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Melhoria do Sistema de Gestao da Qualidade baseado na IATF 16949:2016 numa empresa

do setor automovel.

RESumo

A presente dissertacdo de mestrado foi desenvolvida na empresa AptivPort Services S.A, no
departamento Customer Satisfaction, com o principal objetivo de melhorar o cumprimento
dos requisitos da norma relativa a sistemas de gestdo da qualidade para a industria
automovel, IATF 16949:2016.

A industria automovel é um dos setores mais exigentes a nivel mundial dai a necessidade de
adaptacdo constante as necessidades dos clientes e do mercado em geral.

Primeiramente, foi efetuada uma revisao bibliografica com o objetivo de conhecer o estado
de arte sobre os assuntos abordados ao longo da dissertagao, tais como a gestao da qualidade,
as normas de gestdo da qualidade, os mecanismos de Error Proofing/Poka-Yoke e a analise de
sistemas de medicdo (Measurement System Analysis - MSA).

A estratégia definida para a concretizagdo deste projeto comecou pela analise do sistema de
gestdo da qualidade da APTIV, com o intuito de fazer o levantamento das cldusulas cujo
cumprimento era critico, elaborando-se assim uma Checklist. Do resultado desta analise
surgiram duas cldusulas com necessidade de intervencdo: a andlise aos sistemas de medicdo
(7.1.5.1.1) e a gestdo de Error Proofing (10.2.4).

A melhoria das clausulas abordados neste projeto baseou-se na implementacdo de um novo
método para a realizagao de estudos MSA, seguindo o manual da VDA 5, e na implementacao
de sistemas de verificacdo para mecanismos de Error Proofing de detecdo, os sistemas de
visdo, através da elaboracdo de um plano de atuacao.

A implementacdo de 14 sistemas de verificacdo, o cumprimento do plano definido para a
implementacdo do novo método da VDA 5 e as propostas de alargamento das
implementacdes as restantes areas mostraram que as formas de atuacdo definidas

contribuiram para a melhoria do cumprimento das cldusulas 7.1.5.1.1 e 10.2.4.

PALAVRAS-CHAVE

IATF 16949:2016; MSA; VDA 5; Error Proofing.



Improvement of a Quality Management System based on IATF 16949:2016 on automotive

industry.

ABSTRACT

The present master dissertation was developed at AptivPort Services S.A, in Customer
Satisfaction department, with the main purpose of improving requirements compliance of the
IATF 16949:2016, the standard of quality management system for automotive industry.
Automotive industry is one of the most demanding sectors worldwide due to the precision of
production products with high quality, reason why the constant adaptation of customer and
market needs is important.

Firstly, a literature review was performed to understand the state of the art about the subjects
discussed in this dissertation, like quality management, quality management standards, Error
Proofing/Poka-Yoke mechanisms and measurement system analysis (MSA).

The strategy defined for the implementation of this project was discussed together with
elements of the organization, and began by analyzing APTIV’s quality management system, in
order to identify the requirements whose compliance was critical, by using a checklist. From
the result of this analysis, two points emerged with need for intervention: Analysis of
Measurement System (7.1.5.1.1) and Error Proofing (10.2.4).

The improvement of these points was based on a new method to implement MSA studies,
according to VDA 5 manual, and on the implementation of verification systems for error
proofing detection, supported by an action plan.

The implementation of 14 verification systems, the compliance with the plan defined to
implement the new VDA 5 method, and the proposals for the implementations extension to
others areas, showed that the methodologies defined contributed to improve the compliance

of 7.1.5.1.1 and 10.2.4.
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vi



INDICE

AGIadECIMENTOS ...eeiiiiiieeiie ettt ettt e et e s st e st e e s bt e s bt e s beesbeesnneenreenneenneens iii
RESUMIO..ciiiiiiiiiiiiiii e v
A o ] 4 - [ P T TP TP TOUPPTRTPRROTRO vi
RS TN LR =0 L= TR ix
INAICE AE TADEIAS .....ecvcvvecrctctcectctceetetetete ettt a e s e s ae e seassessaesessasssasssasasasesasanans X
Lista de Abreviaturas, Siglas € ACrONIMOS.......ccccuiiieieiiiie et e e e e e e e e e aaaeeeeaas Xi
I [0 o Yo [0 or- o T PRSPt 1
00 R 1 o o TU = To =T o U= o o J SRR 1
O @ oY [=1 4 1Yo 1P SPRP 3
IS TN \V/ =1 oo FoJo [l [0 NV ZoT - [ Vo USRS 3
R L U (U - PP 4
2. ReViSA0 BibliografiCa ....ccuuiii i e 5
2.1 Gestdao da QUAlIAAdE .....cooueiiiiiiiiie e 5
2.2 Normas de Gestdo da QuUalidade..........coovuiiiiiiiiiiiieiieeee e 9
2.3 Error Proofing (EVItar 0 €10) .......ueeeiciiiee ettt e estre e et e e e e eaae e e e enraeeeeans 11
2.4  Andlise ao Sistema de Medicdo no setor automovel.........cccccccvvveeeeeieiicccciireeeeeeen, 14
T AW =T 0 01 o] £=F - OO PO PP PPPOP PP PRRRR 20
3.1 Apresentacdo da APTIV .. ettt e e e e et ee e e e e e e s e nbarreaeeeeeens 20
3.2 Sistema de Gestdao da Qualidade da APTIV €M Braga .......ccceeecvvvieeeeeeeeseccnnineeeeeee e, 22
4. Analise da sitUaCa0 INICIAl .....ccoeieiciieeeec e e e e e e e e e e e e 24
4.1 Analise do cumprimento dos requisitos da IATF 16949:2016.........ccccceeecvveeeencnnennnn. 24
4.2  Analise de Sistemas de Medicdo - MSA (7.1.5.1.1) c.ccooiiiieeiiiee e, 26
4.3 Error Proofing (10.2.4) ..ottt eeeeeetarree e e e e e e st aae e e e e e e sennbaaaeeeeeeeean 27
5. Definicdo de acdes a implementar e plano de atuagao .........cccccvvieveeeeiicccciiieeeeee e, 33
5.1 VDA S ettt n e s r e r e e r e sneenneeeas 33
IV Y 0o Tl 2o T i 1 T SRR 37
5.2.1 Preparacdo dos modelos de refer€ncia ....cccvvveeeeeeeeeicciireeeeee e eeicireeeeeeeeeeeeeanns 40
5.2.2 Normalizacdo do processo de verificacdo (Instrucdo de trabalho) ................... 41

5.2.3  Alteracdo do programa de producdo para incluir a tarefa de implementacdo .42

Vii



5.24 Formacgao aos operadores que irdo realizar a agao de verificagdo........cccceeennee 42

5.2.5  Atualiza¢dao do Plano de Controlo e do PFMEA do produto .........cccccuvvvvveenennnnn. 43
5.2.6  Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengao..........cccecuveeeernnneen. 46
5.2.7  Atualizacdo da Matriz dos Error Proofings.......cceeeeecueeeeecciueeeeeiieeeeescieeeeeeeeens 46

6. Implementagdo das agoes de MEINOria.....ccocuiiiiiiiiiie i 49
6.0 VDA S 49
6.2 EFTON PrOOSING ..uvveeiiiiieie ittt ettt e et e st e e s atae e e s b e e e snabaeeesssraeeeennns 58
/2 ©e T To] [V 1Y o T PSPPI 63
Referéncias BibliOgrafiCas ......cccuiii i e aaae e 67
APENDICE | = CHECKLIST IATF 16949:2016 .....eereiiiiieeiieeceeeeee et e e e 70
APENDICE Il — FICHA DE PLANEAMENTO E CONTROLO DA REALIZAGCAO DE ESTUDOS SEGUNDO A VDAS .......... 74
APENDICE IIl = MATRIZ COM O LEVANTAMENTO DOS ERROR PROOFING .......uuveeeieeeeiieiiiieieereee e e 76
APENDICE 1V — INSTRUGAO DE TRABALHO ..uvittvteiiiiitineerttiieererinserrssnneesssssnsesssssnsesssssnserssssnsessssnnsersens 79
APENDICE V — MATRIZ COM OS MODELOS DE REFERENCIA .....uuvrirtierersieiinnrreeereeesssesmnereeeeesssssesmnnenneeas 82
APENDICE VI — RELATORIO DO ESTUDO TIPO 1 DO PAQUIMETRO SEGUNDO A VDAS .......cviiiiiiiiiiiiiiiies 85
APENDICE VIl — RELATORIO DO ESTUDO TIPO 2 DO RELOGIO COMPARADOR SEGUNDO A VDAS................... 86

12 U PUSURRE 90
APENDICE X — CHECKLIST PARA APROVACAO DE UMA LINHA DE PRODUGAO ...cuuviveniiinieineeeneeeneeeaeeraneens 91
ANEXO | - PLANTA DA APTIV BRAGA .uuuieiiiciititiiees e eeettitie s s e e e e eeevtasse s s e e e e eeaasbsss s e e eeeasassannnsseaaaans 92
ANEXO Il - PROCEDIMENTO DE VERIFICAGAO DE ERROR PROOFING .....cceeevueririeeiereeseeriiiireeeeeeeesesnneaeeeens 93
ANEXO Il = MATRIZ DE ERROR PROOFING FINAL ASSEMBLY 11vvtuuiieieeeereririieneseseeeennsnnnenesssesesssssnnnnesesseees 96

viii



INDICE DE FIGURAS

Figura 1 - Defini¢Ges de qualidade segundo alguns GUIUS. ........ccceeeiiiiiiieeeciiiee e 5
Figura 2 - Triologia d@ JUMAN. .....uveeeieei ettt e e e e st e e e e e e e nreareeeeeeeeas 7
= (VT TG T 61Tl (o i =] B 1 7 VA PRSPPI 8
Figura 4 - Principios da Qualidade (Fonte: ISO 9001:2015). ...ccccciuieeeiiiiiieeecieeeeeeieeeeeeieee e 6

Figura 5 - Vantagens e desvantagens da implementacdo de dispositivos Poka-Yoke (Fonte:
Plataforma POKA-YOKE).......ooieiuuieeiiii ettt ettt eeseabtae e e e e s s eeasbaaeeeeeesessennnsaeneees 12
Figura 6 - Distincdo de dispositivos Error Proofing tendo em conta o método e o tipo de acdo
(Fonte: Plataforma POKG-YOKE). ....uuueeiiiiiiiiiiiieiiee ittt esaaaver e e e s e s s ennbaaneees 13

Figura 7 - Tipos de estudos estatisticos segundo a VDA 5 (Adaptado do manual da VDA 5)..18

Figura 8 - Fontes de incerteza analisadas pela VDA 5( Fonte: Westphal, 2017). .........cc......... 19
Figura 9 - Unidades de negdcio da APTIV (Fonte: APTIV). c...ueviiieiiiie et 20
Figura 10 - Instalagdes da APTIV em Portugal (Fonte: APTIV). .oociieeiiiciieeecieee e 21
Figura 11 - Missdo, Visdo e Valores da APTIV (Fonte: APTIV). ...cccviieeeiiiiee e 22
Figura 12 - Evolugdo das certificagdes da APTIV (Fonte: APTIV).....coevevcvieeeviieeeceiieee e 23
Figura 13 - Identificacdo dos mecanismos de Error Proofing num posto de trabalho............ 28
Figura 14 - CAdigo para identificacdo dos modelos de referéncia........cccceeeecvvvveveeeieeiccccnnnnnn. 30
Figura 15 - Imagem do FIS na op¢ao Error Proofing. ..., 31
Figura 16 - Sistemas de medicao da APTIV. ...ttt e eernrree e e e e 35
Figura 17 - Cabecalho do software Q-DAS. .......ccoo e e e 37
Figura 18 - Excerto de um plano de CoNtrolo.........occcciiieeeiee i e 44
Figura 19 - Excerto do PFMEA de Um produto........cccccuveeeeeeeieeiiciirreeeeeeeeeecinneeeeeeeeeeennneneees 45
Figura 20 - Excerto da matriz de Error Proofing.......ccccvvveeiei e 48
Figura 21 - Sistemas de medicdo sujeitos a cada tipo de estudo MSA segundo a VDA 5. ...... 50
Figura 22 - Excerto do relatério apresentado no Apéndice Vl.......uveeeeeeeiieciciiieeeeeeee e, 50
Figura 23 - Valores obtidos nas medi¢cdes com o medidor de brilho. .......ccccovveeeeeieiiicnnnnnenn. 52
Figura 24 - Excerto do relatério do estudo tipo 2 apresentado no Apéndice VII. ................... 53

Figura 25 - Plano para a realizacdo de estudos MSA segundo a VDA 5 no edificio 2 para 2020.

.................................................................................................................................................. 56
Figura 26 - Evolucdo da implementacdo de sistemas de verificagao........cccovvvveeeeeeeeiecnnnnnnenn. 59
Figura 27 - Histérico de verificagcdes No fim do Projeto.......cccireeeeieei e, 60



INDICE DE TABELAS

Tabela 1 - Detalhes sobre os niveis atribuidos a cada clausula da norma.......c.ccceceevieenennee. 25
Tabela 2 - Resultado da andlise @0 SGQ. ....cccveerieriiierieeie et 25
Tabela 3 - Condig¢des de atribuicdo de cada simbolo no registo dos resultados das acdes de
1V7=1 1 ot [ o T U SPSSRN 31
Tabela 4 - Tipos de estudos apresentados pela VDA 5, métodos e critérios...........cceeeuuunneeenn. 34

Tabela 5 - Resultado do levantamento dos postos de trabalho com sistemas de visdao

101 =1 Lo [0 X OO OO SO P PP PP PRPPRTOP 39
Tabela 6 - Descricao da equipa definida. .......cceeeiiiieiiiiiee e 39
Tabela 7 - Exemplo de um modelo de referéncia OK e um NOK. ......ccceeiiviiiiiiieeeeeieeieccineee, 41
Tabela 8 - Resultados dos estudos TiPO 1. ...ueeeiieiiiiciiiiiieee e e e 51
Tabela 9 - Resultados dos estudos TiPO 2. ...uveeiiiiii i e e e 54

Tabela 10 - Andlise do estado atual do cumprimento do requisito 7.1.5.1.1 da IATF 16949:2016

.................................................................................................................................................. 57
Tabela 11 - Percentagem de etapas concluidas e em desenvolvimento. ........cccccceeeevecennnnneenn. 58
Tabela 12 - Numero de sistemas de verificagdo associados a cada produto. ..........ccccuuvveeeen. 61

Tabela 13 - Andlise do estado atual do cumprimento do requisito 10.2.4 da IATF 16949:2016.



LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E ACRONIMOS

IAQG
AlIAG
AOI THT
AOI
Apcer
AR

AS

AV

AVI

CBA

Cex
CMI
cp
EP
EV
FA
FT
GRR
GUM

IATF
ICT
ILU
ISO

MSA
PCB
PDCA
PFMEA

Grupo Internacional de Qualidade Aeroespacial
Automotive Industry Action Group

Automatic Optical Inspection (Post Wave)
Automatic Optical Inspection

Associacdo Portuguesa de Certificacao
Action-Research

Aerospace Basic Quality System Standard
Appraiser Variation

Automatic Vision Inspection

Circuit Board Assembly

indice de capacidade

indice minimo de capacidade

Customer Mechanical Interface

Challenge Parts

Error Proofing

Equipment Variation

Final Assembly

Functional Test

Gage Repeatability & Reproducibility

Guide to the expression of Uncertainty in Measurement
Inter Action

International Automotive Task Force

In-Circuit Test

Illumination/Vision Test

International Organization for Standardization
Instrucao de trabalho

Measurement System Analysis

Printed Circuit Board

Plan-Do-Check-Act (Planear-Executar-Verificar-Atuar)

Process of Failure Mode and Effects Analysis

Xi



PV
QS
RE
SGQ
SMT
SPI
TaM
VDA

Part Variation

Quality System

Resolucdo

Sistema de Gestdo da Qualidade
Surface Mount Technology
Solder Paste Inspection

Total Quality Management

Verband der Automobilindustrie

Xii



1. INTRODUCAO

Neste capitulo, é feito um enquadramento ao tema tratado na dissertagdo referindo a
empresa onde foi realizado o projeto, os objetivos que se pretendem atingir, assim como o
método de investigacdo que foi usado. Por fim serd feita uma apresentacdo da estrutura da

dissertagao.

1.1 Enquadramento

A adocdo de um Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) é uma decisdo estratégica de uma
organizagao que pode ajudar a melhorar o seu desempenho global e proporcionar uma base
sélida para iniciativas de desenvolvimento sustentavel (NP EN I1SO 9001, 2015), contudo em
algumas situacdes a certificacdo desse sistema deixou de ser opcional e passou a ser um dos
requisitos que muitos clientes exigem para assinarem contrato, sendo uma garantia de que a
empresa desenvolve a sua atividade privilegiando a satisfacdo dos clientes.

Segundo a NP EN ISO 9000:2015, uma organizagao focada na qualidade promove uma cultura
gue se traduz em comportamentos, atitudes, atividades e processos que proporcionam valor
ao satisfazer as necessidades e as expectativas dos clientes e de outras partes interessadas
relevantes. Um SGQ é um sistema dindmico que evolui ao longo do tempo através de periodos

de melhoria (NP EN ISO 9000, 2015). Um SGQ:

e Inclui atividades que permitem a organizacdo identificar os seus objetivos e
determinar 0s processos e recursos requeridos para atingir os resultados
desejados;

e Gere 0s processos e recursos interatuantes que sao necessarios para proporcionar
valor e obter resultados para as partes interessadas que sao relevantes;

e Permite a gestdo de topo otimizar a utilizacdo dos recursos, tendo em
consideracao as consequéncias a longo e a curto termo das suas decisoes;

e Proporcionam os meios para identificar as acdes para tratar das consequéncias,

desejadas ou ndo desejadas, de fornecimento de produtos e servicos.

O standard 1SO 9001, publicado pela Organizacao Internacional de Normalizacdo (ISO), foi

aceite mundialmente como o primeiro passo util para a gestdao da qualidade, incluindo



requisitos para a implementacao de um SGQ. Este pode ser implementado de diferentes
modos, dependendo dos objetivos, recursos e necessidades de cada empresa. Segundo
Bounabri et al. (2018) as motivacdes e beneficios desta norma podem ser categorizados como
sendo externos e internos, os externos estdo relacionadas com questdes de marketing e
promocionais, enquanto que a categoria interna estd relacionada com melhorias
organizacionais. Se as empresas se basearem em motivagdes internas, estas conseguem
maximizar os seus beneficios através da sua certificacado.

De forma a manter a competitividade, as organizacdes devem melhorar continuamente as
suas estratégias de gestdao da qualidade e um dos principais alicerces de uma estratégia de
gestdo bem definida é um sistema eficaz de gestdao da qualidade (Bounabri et al., 2018). A
gestao eficaz envolve a execugdo bem-sucedida de trés atividades: o planeamento, o controlo
e melhoria da qualidade (Montgomery & Borror, 2017).

A indUstria automdével mundial requer um alto nivel de qualidade do produto, produtividade
e competitividade, bem como a melhoria continua dos processos (Santos & Neto, 2018).
Para melhorar o desempenho comercial, principalmente a qualidade e segurang¢a dos
produtos e a qualificacdo dos fornecedores, as empresas do setor automodvel devem
implementar a norma IATF 16949:2016 no processo produtivo como forma do atendimento
dos requisitos internacionais da qualidade (Santos & Neto, 2018).

