizado com a introducao do
QIID. Neste momento, existem 23 Quality Engineers a realizar este tipo de trabalho e cada uma custa a
empresa, aproximadamente 20.250 euros por ano.

Assim, pode-se concluir que, com a introducéo do QIID, para além de todos os beneficios apresentados

anteriormente sem possibilidade de mensuracao, sera poupado um valor de 78.468,75 euros por ano.
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7. CONCLUSOES

Apds a escrita desta dissertacao e o desenvolvimento do projeto envolvente, neste ultimo capitulo serdo
feitas algumas reflexdes relativamente a todo trabalho realizado. Primeiramente, serdo apresentadas
algumas consideracdes finais acerca do envolvimento da metodologia Lean Six Sigma no projeto e os
seus beneficios. De seguida, sera feita uma reflexdo sobre a importancia da digitalizacdo dos processos
nas empresas, com base na experiéncia ao longo da dissertacao. Por fim, sera descrito todo o trabalho

futuro que fica por realizar ou que pode ser realizado, servindo desta dissertacdo como base.

7.1 Consideracoes Finais

7.1.1 Beneficio da metodologia Lean Six Sigma na dissertacao

Como se pode observar ao longo da dissertacao, esta esteve constantemente suportada na metodologia
Lean Six Sigma e no ciclo DMAIC. Apés uma reflexdo do impacto que a metodologia teve em todo o
trabalho realizado, podem ser retiradas varias conclusoes.

A primeira concluséo, e a mais esperada, consiste na implementacao de uma estrutura a todo o trabalho
realizado ao longo da dissertacdo. Ao longo de todo o projeto nunca houve duvidas acerca do caminho a
percorrer e tudo foi feito com um propdsito final.

Durante a fase do Define, o esclarecimento de todos os aspetos importantes para a descricado de um
projeto foi fulcral para limitar o projeto a s6 um produto e a um tipo de defeito. Desde o inicio foi tracado
um caminho a percorrer, o que acabou por ajudar a manter o foco no que era realmente importante.
Durante a fase do Measure e Analyze, a metodologia mostrou-se bastante eficaz na procura de
conclusdes que levassem a propostas de melhoria mais impactantes para o problema a resolver. Isto
leva-nos a segunda conclusao: a metodologia Lean Six Sigrma trouxe ao projeto uma abordagem baseada
em acontecimentos e conclusdes reais e ndo s6 em suposicoes sem um suporte factual.

Durante a fase do /mprove e Control, foi garantido que as propostas de melhoria realmente resolviam o
problema em maos, bem como garantiu que estas melhorias fossem implementadas da melhor forma e
que se mantivessem ao longo do tempo. Ao mesmo tempo, sem toda a teoria de Lean Six Sigma, era
impossivel formular uma das propostas de melhoria apresentadas, o QIID, que acaba por estruturar e
centralizar todos os métodos de resolucao de problemas internos da fabrica numa so ferramenta.

Por fim, e refletindo de uma forma geral, o projeto, suportado na metodologia Lean Six Sigma, trouxe
uma reducao potencial de custos de nao qualidade de 39.605,5 euros e uma poupanca anual de

78.468,75 euros em processos administrativos que acabaram por ser automatizados.
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7.1.2 Importancia e beneficios da digitalizacdo de processos

Ao longo de todo o projeto e principalmente na fase do /mprove, com o desenvolvimento do QIID, foi
incluida a centralizacao e melhoria de processos de investigacao tendo por base uma aplicacao WEB.
Isto levou a uma maior interacdo deste projeto com a digitalizacdo de processos, levando, no final, a uma
poupanca anual de 78.468,75 euros anual na automatizacdo e digitalizacdo de processos.

No entanto, o resultado positivo monetario, embora seja o fator mais importante para definir o sucesso
de um projeto, ndo é a Unica vantagem ou beneficio que pode ser verificado. Com a introducao da
digitalizacao do processo de investigacao, conseguiu-se uma maior transparéncia no mesmo, atendendo
a introducao e mensuracao de novos KPIs sem oportunidade de deturpacao dos resultados. Isto
possibilita uma maior recolha de dados e diferentes analises aos mesmos, melhorando a qualidade das
investigacdes e a eficacia das estratégias definidas. Adicionalmente, permite realizar uma melhor
priorizacao do trabalho, sem distracdes na forma de operacdes repetitivas de insercao ou realizacdo de
reports. Por fim, é possivel realizar todo este trabalho de uma forma mais célere devido a rapidez na
acessibilidade e analise das informacdes, podendo fazer mudancas eficazes em tempo real e melhorando
a adaptabilidade dos QEs aos novos problemas que possam ser originados na fabrica.

Refletindo no contexto empresarial em que esta dissertacdo foi realizada, estas iniciativas de digitalizacdo
sdo cada vez mais necessarias. Uma empresa com uma grande dimensao, uma panoplia imensa de
produtos e grandes quantidades de produtos vendidas produz, diariamente, ema enorme quantidade de
dados. O correto uso destes dados potencia a obtencao de informacéo valiosa que ajuda a combater os
problemas do dia a dia e a tomar melhores decisdes o que resulta numa melhoria substancial das
meétricas da fabrica e num processo mais célere para obter os objetivos propostos.