A IATF 16949:2016 é uma especificacdo técnica desenvolvida pelo IATF, que sdo as iniciais de
International Automotive Task Force, onde se define os requisitos dos SGQ aplicaveis na
cadeia de fornecimentos no setor automdvel, baseada no padrao internacional de sistemas
de gestdo da qualidade, a1SO 9001 (Santos & Neto, 2018), incluindo requisitos adicionais. Esta
norma abre caminhos para novas oportunidades de negdcio e contribui para o
desenvolvimento de uma organizagdao, maximizando a produtividade e faturacdo por via de
um controlo mais abrangente de processos. E um sistema de gestdo da qualidade automotiva
que, quando devidamente implementado e monitorizado, transmite maior confianca nos
produtos aos clientes, valorizando uma organizacdo e as proprias relacdes comerciais (Santos
& Neto, 2018).

A AptivPort Services S.A é uma organizacdo de tecnologia global focada em solu¢des de
mobilidade que ajudam a tornar os veiculos seguros, ecoldgicos e conetados. Estando esta
dividida por departamento, foi identificado no departamento da qualidade, denomidado por

Customer Satisfaction, a necessidade de fazer uma revisdo ao seu sistema de gestdo da



qualidade (IATF 16949:2016) para garantir a satisfacdo dos seus clientes e fornecedores e o

cumprimento total da norma IATF 16949:2016.

1.2 Objetivos

Os avancos tecnoldgicos, novos competidores, a investigacdo global e a reestruturacdo da
industria resultam em grandes desafios para a industria automével (Michalos, Makris,
Papakostas, Mourtzis, & Chryssolouris, 2010).

Tendo em conta que a AptivPort Services S.A é uma multinacional e que apresenta um elevado
numero de fornecedores e clientes, é necessario garantir que sdao cumpridos todos os
requisitos da norma IATF 16949:2016. Desta forma este projeto tem como principal objetivo
a identificacdo dos requisitos presentes na norma cujo cumprimento é critico na empresa, e
a identificacdo e implementacdo de acdes para o total cumprimento desses requisitos. Para

se alcancar o objetivo geral, foram definidos os seguintes objetivos especificos:

v’ Anélisar os requisitos da norma IATF 16949:2016;

v" Recolher documentos que permitam evidenciar o cumprimento dos requisitos
identificados;

v’ Identificar os requisitos cujo cumprimento seja critico para a empresa;

v Definir acdes e metodologias de implementac3o para que a organiza¢do apresente
um cumprimento total de todos os requisitos;

v Aplicar as acdes e metodologias definidas para o cumprimento toal dos requisitos.

Com a concretizacdo dos objetivos estabelecidos pretende-se garantir que todos os requisitos

da norma sao cumpridos.

1.3 Método de investigagao

O presente projeto teve como base uma filosofia positivista, uma vez que o trabalho serd
desenvolvido numa realidade social observavel e serd necessario efetuar varias observacoes
de forma a obter dados fidveis, assim como uma abordagem dedutiva, pois o projeto serd
baseado numa teoria que se ird testar subsequentemente com dados. Ser3 utilizado o método
misto, pelo facto de combinar técnicas quantitativas e qualitativas, num horizonte temporal
transversal porque serd um estudo localizado no tempo, ou seja, com um inicio e um fim

definido.



Desta forma recorrer-se-a a uma metodologia de Action-Research (AR), que é uma
metodologia empirica em que investigadores tentam resolver um problema do mundo real
(TUziin, Tekinerdogan, Macit, & ince, 2019), promovendo a “mudanca” na organizacdo e
adequada a respostas a perguntas “como”. Para seguir uma metodologia AR é necessario
estabelecer uma meta para avaliar a eficicia e eficiéncia das a¢des implementadas, e

contempla as seguintes etapas (Coghlan & Coghlan, 2002):

1. Compreender o contexto e o objetivo do projeto;
2. Recolha, feedback e andlise dos dados;

3. Planeamento, implementacao e avaliagao das a¢Oes.

O projeto ird seguir o ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act) e tera inicio com a andlise ao referencial
normativo IATF 16949:2016, de forma a identificar os requisitos cujo cumprimento é critico
ou oportunidades de melhoria. De seguida serdo definidas e desenvolvidas acdes que
permitam eliminar as lacunas que foram encontradas na etapa anterior.

Por fim, serdo implementadas as acoes que foram definidas e propostas acdes futuras para

gue a organizacdo cumpra de forma eficaz com todos os requisitos da norma.

1.4 Estrutura

Esta dissertacdo encontra-se dividida em sete capitulos, incluindo o presente capitulo.

No Capitulo 2 é exposto o conteudo analisado através de uma revisdo bibliografica onde se
aborda temas tais como a gestdo da qualidade, normas de gestao da qualidade, error proofing
e analises a sistemas de medigao (MSA).

A apresentacao da empresa onde se realizou o projeto, acompanhada da sua politica, missao,
visdo e valores estd representada no capitulo 3. De seguida, no capitulo 4, descreve-se a
analise que foi feita ao sistema de gestdo da qualidade da organizacdo de forma a identificar
as clausulas da norma IATF 16949:2016 que necessitam de intervencdo, fazendo se ainda uma
analise ao estado inicial de cada uma. A definicdo das acdes a implementar e do plano de
atuacao com o intuito de melhorar o seu cumprimento sao descritas no capitulo 5.

No capitulo 6 analisam-se as acGes de melhoria implementadas para cada clausula durante o
projeto. No Ultimo capitulo sdo apresentadas as principais conclusGes desta dissertacao
fazendo referéncia as a¢Ges futuras para alcancar o cumprimento total de todas as clausulas

do referencial normativo analisado.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Este capitulo apresenta uma revisdao da literatura sobre diversos conceitos associados ao
projeto desenvolvido. Temas como a Gestao da Qualidade, Normas de Gestao da Qualidade,

Error Proofing, MSA e VDA 5 s3ao abordados em detalhe seguidamente.

2.1 Gestao da Qualidade

Qualidade, segundo a NP EN ISO 9000 (2015), é entendida como o “grau de satisfacao de
requisitos dado por um conjunto de carateristicas intrinsecas de um objeto”. O sucesso de
qualquer organiza¢ao depende diretamente da sua capacidade em mobilizar e organizar os
meios e recursos necessarios a realizacdo de produtos e/ou servicos que satisfacam as
exigéncias, necessidades e expectativas dos seus clientes (Pires, 2007). Desta forma a
qualidade pode ser considerada como o “motor” do sucesso, de reconhecimento e o fator de
distincdo e escolha de produtos e/ou servicos de qualquer organizagao.

A gqualidade pode ser vista interna e externamente a organiza¢ao. Quando visto internamente,
contribui para a reducdo de desperdicio, aumento de produtividade e auséncia de defeitos,
enquanto que quando visto externamente, facilita a conquista e a manutencao de clientes
(Mainardes & Lourenco, Luis Tontini, 2010).

Ao longo do tempo foram surgindo muitas teorias de varios Gurus da Qualidade, cada um
deles definiu o termo qualidade de forma diferente (Figura 1). O contributo de cada um deles

foi muito importante para a evolucdo da gestdo da qualidade.
Juran ¢ "Aptiddo para o uso"

¢ "Conformidade com os requisitos"
¢ "Zero defeitos"

Crosby

Ishikawa «"Grau de satisfagdo dos requisitos dos utilizadores"

¢"A qualidade de um produto ou servigo apenas pode ser definida pelo

Deming dliente"

¢"Qualidade é a perda gerada pelo produto na sociedade"
¢ "Centragem dos processos no valor nominal e redugdo da variabilidade"

Taguchi

Feigenbaum  "Filosofia de gestdo e um compromisso com a exceléncia"

Figura 1 - Definigbes de qualidade segundo alguns Gurus.



Saber gerir a qualidade dos seus produtos e servicos é um dos maiores desafios para uma
organizagao. A gestdo da qualidade prevé a eliminagao ou a simplificacdo de processos que
nao adicionam valor ao produto (Oliveira, 2006).

A Gestao da Qualidade, segundo a norma ISO 9001:2015, é um conjunto de atividades
coordenadas para dirigir e controlar uma organizacdo no que diz respeito a qualidade,
devendo incluir o estabelecimento de politicas da qualidade, objetivos da qualidade e
processos para atingir esses objetivos. Neste referencial normativo podemos encontrar os

sete principios de gestdo da qualidade, apresentados na figura 4.

Foco no cliente
Lideranga

Principios da Comprometimento das pessoas
Qualidade

Abordagem por processos
Melhoria
Tomada de decisdes baseada em evidéncias

Gestdo das relagOes

Figura 2 - Principios da Qualidade (Fonte: ISO 9001:2015).

O foco primordial da gestdo da qualidade é o cliente, satisfazendo os seus requisitos e
tentando exceder as suas expectativas. Através da lideranca pretende-se alinhar as
estratégias, processos e recursos para atingir os objetivos estabelecidos. Para os atingir, os
lideres estabelecem a todos os niveis, unidade no propdsito e na orientagao, criando também
as condicdes para que as pessoas se comprometam a ajudar a organizagao.

O comprometimento das pessoas é importante numa organizacao, para a gerir de forma eficaz
e eficiente, respeitando e envolvendo todas as pessoas a todos os niveis, garantindo que estas
sdo competentes para exercer os seus cargos, que lhes sdo conferidos os poderes necessarios
e que estejam comprometidas.

Resultados consistentes e previsiveis podem ser mais eficaz e eficientemente atingidos
quando as atividades sdao compreendidas e geridas como processos interligados que
funcionam como um sistema coerente, fazendo assim uma abordagem por processos. Hoje

em dia uma organizacdo que tem sucesso estd permanentemente focada na melhoria, pois é



essencial que esta mantenha os seus niveis atuais de desempenho, reaja a alteracdes nas suas
condicionantes internas e externas e crie novas oportunidades.

A tomada de decisGes com base em evidéncias, ou seja, baseadas na andlise e na avaliacdo de
dados e de informagao sao mais suscetiveis de produzir os resultados desejados, contudo é
um processo complexo e que envolve alguma incerteza.

A gestdo de relagdes contribui para o sucesso sustentado de uma organizag¢ao quando estas
gerem as suas relacdes com todas as partes interessadas para melhorar os respetivos
impactos no seu desempenho.

O desenvolvimento de uma cultura baseada em principios da qualidade e seus consequentes
valores, abrira caminho a eficacia e melhoria continua dos métodos e processos (Pires, 2007).
Satisfazer ou superar as necessidades das partes interessadas e dos clientes é fundamental
para a gestdo da qualidade, incluindo coordenacdo, gestdo e alinhamento de produtos,
Servicos e processos organizacionais (Bastas & Liyanage, 2018).

Segundo Juran a gestdo da qualidade apresenta trés pontos fundamentais, denominados por
Triologia de Juran, o planeamento da qualidade, o controlo da qualidade e a melhoria da
gualidade. No planeamento da qualidade planeia-se a qualidade no sentido de tornar minima
a necessidade de subsequente melhoria da qualidade. O controlo da qualidade é o processo
pelo qual se mede a performance da qualidade atual, se compara com um standard pré-
estabelecido e se atua sobre a diferenca, no sentido de prevenir e evitar problemas da
qualidade. A melhoria da qualidade é o processo onde se pretende superar o standard

estabelecido. Na figura 2 estdo representados os tépicos abordados em cada um deles.

‘ Melhoria da qualidade

*Provar necessidade de melhoria;
‘ e|dentificar projetos de melhoria;
Controlo da qualidade e |dentificar causas dos problemas;
e Encontrar solugdes;
*Provar que as solugdes sdo

e Escolher os parametros a
controlar;

Planeamento da * Escolher a unidade de medida; -:;ICZ:\tlzfla melhoria alcangada.
qualidade -Zztsaetﬁ::ec:;;tandards de
e|dentificar os clientes; ¢ Medir o desempenho;
¢ Determinar as necessidades; e Interpretar as diferencas;
e Desenvolver as carateristicas do eTomar medidas para eliminar as
produto que satisfagam essas diferencas.

necessidades;

e Estabelecer objetivos para a
qualidade;

¢ Desenvolver os processos.

Figura 3 - Triologia de Juran.



O ciclo PDCA, criado por Shewhart e popularizado posteriormente por Deming, é uma
metodologia de melhoria continua que visa fornecer apoio para a tomada de decisdes e
garantir a sobrevivéncia de uma organizacdo (De Souza, 2016). Este ciclo divide-se em 4
etapas: Planear, Executar, Controlar e Atuar (Figura 3). Cada uma das etapas pode ser descrita
da seguinte forma (NP EN I1SO 9001, 2015):
Planear: Estabelecer os objetivos do sistema e dos seus processos, bem como os
recursos necessarios para obter resultados de acordo com os requisitos do cliente e as
politicas da organizagao e identificar e tratar riscos e oportunidades;
Executar: Implementar o que foi planeado;
Verificar: Monitorizar e (onde aplicavel) medir os processos e os produtos e servicos
resultantes por comparagdo com politicas, objetivos, requisitos e atividades planeadas
e reportar os resultados;

Atuar: Empreender a¢bes para melhorar o desempenho, conforme necessario.

] f eExecutar \
h(DO)
eAtuar o
(Act)
) L

Figura 4 - Ciclo PDCA.

ePlanear
(Plan)

Verificar
(Check)

Este ciclo pode ser utilizado em qualquer atividade de uma organizagao e é de fundamental
importancia que todos os participantes usem esta ferramenta de gestdo nas suas atividades
do dia a dia (De Souza, 2016).

Existem ferramentas da qualidade que permitem obter mais sucesso aquando da aplicacdo do
ciclo PDCA, tais como Checklist, brainstorming, fluxogramas, histogramas, Poka Yoke, controlo
estatistico do processo (SPC), entre outros (Realyvasquez-Vargas, Arredondo-Soto, Carrillo-
Gutiérrez, & Ravelo, 2018).

De forma a garantir que a qualidade é tida em conta na gestdo didria de uma organizacao,

esta deve optar por implementar um sistema de gestao da qualidade, que vise comprovar o
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seu total compromisso e envolvimento no fornecimento de servigos ou produtos que

satisfacam as necessidades dos seus clientes.

2.2 Normas de Gestao da Qualidade

A International Organization for Standardization (ISO) é uma organiza¢do ndo governamental
composta por 164 estados membros e que tem como missdo a promocao do desenvolvimento
da normalizagdo e atividades relacionadas, em termos mundiais, como elemento facilitador
das trocas comerciais de bens e servicos, enquadrado nos principios da Organizacdo Mundial
do Comércio (Sampaio & Saraiva, 2011).

As normas da familia ISO 9000 desenvolveram-se com o intuito de apoiar as organizacdes, de
qualquer tipo ou dimensao, na implementacgao e gestdao de sistemas de gestao da qualidade
eficazes, tendo como objetivo assegurar o fornecimento de produtos que satisfacam os
requisitos de clientes, prevencdo de problemas e énfase na melhoria continua. As trés normas
com versado portuguesa sao (Santos, 2018):

NP EN ISO 9000:2015- Sistemas de Gestao da Qualidade. Fundamentos e Vocabulario. Nesta
norma é feita uma descri¢do dos fundamentos do Sistema de Gestdo da Qualidade — SGQ- e
especifica a terminologia que lIhes é aplicavel, focando-se na satisfacdo do cliente;

NP EN ISO 9001:2015- Sistemas de Gestao da Qualidade. Requisitos. Esta norma define os
requisitos para o SGQ, com o intuito de permitir a organizacdo fornecer, de forma consistente
produtos que vao de encontro as necessidades dos seus clientes e dos requisitos estatuarios
e regulamentares relevantes.

NP EN ISO 9004:2018- Gestdo do Sucesso Sustentado de uma Organizagdao. Uma abordagem
da Gestdo da Qualidade. Esta norma proporciona orientacdo para atingir, através de uma
abordagem da gestdo pela qualidade, o sucesso sustentado de qualquer organizagdo, num
ambiente complexo, exigente e em constante mutacdo. Fornece uma perspetiva mais
alargada da gestdo da qualidade do que a ISO 9001, aborda as necessidades e expectativas de
todas as partes interessadas relevantes e proporciona orientacdo para a melhoria sistematica
e continua do desempenho global da organizacdo (Santos, 2018).

A certificacdo de um SGQ pode ser feita pela norma ISO 9001 ou seguindo referenciais
normativos especificos para um setor. A certificacdo é um processo de reconhecimento
formal, levado a cabo por uma entidade externa, reconhecida nacional e internacionalmente,

atestando que sdo cumpridos os requisitos da norma NP EN ISO 9001:2015 (Santos, 2018), ou
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de outra norma que permita a certificagdo. Contudo a certificagao é um ato voluntdrio e nao
uma obrigacao.

Existem ainda outras normas para modelos de SGQ e respetiva certificacdo para dois setores
onde a qualidade é um fator fundamental, o setor automével e o setor aeronautico.

No setor automavel foi desenvolvida em 1994, pela Chrysler, Ford e General Motors a norma
“Requisitos do Sistema da Qualidade QS-9000” baseada no referencial normativo ISO
9001:1994. O objetivo da norma QS-9000 era definir os requisitos essenciais da qualidade
exigidos aos fornecedores de materiais e pecas da industria automovel. Contudo, a Associacdo
de Fabricantes para a Industria Automoével da Alemanha sentiu a necessidade de criar a sua
prépria norma, e surgiu a VDA (Verband der Automobilindustrie). Entretanto verificou-se que
nao existia um reconhecimento mutuo entre os diversos referenciais normativos existentes
para esta industria, o que levava a que os fornecedores que forneciam produtos para
construtores de automodveis de diversos paises tinham de ter vdrias certificacdes. Neste
sentido, e a fim de resolver este problema, a IATF (International Automotive Task Force), em
1995, desenvolveu uma Unica norma, que inclui os requisitos dos varios fabricantes, surgindo
entdo o referencial normativo I1SO/TS 16949:1999, que hoje em dia se chama IATF
16949:2016, pois foi alvo de vdrias revisdes desde o seu surgimento.

No setor aeronautico numa fase inicial aplicou-se a norma ISO 9000, que lhes permitiu reduzir
o numero de ndo conformidades, aumentando, desta forma, os niveis de qualidade das
organizacdes. No entanto constatou-se que o referencial normativo I1ISO 9001 n3o possuia
requisitos de controlo e gestdo de riscos, o que ndo permitia garantir uma seguranca total
durante o seu ciclo de vida. Surgiu entdo a norma AS (Aerospace Basic Quality System
Standard) 9000 que contempla uma série de normas como AS 9100, AS 9110 e AS 9120,
desenvolvidas pelo Grupo Internacional de Qualidade Aeroespacial (IAQG). A norma AS 9100
estabelece requisitos para Sistemas de Gestdo da Qualidade, para os setores de aviacao,
aeroespacial e de defesa, e é baseado na norma ISO 9001, incluindo requisitos especificos
para estes setores.

As existéncias de todas estas normas refletem bem a importancia dos SGQ nas organizacoes
atuais, um sistema cada vez mais exigente, na busca da melhoria continua da qualidade dos
produtos/servicos, em prazos cada vez mais curtos, a pregos cada vez mais reduzidos. Esta é
a tendéncia atual da qualidade e, quem ndo tiver capacidade para acompanhar, ficard

irremediavelmente para trds (Santos, 2018).
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2.3 Error Proofing (Evitar o erro)

O desenvolvimento de metodologias que promovam a melhoria do desempenho dos
processos de produgdo tem sido uma das principais prioridades de muitas organiza¢des
(Calarge & Davanso, 2004).

A natureza dos erros que gerem a rotina diaria de trabalho tem preocupado ao longo de varios
anos os gestores das organizagdes (Shenoy, 2016). Segundo Calarge & Davanso (2004), o erro
humano é uma das maiores preocupacbes no ambiente de producdo e nos sistemas
produtivos, pois engloba aspetos que vdo desde a conceg¢dao desses sistemas até a sua
execucgao.

Podemos identificar trés tipos de erros humanos:

e Erros por inadverténcia: sdo aqueles que, quando ocorrem, ndo sao detetados e
que podem ser intencionais, inconscientes e imprevisiveis. E possivel evitar estes
erros através da maior concentracdo na execucdo das tarefas e reducdo de
extensdo da dependéncia humana;

o Erros técnicos: estes estdo relacionados com a falta de aptiddao, habilidade e
conhecimentos para a execucdo de determinadas tarefas, podendo ser nao
intencionais, especificos, conscientes e inevitaveis. O aumento de formacado e
treino, mudanca tecnolégica e melhorias no processo sao solugdes possiveis para
a reducdo deste tipo de erros;

e Erros premeditados: podem ser divididos em conscientes, intencionais e
persistentes, e estdo relacionados, basicamente, com questdes de
responsabilidade e comunicacdo confusas. Para eliminar este tipo de erros, a
solucdo passa por delegacdo de responsabilidades e melhoria da comunicagao

interpessoal.

Desta forma, podemos considerar que o erro € inevitavel dentro da natureza humana e que
se torna necessario a ado¢ao de uma abordagem que previna a sua ocorréncia, para se tentar
evitar que esse erro posteriormente se converta num defeito (Calarge & Davanso, 2004).

O conceito Poka-Yoke surgiu apds a Segunda Guerra Mundial, qguando houve necessidade de
melhorar a qualidade no Japdo para alcancar mercados mundiais, tendo sido criado por Shigeo
Shingo, em 1961, para o Toyota Production System. O Poka Yoke tem raiz na metodologia

Lean. Esta metodologia visa a implementagdo de um conjunto de processos por forma a
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reduzir todo o tipo de desperdicio numa organizacdo, e torna-se de muito interesse a sua
aplicagdo, pois permitird a eliminac¢do total ou parcial da ocorréncia de erros.

O Poka-Yoke (evitar “yokeru” erros “poka”), que é também denominado por Error Proofing
(EP) na literatura anglo-saxdnica, € um método de gestdao da qualidade usado para evitar que
surjam falhas durante o processo de producdo (Shenoy, 2016), recorrendo a dispositivos que
podem ser mecanicos ou incluir outro tipo de elementos como elétricos, eletrénicos e
pneumaticos. Estes mecanismos permitem prevenir, detetar e eliminar anomalias num
processo, podendo ser adaptado tanto na qualidade produtiva como na seguranca dos
trabalhadores.

E possivel aplicar dispositivos de EP a produtos, processos ou servicos em todo o tipo de
organizagdes, e mais importante do que conseguir detetar produtos com defeito, é conseguir
evitar que sejam produzidos produtos com defeito.

Uma plataforma Poka-Yoke baseada na teoria de Shingo, apresenta algumas as vantagens e

desvantagens da implementacdo de dispositivos Poka-Yoke (Figura 5).

_

eAumento da qualidade e do desempenho de entrega de produtos;
eBaixo custo dos dispositivos;

eFacilidade de implementacao;

elmpulsionam o trabalho em equipa;

eAumentam a seguranga dos operadores ao evitarem erros.

=l Desvantagens

eEvitam erros de maquinas mal programadas;
*Por vezes, ao evitar certos erros, podem levar ao surgimento de outros.

Figura 5 - Vantagens e desvantagens da implementagdo de dispositivos Poka-Yoke (Fonte: Plataforma Poka-Yoke).
Segundo Shingo, os EPs podem ser divididos em trés abordagens: a proativa, a reativa e a de
suporte. A abordagem proativa ndo permite que ocorra o defeito, sendo considerada como a
mais eficaz, pois atua-se de forma preventiva. Enquanto que na abordagem reativa caso
ocorra um erro, este é detetado imediatamente apds a operacao que leva a que este aconteca,
ou seja, ndo é possivel impedir que o defeito ocorra, mas consegue-se deteta-lo de forma a

ndo deixar que passe para a etapa seguinte.



A abordagem de suporte facilita a producdo, mas ndo impede nem deteta defeito.
Usualmente instalam-se controlos visuais de forma a facilitar a tarefa do operador.

Todos os dispositivos de EP podem ainda ser divididos em trés métodos de configuragdao e em
trés tipos de ac¢do (Figura 6). O método de configuragao classifica o EP com base na técnica
usada para prevenir defeitos enquanto que em termos de tipo de acdo a classificacdo baseia-

se no propdsito do dispositivo, pela agao que é executada (Shingo & Dillon, 1986).

Método de configuragao Tipo de agao

eContacto eControlo
eValor fixo eShutdown
eSequéncia *Aviso

Figura 6 - Distingdo de dispositivos Error Proofing tendo em conta o método e o tipo de agdo (Fonte: Plataforma Poka-Yoke).

Método de contacto- funciona através da detecdo de defeitos testando dimensdes, formas,
tamanhos, cor ou outros atributos fisicos do produto, tendo em conta os requisitos deste. Sao
exemplos deste método sensores que detetam a presenca de parafusos e um JIG para a
colocacdo de um produto. Geralmente estes apresentam um design simples e sdo faceis de
usar.

Método do valor fixo- é aplicado em processos cuja etapa ou operacdo se repete varias vezes.
Com este fixa-se o numero de movimentos, o nimero de pecas e as condi¢cdes que sdo
obrigatérias na operacdo de forma a que ndo resulte num defeito. A utilizacdo de uma
contador é essencial para a execuc¢do das tarefas. Um exemplo deste método é a inclusdo de
um contador que regista o nimero de parafusos e a ainda a forga necessaria para os apertar
impedindo que se passe para o conjunto seguinte sem antes os apertar todos.

Método de sequéncia ou Motion-Step- aplica-se em processos onde um operador precisa de
executar um conjunto de operagdes numa sequéncia especifica, garantindo que o operador
ndo passa para o conjunto para a etapa seguinte sem concluir todos os passos, ou avisando
guando ainda ndo fez um desses. A diferenca entre este método e o do valor fixo, é que neste
o operador n3do executa a mesma operagdo varias vezes, mas sim varias atividades

sequencialmente.
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Através da classificagdo por tipo de agao é possivel dividir em preventiva e reativas, a
preventiva é a agao de controlo, as reativas sdo as a¢des de shutdown e aviso.

Acdo de controlo- evita-se que o defeito ocorra pela da inclusdo de um ajuste automatico no
processo, sendo mais eficaz do que um processo de zero defeitos.

Acdo de shutdown- reage parando a maquina quando ocorre uma irregularidade, impedindo
que o processo prossiga até que o operador dé permissao. Apenas se usa esta a¢gdo quando o
a ocorréncia de um defeito apresenta um elevado custo para a organizagao.

Acdo de aviso- além de ser reativa é ainda a mais suave. Sempre que se deteta um erro é
gerado um sinal de aviso que alerta o operador para a necessidade de o reparar ou o eliminar.
Usa-se em processos com uma pequena quantidade de defeitos e no caso de ser permitido
retrabalho. S3o exemplos as luzes intermitentes ou alarmes.

Destes trés tipos de acdes é possivel concluir que a de aviso é a que apresenta mais risco de
ser ignorada e que a de controlo é a que apresenta uma atuacao mais efetiva.

Num processo produtivo é possivel combinar a implementacdo de dispositivos de EP dos trés
métodos de configuracdo e dos trés tipos de agao.

Os dispositivos EP tém a funcdo principal de ser adaptados a vdrias etapas do processo
produtivo com o objetivo final de aumentar a produtividade (Marques, 2014), contudo é
fundamental que a sua implementacgao seja realizada de forma correta, assegurando que os

dispositivos sdo os mais adequados a cada situacao.

2.4 Analise ao Sistema de Medicao no setor automovel

Ao monitorizar os parametros de processos de producao e verificar a conformidade com as
especificacdes de produtos, é indispensdvel realizar medi¢cdes adequadas. Com base nas
medi¢des obtidas, é necessario tomar uma decisdo acerca de aprovacdo ou ndo destas,
tornando-se fundamental avaliar a adequac¢do dos sistemas de medicao utilizados para uma
tarefa (Beckert & Paim, 2017). Tomar decisGes baseadas em evidéncias é um dos principios
fundamentais na gestdo da qualidade, factos que na maioria dos casos sao obtidos através de
medic¢oes (Mikulova & Plura, 2018).

Um sistema de medicdo é o conjunto de um ou mais instrumentos de medicado e frequentes
outros dispositivos, compreendendo, se necessario, reagentes e fontes de alimentacao,
montado e adaptado para fornecer informacgdes destinadas a obtencao dos valores medidos,

dentro de intervalos especificados para grandezas de naturezas especificadas (IPQ, 2012).
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A andlise a sistemas de medicdo (Measurement System Analysis, MSA), é uma das ferramentas
chave da norma da gestao da qualidade do setor automoével, a IATF 16949:2016, focada na
avaliacdo de analises estatisticas de sistemas de medicdo (Pai, Yeh, & Hung, 2015). As

vantagens da realizagao destas andlises sdo (Simion, 2016):

e Estudar a percentagem de variagdo no processo causada pelo sistema de medicao;
e Comparar medigdes entre operadores;

e Comparar medigdes entre dois ou mais equipamentos;

e Disponibilizar critérios para aceitar um novo equipamento;

e Avaliar um equipamento suspeito;

e Avaliar um equipamento antes e depois de intervencao;

e Determinar a variagao real de um processo;

e Determinar a eficacia de a¢des de formacao.

Além das andlises realizadas a sistemas de medicdo é imprescindivel que os equipamento se
encontrem devidamente calibrados. Uma calibracdo é a operacdo que estabelece, sob
condicOes especificadas, num primeiro passo, uma relacdo entre os valores e as incertezas de
medicdo fornecidos por padrdes e as indicacdes correspondentes com as incertezas
associadas; num segundo passo utiliza-se esta informacdo para estabelecer uma relacdo
visando a obtenc¢do dum resultado de medicdo a partir de uma indicacao (IPQ, 2012).

A avaliacdo da qualidade dos sistemas de medicdo pode ser realizada segundo duas
abordagens caraterizadas pelas suas metodologias: o método exposto pelo grupo Automotive
Industry Action Group (AIAG) no manual MSA 42 Edicdo, e o método do manual VDA Volume
5, seguidamente designado por VDA 5, exposto pela Associacdo da Industria Automobilistica
Alema (Verband der Automobilindustrie, VDA).

Estes manuais fornecem linhas de orientacdo, com base em ferramentas estatisticas, para
analisar os sistemas de medicao e verificar se sdo capazes de obter dados Uteis para assegurar
a qualidade dos produtos e ajudar na melhoria do processo produtivo.

O método apresentado no manual MSA 42 Edicao da AIAG, seguidamente designado por MSA
4, apresenta como foco a compreensdo do processo de medicdao, quantificando o erro no
processo e avaliando se o sistema de medicdo é adequado para o controlo do processo e do
produto, estabelecendo parametros minimos para os sistemas de medicdo, bem como passos

a serem cumpridos na analise de certas carateristicas.
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O VDA 5 tem como principal foco o estabelecimento da capacidade do processo de medicao
através das incertezas de medicao (Automobilindustrie, 2011). Os autores afirmam que a
incerteza ndo é um critério negativo, nem deficiéncia, pelo que ndo deve ser denominado
como “erro de medi¢ao”, pois aponta para a qualidade de uma medi¢ao, ou seja, a seguranga
atribuida ao valor medido.

A medicdo da incerteza segundo o VDA 5, é um parametro associado aos resultados das
medi¢Oes que carateriza a dispersao dos valores e podendo ser associado a varidvel medida.
O parametro pode ser entendido como um desvio padrdo ou o seu multiplo especificado. A

avaliacdo das incertezas é realizada pela seguinte ordem (Klaput, Holeriovd, & Plura, 2014):

e Incerteza padrao;
e Incerteza padrdo combinada;

e Incerteza de medigao extendida.

A principal diferenca entre os métodos anteriores esta na definicdo de sistema de medicdo.
Enquanto que no MSA 4 um sistema de medicdo é o conjunto de fatores que influenciam a
qualidade das medi¢des num processo (peca, dispositivos/instrumentos de medigdo, método,
avaliador, meio ambiente, software, standards, entre outros), no VDA 5 é feita uma distincado
entre o sistema de medicdo e o processo de medi¢ao, considerando que o sistema de medicao
inclui apenas o que é referente ao equipamento de medi¢dao e o processo é tudo que envolve
a medicdo tais como operadores, ambiente, método, entre outros.

O MSA 4 é definido como um método matematico e experimental para a determinacdo da
variacdo de um processo de medicdo, sendo possivel dividi-los em duas categorias: por
atributos e os por varidveis (Simion, 2016). Nos processos por variaveis sdo fornecidos dados
continuos de uma carateristica enquanto que nos processos por atributos sdo fornecidos
dados por categorias ou discretos tais como conforme ou nao conforme.

O conjunto global de procedimentos estatisticos utilizados para a avaliacdo supramencionada

esta dividida em quatro grupos (Tiscarefo, Santolaria, & Albajez, 2017):

e Determinacdo da estabilidade;
e Determinacao da bias;
e Determinacdo da linearidade;

e Determinacdo da repetitibilidade e reprodutibilidade.
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Cada um destes grupos é usado para determinar a carateristica especifica que permite avaliar

um aspeto da qualidade do sistema de medicao:

O estudo da estabilidade inicia-se medindo uma carateristica em diferentes
periodos, usando a mesma peca, executado sempre pela mesma pessoa e pelo
mesmo equipamento de medigdo. A estabilidade é considerada boa se as médias
dos valores obtidos por cada periodo forem semelhantes.

A bias é a diferenca entre a média dos valores obtidos pela mesma pessoa, usando
0 mesmo equipamento e medindo a mesma carateristica de uma pega diversas
vezes, e o valor verdadeiro ou valor de referéncia obtido através de medicGes
realizadas a uma carateristica da mesma peca num laboratério. A linearidade é a
diferenga entre o valor medido e o valor de referéncia ao longo de um intervalo de
tempo.

A repetibilidade é a capacidade de um operador de obter resultados de medicdo
consistentes, na mesma peca e usando o mesmo instrumento de medicdo,
enquanto que a reprodutibilidade é a variabilidade na média das medicGes
efetuadas por diferentes operadores, usando o mesmo instrumento de medicdo e
medindo a mesma carateristica nas mesmas pecas. A variacdo do processo de
medicdo é determinada através da estimativa da combinagdo entre a
repetibilidade e reprodutibilidade, denominada por percentagem Gage

Repeatability & Reproducibility, %GRR (Beckert, Paladini, & Valentina, 2010).

O estudo Gage Repeatability & Reproducibility ou Gage R&R é realizado tanto em sistemas

por variavel como por atributos, contudo os dados das medi¢des sao distintos. O objetivo dos

MSA por atributos é (Simion, 2016):

Determinar se todos os inspetores usam o mesmo critério para determinar o que
é “bom” e o que é “mau”;

Avaliar os standards de inspecdo da organizacao em relacdo aos resquisitos dos
clientes;

Determinar a aptiddo dos avaliadores para realizar o estudo;

Identificar quando é necessario dar formacgao, quando devem ser desenvolvidos

novos procedimentos e quando o standard nao esta apto.
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A abordagem VDA 5 é ligeiramente diferente a abordagem MSA 4, uma vez que é feita uma
divisdo dos estudos por tipos (Figura 7). Os estudos tipo 1 sdo realizados com o intuito de
estudar a capacidade de um sistema de medicdo, considerando que o sistema de medicdao
segundo este manual inclui apenas o equipamento de medigao. Este estudo é realizado antes
da aquisicdo do sistema de medicdo, onde se avalia a capacidade que o equipamento de
medi¢do tem para realizar as medi¢Ges a que se destina.

Estudo Tipo 1: eResolugdo do instrumento de medigdo

*C, : Capacidade do instrumento de medicdo
*C, : Distancia critica limite

%RE, C,, Cyi

Estudo Tipo 2,3: *GRR: Variagdo total do sistema de medigdo, medindo
ANOVA. ARM pegas do processo produtivo.

Estudo Tipo 4: *Estudo da linearidade através da medicdo de alguns
Bias padrdes

Estudo Tipo 5:

eEstudo da estabilidade do processo de medicdo
Carta de controlo 2 g

Estudo Tipo 6:

N eEstudo para carateristicas qualitativas (atributivo)
Pecas de referéncia

Figura 7 - Tipos de estudos estatisticos seqgundo a VDA 5 (Adaptado do manual da VDA 5).

Os estudos tipo 2 e tipo 3 sdo utilizados para avaliar o processo de medicao, onde o principal
objetivo é determinar a %GRR, sendo um estudo similar ao MSA 4. A principal diferenga entre
estes estudos é a influéncia do operador no processo de medicdo. No caso do tipo 2, os
resultados das medi¢cdes obtidas tém influéncia do operador, enquanto que nos tipo 3 ndo ha
influéncia do operador.

A linearidade é analisada pelo estudo tipo 4, através da medicdo de padrdes. Pelo estudo tipo
5 analisa-se a estabilidade de um processo de medicdo recorrendo-se a cartas de controlo. No
tipo 6 estuda-se a capacidade dos processos de medi¢do por atributos.

O VDA 5 baseia-se ainda no uso do Guide to the expression of Uncertainty in Measurement

(GUM) para avaliar a incerteza do sistema de medicdo e do processo de medicdo (Beckert &
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Paim, 2017). Existem diversos fatores de incerteza que podem ser avaliados segundo a GUM

(Figura 8).

Fontes de incerteza

*Resolugdo, Uge

eIncerteza de calibragdo, Uc,,

*Repetibilidade do padrdo de referéncia, Ugs

eTendéncia U,

elinearidade, u,

eIncerteza combinada e capacidade do equipamento de medi¢do, Uy,s € Qus
eIncerteza por intreragdes, U,

*Reprodutibilidade dos sistemas de medigdo Ug,

*Repetibilidade em pecas de teste, U,

*Reprodutibilidade dos operadores, u,,

eIncerteza por nao-homogeneidade da pega, Ugy,

eIncerteza causada por temperatura, U;

eIncerteza combinada e capacidade do processo de medicdo, Uy, € Qup

Figura 8 - Fontes de incerteza analisadas pela VDA 5( Fonte: Westphal, 2017).
Tanto para realizagdo de estudos segundo o MSA 4, como para estudos seguindo o VDA 5,
sdao normalmente usados softwares, tornando-se necessario apenas recolher o nimero de
medicOes certas e conseguir analisar os resultados que sdo extraidos dos relatérios.
A recolha das amostras pode ser considerada como umas das etapas mais exigentes, pois é
importante que cubram toda a zona de especificacao.