No entanto, esta digitalizacdo so é possivel ser realizada caso se superem alguns dos desafios que o
crescimento rapido de uma empresa ja bastante experiente no seu mercado traz. Estes desafios serao
aprofundados nos préximos paragrafos e sao: a cultura, mentalidade e forma de trabalhar da empresa;
a estrutura organizacional e o seu talento; a estrutura da informacao e os seus fluxos; e, por fim, o
investimento em tecnologia.

Primeiramente e abordando o tépico, se calhar mais importante dos mencionados acima, sem este os
outros ndo conseguirao ser ultrapassados. A cultura e mentalidade da empresa sao extremamente
importantes, ndo so6 porque ditam a forma como toda a empresa acaba por realizar o seu trabalho, mas
como demonstra os valores e acdes necessarias para que uma pessoa possa pertencer com sSucesso a

organizacdo. Sem uma cultura que priorize a transparéncia, um poder de decisao focado em informacao
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real e ndo opinides e que aceite e abarca a tecnologia como o caminho para o futuro, ndo sera possivel
digitalizar 0s seus processos com sucesso.

Relativamente a estrutura organizacional, esta tem sofrido imensas mudancas com o avancar dos anos
e muito por causa da introducéo das tecnologias na forma como as equipas trabalham. Atualmente, e
cada vez mais com uma maior importancia, as estruturas organizacionais devem ser revistas para se
conseguirem adaptar as novas maneiras de trabalhar e produzir valor para os clientes. A adocéo de
equipas de gestdo de projetos e equipas focadas em analises de dados e das estatisticas da empresa
deve ser algo a ser considerado a todo o0 momento por parte das organizacdes. Ao mesmo tempo, é
importante uma redefinicdo dos processos de recrutamento das empresas para que possam arrecadar
o melhor talento do mercado que cada vez é mais escasso pois a procura é imensa.

Como abordado anteriormente, estas empresas de grande dimensdo acabam por produzir imenso dados
e contetdo digital. Um dos primeiros passos e dos mais demorados, antes de fazer qualquer analise a
estes dados, sao trata-los. Este processo acaba por ser demasiado moroso e esta lentiddo exponencia
guanto menos for estruturada a forma como se encontram os dados produzidos pela organizacdo. Estas
estruturas de informacédo e os seus fluxos devem ser pensados para que possam ser facilmente
adaptaveis e integradas as novas tecnologias emergentes no mercado.

Por fim, e ndo menos importante, devem ser feitos investimentos nao sé nas tecnologias a implementar
na fabrica, bem como nas pessoas que acabam por lidar e desenvolver essas tecnologias. Isto sé pode
ser possivel com uma cultura que corrobore este pensamento.

Apresentados os principais desafios encontrados ao longo desta dissertacdo, é possivel verificar que o
caminho para o sucesso da implementacao tecnologica na empresa € um caminho longo, arduo e com
muito espaco para falhar. Por isso mesmo é que sdo poucas as empresas com imenso Sucesso no

mercado e também é por isso que continuam a ser as melhores naquilo que fazem.

7.2 Trabalho futuro

Neste subcapitulo sera descrito todo o trabalho que deve ou pode ser realizado apds o término do projeto
e da dissertacdo na empresa.

Primeiramente, e algo que ja tem vindo a ser referido durante o projeto, devem ser finalizadas todas as
propostas de melhoria sugeridas. So assim se pode considerar um projeto com sucesso. E importante
referir que todas estas propostas tém agregado um plano de acao e responsaveis para garantir a sua

implementacao da melhor forma.
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Adicionalmente, e referindo mais especificamente do desenvolvimento do QIID, ap6s a sua
implementacao deve ser feita uma quantificacdo e mensuracao de todos os beneficios que a ferramenta
apresenta e que nao podem ser medidos nesta fase de desenvolvimento (melhoria da qualidade das
investigacoes, reducdo do numero de defeitos da fabrica, etc.). Outro aspeto ainda nao abordado nesta
dissertacdo e é algo a ser pensado no futuro ¢ a integracdo do processo de investigacdo a reclamacoes
de cliente na ferramenta. Esta integracdo tem uma razdo subjacente: os responsaveis por tratar das
reclamacodes de cliente e defeitos internos sdo os mesmos; podem existir relacdes entre defeitos internos
e defeitos externos, o que leva a concluir que investigacdes internas podem influenciar ou ajudar a
esclarecer pontos das investigacdes externas e vice-versa; a estrutura de resolucao de problemas ¢é
bastante similar em ambos 0s processos; a integracao levaria a uma centralizacao de todos os processos
de investigacao para a qualidade da fabrica.

Abordando o trabalho feito para a reducédo de defeitos com componentes danificados, deve continuar-se
a seguir a estratégia definida no capitulo 4.3.1. Portanto, avancar para a investigacdo dos componentes
mais criticos, de forma a reduzir, de uma forma impactante, o nimero de defeitos com componentes
danificados. Algo que foi notado ao longo do projeto foi a eficacia de acdes de melhoria implementadas
noutros componentes que nao estiveram em foco. Assim, continuando com esta estratégia, certamente
a reducdo do numero de defeitos acontecera da melhor forma. Finalmente, este projeto deve ser
apresentando a todos os QEs para que se comuniquem as boas praticas e as licdes aprendidas. Tal
como foi feito um benchmark de outros produtos e linhas de producéo para este projeto, inspirando
certas solucdes apresentadas, deve-se, agora, fazer o mesmo tipo de projeto noutros produtos criticos e

gue necessitem de mudancas.
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APENDICE 1 — QUALITY INVESTIGATION FOR INTERNAL DEFECTS (QIID)
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Customer|  Product _|par Number| 3% IFai Lino| Fai Station |  FailDate | TAS Number TAS Description Type ofPCB [Postion| TOCA | photo [ Firewall |  Cause Improvement Action | Mig| Histoical | investigation
umber Apalysis Repod
C| aud | 1smusiFeks | 263742089 | 27651 | 209 | FeTs0_0084 | 0710472021 18.09 | TEF20840.04 | NONCPK Check aiflow direction | Main PCB | L8054 4 b e
Closed Investigations h
Customer|  Product _|Part Number| 5% |Fai Lie| Fail Station |  Fail Date | TAS Number TAS Description Type of PCB |Position| "PA | Pnote | Firewall | Cause Improvement Action || Mistoncal | Imestigation
|S/BMW_35up_ - ICT10/ |Bad Handiing at of WIP stations [Link| Component
C| eww o299 8613366484 | 631906 | 227 |FCT20_0381 | 26/06/2021 1513 | PTI2DS345 | Voltage Measure - MP1510 | MainPCB | C1622 - | o | o tnaand e s i BOE

Figura 39 - Visao geral das investigacoes em progresso, realizadas e por realizar



Historical Analysis ) BOSCH

Serd N = ARU_ | ARU_ AP APL_ X- | X-Rap_| Aomz_| Aoz FCT20_Ervor |
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Figura 40 - Visdo do histdrico de defeifos pertencentes a uma investigacdo em especifico
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Investigation Form

Author

) BOSCH

| Name | José Rui Cruz | | Email | JoseRui.Cruz@ptbosch.com |
| Department | QmMe |
e =
| Name | | | Email | |
| Department | |
S
| Customer | BMW | | Product | BMW 4.1 35Up |
| Part Number | 8613366484 | | Serial Number | 531386 |
| FailLinelD | 2127 | | FailDate | 28/05/2021 15:13 |
| Internal Defects | 42 | | External Defects| 2 |
| Defect Cost | 23,00¢€ |
[ Fesso ] e
| Insert Photo OK | | Insert Photo NOK |
FLAN
Phase!
| Question 1 | Yes | No | na |
| Question 2 | |
| Question 3 | Yes | No | wna |
| Question 4 | Yes | No | Na ]

| Question 1 | Yes | No | na |
| Question 2 | Yes [ No | Na ]
| Question 3 [ |
| Question 4 [ |

| Question 1 | Yes | No | na |
| Question 2 [ Yes | No | nNA |
| Question 3 | Yes | No | wna |
| Question 4 | Yes | No | wna |

Ishikawa Diagram

Tools

Investigation Support

| Cause

| "Ishikawa's Ms" |

5 Why Analysis
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Investigation Folder

CHECK ‘ Investigation Folder ‘

Improvement Action(s) Action Type Owner Sltus
Progress Photo Due Date Completion Date
1. Change needles bed from FCT20 Occurrence | Name(MFE3) [UETINEGN Sofoe | Af 15/06/2021
2. Define a standard for PCB transportation | Occurrence QE _ Befor 03/09/2021
3. Change height from workstation Detection QE Implemented i 15/06/2021 | 14/06/2021

\[e}

Improvement Action(s) Owner Success Factor
Number of damaged componentes reduced by
1. Change needles bed from FCT20 Name(MFE3) SR twe roiths :
2. Define a standard for PCB transportation QE MRS Sl [ P R
. . Number of damaged L8054 reduced by 100% in
3. Change height from workstation QE twomonthe

Investigation/improvement Follow-Up

250

o ow

oW ow ow

Investigation/Action Follow Up

o ow

oW ow ow

01 02 03 04 05 06 07 08 05 10 11

g Investigation 1

5000
4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

500

CW CW CW CGW GW W v ow
12 13 14 15 16 17 18 19

0
ow

ACT

oW ow ow ow
01 02 03 04

Standardization

o ow
05 06

Internal Defect Costs

ow
7

ow

Result

Successful

t Successful

Not Successfull

CW CW OW CW OW OW W W ow

o ow

09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

—a—Costs

Investigation Folder

| Question 1 | Yes:

| Question 2 | |
| Question 1 | Yess | No: | ma |
| Question 2 | |
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Figura 41 - Formulario para a realizacdo da investigacdo



5Why Analysis

Why? Why? Why? ‘Why? Why?

ISA - Investigation Support Activities

N Priority Area Activity Description Responsible Status. Activity Findings and next Steps. Comments

» Test was performed with an OK result. >

: Blind Test on FCT20 with Name » The defect claimed is not objective tested.

i A N PCB (Department) gk » Next step: Understand if it's possible create an :

objective test

Understand if it's possible Name 9 e

2 High 2N28 il OPEN |» >
create an objective test (Department) > >

Q00 I ) BOSCH

ishikawa Diagram

potential root cause Other Levels /| Other Comments  Root Cause Evaluation Status proof/evidence
Matenal

potential root cause Closed

not root cause [ Open |
2 Machine
2 | Jootwotcavse ___________BEEEN |

3 Method

potential root cause [ Open |

not root cause Closed

Environment

Measuring Equipment

Management

Figura 42 - Ferramentas de suporte a investigacao
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APENDICE 2 — QIID QuALITY REPORTS

General View ) BOSCH

it

IRR Per Product

al i ol

"