As principais diferencas entre estes dois manuais sao:

e Distincdo entre o sistema de medicdo e processo de medicado;
e Inclusdo da incerteza nos estudos, por parte da VDA 5;

e Algumas diferencas nos criétios de aceitacao.
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3. AEMPRESA

Neste capitulo é apresentado, o grupo empresarial APTIV, unidade industrial onde decorreu

o projeto de dissertagao, AptivPort Services S.A.

3.1 Apresentagcao da APTIV

Em 1965 foi fundada a Grundig com a producdo de autorradios, dudio, Hi Fi, Telefones entre
outros produtos. Em 2003 foi vendida e surgiu a DELPHI GRUNDIG passando em 2011 para
Delphi Automotive Systems. Apds varios anos de operacionalizacdo, apareceu a necessidade
de dividir a Delphi Automotive Systems em duas areas de negdcio, criando assim a AptivPort
Services S.A.

O grupo global APTIV é um dos maiores fornecedores da industria automodvel, com sede em
Dublin, na Irlanda. Apresenta cerca de 147 mil colaboradores em 45 paises. Sendo esta uma
empresa onde se pretende abordar os mais dificeis desafios da mobilidade e do talento. Esta
divide-se em dois segmentos, o Advanced Safety & User Experience e o Signal and Power
Solutions. A AptivPort Services S.A, em Braga, que serd denominada apenas por APTIV no
decorrer deste projeto, encontra-se no segmento Advanced Safety & User Experience e que
se divide ainda em cinco unidades de negdcio: Safety Electronics, Autonomous Driving,

Infotainment, User Experience e Connectivity & Security (Figura 9).

Safety Autonomous User Connectivity
Electronics Driving

Infotainment Experience & Security

Figura 9 - Unidades de negdcio da APTIV (Fonte: APTIV).
Além da fabrica em Braga, é possivel encontrar mais duas instalacdes da APTIV em Portugal,
mais precisamente em Castelo Branco(Figura 10 B) e no Lumiar (Figura 10 C). Em Castelo
Branco é feita a producao de sistemas elétricos e eletrdnicos para a industria automovel, as
cablagens. No Lumiar existe um Centro Técnico de Exceléncia onde a sua atividade é mais

administrativa.
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APTIV Braga (Figura 10 A) é uma empresa especializada na concecdo e producdo de pecas
pladsticas (moldagem e acabamento), placas eletronicas (montagem e soldagem de
componentes em PCB’s) e montagem final de autorrddios, produtos de navegacdo e outros
produtos para o setor automoével relacionados, como mddulos de controlo e painéis de
controlo de Infotainment. Esta fabrica emprega, atualmente, cerca de 900 funcionadrios e a
planta possui uma area de 17000 m?, dentro de uma drea total de 30000 m?. Esta drea estd

dividida por 4 edificios, identificados no Anexo I.

BRAGA CASTELO BRANCO

LUMIAR

Figura 10 - Instalagdes da APTIV em Portugal (Fonte: APTIV).

O processo produtivo da APTIV Braga estd dividido em dois edificios. No edificio 1 estdo
localizados 3 processos de producdo, o Surface Mount Technology (SMT), Circuit Board
Assembly (CBA) e Final Assembly (FA). No edificio 2 iniciou-se apenas com a area dos plasticos
onde se produzia componentes em plastico, injecdo, pintura e montagem de componentes,
para posteriormente se usar na area de produgao de FA. Atualmente ja existem linhas de
producdo de FA e CBA.

Além do processo produtivo, a APTIV detém ainda mais dois edificios, o 3 e o0 4. No edificio 3
faz-se o tratamento das embalagens que sao usadas nos edificios 1 e 2. No edificio 4 encontra-
se um centro técnico que foi inaugurado em 2018 e que tem como objetivo dar suporte

técnico para o resto da organizagao.
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Sendo a politica da empresa “Exceder as expectativas dos clientes”, a APTIV Braga esta
determinada em alcancgar a exceléncia em tudo o que faz e assim, ser reconhecida pelos seus
clientes como sendo o melhor fornecedor. Para alcangar o seu objetivo, foram adotados os

seguintes principios:

e Estar forcado na satisfacdo e entusiasmo dos clientes internos e externos;

e Reconhecer os seus colaboradores como o bem mais precioso;

e Tratar todos os colaboradores com respeito;

e Promover o trabalho em equipa;

e Os objetivos para todos os colaboradores é a inovacao e a melhoria continua;

e Produzir bem a primeira, esforcando-se para a prevencdao em vez da correcdo,
adotando o pensamento baseado no risco;

e Promover a eliminacado do desperdicio, em todos os niveis e em todos os lugares.
A missdo, visdo e valores da APTIV estdo apresentadas na figura 11.

Missao
oSer o fornecedor preferencial dos clientes, oferecendo mobilidade inteligente, providenciando solugdes

seguras, amigas do ambiente (verdes) e tecnoldgicas, e ainda providenciar aos investidores uma
indUstria leader.

Visao

*Ser o fornecedor de exceléncia providenciando aos clientes o cérebro e o sistema nervoso do veiculo.

Valores
eEtica e integridade;
eSeguranca e saude;
eRespeito e responsabilidade social.

Figura 11 - Missdo, Visdo e Valores da APTIV (Fonte: APTIV).

3.2 Sistema de Gestao da Qualidade da APTIV em Braga

A APTIV obteve a sua primeira certificacdo em 1994, pela ISO 9001, o que representou um
passo decisivo para a implementacdo da Gestdo da Qualidade Total (TQM). Sendo esta uma
empresa do setor automdvel, em 1998, certificou-se na QS 9000 e VDA 6.1, normas estas
baseadas no referencial normativo da ISO 9001.

A certificacdo através destas normas permitiu reforcar o compromisso, por parte da empresa,

em atingir os mais altos niveis de qualidade para os seus clientes, e foi em 2001 que a APTIV
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alcangou a sua certificagdo na ISO/TS 16949:1999. Na figura 12 estdo representadas as

certificagcdes que a APTIV foi alvo desde 1994 até 2018.

1998 2018

+1SO 9001: *ISO/TS
1994 Q59000 16949:1999 *IATF 16949:
VDA 6.1 2016

1994 2001

Figura 12 - Evolugdo das certificagées da APTIV (Fonte: APTIV).
Hoje em dia a certificacdo em vigor é da norma IATF 16949:2016. A certificacdo através desta
norma demonstra que a empresa cumpre com os requisitos do SGQ, e este grau de
conformidade é avaliado através de auditorias ao sistema. As auditorias sdao programadas
todos os anos e permitem identificar as cldusulas em que a organizacao é forte e identificar

aquelas que podem ser melhorados.
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4. ANALISE DA SITUACAO INICIAL

Atualmente, a qualidade é encarada como a procura da melhoria continua. Seguindo esta
perpetiva, foi desenvolvida uma analise ao cumprimento dos requisitos da IATF 16949:2016,
na AptivPort Services S.A., em Dezembro de 2018, exposta seguidamente, incluindo ainda

uma analise da situacdo inicial dos temas abordados no projeto.

4.1 Analise do cumprimento dos requisitos da IATF 16949:2016

A analise ao cumprimento dos requisitos da norma IATF 16949:2016, foi levada a cabo por
uma equipa multidisciplinar que em conjunto analisou os requisitos da norma
individualmente e confrontou a informacdo com evidéncias recolhidas do seu sistema de
gestdo da qualidade (SGQ). A equipa, da qual também fiz parte, foi constituida por:

e Diretor do departamento do Customer Satisfaction;

e Coordenadora do SGQ;

e Responsavel pela melhoria continua;

e Auditor coordenador;

e Responsavel por cada departamento (Recursos Humanos, Logistica, Operacdes,

Engenharia, Compras e Qualidade de fornecedor).

Como suporte foi elaborada uma checklist, apresentada no Apéndice I, com &s clausulas da
norma com excec¢ao das clausulas 1, 2 e 3 por serem apenas tépicos meramente informativos.
Estabeleceu-se uma escala de 1 até 4 para classificar o nivel de cumprimento de cada
requisito. A carateriza¢do de cada nivel e o critério para a sua atribuicao esta representado na

tabela 1.
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Tabela 1 - Detalhes sobre os niveis atribuidos a cada cldusula da norma.

Nivel Caraterizagdo do nivel Critério de atribuicao
Incumprimento total de um requisito da norma ou
requisito especifico de cliente.

1 Potencial ndo conformidade maior . (o . .
Falha sistematica com probabilidade de envio de
material ndo conforme para o cliente.
Incumprimento parcial de um requisito da norma ou
2 Potencial ndo conformidade menor . - .
requisito especifico de cliente.
Cumpre com os requisitos da norma e com os
3 Potencial oportunidade de melhoria | requisitos especificos de cliente, mas pode ser alvo de
melhoria.
Cumpre na integra com os requisitos da norma e com
4 Em conformidade . - .
os requisitos especificos de cliente.

Da analise feita a checklist, redigida aqguando da analise ao SGQ, verificou-se que o nivel 1 ndo
foi associado a nenhuma clausula do referencial normativo contudo havia uma que
apresentava potencial de ndao conformidade menor. Foram ainda encontradas evidéncias de
gue um cumpria com os requisitos da norma e com os requisitos especificos de cliente, mas
gue era notdria a possibilidade de melhorar esse cumprimento. Para as restantes cento e
sessenta e trés clausulas, o cumprimento de todos os requisitos permitiu atribuir-lhes o nivel
4. O resultado da analise esta sintetizado na tabela 2, onde se expde o numero total de

requisitos associado a cada nivel.

Tabela 2 - Resultado da andlise ao SGQ.

Nivel 1 2 3 4
Numero de
0 1 1 163
clausulas

A analise realizada ao SGQ, permitiu focar este projeto em duas clausulas da norma: a
7.1.5.1.1, Measurement System Analysis (MSA), pois foi-lhe associado o nivel 2 por ndo estar
a cumprir com um requisito de cliente apesar de realizar estudos MSA segundo o manual da

AIAG e a 10.2.4, Error Proofing, onde se atribuiu o nivel 3 pois apesar de cumprir com o
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requisito foram encontradas evidéncias de que existiam Error Proofings de detegdo,
nomeadamente os sistemas de visdo, que ndo apresentavam sistemas de verificacdo, dai a
necessidade de melhorar o cumprimento deste.

Seguidamente sera feita uma analise mais detalhada aos temas definidos para o ambito desta

dissertacdo, fazendo referéncia a situacao inicial de cada um.

4.2 Andlise de Sistemas de Medicdao - MSA (7.1.5.1.1)

Segundo a clausula da norma 7.1.5.1.1 (IATF 16949:2016, 2016), relativo ao Measurement
System Analysis (MSA), ou seja, a Analise de Sistemas de Medicdo, a organizacao deve
conduzir estudos estatisticos para analisar a variacdo presente nos resultados de cada tipo de
inspecdo, medicdo e sistemas de teste identificados no plano de controlo.

Os métodos analiticos e os critérios de aceitacdo usados devem estar de acordo com os
manuais de referéncia, podendo ser usados outros métodos ou critérios de aceitacdo se forem
aprovados pelo cliente. Deve ainda haver registos do uso de métodos alternativos aceites pelo
cliente e devem ser mantidos juntamente com os resultados da anadlise alternativa do sistema
de medicao.

A realizacdo de estudos MSA, na APTIV, é realizada segundo o manual MSA 42Edicdo da AIAG.
Como apoio, a organiza¢ao detém um procedimento especifico. O objetivo deste documento

é identificar os requisitos para:

e realizacdo de estudos MSA;
e determinar a aceitabilidade dos sistemas de medicao;

e auxiliar na elaboracdo de um plano para a realizacdo dos futuros estudos.

Neste documento sdo apresentadas ainda algumas definicGes para auxiliar os avaliadores e
sao definidos os responsaveis pela realizacdo dos estudos.

Estes estudos sdo realizados quando se adquire um sistema de teste novo, durante a
aprovacao de um produto ou quando é requerido por um cliente. Além destas situacdes, todos
0s anos se estabelece um plano de realizacdo de estudos MSA. Este plano é dividido por dreas
e por sistema de teste, sendo que deve ser realizado no minimo um estudo por cada sistema.
As datas estipuladas para a realizacdo do estudo sdo estabelecidas pelo grupo de engenheiros

de teste, responsaveis pelos sistemas de teste.
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Aguando da realizacdo da analise ao SGQ foi possivel comprovar que os estudos estdo a ser
realizados como planeados e que os sistemas de teste estdao aptos para realizar as suas
funcdes.

Apesar da organizagdo cumprir com o requisito da norma ao realizar os estudos segundo o
MSA 4, constatou-se que os clientes alemaes apresentavam como requisito especifico a
realizacdo dos estudos MSA seguindo o método apresentado no manual VDA Volume 5,
manual este emitido pela Associacdo da Industria Automobilistica Alema.

Além dos estudos realizados segundo o MSA 4 serem validos durante uma auditoria, e do
cliente em questdo os aceitar, a organiza¢dao decidiu implementar o VDA 5 encarando esta
acdo ndo s6 como uma obrigatoriedade, por o incumprimento poder levar a uma nao
conformidade menor, pois é requisito especifico de cliente, mas também como uma
oportunidade de melhoria, que se centra na possibilidade de apresentacdo de duas
alternativas para a realizagao dos estudos MSA a todos os seus clientes, de poder abrir portas
para novos negocios e ainda tornar-se mais competitiva na inddstria em que opera.

Para a implementagdo do VDA 5, a organizagao possuia um software para auxiliar o estudo, o
Q-DAS (Solara). Houve ainda uma agdo de formacgao externa, direcionada a colaboradores da

organizacdo que pela sua funcdo necessitaram de adquirir estes conhecimentos.

4.3 Error Proofing (10.2.4)

A norma IATF 16949:2016 apresenta uma clausula especifica para o tema Error Proofing (EP).
Neste destaca os seguintes requisitos para a empresa certificada (IATF, 2016):

e possuir um processo documentado para determinar o uso de metodologias
adequadas de EP;

e 0s detalhes do método usado devem ser documentados com andlise de risco
(PFMEA - Process Failure Mode Effects Analysis) e as fréquencias de teste devem
ser documentadas no Plano de Controlo;

e 0s resultados dos testes aos dispositivos devem ser guardados;

e um plano de reacdo deve ser definido, no caso de ocorrer um problema nos
dispositivos de EP;

e o0s modelos de referéncia (Challenge Parts) usados para verificar os dispositivos de

EP deve estar devidamente identificados, controlados, verificados e calibrados.
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A APTIV, ao longo do seu processo produtivo apresenta diversos sistemas de EP tanto de
dete¢dao como de preven¢dao. Com os dispositivos de prevengado previne-se a ocorréncia do
erro, ndo deixando que o operador proceda de forma errada. Pelo uso de dispositivos de
detec¢do do defeito é detetado aquando do processamento do produto, sendo sempre exigida
uma agao corretiva.

A Figura 13 mostra alguns EPs presentes num posto de trabalho. Os mecanismos encontram-
se associados a um programa que lhes fornece a informacado necessaria para que se tornem
em dispositivos de EP. Isto porque, se considerarmos o leitor de cddigo de barras este apenas
consegue fazer a identificacdo do produto se receber informacdo acerca do cédigo que deve
ler, caso contrario é considerado apenas como um hardware, ou seja, depende do software

que lhe estd associado.

Sistema de Visdo

(EP de detegdo)

Barcode Reading +

Screwdriver + Software
Work Station Validation Part
Software Number

(EP de prevengdo)

Automatic Switch
of the Screw
Container

(EP de prevencdo)

Figura 13 - Identificagdo dos mecanismos de Error Proofing num posto de trabalho.
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Um dos EPs de prevencao que nado é identificado visualmente é o Prior Step Verification.
Através do Prior Step Verification é possivel garantir que uma peca sé é autorizada a passar
para a etapa seguinte se completar a etapa anterior, ndo deixando saltar etapas durante o seu
ciclo produtivo. Este sistema de EP esta presente em todo o ciclo produtivo.

A decisdo sobre a utilizacdo dos dispositivos de EP, tanto de prevencdo como de detecao,
surge na etapa de design e desenvolvimento da linha onde se ird produzir o produto novo, ou
quando surge a necessidade de melhorar o processo produtivo. A utilizacdo destes
mecanismos €&, por vezes, um requisito do cliente por estar relacionado com carateristicas
especiais do produto, e neste caso a informacao deve estar inserida nos documentos onde se
detalha toda a informacao sobre o processo e o produto relacionado (o Plano de Controlo e o
PFMEA- Process of Failure Mode and Effects Analysis).

Os mecanismos de EP estdo sujeitos a uma manutencdo para assegurar o seu correto
funcionamento. Esta manutencao é realizada mensalmente, quando se realiza a manutencao
do posto de trabalho. Quando ocorre um problema é acionado um alerta e é requerida a
intervencdo de um técnico de manutencgdo para o resolver.

Contudo esta intervencdo de manutencdo ndo é suficiente, pois segundo a norma IATF
16949:2016 é necessario incluir um sistema de verificacao.

A verificacdo dos mecanismos de EP de prevencao é feita automaticamente pelo software, ou
seja, aquando da iniciacdo de um programa de producdo caso haja algum problema no
software, a linha de producao é parada. Esta retoma o seu funcionamento normal quando o
problema for resolvido.

No caso dos dispositivos de EP de detecdo, os sistemas de visao, a possibilidade de haver um
deslocamento no hardware ou a mé identificacdo dos componentes que sdo controlados, leva
a necessidade da existéncia de sistemas de verificagao para atestar a sua conformidade.
Com o intuito de desenvolver os sistemas de verificacdo a organizacdo apresenta um

procedimento, o Procedimento de Verificacdo de Error Proofings (Anexo Il), onde detalha:

e Objetivo;

e Ambito;

e Responsabilidades;
e Defini¢Oes;

e |dentificacdo dos modelos de referéncia;
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e Carateristicas dos dispositivos de EP;
e Plano de reacdo;

e Documentos relacionados a este.

Para a identificacdo de modelos de referéncia, que sdao produtos manipulados de forma a
serem utilizados durante a acdo de verificacdo, foi desenvolvido um cédigo para a sua
identificacdo (Figura 14). O cddigo é unico e difere tendo em conta a drea de produgao, o
numero da linha e o posto de trabalho a que se destina. O nimero do modelo é associado

consoante a criagdo dos mesmos, por ordem numeérica crescente.

Numero do modelo de
Posto de trabalho
referéncia

A |
CP_ _.IN_ _.WP_

Area de producéo:
Numero da linha

o CBA;
e FA.

Figura 14 - Codigo para identificagéo dos modelos de referéncia.

O plano de reacdo descrito no procedimento da informacdo acerca de como se deve reagir
guando a a¢do de verificacdo de EP falha, ou seja, quando ocorre um erro. O operador comecga
por chamar o supervisor de linha para que este analise a falha e pare a linha, caso necessario.
Se nado for possivel resolver o problema no imediato, entdo regista-se a ocorréncia no
programa de producdo, gerando um alerta para a manutencdo e passa-se a usar o método
alternativo até a sua resolucdo. E ainda necessario reportar a ocorréncia nas reunides didrias
da producdo, que se realizam todas as manhas e onde sdo reportados os problemas registados
no dia anterior, assim como as agdes em curso e os responsaveis pela sua resolucdo. Aquando
da resolucdo do problema deve ser realizada a acdo de verificacdo de forma a evidenciar o
estado correto do sistema de visao.