RRPerLine

Ll Ll £

Investigation/Action Tracking () BOSCH

Investigation/Action Follow Up

- CWOL CWOI CWO3 CWOK CWOS CWOS CNO7 CWOS CWOS CWID OW1L CWID CW1l CW1e CWIS CWIS CWI7 CWiS CW1s
Defects Data 1

Individual Investigations

Type of defect Cluster Product PartNumber | Serial Number | Investigation Status Firewall Activties i e
Damaged Change needles bed from FCT20
r Okm ot BMW 41 862573258 1728203 FCT20 Define a standard for PCB i | Name{QNMa3) [ 0310972021 |
. Change height from workstation
r Intemal Screwing BMW &1 838276193 3298732 Toal s(Cav7E8) others tools
Group Investigations
| | ouser [ Prodwt [investgatonsouwe|  Reasonforimvestgaton | Investigation Status.
| rl SCases | BMW A1 | Qualty Circle I Hegh number of defects with TAS8320 F -
reiacted It
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KPI Analysis ) BOSCH

‘ Average Leadtime of Investigations: 9 days ‘

NUMBER OF INVESTIGATIONS PER LINK BETWEEN CAUSES AND INVESTIGATIONS' EFFECTIVENESS
STATUS IMPROVEMENT ACTIONS #

NOT STARTED IN PROGRESS cLosen CAUSES WITH IMPROVEMENT ACTION  CAUSES WITHOUT IMPROVEMENT ACTION CAUSES NON DETERMINED CAUSES DETERMINED

Improvement Actions KPI's

IMPROVEMENT ACTIONS OVER IMPROVEMENT ACTIONS IMPLEMENTED IMPROVEMENT ACTIONS'
DEADLINE & EFFECTIVENESS

NGTION S OVERDRAALINE AT GRS OR BERBLINE ACTIONS IMPLEMENTED ACTIONS NOT IMPLEMENTED successeuL NOT successFuL

TOP's () BOSCH

Top 10 by Type of Defect Top 10 by VTP

o
II..-- :

Asve ) uesa
o0 T sy O TESTER Asvs0

Top 10 by TAS

5612 ASvRu3023 Asvo10221 ASY010254

Asvos0n43 #mso0n7a
Repair Details

Lation Famaluld | Product A uLStati Agtion FlawClazzNonl Action FlowTaxt e i Action PalAction itoi: Sion ActionTert

ISIBMW_35up_&] 8,61 [as2 | 2 [ASYO010213 rocezzo oltar 3 Teztar sem Fieparar] etest

ISIBMW_35up, -Caze -Caze S-Caze bazed on ons cick] Rtest

I1SIBMW._35up_ =Caze -Case. bazed on one click| Retest

IS/BMW_GSup. oils FEC ol Montads o iepair part

ISIBMW_35up. oilz FFC sl Montads o iepait part

IS/BIW_3Sup. te em Falt arafuze iepair part

ISIBMW_35up, Proceszo ‘oltar 3 Testar sem Reparar| Proceszo etest

ISIBMW_S5up, Foilz FPC Trocads il iepair part

ISIEMYW_35up, Vidro. Hardware - Lascado. zomaf change part
S-Caze S-Caze based on one click aexc.z
Proceszo Voltar 3 Teztar zem Reparar| Proceszo Retest
Caze Gz 10-5-Caze -Cazs bazad on ong click] Batezt

Rejected Test Details
Famaleld [Produc ial_Fail Linc DT Fail VTP ilStatic lied Taz TacHo  [Toz Dezcriot] Taz UopoTol  [Taz Unit ITeaTim

ISIBMY,_3Sup, 861E.03] 33885252 |ASY 2522 Foill D1 3.2 mm

IS/BIW_GSup. Check Unifor 100[ %

ISIBMW_35up, Check Unifor 100[ %

IS/BIW_3Sup. 0il3 D2 2,15[mm

IS/BMW_35up 8] ¢ 3 215: oil4 D2 2,3[mm

ISIBMW_S5up, interrupcao mf P

IS/BIMW_3Sup. oilt O 52 [mm

ISIEMW_S5up. Check the rez String

IS/BMW_3Sup. isto vizual B ]

ISIBMW_35up, [ Check Unifon 38 %0 wjl %

ISIEMW_35up, oilt D1 2673] 2,68 32[mm

35up [Foill Dy 511 2 z2lom

Figura 43 - Potenciais visualizacoes de reports das investigacoes
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APENDICE 3 — ESTRUTURA DE DADOS DO QIID

QlID
DATA STRUCTURE

QllD
Data Structure

Data Structure of QIID
- Introduction to Hadoop Databases
-Internal Investigation Database Structure
-InternalnvestigatioDatabas&ables

Data Links and Relationships
-Investigation View
- Historic View
-Improvement Actions View
- Reports

9 imternal| BrgP/amvs | 20210705 & BOSCH
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Data Structure of QIID

Introduction to Hadoop Databases

W
(JITTP

Repair DetailsDatabase

theunit

Test Details Database

productiorline

Quantity Produced Details Database

Databasereatedwiththe purposeto supportQIID applicatioandcontainallthedetailoftheanalysisf
rejectedunitsfromproductionline Additional)ytcontaingeneridnformatiodfromthe testthatrejected

Databas@reviouslgreatedo supportheneedsfromseverabdashboardisnplementechBragaPlant This
databaseresentzontentelatedo thetestsperformedo theunitsthatareproducedgoodorbad inthe

Databasereatedwiththe purposeto supportQlID applicatioandotherdashboardsmplementethBraga
PlantThisdatabaséncludeslataregardinghe numberof packedoroductsn PAK50 andPCKG processesn

—i= orderto providethe quantityproducedntheplant
3 Internal | BrgP/QMM6 | 20210705 |, - BOSCH
Data Structure of QIID
Internal Investigation Database Structure
Complex Application Flexible Data Tables
Structure Every Data Table needsto
QID application will have be flexibleto the compleX
several types of defect to application ; stru'ctur'e
address with each splittin Whether the investigatio
inindividual and group relateto a singledefector
investigations. several, the data tables
needsto adapt
4 Internal | BrgP/QMM6 | 2021-07-05 I" BOSCH
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Data Structure of QIID

Internal Investigation Database Structure— Entity Relationship Diagram

g ' Ui |
) L
[[Srecissacs | [ B JR =
" r
' " r ¢
" *
r t v
" L ¢
"
5 internal| BrgP/aMMe | 20210705 f‘” BOSCH

Data Structure of QIID =P

Internal Investigation Database Tables

Internal Investigations Table

The data fields, defined in the table below, are intended to facilitate operations between the
various databases and accommodate the ID of every investigation created.

Investigation ID Differentiate between the various investigations Automatic
2nd_Level_Cluster Identify the type of defect associated with the investigation Automatic
PDCA_Status Provide in real time information about the investigationstage Automatic
InvestigationReport Provide a report in PDF format about the whole investigation Automatic
6 Internal | BrgP/QMM | 2021:07.05 = BOSCH
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Data Structure of QIID =

Internal Investigation Database Structure

Group Cluster Table

The data fields described in the table below are necessary to identify any type of defect that has
group investigation associated.

G_Customer Identify customer associated with investigation Manual
G_Product Identify product associated with investigation Manual
Investigation_Source Identifythe source that raised the need for an investigation Manual
VTP_Station Identifythe VTP Stationinvolved in the investigation Manual
Station Identify the specific Station involved in the investigation Manual
TAS_Number Identify the number of the test to be targeted forinvestigation Manual
TAS_Description Identify the description of the test to be targeted forinvestigation Manual
Investigation_Reason Describe the reason for the creation of the investigation Manual
Cases_Start_Date Indicate when the cases to be investigated started Manual

Theremovabndtheadditioroffieldsisa possibilignthedevelopmendtage
andit’sdependentefeverytype ofdefect

7 Internal | BrgP/QMMG | 2021-07-05 (@ BOSCH
| y |
Data Structure of QIID =
Internal Investigation Database Structure
Individual Cluster Table
The data fields described in the table below are necessary to identify any type of defect that has
individualinvestigation associated.
N S S
|_Customer Identify customer associated with investigation Automatic
I_Product Identify product associated with investigation Automatic
Part_Number Indicate the Part Number of the defect Automatic
Serial_Number Indicate the Serial Number of the defect Automatic
Fail_Date Indicate when the defect was detected during the production Automatic
Fail_Line Identifythe production line in which the defect has occured Automatic
Fail_VTP_Station Identifythe VTP Station in which unit was reject Automatic
Fail_Station Identify the specific Station in which unit was reject Automatic
Fail_TAS_Number Identify the number of the test rejected during production Automatic
Fail_TAS_Description Identify the description of the test rejected during production Automatic
8 Internal | Brgp/QMIMS | 2021.07.05 ) BOSCH
.~ S — y

108



Data Structure of QIID k|

Internal Investigation Database Structure

Individual Cluster Table

The data fields described in the table below are necessary to identify any type of defect that has
individualinvestigation associated.

Type_of_PCB Indicate which type of PCB was found with the defect Automatic
Position Indicate the position of the damaged component Automatic
Pin Position Indicate the pin position of the defect Automatic
Misc Miscellaneous field that repairers use for additional and useful information Automatic
Photo Provide a photo of the defect Manual

Firewall Identifythe barries for detection of the defect at hand Manual

MIS_Link MIS Software link fora quick overview of the traceability of the unit Automatic

Theremovabndtheadditioroffieldsisa possibilignthedevelopmendtage
anditisdependenofeverytype of defect

9 Internal | Bre?/QMIMs | 2021:07.05

 BOSCH

Data Structure of QIID

Causes Database Structure

Causes Table
Data fields with all the causes of all type of investigations.

Investigation_ID Differentiate between the various investigations Automatic
Cause Identify the cause of the investigation Manual
Ishikawa_M Categorize the cause into an Ishikawa “M” Manual
10 interna|srep/awiv 120210705 ) BOSCH

109



Data Structure of QIID g
Question Database Structure |:|
Questions Table
Data table with the storage of all questions to be asked in the several sets and types of
investigation.
[ ety |
2nd_Level_Cluster Identify the type of defect associated with the question NA
Question Indicate the question to be answered in the investigation NA
Type_Of_Answer Indicate which type of answer is required for the question NA
Order_1 Define the order of questions at a first level NA
Order_2 Define the order of questions at a second level NA
Q_PDCA_Status Indicate in which stage of investigationthe question needs to be answered. NA
11 Internal | BrgP/QMM6 | 20210705 I~:, : BOSCH

Data Structure of QIID

Question Database Structure

Answers Table
Data table with the answers for all questions of one specific investigation.