Até ao momento da anadlise encontravam-se implementados trés sistemas de verificacao a EP

de detecdo instalados em trés postos de trabalho, sendo que os resultados das acGes de
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verificacdo sdo registados na base de dados da organizacdo, o Factory Information System
(FIS). O FIS é o sistema de informacdo da organizagao que permite que esta concretize os seus
processos de negdcio, controlando os seus ativos e recursos, de forma a fornecer informacdes
importantes a gestdo de topo e também identificar problemas criticos nos processos de
negdcio, primarios, de suporte e de gestdo. Este sistema é considerado o pilar que sustenta a
informacdo da organizagdao e permite que a empresa se va adaptando as necessidades dos
clientes.

Na figura 15 encontram-se representadas as verificacGes realizadas aos trés sistemas de visao

numa semana do més de Dezembro. O acesso a este histdrico é feito através de uma opgao

Error Proofing (retangulo verde da figura 15).

[t FTTEEET vers FETETST] o

Figura 15 - Imagem do FIS na opgdo Error Proofing.

E possivel definir o periodo que se pretende visualizar (Figura 15 retangulos amarelos). Nos
resultados podem aparecer trés simbolos (Figura 15 retangulo azul), as condicdes de
atribuicdo de cada um aquando do registo do resultado da agdo de verificagdo estdo

representadas na tabela 3.

Tabela 3 - Condigdes de atribui¢éo de cada simbolo no registo dos resultados das agdes de verificagdo.

Simbolo Condigoes de atribuicao

J Pass O sistema de visao é capaz de detetar corretamente o modelo OK e o modelo NOK.

O sistema de visdo ndo é capaz de detetar corretamente o modelo OK e o modelo NOK. Nao
A Failed sendo possivel fazer corretamente a agdo de verificagdo, gerando a necessidade de acionar o

plano de reagdo.

Ocorre um erro durante a acdo de verificagdo, por exemplo, quando o sistema requer a
colocagdo de um dos modelos e o operador coloca o modelo errado ou no caso de haver um erro
&% Warnin . - . . . e

9 na leitura do cédigo do modelo . Contudo apds o engano é possivel proceder a nova verificagdo

e o sistema de visdo deteta corretamente os modelos.

Referente a este tema, a organizagao apresentava ainda uma matriz com informagdo sobre os
EPs instalados na area de Final Assembly (FA), tanto de prevencdo como de detecdo (Anexo

).
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A oportunidade de melhoria detetada nesta cldusula da norma centra-se na necessidade de
standardizar a implementacdo de sistemas de verificagdo para os dispositivos de EP de
detecdo, para posteriormente se completar a implementacdo em todos os postos de trabalho

que incluem estes EPs.
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5. DEFINICAO DE ACOES A IMPLEMENTAR E PLANO DE ATUACAO

Neste capitulo serd abordada a analise do estado atual da clausula da norma IATF 16949:2016
7.1.5.1.1, referente a andlise de sistemas de medicdo, realizada em Dezembro de 2018, a
definicdo de a¢Oes a implementar e plano de atuacdo, bem como as sua implementacdo para

melhorar o cumprimento da cldusula.

5.1 VDAS5

A implementacdo método da VDA 5, para a realizacdo de analises a sistemas de medicao,
seguiu os passos légicos apresentados pelos autores do manual para a andlise de sistemas de
medicdo. Estes definiram seis tipos de estudos, apresentando ainda os critérios e métodos a
seguir para cada um deles (Tabela 4).

A diferenciacdo feita neste manual entre sistema de medicdo e processo de medicdo, levou a
definicdo de estudos especificos para estes. Para o VDA 5 o sistema de medicdo inclui apenas
o que é referente ao equipamento de medi¢do e o processo é tudo que envolve a medicdo
tais como operadores, ambiente, método, entre outros.

Para o sistema de medicao os autores definiram o estudo tipo 1, com este pretende-se fazer
uma validacdo do sistema. Este estudo deve ser realizado antes da aquisicdo do equipamento,
de forma a garantir que este é capaz de realizar as medi¢des a que se destina. Apds a validacao
passa-se para a avaliacdo do processo de medicdo. Para avaliar o processo de medicdo através

do estudo Gage R&R, definiram-se trés tipos de estudo, o0 2,3 e 6. A diferenca entre estes é:

e Tipo 2: O processo de medicao apresenta influéncia do operador:
e Tipo 3: O processo de medi¢ao nao apresenta influéncia do operador;

e Tipo 6: O processo de medicao é qualitativo, ou seja, por atributos.

Os restantes estudos, tipo 4 e 5, servem também para avaliar sistemas e processos de
medicdo, contudo nestes apenas se avalia a sua linearidade e a estabilidade, a sua escolha

depende do fim a que se destina o estudo (Tabela 4- Objetivo).
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Tabela 4 - Tipos de estudos apresentados pela VDA 5, métodos e critérios.

Tipo de Método de recolha de
Objetivo Critérios de aceitagdo
estudo medigoes
Validagdo de um sistema e 1 amostra/calibre;
Tipo 1 de medicdo/sistema de e 50 medigBes; Resolugdo < 5% da especificacéo
teste e 1operador. CeeCu21,33
e 10 pecas da producdo; . .
Avaliagdo do processo de 5 P _; g p~ dg p %GRR: <15%  :Capaz
e 2 ou 3 medi¢des de cada .
Tipo 2 medic3o (Resultados com Y ¢ Entre 15% e 30%:
eca; - .
influéncia do operador) pe¢ Necessdrias melhorias
¢ 3operadores. >30% :N3o é capaz
Avaliacdo do processo de  |e 25 pecas da producio; %GRR:  <15% : Capaz
Tipo 3 medicdo (Resultados sem  |e 3 medig¢Ges de cada pega; Entre 15% e 30%:
influéncia do operador) e 1operador. Necessdrias melhorias
>30% : Ndo é capaz
e No minimo 3 padrées de
. . referéncia, uniformemente
Estudo da linearidade
través d dicio d espalhados ao longo da zona
através da medicdo de ; ; ;
Tino 4 " ¢ de especificacio; Linearidade, Bias < 10%
4 alguns padrdes , L
e Medir no minimo 10 vezes
cada padrdo;
e 1 operador.
e 1 padrdo de referéncia
Estudo da estabilidade do |e Medir 5 vezes durante 4 Andlise segundo os limites de
Tipo 5 processo de medigdo semanas (no inicio ou fim do controlo (Cartas de controlo)
turno);
e 1 operador.
Avaliagdo do processo de
di E P teristi e 50 pegas da produgdo;
meadaigao para carateristicas . 10% < %GRR < 30%
f 3 medicOes a cada peca;
Tipo 6 qualitativas (estudo ¢ peg
T e 2 operadores.
atributivo)

Apds a analise da informagado exposta no manual, analisou-se toda a area produtiva da APTIV
Braga, com o intuito de identificar todos os sistemas de teste (sistemas de medicdo) presentes

na fabrica (Figura 16).
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Sistemas de teste Solder Paste Inspection (SPI)
Automatic Optical Inspection (AOI)
In-Circuit Test (ICT)

AOI THT (Post Wave)
Illumination (ILU)
Functional Test (FT)
Customer Mechanical Interface (CMI)
Vision Test
Paquimetro
Micrémetro
Microscopio

Reldgio comparador
Medidor de brilho
Medidor de cor

Medidor de espessura

Figura 16 - Sistemas de medicdo da APTIV.
Uma vez que a implementacdo do VDA 5 é um método novo para analise de sistemas de
medicdo, foi acordado inicia-la de forma faseada, com o intuito de compreender o contelddo
apresentado por este. Neste sentido, e apds a andlise de todos os sistemas de teste, foi
definido comecar a implementacao na area dos plasticos, por ser nesta que se encontram os
equipamentos menos complexos, para posteriormente se alargar a implementagao as
restantes areas produtivas com sistemas de teste mais complexos (medem um elevado
numero de carateristicas), considerando-a como a area piloto.

Os sistemas de teste presentes nos plasticos sao:

e Micrémetro;

e Paquimetro;

e Microscépio;

e Relégio comparador;
e Medidor de brilho;

e Medidor de cor;

e Medidor de espessura.
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Para a realizagao dos estudos MSA segundo o VDA 5 a organizagao possui um software, o Q-
DAS (Solara). Este permite a realizagdo dos estudos estatisticos de forma mais rapida e eficaz,
ndo havendo necessidade de recorrer a aplicacdo das formulas definidas no manual.

Sendo o objetivo da organiza¢do a adogdo de um segundo método para a realizagdao de MSA,
e tendo em conta as carateristicas dos diferentes estudos, tal como mostra a tabela 4, decidiu-
se realizar estudos tipo 2, pois através destes é possivel avaliar o processo de medicao pelo
do estudo do Gage R&R (Gage Repeatability & Reproducibility) e também porque a forma
como sdo obtidas as medicdes apresentam influéncia por parte do operador. Optou-se
também por realizar estudos tipo 1 para valida¢do dos sistemas de medicdo. Isto porque,
antes de se proceder a uma avalia¢do do processo de medicdo é necessario validar o sistema
de medi¢do em questao, tal como o manual VDA 5 orienta.

Visto que os estudos sdo realizados com o auxilio de um software, podemos considerar que a
principal diferenca entre os estudos estd na metodologia usada para a obtencdo das

medic¢oes. Desta forma é possivel identificar seis fases para a realizacdo dos estudos:

1. Escolha do tipo de estudo (Tabela 4);

2. Introducdo das carateristicas referentes ao sistema de medicdo e da(s) peca(s) (Figura
17 quadrado preto);

3. Realizagdao das medigbes, seguindo a metodologia definida para o tipo de estudo
escolhido, e introducdo dos valores obtidos (Tabela 4 e Figura 17 quadrado a cinzento);

4. Tratamento dos dados no software (Figura 17 quadrado azul);

5. Escolha do tipo de relatdrio e descarregamento (Figura 17 quadrado laranja e verde);

6. Analise dos resultados (Tabela 4).

Para a escolha do tipo de estudo a realizar, deve se ter em consideracdo o objetivo de cada
tipo apresentado pelo manual (Tabela 4).

A escolha do tipo de relatério depende do tipo de estudo escolhido e ainda a forma como
pretendemos que os resultados sejam apresentados. Para se fazer o descarregamento o

software apresenta uma opc¢ao no cabecalho.

A analise dos resultados é feita segundo os critérios de aceitacdo apresentados na tabela 4.
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Opgdo para introduzir os
valores obtidos nas

medigbes. Opgdo para selegdo do

tipo de relatério.

Delphi Autom Syst. Portugal 5. A, solara.MP

. O

I ™

1 Iniciar Graphics(F.2,20120:0.1) G )
T B & Report previewF2790300] | 5k Form designer(F2,17110,0)

-

Tab\e of characteristics(F,2,12202,0,0) | Bl Execute evaluation(F,2300,0,0) | 25 Imprimir relatério Egmask designer(F.2,1790,0.0)

Janela Extras / help(F,2,10000,1001,0)

Paortugues Pecas Caracteristicas | Valor
B Required field check(F,2,9570,0,0)

Madulo Mascara Configuracigfdo Método de Avali.

Opgédo para
Opgdo para introduzir as Opgdo para realizar o descarregar o
carateristicas referentes a(s) tratamento dos valores relatério.

peca(s) e sistema de das medicdes.

medigdo.

Figura 17 - Cabegalho do software Q-DAS.

Foi entdo estabelecido um plano para a realizacdo dos estudos na drea dos plasticos (Apéndice
II). Este teve em consideracdo o numero de sistemas de medicdo existentes nesta drea e os
tipos de estudo escolhidos para realizagao, os estudos tipo 1 e 2. No plano definiu-se:

e Edificio;

e O tipo do sistema de medicao;

e O tipo de estudo;

e A data de previsao.

Antes de iniciar qualquer tipo de estudo é imprescindivel que o sistema de medicdo que se vai

analisar se encontre devidamente calibrado.

5.2 Error Proofing

A gestdo de dispositivos de Error Proofing (EP) de detecdo baseada na implementacdo de
sistemas de verificacao despoletou a necessidade de realizar uma investigacdao mais detalhada
de forma a identificar especificamente os produtos e os seus respetivos postos de trabalho
onde estdo instalados os sistemas de visdao. Para o estudo foi escolhida a area de Final
Assembly (FA) da APTIV, por representar 83% dos dispositivos de EP presentes em toda a
fabrica, como a area pioneira para avaliar a metodologia de implementacao.

Procedeu-se entao a analise da area escolhida com o intuito de identificar todos os sistemas
de visdo presentes nesta. A informacao obtida estad apresentada na tabela 5. Contudo foi ainda

elaborada uma matriz onde se expde mais informagdo, com o intuito de auxiliar na
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implementag¢do de cada sistema de verificagdo (Apéndice Ill). Na matriz é possivel encontrar

a seguinte informacao:

e O edificio onde cada modelo est3;

e Adreaa que se destina;

e O produto a que pertence;

o Alinha e posto de trabalho onde se encontra;

e Umaimagem do posto de trabalho identificando o sistema de visao;
e O controlo feito pelo(s) sistema(s) de visao;

e Umaimagem do layout da linha.

Do levantamento apresentado na tabela 5, estdo incluidos dois produtos que ainda se
encontram em fase de desenvolvimento (Produto G e H), podendo ser alvo de alteragdes,
tanto a nivel de software como de hardware. Decidiu-se entdo iniciar a implementagdo pelos
restantes produtos. Com o objetivo de standardizar a implementacdo de sistemas de
verificacdo foi estabelecida uma metodologia, seguida de forma sequencial, baseada nos

requisitos da norma IATF 16949:2016, que abrange as seguintes etapas:

Preparacdo dos modelos de referéncia;

Normalizacdo do processo de verificagdo (Instrucdo de trabalho);
Alteracdo do programa de producdo para incluir a tarefa de verificacdo;
Formacao aos operadores que irdo realizar a agao de verificagao;
Atualizacdo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto;

Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutencao;

N o v kr w hoRe

Atualizacdo da Matriz dos Error Proofings.
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Tabela 5 - Resultado do levantamento dos postos de trabalho com sistemas de visdo instalados.

Numero de Sistemas

Area Produto / Linha Posto de Trabalho
de Visao
Produto A 1 1
Produto B 1
Linha6,7e9 3 1
3 1
Produto C 5 1
6 1
Produto D 2 2
FA 1 1
Produto E
a4 5
Produto F 1 1
1 1
Produto G 2 1
5 1
1 3
Produto H
2 1

A implementacao de um sistema de verificacdao requer sempre o cumprimento de todas as
etapas definidas, sendo necessario construir novos modelos de referéncia, uma nova
instrucdo de trabalho, e realizar as atualizacGes referenciadas nas etapas.

Para a concretizacdo de cada etapa foi ainda necessario definir uma equipa multidisciplinar

(Tabela 6).
Tabela 6 - Descrigdo da equipa definida.
Nome Fungao
Sara Carpinteiro Responsavel pelo projeto
AM Responsavel pela realizagao do software
JD Responsavel pela drea de Final Assembly
AG Responsavel pela gestdo do plano de manutengdo
JG Responsavel pela atualizagdo dos Planos de Controlo
JA Responsavel pela atualizagdo dos PFMEA

De seguida é feita uma analise a cada etapa de forma a explicar como se deve proceder.
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5.2.1 Preparacdao dos modelos de referéncia

A implementacdo do sistema de verificagao inicia-se com a etapa de preparag¢ao dos modelos
de referéncia. Um modelo de referéncia é um produto convenientemente manipulado de
forma a torna-lo apto para ser usado numa verificagdo. Numa primeira fase analisam-se o(s)
componente(s) que o(s) sistema(s) de visdo controla(m). Apds a definicdo do controlo que é
feito, sdo desenvolvidos os modelos de referéncia para utilizar na agao de verificagao. Deve
haver pelo menos um modelo OK e um NOK. Tendo em conta que o processo em questdo é
insercdo manual de componentes, no modelo OK inserem-se corretamente o(s)
componente(s) que o(s) sistema(s) de visdao controla(m). No NOK forca-se o erro, ou seja,
insere-se o(s) componente(s) de forma errada.

Sempre que possivel é preferivel usar apenas dois modelos de referéncia, de modo a que a
acdo de verificacdo ndo seja muito demorada, contudo a utilizacdo de dois ou mais modelos
depende das verificagGes que o(s) sistema(s) de visdao realiza(m) e do produto, ou seja, ndo
estd estabelecido um limite maximo. Contudo é necessario analisar se ao utilizar mais do que
dois modelos estamos a elaborar um sistema exequivel.

Quando existe mais do que um sistema de visdo no mesmo posto de trabalho a estratégia
para a elaboracdo dos modelos de referéncia é a mesma. Os modelos devem ser construidos
de modo que seja possivel fazer todos os controlos com dois modelos.

Na tabela 7 estd representado um exemplo de um modelo de referéncia OK e um NOK, onde
o sistema de visdo controla a presencga do parafuso central.

Cada modelo de referéncia é identificado segundo a codificacdo definida no procedimento de

verificacdao de EP.
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Tabela 7 - Exemplo de um modelo de referéncia OK e um NOK.

Modelos de referéncia

Modelo OK Modelo NOK

Amostra
| OK ' "JEE.

o o

5.2.2 Normalizacdo do processo de verificacdo (Instrucdo de trabalho)

Finda a preparacao dos modelos de referéncia, da-se inicio a normalizacdo do processo de
verificacdo, ou seja, a elaboragdo de uma instrucdo de trabalho (IT). Nesta sdo descritos os
passos da verificacdo que serdo utilizados para a criagdo de uma nova tarefa/rotina que sera
incorporada no programa da producdo e para posteriormente se projetarem no ecra de
producdo.

A IT é redigida segundo um formuldrio da organizacdo para a elaborac¢ao de qualquer IT. Esta
deve apresentar a informacdo necessdria para a realizacdo da tarefa de verificacdo, ou seja,
0s passos que o operador deve seguir para a executar.

Inicia-se a tarefa pela coloca¢cdo do modelo OK no dispositivo de producdo, pressionam-se os
botGes para acionar o(s) sistema(s) de visdo e, é transmitida a indicacdo para retirar o modelo
OK, inserir o modelo NOK também no dispositivo e voltar a pressionar os botdes. No final, se
o(s) sistema(s) de visdo estiver(em) a funcionar como previsto o programa emite uma
mensagem a dizer “Verificacdo da camara OK”, o que significa que se pode iniciar a producao
de forma segura. O conteudo presente na IT depende do nimero de amostras, e do design do
posto de trabalho, pois pode haver botGes para pressionar ou sensores que ativem os sistemas
de visdo quando detetam o modelo.

A IT apresenta imagens que em conjunto com os passos seguidos, permitem ao operador

compreender com maior facilidade a acdo que tem de executar.
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No Apéndice IV encontra-se uma instrugdo de trabalho referente a um sistema de verificagao

de um posto de trabalho.