Investigation_ID Differentiate between the various investigations Automatic
2nd_Level_Cluster Identify the type of defect associated with the question Automatic
Question Indicate the question to be answered in the investigation Automatic
Answer Define the answer to a specific question Manual
12 internd|BrgP/QMMS | 20210705 = BOSCH
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Data Structure of QIID

Improvement Actions Database Structure

Improvement Actions Table D
Data fields with all the improvementactions of all type of investigations.

Investigation_ID Differentiate between the various investigations Automatic
Improvement_Action Identify the improvement action to be implemented Manual
Owner Indicate the responsible fora certain improvement action Manual
Improvement_Progress Define the progress of the improvement action based on the due and completion date Automatic
Due_Date Indicate the predicted date for the implementation of a certain improvement action Manual
Completion_Date Indicate the conclusion date for the implementation of a certain improvement action Manual
Success_Factor Identify the factor for the effectiveness success of a improvement action Manual
Effectiveness_Result Identify the result for the effectiveness success of a improvement action Manual
13 Internal | BrgP/QMM6 | 20210705 |, . BOSCH

Data Structure of QIID

Ishikawa Diagram Database Structure _|:|_— =

Ishikawa Diagram Table
Data table with all the potential root causes and its characteristics for an investigation.

Investigation_ID Differentiate between the various investigations Automatic
Ishikawa_Category Attribute to each potencial root cause na Ishikawa category Manual
Potencial_Root_Cause Describe the potencial root cause Manual
Root_Cause_Evaluation Evaluatewhether it is really a potencial cause or not Manual
Comments Describe additional comments that may be needed to be added Manual
Status Indicates if the analysis of the potencial root cause is finished or not Manual
Proof Describes some evidence to prove the conclusions that maybe drawn Manual
14 Internal | BrgP/QMME | 20210705 I' . Bosc“
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Data Structure of QIID e,
Five Whys Database Structure _D —

Five Whys Table
Data table with all the iterations on the 5Why Method to fin the root cause of an investigation

Investigation_ID Differentiate between the various investigations Automatic
Root_Cause_Branch Indicate to which brand the why input belongs Manual
Why_Answer Describe the answer to a certain why that was asked during the whole process Manual
Order Position the Why_Answer on a certain sequence Manual
15 Internal | BrgP/QMM6 | 20210705 (@ r BOSCH

Data Structure of QIID

Investigation Support Activities Database Structure

ISA Table |j

Data table with all the information regarding activities made to pursue the root cause of an
problem/investigation.

Investigation_ID Differentiate between the various investigations Automatic
Activity_Number Differentiate between the various activities on an investigation Automatic
Activity _Description Describe the activity to perform Manual
Priority Indicate the priority of the activity to the investigation Manual
Area Indicate where the activity will be performed Manual
Responsible Indicate who is responsible for the activity Manual
Status Indicate the progress of completion of an activity Manual
Activity_Findings Describe the main conclusions of the activity and next steps Manual
Comments Describe additional comments that may be needed to point out Manual
16 Internal | BrgP/QMME | 20210705 I' . Bosc“
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Data Links and Relationships
QIID — Group Investigations
(+)BOSCH
Fail VTP Station :]

Damaged Components Investigation

Costumer |
Product | Sreonamint Actions TAS Number |
Fail Line PDCA Status|
In Progress -
ol
Cuntermr| o A e T 144 Ceswrption | ator | Comsveier OAtine|  Cemt | bwrvewiaden | o |Paeies
e [ D e o [ o atinl I 3 vassne T ST [ P
d s | couw.co i {1 eucs e snsmecetan| gy | gm0 [ o
o s [SSVEEE] 3m Joemore) M |- ; ; ez | s R seniren| e tvamevew (G | g
L Il A J
Y Y
Manual Insertion To Manual Insertion To
QIID.Internal_Investigations QIID.Improvement_Actions
Manual Insertion To
QlID.Causes
17 interal|Bre/aMMs | 20210705 (= BOSCH
&
Data Links and Relationships
QIID —Individual Investigations
Fail Date | ]

Damaged Components Investigation

Customer .
L Perform Investigation

Product [

Fail Line

PDCAStatus| |

In Progress
Contrner | Pratens e e e T e TAS Dencrptme Type 3tPCE et | rrewst | casne wersvarast dcxn
| ouw | smewcno |sevisesear| veeres | 200 | reran oort | mmse s | srmsies - veercs | 100 | P rems
C| suw | sewizs [sevscsea| sise | oo |Ferao a0 |oneecoat 2099 | Tagrzges | ReedrctIRALIMIRVE | pop | gz | A
Automatic Insertion From " " tion T
Hadoop.Repair_Details anualinsertion To
QlID.Causes
To QIID.Internal_Investigations Manual Insertion To Manual Insertion To
QIID.Internal_Investigations QlID.Improvement_Actions

) BOSCH

18 Internal| Brgp/QMM6 | 20210705
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Data Links and Relationships
QIID — Historical Data Analysis

Historical Analyss
/ ( J
Automatic View From Hadoop.Repair_Details & Hadoop.Test_Details Y

19 internal| Brep/QMMS | 20210705

Data Links and Relationships

QIID — Investigation Form

nosCH

Automatic Insertion From Hadoop.Repair_Details & QIID.Individual [Cluster] OR QIID.Group_|[Cluster]

Automatic Insertion From QIID.Questions & Manual Insertion To QlID.Answers

Manual Insertion To QIID.Ishikawa_Diagram QIID.ISA &QlID.Five_Whys

I Insertion To QIID.Causes

Manual Insertion To QlID.Improvement_Actions

iy - Automatic Report From Hadoop.Repair_Details
; = —_— A ic Insertion From QI1D.Questions& Manual Insertion To QID.Answers

—— ]

:
90 imternal| Brgp/amvs | 20210705 ) BOSCH
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Data Links and Relationships
Reports — General View

General Vi BOSCH

AT

.III ' III III I J 'Nh"lluu Databases Needed for Report
: ' = ' Hadoop.Repair_Details
Ll Laatlidal

Haddop.Quantity_Details

Data Links and Relationships
Reports—Top’s

TOP's ' BOSCH

Databases Needed for Report
Hadoop.Repair_Details

Internal | Brg?/QMMG | 2021:0705 )
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Data Links and Relationships

Reports — Investigation Analysis

KP1 Analysis ) BOSCH
PP e

Average Leadtime of Investigations: 9 days

NUMRER OF INVESTIGATIONS PER LK BITWIEN CAUSES AND MIVESTIGATIONS EFFECTIVENESS
STATUS IMPROVEMENT ACTIONS

IMPROVEMENT ACTIONS OVER IMPROVEMENT ACTIONS IMPLEMENTEL IMPROVEMENT ACTIONS
DEADUNE EFFECTIVENESS

Databases Needed for Report
QlID.Internal_Investigations
QlID.Causes
QIID.Improvement_Actions
23 merdisniows | 20210705 & BOSCH

Data Links and Relationships
Reports — Investigation/Action Tracking

Investigation/Action Tracking 4+ BOSCH

IrnavikgationAction Folow Up

[ L) I | [ T

| s o T

Databases Needed for Report
QIID.Internal_Investigations
QIID.Improvement_Actions
Hadoop.Repair_Details
Haddop.Quantity_Details
DY R——— ( BOSCH
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@Data Links and Relationships

Define Strategies and objectives

based on KPI Analysis produced

automatically based on the work in
Gemba and Investigations.

QMM & Management

Quality Engineers NCIS Improve manufacturing quality by
performing and document
Investigations.

I—‘—|
QlID & PSSD

Occurrence and detection of defects
while producing the units needed for
the clients of Bosch

MOE, MFE...

Defects on Production

*Quality Reports — IRR, Target Conditions, QAM...

25 maratogicms onsons @ BOSCH

- e — Y s—
Figura 44 - Informacdes relativas a estrutura de dados do QIID
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APENDICE 4 — PLANO DE DESENVOLVIMENTO DO QIID

WYY &) BOSCH|

[QIID] Quality Investigation for Internal Defects - Project Schedule

Project Start Date 5/31/2021 (segunda-feira) Display Week 1 Week 1 Week 2 Week 3 Week 4 Week 5 Week 6 Week 7
Project Lead Carlos Lima (QMM-D) 31 mai 2021 7jun 2021 14 jun 2021 21 jun 2021 28 jun 2021 5jul 2021 12jul 2021

Week 8
19 jul 2021

311234 56 7 8|9 1011121131415 16/17 18 19 20 21 22|23 24 25 25/2728/20[30 1 2| 3 4 5 6 7 8|9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22|23 24 25

%

WORK
WBS  TASK LEAD START eNo pavs oL TRlS

MTWTFSSMTWTFSSMTWTFSSMTWTFSSMTWTFSSMTWTFSSMTWTFSSMTWTFSS

1 QIID Mock-Up - .

Qualty Department Needs oyt o segSal2l  dome0sR | 7
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Figura 45 - Gantt Chart para o desenvolvimento da aplicacdo WEB
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ANEXO 1 — PROCESSO DE MANUFATURA DA MONTAGEM FINAL

BMW Gen 4.1
Assembly Process — WS1

» Plasma treat application on the Cover Glass and Reflectors

~?

- / f |
. w
/
12,.3” Variant 10.25” Variant
PlasmaMachine i Jig Reflectors

17 Intemal | BrgPMFE2AS2 | 06072020 BOSCH
BMW Gen 4.1 XX
Assembly Process — WS2 =
» Glue Adhesive Tapes on the Cover Glass ]"[ ::[ﬂﬂ‘:}l’n';I":l'?'--'»'-':,.'ﬂm‘: ﬂ[[[_n_‘ TEEH] i x[

12,.3” Variant 10.25” Variant

|

ASY Station Jig Adhesive Tape

1§ Intemal | BgRMFENAS? | 06072020 ) ) ) BOSCH
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BMW Gen 4.1
Assembly Process — WS3

» Glue Reflectors on the Cover Glass

12,.3” Variant 10.25” Variant

ASY Station Jig Reflectors

1 G Internal | BrgPMFEXAS2 | 05072020

BOSCH

BMW Gen 4.1
Assembly Process — WS4

» ConnectFoil to Display
» Assembly of DFE PCB’sto the Carrier Frame
» Automatic Screwing of the DFE PCB’sto the Reflector

12,.3” Variant 10.25” Variant

Screwing Machine Jig DFE PCB’s

) Internal | BrgPIMFE2-252 | 0697-2020

BOSCH
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BMW Gen 4.1 =P e XK
Assembly Process — FCT20 o o

Version Checking = M=M= == |y = -y

Power supplies ]“[ {[m Ilm ' l ﬂ"[ MT_ : E“l
Backlight function
Under Voltage tests
Programming
Communication

Sleep current
Clock adjustment

vV vV vy VvV VvV vVVvYY

12,.3” & 10,25” Variant

FCT20 Jig Main PCB

O Intemal | BrgPMFEXAS | 0507:2020 BOSCH

BMW Gen 4.1
Assembly Process — WS5

» Assembly of Main PCB’sto the Carrier Frame
» Automatic Screwing of the Main PCB to the Carrier Frame
» ConnectDisplay Foil’sto Main PCB

12,.3” Variant 10.25” Variant

Screwing Machine Jig Main PCB

77 ntemal | BrgPMFE2AS? | 05072020 ) ) _ BOSCH
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BMW Gen 4.1

Assembly Process — WS6 =
» Gap Filler application on the Heatsink i i
(same part for both variants) .