5.2.3 Alteracdo do programa de producdo para incluir a tarefa de implementacao

Para a realizacdo da acdo de verificagdo é criada uma nova tarefa/rotina no programa de
producdo que ird parar a fabrico para que o operador realize a verificacdo. Esta apresenta as
informacgdes detalhadas necessdrias, no ecra de producao, para o operador realizar a agao.

A verificacdo é feita diariamente, tendo-se estabelecido um hordrio para cada verificacdo. O
hordrio é definido no programa de producao, ativando a nova tarefa e suspendendo o fabrico.
Ap0s a realizacdo da verificagdo retoma-se a produgao.

Quando ndo houver producdo do produto a que se destina o sistema de verificacdo, entdo a
acao fica pendente e é realizada quando se voltar a produzir, ndo sendo possivel produzir sem
se realizar a agao de verificagao.

Sempre que ocorrer alguma alteracao no sistema de visdo (no software ou hardware), é
necessario realizar a verificacdo de forma a assegurar que o sistema de visdo ndo foi afetado,
e no caso de o ser, é feita uma intervencao pelo responsavel do software ou hardware,

dependendo do que acontecer, ou alterado o modelo de referéncia se for necessario.

5.2.4 Formacdo aos operadores que irdo realizar a acdo de verificacdo

Concluidas as etapas anteriores sao colocados os modelos no posto de trabalho, num suporte
especifico, e é agendada uma formacao para os operadores da linha, de forma a fornecer os
conhecimentos necessarios para todos os operadores serem capazes de realizar a verificacao.
Uma vez que existe rotatividade nos postos de trabalho ao longo do turno é imprescindivel
gue todos os operadores tenham formacao.

Para que a esta seja eficaz, é feita uma exemplificacdo para que todos percebam como se
realiza a verificacao, e posteriormente cada um dos operadores realiza pelo menos uma vez a
acdo, de forma a atestar que estes se encontram aptos para realizar a tarefa diariamente.

As verificagOes realizadas durante as primeiras semanas sdo controladas pelo supervisor de
linha, para assegurar que a acdo é realizada corretamente e para lhes dar suporte no caso de

surgir alguma duvida.
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5.2.5 Atualiza¢do do Plano de Controlo e do PFMEA do produto

A quinta etapa é a atualiza¢do do Plano de Controlo e do PFMEA (Process of Failure Mode and
Effects Analysis). O plano de controlo é um documento onde se define os métodos e sistemas
de controlo usados para avaliar a variagao do processo e do produto durante o processo de
producdo. No PFMEA faz-se uma analise aos potenciais modos de falha do processo, tendo
como base as ndo conformidades do produto. A avaliagdo dos modos de falha é feita através
da sua severidade, da probabilidade de ocorréncia e da maior ou menor facilidade da sua
detecao.

Existe um plano de controlo e um PFMEA para cada produto que é produzido na organizagao.
No plano de controlo é necessario atualizar o conteldo de trabalho associado ao posto de
trabalho onde se encontra cada sistema de visao, através da inclusdo da instrucao de trabalho
elaborada para o sistema de verificacdo. Na figura 18, estd exposto um excerto de um plano
de controlo identificando-se com um quadrado verde onde se deve adicionar a instrucao de
trabalho referente a acdo de verificacdo do produto e do posto associado.

Em relacdo ao PFMEA, as atualizagGes devem ser feitas no modo de falha referente ao(s)
componente(s) que o sistema de visdao controla. Por exemplo, durante a elaboragdao de um
PFMEA, identifica-se que a presenca de uma etiqueta por cima de um parafuso podera levar
a colocagao desta sem antes colocar o parafuso, levando a necessidade de instalar um sistema
de visdo para controlar a presenca do parafuso. O modo de falha sera a etiqueta que esconde
um parafuso critico. E neste modo de falha que se inclui a implementacdo do sistema de
verificacdo (Figura 19).

Ao implementar o sistema de verificagdo estamos a atuar na dete¢do do modo de falha,

facilitando assim a sua detecao.
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Process Name/Operation | \\ . L ¢ Characteristics Special Methods
Process Flow Diagram | Process Number Description Tool 'F Mf‘ g Char. Pmduc_:t ! C_Dmml Evaluation Sample Control .
Documentation CEBIFslAE) Product Process Control Class Specifications/ | Measurement | _> Reaction Plan
- Sizel Freq. Method
Tuolerances Technigue
Barcode reader
PC & SW ) )
. E 3 S d Noti
Correct assembly of product Torgue, Amount and sitted MA Acc to Wl Torquemeter m‘l;rt};s Err;‘lr ":UCUU%H andﬂjg?‘;:ﬁ;:::;e
DISP-MB3-09 screws. prooting
Top cover 1 screw; Fan Heatsink
2 screws and bottom cover 1
for plastic.
Electrical screwing serews for plastic Released only when Controlled by - . .
v R X R - R Automatic via | Motify supervisor /
machines according to screwing operation is machine 100% .
- - = FC maintenance
C) Inventario de manutencao done controller
Screw the unit and place - "
Customer label Presence of central screw Released only when Controlled by Automatic via Notify SUPEMSUF
Camera . NA . " camera (Error- 100% and /or Maintenance
(below label) on the top cover presence is validated roofing) PC (Acc to W)
FA20.50 BRAG W1 1140.00.627 prootha) =
- BRAG W1 1140.00.835 Barcode reading 5 d Noti isor !
Barcode reading of frame NA& Acc to construction list (Manifest vs 100% W recon 0 IW. Supervisor
. Error proofing maintenance
products )
ESEW_5-3_MG-BRG_01-05_PT|
T - - Accto construction list WMariage of
Label is printed only after . g Sw record Notify supervisor /
e - " . customer label 100% .
ldentification & printing quality complete screwing with radio Error procfing maintenance
Printer Customer label readable Identificacdo e qualidade de <> operation is done
impresséo i i
P Approved label and label | Barcode reading Notity SUPEMSU.F &
verification and FIS 100% FIS Create record in
"SoftLab”
Test programming adapter Notify supervisor &
according to "Inventario de Correct barcode NA Barcode identification Automatic 100% Sw record Create record in
manutencio” "SoftLab”
. o Figura 18 - Excerto de um plano de controlo.
Informagdo adicionada
apods implementagdo do

sistema de verificacdo

44




pot. takure

|2 8RG 1003120 MiB3 Assembly & Test
" functon

POt cause

o P-acton

C-action

O RPN PD

P 2000 taen

S O D RPN ste

| =8 Workplace S: Place the
- customer label

Label in the wrong place

No reference marks State: 10/1872017

\printed in the top
cover

- -

4 NOTEVALUATED Test systems scan
YET / OPENISSUE

entty.
ME_SE_07285_
00249

Gentty
MNE_SE_07288_
00248

4

12

p

IState: 10/182017

| -
lDtMIM area and Brosche Markus
| print reference
| marks in the top
|cover
identy
ME_SE_07288_
00250

1011672017

P Required action

72 4

Lobei hide a crtical screw

ares difined for
labei placement

[Screw nside the  State: 107202017

[State: 102072017

- -

3 NOT EVALUATED  NOT EVALUATED
YET / OPENISSUE YET / OPEN ISSUE |

entey.
ME_SE_07288_
00251

Bentty:
ME_SE_07286_
00252

189

p

\ 4
‘loum issue- | Brosche Markus
|check the possdity
o move the label
area
dentty:
ME_SE_07288_
00253

22018

A4
P The label cannot be
moved - shal be
study other

Implement a anu%sw- J.
test before label
placement to check
the presence of this
scrow
Kenttty
ME_SE_07286_
00339

1232018

T2 2

-

1

Implement sample | Sara Carpintero | 3 272019
part (chalenge

part) to test error
detecton system

Kentty’
ME_SE_07285_
00385

Defne the error | Sara Carpintero | 32772019

verificatoa
identty

WE_SE_07285_
00388

D Daty check

procadure dafined

Figura 19 - Excerto do PFMEA de um produto.
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5.2.6 Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutencao

Com o intuito de garantir que os modelos de referéncia se encontram em condi¢Ges para
realizar a acdo a que se destinam foi identificada a necessidade de incluir os modelos de
referéncia no plano de manutengdo da organizagao.

No sentido de assegurar a sua correta manutencao foi elaborada uma matriz que contempla
toda a informacgao necessaria referente a cada modelo (Apéndice V).

Na matriz é possivel encontrar a seguinte informacao:

o edificio onde cada modelo est3;

e aareaa que se destina;

e 0 produto a que pertence;

e alinha e posto de trabalho onde se encontra;

e o0 controlo que é feito pelo(s) sistema(s) de visao;

e uma imagem do posto de trabalho identificando o sistema de visao;

e aidentificacdo da AVI;

e ainstrucdo de trabalho da verificagdo associada ao posto de trabalho;

o fotografias dos modelos, detalhando a forma como o componente que é
controlado deve estar;

e informacgdo do que deve ser verificado durante a manutencao;

uma imagem do /ayout da linha.

Esta matriz esta anexada no plano de manutencdo dos postos de trabalho onde se encontram
instalados os sistemas de visdo e a sua realizacdo estd a cargo do departamento da
manutencdo. Todos os planos de manutencdo sdo coordenados através de uma base de
dados, o Holistech, que gera alertas para que as intervencdes de manutencdo sejam realizadas
no periodo estabelecido. Foi estabelecida uma frequéncia mensal de manutenc¢do de cada
modelo. Sempre que surgem novos modelos de referéncia é necessario atualizar a matriz de

forma a garantir que todos sdo sujeitos a manutencao.

5.2.7 Atualizagdo da Matriz dos Error Proofings

A Ultima fase é a atualizacdo da matriz de EP da area de FA (Anexo lll). Esta matriz é global, ou

seja, é usada por todas as fabricas da APTIV e apresenta uma estrutura semelhante ao FMEA.
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Esta deve ser atualizada sempre que se implementa um sistema de verificagao, por fazer parte
do conteldo desta matriz a identificagdo dos modelos incluidos nos sistemas de verificagdo
dos EP de detecdo. Tendo em conta que a identificacdo dos EPs presentes nas linhas que se
encontram em producdo corrente ja estd contida na matriz, a atualizagdo desta baseia-se na
inclusdo das identificacbes dos modelos de referéncia utilizados para cada sistema de

verificagdo e ainda a data da primeira verificagao (Figura 20 quadrado verde).
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Final Assembly Component . Process EP
5 Proofin Design Error -
rror 9 Proofing (EP) EP Type In Quality
Part # Part Description Risk Category Failure Mode Status Method Process EP Method (Prevention/  |Verification Datef] EP Installed? (Yes/No) Plan?
Detection) (Yes/No)
Mfg Process Mfg Process Mfg Process & ME Mfg Proc ME Mfg Process Mfg Process Mfg Process QE QE
EP: Automatic Vision System
Freq: Daily
Incorrect assembly Alternative Method: Containment
of FFC cable
(LIF+2ZIF)
(parallelism +
3 insertion + Green None CP: FA.CPOL.LN679.WP1: 03/05/2018 YES
displacement + FA.CP02.LN679.WP1;
closed + damaged FA.CP03.LN679.WP1;
components) FA.CP04.LN679.WP1;
FA.CP05.LN679.WP1;
FA.CP06.LN679.WP1;
Yes
Location: Ln 679 WP 1, 3
Incorrect assembly
of FFC cable
(LIF+2ZIF) FA.CP09.LN679.WP3;
(parallelism + FA.CP10.LN679.WP3;
insertion + FA.CP11.LN679.WP3;
3 displacement + Green None FA.CP12.LN679.WP3; 08/03/2019 YES
closed + damaged FA.CP13.LN679.WP3;
components) FA.CP14.LN679.WP3;
Incorrect position of
Fan cable
Incorrect marriage
. FA.CPO7.LNSBXWP1; Yes
Ni ! 1 201 YE!
3 between main board Green one FA.CPO8.LNSBXWP1; 810612018 Location: Ln SBXWP 1 S
and plastic frame
Incorrect assembly Detection
3 o T;r;;:rgzzefmr Green None FA.CPIS.NL4.WPS,
FA.CP16.LN14.WP3;
damaged
components)
Specific Radio
Seweral
Assembly Absence of central Yes
3 screw (below Green None FA.CP17.LN14.WP5; 28/03/2019 Location: Ln 14 WP 3,5 and YES
label) on the top FA.CP18.LN14.WP5; 6
cover

Figura 20 - Excerto da matriz de Error Proofing.
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6. IMPLEMENTAGCAO DAS ACOES DE MELHORIA

Os detalhes dedicados a implementacao das acdes de melhoria referentes as clausulas

7.1.5.1.1 € 10.2.4 da norma IATF 16949:2016, sao expostos seguidamente.

6.1 VDAS5

A implementacdo do VDA 5 tem como finalidade a adoc¢do de outro método para a realizacao
de estudos MSA, Measurement System Analysis. Neste sentido a primeira acao foi a inclusdo
das metodologias propostas por este manual no procedimento que a organizacao apresenta
para a realizacdo de analises ao sistema de medicdo, que até entdo contemplava apenas as
linhas de orientacdo para conduzir os estudos segundo o manual MSA 4 da AIAG. Ou seja,
apos a alteracdo o procedimento passou a englobar os requisitos para a realizacdo de estudos
segundo os dois manuais, 0 manual da AIAG e da VDA.

Aimplementacdo do método na area dos pldsticos seguiu o plano estabelecido anteriormente
(Apéndice Il), baseado nos passos definidos no ponto 5.1, definindo-se a realizacdo de estudos
Tipo 1 para a validacdo dos sistemas de medicdo e estudos Tipo 2 para a avaliagdo do processo
de medicao.

O numero de estudos planeados para cada tipo teve em consideracdo os sistemas de medicao
existentes nesta area. Enquanto que para o microscépio, o relégio comparador e os medidores
de brilho, cor e espessura sé ha uma gama, para os paquimetros a organizacao apresenta duas
gamas e para os micrometros apresenta trés. Visto isto, foram planeados estudos tipo 1 e 2
para cada gama dos instrumento, tendo se realizado dez estudos do tipo 1 e dez do tipo 2.

Na figura 21 estdo representados os sistemas de medicdo sujeitos a estudo de ambos os tipos.
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Estudos Tipo 2

ePaquimetro 150mm
ePaquimetro 300mm
eMicrémetro 25mm

Estudos Tipo 1

ePaquimetro 150mm eMicrémetro 150mm
ePaquimetro 300mm eMicrémetro 300mm
eMicrémetro 25mm *Microscépio
eMicrémetro 150mm eReldgio comparador
eMicrémetro 300mm *Medidor de brilho
eReldgio comparador *Medidor de cor
eMicroscdpio eMedidor de espessura

eMedidor de brilho
eMedidor de cor
eMedidor de espessura

Figura 21 - Sistemas de medigdo sujeitos a cada tipo de estudo MSA segundo a VDA 5.

No Apéndice VI estd ainda representado um relatério completo de um estudo tipo 1 do
paquimetro de 150mm. A andlise do relatério de estudos de validagcdo deve ser realizada
segundo os resultados dos indicadores %RE (Resolucdo do sistema de medicdo), que deve ser
inferior a 5%, e indices de capacidade (Cg e Cgk), que devem ser superiores a 1,33. No caso do
paquimetro de 150mm (Exemplo de um relatdrio- Figura 22), a percentagem de resolucdo é
de 3,33%, o indice Cg é 1,40 e o indice Cgk € 1,39. Estes resultados encontram-se dentro dos

critérios de aceitacao, sendo possivel classificar o sistema de medi¢cdo como aceitavel.

Walores de Desenho Valores Medidos Valores Estatisticos
kDT = 55, 0R000 Xrdng = 85,80 Hgt+isg = 85,081x2
A = B85, DEO0D e g = 85,050 Ha = 85,05080
e DIT = B5,03000 Rg = 0,030 Hg-dsg = 85,03838
03T = D,06000 [T = 50 Bsg = 004234
T = 0,300 Sg = 0,00714
Unidade = mim Il = 0,00020000

New = ]
= TR Resultados dos Testes

Resolugic %WRE = 333% $—L—I Treie e | = 0200
ET"' 14.28% E\—J&—I Trniwevy = 0.236
027 1122140 < 1,68 ﬁ—%l Temize; = 0,285
fsg 1,
c,:M = 1101392 168 IL—%I Terin i€ ) = 0287
5o 1.

Sistemna de Medicdo Aceitavel 2eRE.min.Cg.Co) @

Fid
v
|

)
0
|||
1]

# CO-DAS Measurement Process Qualification (082013 Type 1 - (Cg/Cgk study)

Figura 22 - Excerto do relatdrio apresentado no Apéndice VI.

Na tabela 8 encontra-se excertos dos relatdrios dos estudos tipo 1. Pela analise dos resultados

podemos verificar que somente o medidor de brilho apresenta uma aceitacao limitada, os
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restantes foram classificados como sistemas de medicao aceitaveis por estarem dentro dos
critérios de aceitagao.
Tabela 8 - Resultados dos estudos Tipo 1.

Sistema de medi¢do Resultado do estudo

Resalugio %RE = 333% &—L—I T i (357 = 0.200

%E\f=$ = 14.28% A_llﬁ_l T minemsv = 0,236
, Co=2TT = 1125140188 }J—l_g—l Tron c - 0288
Paquimetro 150mm 7= %, = 11214051, 1, o 3 =
g =0T 1¥a - %m | = 11021392 1,88 }J—l_a_l Trinica ) = 0287
3, 1,
Sistena de Medicdo Aceitavel [%RE.min.Cg,Cge) @

Resalugio %RE = 2.08% &—L—I T wrs = 0.200
BV = g = 6.88% A__Ilﬁ_l Tmin sy = 0213
T

, _0aT  oate N _ )
Paquimetro 300mm Ca=g = 2412300350 E—H T s = 0213
Cge =2 [¥g m | = 10252405250 }J—H Tomicas = 0.300
N 1,
Sistemna de Medigdo Acsitavel (REmin.Cg.Ca) @

Resolugio %RE = 167T% AI—L—‘ T i iz = 0.0200
%EV = $ = 11.12% I}I—I%‘ Tmin v = 0.0445
2T

. I i
Micrémetro 25mm Co=lar = 1scimszrs b | Temcey = 003
C,:M = 113143173 ‘!—lﬂ_l Trin iG] = 00565
359 1.
Sistema de Medicio Aceitivel (RE.min.Cg Cot) @

Resolugdo %RE = 0.20% (l‘l—g—l T s = 0,0200
HEW = g = 11.66% I}I—Ilﬁ_l Trmin sy = 0.264

. [ - -
Micrémetro 150mm Co=y - 1msms20s e —] Tenie) = 0284
Cux DT 1% -xm | = 1202151 <162 L—l_G—I Trmca = 0,304

= 1,
Sistemna de Medigio Acsitavel (REmin.Cg.Co) @

LBy = ? = 317% g_—lls_l } p— = 0,102

., 0.2T A - _ )
Micrometro 300mm Co= ey - 508630754 L—1H Tron (2 = 0101
Ca 2 AT-1%g - %m | = 4702536642 E—H oo 1 = 0473
Isg 1, >
Sisterna de Medigio Acsitavel (REmin.Cg Ca) @

Resolugio %RE = 1.25% &—A—I T (sr= = 0.0200
%E\f=g = 7.51% A__llﬁ_l T sy = 10,0400
2T

.. _0aT e m i . -
Reldégio comparador Ca =% = 2M=286:310 }:—H Tron 2 = DLoem
01T [5g %m | o - _ _
Cx -# = 112214 21,71 }3—1]5—| Trn g ) = 0,0775
Sistema de Medigdo Acsitivel (%REmin Cg Cax) @

Resdlugio %RE = 1.25% $—L—f Tt mz = 0.0200
%EV =$ = 12.00% A—IL—‘ Troin 42y = 00745
i 5ni cg=2X = 1155143171 Trin i = 0.0744
Microscopio "5, = 1155143517 %IB_IL s - .
Cgr =201 -1¥a - Xm | = 106134162 i]—l_a—f Trinice 1 = 00784
R 1,

Sistema de Medicdo Aceitavel RE.min.Cg,Cox) @
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Sistema de medi¢do

Medidor de brilho

Medidor de cor

Medidor de espessura

Resultado do estudo

Resclugio %RE = 2850% $—L—f
_EV -
- R ———
-0aT - %
Ca= fsg B 1,
01T~ [%g %m| N
Ca 3sg % 1,1:5
Sistemna de Medicio com Acsitagdo Limitada [%RE.min, D) @!
Resolugie %RE = 0.50% (I‘I—L—‘ T s 0.200
%EV = ? = 0.42% A—IH T iz 1,255
o= = 17022122254 E—I_G—‘ Trn o 1255
By 1,
g = 2T =g i | = 1E2=2032245 ‘L—h‘ Trnica 1338
=g 1.
Sistema de Medicio Acsitvel (%RE.min.Cq.Cae) @
Resalugio %RE = 280% A-—L_I | pp— 10,00
%EV= ? = 13.47% A——Jﬁ—l Trneuev 17,96
0,27 — — —
Cg=ﬁs_; = 11921482178 L—l‘ﬁ—l Trmin 2o a7
Cge =T [¥g - m | = 10751355163 L—hl Trmnica) 10.72
35, 1,

Sistema de Medicdo Aceitavel (XREmin,Cg.C)

Na figura 23 estdo representados os valores obtidos nas cinquenta medic¢des realizadas para

a validacdo do medidor de brilho, sendo evidente que o valor medido foi igual em todas as

medig¢des, ndo havendo varia¢des entre elas. A impossibilidade de calcular os indicadores de

Cg e Cgk deveu-se ao facto de nao haver variagdes entre os valores. Isto aconteceu devido ao

facto de o medidor ter sido calibrado recentemente e as medicdes foram realizadas no padrao

fornecido aquando da aquisicao do equipamento.