12,.3” & 10,25” Variant

Gap Filler Machine ) Jig Heatsink
23 IHM?IIVEEQMFLMS-ZIWQGQO‘ BOSCH
BMW Gen 4.1 ==L BRI
Assembly Process - WS7 ' =

» Assembly of Heatsink with Gap Filler to the Main PCB i CTEEEE-E=
» Automatic screwing of the Heatsink to the Carrier Frame Im

F-r T e

i 2
&4

12,.3” Variant 10.25” Variant

Screwing Machine Jig Heatsink

D/ Intemal | BgPMFE2AS2 | 06472020

BOSCH
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BMW Gen 4.1
Assembly Process — WS8

» Foil & Fan- Connections/ Inspections:
» Display Main PCB —x1
» DFE PCB to Main PCB - x4 (x6 10,25” variant)
» Fan

12,.3” Variant 10.25” Variant

AOI Station Jig Foils Inspection

5 Internal | BrgPMFEXAS? | 05072020

BOSCH

BMW Gen 4.1
Assembly Process — WS9

» Assembly of System Carrier
» Automatic Screwing of the System Carrier

12,.3” Variant 10.25” Variant

Screwing Machine Jig System Carrier

Internal | BrgPAIMFE2-252 | 0647-2020

BOSCH
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[ ;].‘
-:.EH

BMW Gen 4.1

Assembly Process — RUN50 »
Check SW Versions Pl ) B | e

Current Measure |

Checksum Flash on CSS uController

RAM test

|

Standby Current

Keep device on for 30 minutes minimum to stabilize the
display temperature.

vy vV vy vvYyYy

RUNS50 Jig RUN50

7§ Intenal | BrgPMFE2252 | 0697-2020
28

BMW Gen 4.1 =
Assembly Process — FCT50 '

White point measure and adjust if necessary. [l ill]]]‘:“mtr &
Contrastmeasurement ]m

Brightness adjustments.
Gamma measurement
White/Black Uniformity

Black Mura

Active Area Testand adjustment

o

)G Intemal | BrgPMFE2AS2 | 06472020

vV vy vV vV vV VY Y

Jig FCT50

BOSCH
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BMW Gen 4.1
Assembly Process — FCT60

Symbol Color Checking

LED Brightness adjustments.
Light sensor adjustment.
APIX testing

Ethernet testing

FAN testing

vy vV vy vvYyYy

FCT60 Jig FCT60

3() Ietemal | BrgPMFE2AS2 | 06072020

BOSCH

BMW Gen 4.1
Assembly Process — SUB50

Visual check of: scratches, snaps, screws, shake test.
Software version check.

Human impression of overallimage and symbols quality.
Write BMW Logistic Data

RGB / Black / White image test.

Active Area Test

Check HUD Power Supply.

Check DTC

Security fuses JTAG

Lock device.

s l ! ! I l SUBS0 Jig SUB50

31 nnm?||sgnwrz.uulosm»:mo o BOSCH

vV V. VvV vV VY VvV VvV VvYY
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BMW Gen 4.1
Assembly Process — WS11

» Assembly of protective foil on the Glass

12,.3” Variant 10.25” Variant

ASY Station Jig Protective Foil

32 Intem.aIIVBVEWVFL"ASZIWémO‘ ) ) i 3 o d BOSCH

BMW Gen 4.1 =m0 A R
Assembly Process — LAB50 ' = —
» Assembly of Customerand Security Labels II‘TI ?E}MEMEF E:EIIIIE ]m—{:x "C:ETF] u m

12,.3” Variant 10.25” Variant

LAB50 Jig Labelling

33 lnm?ll&!ﬂ"lFE}LﬂlWﬂﬂ?O e ) = 7 5 ) B ) ) BOSCH
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BMW Gen 4.1 HH ELEE MK
Assembly Process — AOI50 o =

» End of line inspection Flli UII]]]DWHEITTJWU—MHT:‘ T | S
L ! :

Jig AOI50

)/ Intemal | BrgPMFE2252 | 0672020 BOSCH

BMW Gen 4.1 H=
Assembly Process — PAK50 ™~

» Packaging r’]ﬁjll]]]‘:mz—lzlﬂjmmﬁ _{‘_“. THE- ai | &ag f
L M e 2l M

PAK50

37 intemal | BrpRMFE2AS? | 06972020 7 BOSCH

Figura 46 - Processo de manufatura ada montagem final
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ANEXO 2 — FLOWCHARTDA INSERCAO AUTOMATICA
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Figura 47 - Flowchart da insercdo automatica
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ANEXO 3 — FLOWCHARTDA MONTAGEM FINAL

® BOSCH
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Figura 48 - Flowchart da Montagem aufomatica
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