Valor .

et 01T
T X
Em— 01T

Figura 23 - Valores obtidos nas medi¢bes com o medidor de brilho.

No Apéndice VII esta representado um relatério completo de um estudo tipo 2 do relégio

comparador. A analise dos resultados é feita segundo a percentagem do Gage R&R (%), que

deve ser inferior a 15%, para ser classificado como um processo de medicdo aceitavel. Caso o

valor se encontre entre 15% e 30% considera-se com aceitagao limitada, sendo necessarias
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melhorias, se for superior a 30% é considerado como nao aceitdvel, ou seja, é preciso adquirir
outro sistema de medicdo com melhores carateristicas. Também é calculada percentagem
associada a resolucdo, devendo ser inferior a 5%.

No caso do relégio comparador, a percentagem do Gage R&R é de 14,93 % pelo que foi
considerado como um processo de medicdo aceitavel (Exemplo de um relatdrio - Figura 24).
Também é possivel analisar os tipos de variagdo presentes no estudo através do indicador
%EV (Variacdo devido ao equipamento), %AV (Variacdo devida ao operador), %IA (Variacao
entre o operador e o equipamento) e ainda o %PV (Variacdo presente nas pecas). Neste caso
em concreto a maior variagdo encontra-se nas pegas, que era o esperado, isto porque foram

selecionadas de forma a cobrir com todo o intervalo de especificagao.

Variancia Desvic-padréao Nivel de Confian 1-a = 95,000%
Repetitividade 0,00012722 0,011279 EV =0,010015 £ 0,011279 £ 0,012 %EV = 12,53%
Reprodutibilidade 0,000026842 0.0051809 AV =0,0019985 < 0,0051809 = 0.0 %AV = 5,76%
Interacéo 0,000026491 0.0051470 IA =0,00000 < 0,0051470 < 0,008 %IA = 572%
0.00018056 0.013437 =0,012589 = 0,013437 < 0,036 % = 14,93%
Disperséo das Pecas 0,0050003 0.070713 PV =0,048602 < 0,070713 < 0,108 %PV = 78,57%
Disperséo total 0,0051809 0.071978 TV = 0,072
Design(F,3,25000,10,0) Medida de referencia
Numero de Medigdes = 3 Disperséo do Processo = 0
Numero de Inspetores = 3 Tolerancia = 0,540
Quantidade de Pecas = 20 Valor de Cpk prescrito =
Resolucéo %RE = 1,85% C|1 é|', |
- 7 | | |
0 5
| | |
0 = 0, | T T
% 14,93% o 15 20
= Tmin (%) = 0,537
= T'min (%) = 0,269
Sistema de Medicdo Aceitavel (%RE.min.%) @
#® Q-DAS Measurement Process Qualification (06/2013): Type 2 - ANOVA (tolerance)

Figura 24 - Excerto do relatdrio do estudo tipo 2 apresentado no Apéndice VII.
Da analise aos resultados dos estudos de avaliagdo dos processos de medicao podemos
concluir que a percentagem associada ao estudo Gage R&R apenas ultrapassou os 15% no
caso do estudo do medidor de espessura (Tabela 9). Contudo o resultado ficou entre os 15%
e 0s 30% pelo que foi considerado com aceitacao limitada, necessitando de acdes de melhoria.
A acdo de melhoria definida foi a realizacdo de um estudo de mercado em termos de
Benchmarking em conjunto com o fornecedor do equipamento, de forma a tentar encontrar
um medidor de espessura com maior resolucdo e precisdo. Isto por ndo haver possibilidade

de implementar melhorias no sistema de medicdo existente.
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Processo de medig¢do

Paquimetro 150mm

Paquimetro 300mm

Micrometro 25mm

Micrometro 150mm

Micrometro 300mm

Reldgio comparador

Microscopio

Tabela 9 - Resultados dos estudos Tipo 2.

Resultado do estudo

[ I
[ [
- 2 [ |
[ 5
4 e | |
= L
% 4.08% I3 i E
= Toran .3 = 0.200
= T o) = 0,068
Sistema de Medigio Acsitavel [3RE min %) u
o - = [ |
ReschigSo WRE 1,35% 5 3
- 5 [ |
= « 0 5
- e [ |
% = 4.81% § 3 T
= Trm e = [E]]
= T 1 = 0385
Sistema de Medigio Aceitivel [(%RE min.%) "
. - [ [
Rescluglo "LRE 0,50% 5 3
- 7 | |
[ 5 I3
- | |
* T W% 15 0
= Trn s = 0.188
= T = 0,068
Sistema de Medigio Acsitivel [%RE.min.%) o
: - - : | [
Resohucio RE 0,45% 0 5
- | |
= i)
- 0 5
- - [ I
* o mam g 5 El
= Toin 56 1 = 0,196
= T = 0.0081
Sistema de Medigio Aceitivel [(%RE min.%) [
: N N , | |
Resclucao RE 0.07% i 3
5 I |
- .
28 § 3
- - [ I
* Z o mm 6 5 E
= Tmin ey = 0.025
= T i g5 ) = 0.483
Sistema de Medigio Aceitivel (%RE.min, %) "
. o - a5 [ I
Resolugio RE 185% 0 [
- [ |
= ! 0 5
- . [ |
% = 407% § i3 %
= Trin ) = 0537
= T i 1 = 0,250
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Processo de medigdo Resultado do estudo
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Finda a realizacdo de todos os estudos planeados foi elaborado um plano para a realizacdo de
estudos MSA segundo o VDA 5 para 2020 (Figura 25). Este plano foi desenvolvido com o intuito
de seguir o procedimento de realizacdo de estudos MSA, uma vez que a organizacdo definia
sempre os estudos a realizar anualmente.

N3o ha previsdo para a realizacdo de estudos de validacao de sistemas de medi¢do para o ano
de 2020, por n3ao estar prevista a aquisicdo de novos equipamentos, exceto se apds a
realizacdo do estudo de mercado sobre o medidor de espessura, se encontrar um com maior
resolucao. Neste caso sera necessario fazer um estudo de validacdo antes da sua aquisicao, e
serd acrescentada a informacao no plano.

Planearam-se estudos tipo 2 para avaliar os processos de medicdo para cada sistema de
medicdo, que serdo realizados com pecas referentes a novos produtos.

A realizacdo de estudos do tipo 3, 4, 5 e 6 ndo foram planeadas. Isto porque, o tipo 3 ndo se
adequa pois na avaliacdo dos processos de medicdo existe influéncia dos operadores e o tipo
6 é realizado quando os estudos sdo por atributos, o que também ndo se verifica nesta area.
Em relacdo aos estudos tipo 4 e 5 podem ser realizados, caso necessario. Os tipo 4, podem ser
realizados caso se pretenda analisar a variacdo presente ente as pecas medidas e um valor de
referéncia destes. O tipo 5 usa-se para avaliar a capacidade de produzir pecas dentro dos

limites especificados.
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Plano MSA segundo a VDA 5 (Edificio 2)

Micrémetro 25mm X 1° Trimestre Produto H
Micrémetro 150mm X 1° Trimestre Produto H
Micrémetro 300mm X 2° Trimestre Produto F
Injecédo Paquimetro 150mm X 2° Trimestre Produto G
Paquimetro 300mm X 2° Trimestre Produto E
Rel6gio comparador X 3° Trimestre Produto E
Microscépio X 3° Trimestre Produto F
Medidor de cor X 3° Trimestre Produto G
Pintura Medidor de brilho X 4° Trimestre Produto H
Medidor de espessura X 4° Trimestre Produto G

Figura 25 - Plano para a realizagdo de estudos MSA segundo a VDA 5 no edificio 2 para 2020.

Pela analise as evidéncias apresentadas na tabela 10 e pelos resultados obtidos durante a
implementacdo do plano definido é percetivel que dos sistemas de medi¢do que a organizacao
detém, apenas o medidor de espessura apresenta uma aceitacao limitada pois o processo de
medicdo foi avaliado em 24,78% (Gage R&R). No caso da validacdo do medidor de brilho,
apenas apresentou aceitacdo limitada por ndo haver variagdao nas medi¢des realizadas, o que
impediu o célculo dos indicadores de capacidade (Cg e Cgk).

A implementagdo do VDA 5, mostrou exequibilidade deste nos sistemas de medicdo em
analise, tornando-se possivel a realizacdo do alargamento deste método para as restantes
areas da organizacdo. Em suma, é possivel concluir que a organizacdo melhorou o
cumprimento da cldusula 7.1.5.1.1 da norma IATF 16949:2016, contudo o cumprimento total
deste serd alcancado quando se concluir o alargamento da implementacdo as restantes areas

da organizacdo, passando assim para o nivel de cumprimento total, ou seja, o nivel 4.
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Tabela 10 - Andlise do estado atual do cumprimento do requisito 7.1.5.1.1 da IATF 16949:2016

Requisito da clausula 7.1.5.1.1
(IATF 16949:2016)

A organizagao deve conduzir estudos estatisticos
para analisar a variacdo presente nos resultados
de cada tipo de inspecdo, medicdo e sistemas de
teste identificados no plano de controlo.

Os métodos analiticos e os critérios de aceitacdo
usados devem estar de acordo com os manuais
de referéncia, podendo ser usados outros

métodos ou critérios de aceitacdo se forem

aprovados pelo cliente.
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Evidéncias

Os sistemas de medigdo representados nos planos de
controlo da area dos plasticos do edificio 2 passaram
a estar sujeitos a estudos estatisticos segundo

método do manual da VDA 5.

Os estudos estatisticos conduzidos seguiram as linhas
de orientagdo do manual da VDA 5, por ser um
requisito de cliente. Os tipos de estudo realizados
foram os do tipo 1 e tipo 2 pois eram os mais
indicados para avaliar o sistema de medicdo e o

processo de medigdo.



6.2 Error Proofing

As acbes a nivel da gestdo de Error Proofing (EP), seguiram a metodologia definida
anteriormente para a implementagdo de sistemas de verificacao a EP de dete¢do, de modo a
melhorar o cumprimento da cldusula 10.2.4 da norma IATF 16949:2016.

Uma vez que a APTIV possuia um procedimento relacionado com a verificagcdo de EP, foi
possivel dar continuidade ao trabalho anteriormente realizado pela organizagao, tendo sido
necessario incluir o novo documento referente a este tema, a matriz utilizada para incluir os
modelos de referéncia no plano de manutencao (Apéndice V).

No procedimento encontra-se ainda informacdo acerca do plano de reacdo associado ao
processo. Realgcando a a¢do reativa em condi¢des de normais de operagao e a agado reativa na
verificacdo de EP.

O estabelecimento de uma equipa e de uma metodologia, levou a elabora¢do de um plano
para a implementacdo em todos os postos de trabalho com sistemas de visao incorporados e
identificados anteriormente na area de Final Assembly (FA). Este apresenta detalhadamente
cada etapa, o(s) seu(s) responsavel(eis) e a data de implementagdo, representado no
Apéndice VIII, e ainda a revisdo feita aos sistemas de verificacdo que ja se encontravam em
funcionamento aquando do inicio do projeto. A revisao foi realizada seguindo todas as etapas
definidas na metodologia, de forma a garantir se aguando da sua implementacdo se cumpriu
com o conteudo apresentado por estas.

Fazendo uma analise a tabela 11 podemos verificar que foram terminadas 74% das etapas.

Tabela 11 - Percentagem de etapas concluidas e em desenvolvimento.

Percentagem de Percentagem em

Etapas
conclusao desenvolvimento
Preparagdo dos modelos de referéncia 74 26
Normalizagdo do processo de verificagdo (Instrugdo de trabalho) 74 26
Alteragdo do programa de produgdo para incluir a tarefa de verificagdo 74 26
Formagdo aos operadores que irdo realizar a agdo de verificagdo 74 26
Atualizacdo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto 74 26
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengdo 74 26
Atualizagdo da Matriz dos Error Proofings 74 26
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Ainda pela analise a ficha de implementacdo e controlo é possivel evidenciar que dos 19
postos de trabalho encontrados aquando da andlise a area de FA, estdo atualmente
implementados 14 sistemas de verificacdo. Na figura 26 estd exposta a sua evolucdo desde
Janeiro até Junho, sendo que os trés referentes ao més de Janeiro ja estavam em
funcionamento, mas foram sujeitos a intervencao para garantir que a sua implementacao
cumpria com todas as etapas da metodologia definida. No Apéndice VIl encontra-se o plano
de implementacdo completo, onde a data representa a semana de conclusdo de

implementagao e ainda o estado destas.
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N

== Nimero de implementacGes

Target

Figura 26 - Evolugdo da implementagdo de sistemas de verificagdo.

Na figura 27 esta exposto o histdrico de resultados das a¢des de verificagdo num determinado
periodo, sendo possivel identificar os sistemas de verificagdo implementados. Na lista
aparecem 14 sistemas de verificacao.

E importante realcar que nem sempre se realizam as verificagdes a todos os postos de trabalho
diariamente, isto porque nem sempre ha producdo de todos os produtos. Quando nao ha
producdo de um dado produto, as aces de verificacdo ficam pendentes até ao dia em que se
realize a produ¢do do mesmo.

A implementacdo de cada sistema de verificacdo de EP leva a necessidade de incluir os
detalhes do método utilizado no plano de controlo e no PFMEA do produto a que esta
associado. Na tabela 12 estdo agrupados os sistemas implementados por produto. Esta acao

levou a atualizacdo de seis planos de controlo e seis PFMEA'’s.
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Figura 27 - Histdrico de verificagdes no fim do projeto.
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Tabela 12 - Numero de sistemas de verificagdo associados a cada produto.

Numero de sistemas

Produto
de verificagao
A 1
B 6
C 3
D 1
E 2
F 1
H 0

Fazendo uma comparacdo entre a figura 26, a tabela 12 e o apéndice VIII, é possivel concluir
que a implementacdo dos sistemas de verificagdo estd em fase de conclusdo. Apesar dos
produtos G e H apresentarem sistemas de visdo instalados nas respetivas linhas de producao,
estes produtos encontram-se ainda em fase de desenvolvimento e podem estar sujeitos a
alteragdes a nivel do seu hardware ou software, o que impede a preparacdo dos modelos de
referéncia. Contudo foi estabelecida uma data de conclusdo para a sua implementacao,
encontrando-se na fase de planeado.

Apds a validacdo das etapas e a fim de completar a implementacdo de todos os sistemas de
verificagao, cobrindo os 100% de postos de trabalho que apresentam dispositivos de EP de
detecdo incorporados, foi realizada uma anadlise para identificar os restantes 17% de postos.
Como resultado foram encontradas quatro linhas de producdo na drea da CBA (Circuit Board
Assembly).

Elaborou-se entdo um plano para implementacdao dos sistemas de verificacdo associados a
cada posto de trabalho, definindo-se uma data para a conclusdo da sua implementacao
(Apéndice IX).

A ultima acdo de melhoria implementada foi a elaboracdo de uma Checklist (Apéndice X) para
garantir que, aquando do desenvolvimento de uma nova linha de producdo, apenas se aprova
a linha para producdo corrente quando o sistema de verificagcdo estiver implementado em

todos os postos de trabalho com sistemas de verificacdo instalados.
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Na tabela 13 estdo representadas as evidéncias que atestam o cumprimento do requisito.
Desta forma, é possivel verificar que através da metodologia definida, das implementagdes
terminadas e apds a conclusdo das implementacdes planeadas foi possivel melhorar o
cumprimento da cldusula 10.2.4 da norma IATF 16949:2016, passando este do nivel 3 para o

nivel 4 na classificacdo inicialmente definida, ou seja, o cumprimento total do requisito.

Tabela 13 - Andlise do estado atual do cumprimento do requisito 10.2.4 da IATF 16949:2016.

Requisito da cldusula 10.2.4
(IATF 16949:2016)

Possuir um processo documentado para
determinar o uso de metodologias adequadas de
Error Proofing

Os detalhes do método wusado sejam
documentados como analise de risco (PFMEA -
Process Failure Mode Effects Analysis) e as
frequéncias de teste sejam documentadas no

Plano de Controlo

Os resultados dos testes aos dispositivos sejam

guardados

Definicdo de um plano de reacdo, no caso de
ocorrer um problema nos dispositivos de Error

Proofing

Os modelos de referéncia (Challenge Parts)
usados para verificar os dispositivos de Error
Proofing estejam devidamente identificados,

sejam controlados, verificados e calibrados
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Evidéncias

A APTIV tem um procedimento para a verificagdo de

Error Proofing.

Através da metodologia definida para a
implementacdo dos sistemas de verificacdo passa a
ser possivel garantir que o Plano de Controlo e o

PFMEA do produto a sdo atualizados.

A APTIV apresenta uma opg¢do na sua base de dados
para guardar os resultados dos testes aos dispositivos
de Error Proofing.

O plano de reagao aquando de uma falha no sistema
de verificagdo estda definido no procedimento de
verificacdo de Error Proofing e nas respetivas
instrucGes de trabalho

Os modelos de referéncia sdo identificados segundo
0 que esta estabelecido no procedimento de
verificagdo de Error Proofing, e a sua manutencgdo é
realizada através da inclusdo da matriz com os
modelos de referéncia (Apéndice V) no plano de

manutencgao do posto de trabalho associado.



7. CONCLUSAO

O presente projeto de dissertacdo teve como consequéncia a melhoria do Sistema de Gestdo
da Qualidade (SGQ) baseado na norma IATF 16949:2016 na AptivPort Services S.A, em Braga.
O principal objetivo foi tornar o cumprimento total de todos os requisitos apresentados por
este referencial normativo.

A primeira etapa foi a analise ao SGQ da organizagdao com o intuito de fazer o levantamento
das cldusulas da norma que apresentavam evidéncias de que o seu cumprimento poderia ser
alvo de melhorias. Com base nesta analise, foi decidido que para o ambito desta dissertacao
seriam abordadas duas clausulas da norma, a 7.1.5.1.1 referente a analise de sistemas de
medicdo (MSA - Measurement System Analysis) e a 10.2.4, associada a gestdo de Error
Proofing.

A analise de sistemas de medicao era realizada segundo as linhas de orientagdo apresentadas
pelo manual MSA 42Edigao da AIAG. Contudo durante a analise ao SGQ foi percetivel que a
organizacdo nao estava a cumprir com um requisito especifico de cliente, apesar de este
autorizar a realizacdo dos estudos segundo a AIAG, diminuindo assim a probabilidade de Ihe
ser atribuida uma ndao conformidade maior durante uma auditoria ao SGQ. No sentido de
cumprir com o requisito do cliente decidiu-se instituir a realizagdao de estudos estatisticos
segundo o método exposto pelo manual da VDA Volume 5. Esta iniciativa foi vista como uma
oportunidade de melhoria pois iria permitir a organizacdo apresentar dois métodos a todos
os seus clientes e ainda ter a possibilidade de adaptar o método dependendo da situacao em
estudo, tornando-se assim mais competitiva.

Foi decidido iniciar a realizacdo dos estudos na area dos plasticos. A escolha desta drea deveu-
se ao facto desta possuir os recursos necessarios para a realizacdo dos estudos segundo o
manual em questdo e ainda de nesta se encontrarem os sistemas de medicdo com menor
complexidade, o que permitiu compreender o método apresentado pelo manual e definir um
plano para a sua implementacao.

O plano baseou-se na validacdo dos sistemas de medicdo (Estudo Tipo 1) e avaliagdo do
processo de medicdo (Estudo Tipo 2). Este foi concluido com sucesso e a implementacdo do
VDA 5 complementou-se com a definicdo de um plano de realizacdo de estudos estatisticos

na area dos plasticos para o ano de 2020.
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A intervencdo a nivel da gestdo de Error Proofing (EP) centrou-se na implementacdo de
sistemas de verificagdo para os EPs de detecdo (sistemas de visdo). Esta oportunidade de
melhoria surgiu por terem sido encontrados sistemas de visao ainda sem agdo de verificagdao
didria.

A estratégia de abordagem passou pela definicdo de uma metodologia de forma a
standardizar o método de implementagdo dos sistemas de verificagao, baseada nos requisitos
da cldusula 10.2.4 da norma IATF 16949:2016 e ainda o desenvolvimento de documentos de
suporte a implementacdo. Por representar 83% da totalidade de postos de trabalho com
sistemas de visdo incorporados, Final Assembly (FA) foi eleita como a drea piloto com o intuito
de apurar a exequibilidade da metodologia definida e a sua adaptacdo ao contexto da
organizagao.

Foi definido um plano de implementacdo, baseado nas etapas definidas, para os 19 postos de
trabalho identificados durante uma analise realizada a drea de FA. Dos 19 postos, foram
concluidas 74% das acdes, o equivalente a 14 sistemas de verificacdo. Estes 14 representam
os produtos que se encontram em produgdo corrente. As restantes 26% das agdes em FA,
correspondentes a 5 postos de trabalho, sdo relativas a dois produtos que ainda se encontram
em fase de desenvolvimento (pré-séries) e que podem ainda ser alvo de altera¢Ges a nivel do
seu hardware ou software. Estas a¢gdes encontram-se em fase de implementa¢dao, com uma
data de conclusdo prevista. As datas de conclusdo foram definidas tendo em conta a
estabilizacao do processo de desenvolvimento do produto.

A metodologia definida aguando deste projeto, permite que, a tarefa de desenvolvimento e
implementacdo de um sistema de verificacao seja doravante realizado de uma forma mais
sistematizada.

Ap0s a validacdo da metodologia definida, procedeu-se a analise da area de CBA (Circuit Board
Assembly), onde se localizavam os restantes 17% de postos de trabalho com sistemas de visao
instalados, com o intuito de cobrir com 100% dos postos de trabalho que apresentam EP de
detecdo. Elaborou-se ainda um plano para a implementacdo do sistema de verificacdo em
cada posto, apresentando uma data de conclusao.

A dltima acdo desenvolvida durante a realizagdo do projeto teve como objetivo a
standardiza¢éo do processo de implementacdo de sistemas de verificacdo, e centrou-se na
concretizacdo de uma Checklist para a aprovagdo de uma linha de modo a iniciar a producao

corrente. Esta contempla ndo s6 o material necessario para a constru¢ao da linha, mas
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também a elaboragdao dos modelos de referéncia e dos suportes para a sua colocagao. A linha
entrard em producdo apenas quando esta apresentar todo o material necessario.

Fazendo uma analise aos objetivos definidos para este projeto, em cada uma das clausulas da
norma, é possivel constatar que estes foram concluidos com sucesso, uma vez que se
implementou totalmente o VDA 5 na area dos plasticos e que os sistemas de verificacdo que
representam os produtos em producdo corrente se encontram em execugao diaria.

A implementagao do VDA 5, para além de cumprir com um requisito de cliente, trouxe
vantagens para a organizacdo. No entanto ndo é possivel fazer uma comparacdo entre os dois
métodos e afirmar que um tem claras vantagens sobre o outro. Isto porque, consoante a
situacdo em andlise torna-se possivel escolher o método mais indicado para a realizacdo do
estudo MSA, coexistindo assim os dois métodos, MSA 4 e VDA 5.

Em relacdo aos sistemas de verificacdo dos dispositivos de EP de detecdo, a mais valia advém
da possibilidade de detetar anomalias, tais como desvios ou avarias nos sistemas de visao,
permitindo a mitigacdo de erros e defeitos internos e no cliente.

A definicdo das metodologias e as a¢des concluidas durante esta dissertacdo deixaram o
caminho aberto para se proceder ao alargamento das implementacdes as restantes areas da
organizacgao.

Futuramente, em relagdao ao alargamento da implementagao do VDA 5 para as restantes
areas, sera realizada uma formacdo externa, enderecada aos responsaveis pela elaboracdo
dos estudos MSA, com o intuito de dar os conhecimentos necessarios para se garantir a
continuidade de implementacdo e realizacdo dos estudos segundo este manual, tal como foi
feito no passado com os colaboradores intervenientes na implementagcdo na drea dos
plasticos.

A breve prazo serdo concretizadas as implementagdes aos sistemas de verificacdao de EP de
detecdo de CBA e dos produtos que se encontram em fase de desenvolvimento, completando-
se assim a totalidade das areas produtivas.

Findas todas as ac¢des, sera evidente o cumprimento total das cldusulas 7.1.5.1.1 e 10.2.4 da
norma IATF 16949:2016 na AptivPort Services S.A, o que levara a uma nova avaliacdo e a
atribuicdo de um nivel de cumprimento total, o nivel 4, a ambas.

Em suma, através da realizacdo desta dissertacdo, foi possivel observar que o cumprimento
de um requisito de cliente pode trazer vantagens para a organizacdo, uma vez que pode

permitir adquirir novas metodologias. E que todas as caracteristicas associadas com a
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producdo corrente devem ser garantidas durante a fase de desenvolvimento dos
produtos/linhas de producdo de modo a que sejam assegurados todos os requisitos.

As melhorias desenvolvidas no ambito deste projeto, para além das vantagens que
proporcionou a esta organizagdao em particular, permite concluir que a revisao constante do
cumprimento de todos os requisitos da norma IATF 16949:2016, junto com a analise dos
requisitos especificos de cliente, deve ser um dos principais focos para todas as organizagdes
certificadas, pois o incumprimento destes pode levar a uma ndo conformidade numa auditoria

ao SGQ.
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APENDICE | — CHECKLIST IATF 16949:2016

70

Nivel de
L4 .
Clausula da norma cumprimento dos
requisitos
4.1 4 Lege;da: Potencial N3o Conformidade Maior
4.2 4 = Fotsne Coamariaad e alhars
4 Em Conformidade
43 4.3.1 4
4 4.3.2 4
441 4411 4
4.4 4.4.1.2 4
4.4.2 4
4
511 5.1.1.1 4
5.1 5.1.1.2 4
5.1.1.3 4
5 5.1.2 4
5 5.2.1 4
5.2.2 4
53 5.3.1 4
5.3.2 4
6.1.1 4
4
6.1 1.2,
6.12 6.1.2.1 4
6.1.2.2 4
6 6.1.2.3 4
6.2.1 4
6.2
6.2.2 4
6.2.2.1 4
6.3 4
7.1.1 4
7.1.2 4
4
7.1.3 7.1.3.1 4
7.1.4 4
7.1.4.1 4
7 7.1 7.1.5.1 4
7.1.5.1.1 2
7.1.5.2 4
7.1.5 7.1.5.2.1 4
4
7.1.53 |7.15.3.1 4
7.1.5.3.2 4
7.1.6 4




Clausula da norma

Nivel de
cumprimento dos

requisitos
4
7.2.1 4
7.2 7.2.2 4
7.2.3 4
7.2.4 4
4
7.3 7.3.1 4
7.3.2 4
7.4 4
7.5.1 4
7.5.1.1 4
7.5.2 4
7.5 4
4
7:5.3 7.5.3.2 [7.5.3.2.1 4
7.5.3.2.1.1 4
4
8.1 8.1.1 4
8.1.2 4
8.2.1 4
8.2.1.1 4
8.2.2 4
8.2.2.1 4
8.2 8.2.3.1.1 j
8.2.3 8.2.3.1 8.2.3.1.2 4
8.2.3.1.3 4
8.2.3.2 4
8.2.4 4
8.3.1 4
8.3.1.1 4
4
8.3.2 8.3.2.1 4
8.3.2.2 4
4
233 8.3.3.1 4
8.3.3.2 4
8.3.3.3 4
8.3 4
8.3.4.1 4
8.3.4 8.3.4.2 4
8.3.4.3 4
8.3.4.4 4
4
8.3.5 8.3.5.1 4
8.3.5.2 4
8.3.6 4
8.3.6.1 4
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Clausula da norma

Nivel de
cumprimento dos

requisitos

4
gaq |84L1 4
8.4.1.2 4
8.4.1.3 4
4
8.4.2.1 4
- 8.4.2.2 j

842 (8423
8.4.2.3.1 4
8.4.2.4 4
8.4.2.4.1 4
8.4.2.5 4
8.4.3 4
8.4.3.1 4
4
8.5.1.1 4
8.5.1.2 4
g5 8513 4
8.5.1.4 4
8.5.1.5 4
8.5.1.6 4
8.5.1.7 4
8.5.2 4
8.5 | 8.5.2.1 4
8.5.3 4
8.5.4 4
8.5.4.1 4
4
855 8551 4
8.5.5.2 4
4

8.5.6

8.5.6.1 4
8.5.6.1.1 4
4
8.6.1 4
8.6.2 4
8.6 8.6.3 4
8.6.4 4
8.6.5 4
8.6.6 4
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Clausula da norma

Nivel de
cumprimento dos

requisitos
4
8.7.1.1 4
8.7.1.2 4
g7 [87.13 4
8 8.7 8.7.1.4 4
8.7.1.5 4
8.7.1.6 4
8.7.1.7 4
8.7.2 4
4
911 |9ll1 4
9.1.1.2 4
o1 9.1.1.3 4
9.1.2 4
l9.1.2.1 4
4
913 [9.1.31 4
9.2.1 4
9 4
- 9.2.2.1 4
922  [9.222 4
9.2.2.3 4
9.2.2.4 4
9.3.1 4
l9.3.1.1 4
9.3 9.3.2 4
l9.3.2.1 4
9.3.3 2
9.3.3.1 4
10.1 4
10.2.1 4
10.2.2 4
102 10.2.3 4
10 10.2.4 3
10.2.5 4
10.2.6 4
10.3 2
10.3.1 4
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APENDICE Il — FICHA DE PLANEAMENTO E CONTROLO DA REALIZACAO DE ESTUDOS SEGUNDO A

VDAS

APTIV Advanced safety & User Experience VDA 5
o Tipo de . Tipo de Data de Data de o
Edificio . Equipamento previsdo realizagdo Relatério Estado
Equipamento estudo
(Semana) (Semana)

2 Paquimetro 150mm ‘— = Tipo 1 15 15 Estudo Tipo 1 Concluido
Paquimetro150 mm

2 Paquimetro 300mm E - Tipo 1 15 15 Estudo Tipo 1 Concluido
Paquimetro 300 mm

2 Micrémetro 25mm Tipo 1 15 15 Estudo Tipo 1 Concluido
Micrémetro 25 mm
2 Micrémetro 150mm Tipo 1 16 16 Estudo Tipo 1 Concluido

Micrémetro 150 mm

2 Micrémetro 300mm Tipo 1 16 16 Estudo Tipo 1 Concluido

Micrometro 300 mm

Tipo 1 16 16 Estudo Tipo 1 Concluido

Reldgio
Comnarador

2 Relégio Comparador

Tipo 1 17 16 Estudo Tipo 1 Concluido

Microscdpio

2 Microscépio

PIF
Tipo 1 17 17 Estudo Tipo 1 Concluido
Medidor de brilho

2 Medidor de brilho

Tipo 1 17 17 Estudo Tipo 1 Concluido
Medidor de

esnesalira

2 Medidor de espessura

Estudo Tipo 1
Medidor de cor

2 Medidor de cor Tipo 1 18 22 Concluido
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Edificio

Tipo de
Equipamento

Equipamento

Tipo de
estudo

Data de
previsao
(Semana)

Data de
realizagdo
(Semana)

Relatério

Estado

Paquimetro 150mm

1

Tipo 2

19

24

Estudo Tipo 2
Paquimetro 150 mm

Concluido

Paquimetro 300mm

Tipo 2

19

23

Estudo Tipo 2
Paquimetro 300 mm

Concluido

Micrémetro 25mm

Tipo 2

20

25

n

Estudo Tipo 2
Micrometro 25 mm

Concluido

Micrémetro 150mm

Tipo 2

20

19

Estudo Tipo 2
Micrémetro 150 mm

Concluido

Micrémetro 300mm

Tipo 2

21

25

Estudo Tipo 2
Micrémetro 300 mm

Concluido

Microscépio

Tipo 2

21

26

Estudo Tipo 2
Microscopio

Concluido

Relégio Comparador

Tipo 2

22

24

Estudo Tipo 2
Reldgio comparador

Concluido

Medidor de brilho

Tipo 2

22

23

Estudo Tipo 2
Medidor de brilho

Concluido

Medidor de espessura

Tipo 2

23

23

Estudo Tipo 2
Medidor de
esnesslira

Concluido

Medidor de cor

Tipo 2

23

22

Estudo Tipo 2
Medidor de cor

Concluido

75




APENDICE |Il = MATRIZ COM O LEVANTAMENTO DOS ERROR PROOFING

Edificio | Area Produto Linha Workplace Sistema de visao Verificagdo Layout
Verificagdo da estrutura . ] =
1 | FA| ProdutoA 5 1 sio da e R
’ G
1 Verificagdo do cabo FFC
1 FA Produto B 6,7e9
3 Verificagdo do cabo FFC e
do cabo da ventoinha
3 Verificagdo do cabo da
ventoinha
——Jt-fa=Hp37.[] ]
5 Verificagdo do parafuso Q‘ 7 E i
central A Pl
1 FA Produto C 14 g
hHE
6 Verificagdo da foil e da
blenda
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Edificio |Area Produto Linha Workplace Sistema de visao Verificagcao Layout
Verificagdo da conecgdo [ 4 026
1 FA Produto D 13 2 do cabo B2B nas duas TR - .
extremidades 1l N, 1 i
. VS L]
1 Verificagdo das esponjas
1 FA Produto E 8 I:" T
Verificagdo dos cabos,
dos botdes, da presenga
4 .
da pelicula e das
esponjas
Verificagdo do cabo da
1 FA Produto F 5 1 “

ventoinha
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Edificio |Area Produto Linha Workplace Sistema de visao Verificagdo Layout
1 Verificagdo da presenca
da pasta dissipativa
Verificagdo da presenga
1 FA | ProdutoG 10 2 ca0 0 bresenc
da pasta dissipativa
Verificagdo do conetor ca
5 ventoinha e do percurso
do cabo
Verificagdo dos cabos do
1 display, das esponjas, da
ficha da placa e da
conexdo do altifalante —
1 FA Produto H 15 i)
2 Verificagdo dos cabos
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APENDICE |V —INSTRUCAO DE TRABALHO

| APTIV ADVANCED SAFETY & USER EXPERIENCE

1

Standardized Operation Sheet | Instrugdes de Trabalho

Content Rewiewsd Date: ! Data de Reviado: ITON20I

Pags 1 us5|

Proc

Ref.

esso [ Modelo:

Lugar:

Doc.:

Verificagio do Sistema de Visdo

Linha 14 - Posto 5

Sinalética de Seguranga: <Quando aplicavel>

o

[Motas Importantes:

Nao arrancar a fitas de modo a que o dispositive funcione corretamente.

2 Elements Eleent Time:
1 Pegar na amostra OK presente no posto de trabalho (FOTO 1)
2 Colocar a amostra OK no dispositivo (CONJUNTO 2)
3 Pressionar o botio para testar a amostra (CONJUNTO 3)
4 Remover amostra OK (FOTO 4)
Colocar amosina ‘0K no SEposivg para werd car
funcionamente da cémeal
3] .
e
o
Pressionar os bolles par testar amossal
Total F e o
i
—
Fealizado por [Vrificano por: [Aorvao por P —
Dot
Fungda: (Eotrarraer el Reemcnr amostra da cisposival
Mome: Earm Caminers
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APTIV ADVANCED SAFETY & USER EXPERIENCE

Standardized Operation Sheet / Instrugdes de Trabalho

| Content Reviewsd Dats: / Data de Raviado: 2THHDO1S Page 2 de §
Processo [ Modelo: Verificagdo do Sistema de Visao Notas Importantes:
Lugar: Linha 14 - Posto 5 . ) - .
Mo arrancar as fitas de modo a que o dispositivo funcione cometamente.
Ref. Doc.:
Sinalética de Seguranga: <Quando aplicavel> @ F
S [ Elements Element Time
g Pegar na amostra NOK presentes no posto de trabalho (FOTO 1) E e
I L
i1 Colocar a amostra NOK no dispositive (CONJUNTO 5) Q-
Caoincar smostm MOK mo depasbvn Famm aard o
furcionamenio da cimens!
T Pressionar o botio para testar a amostra (COMJUNTO 6)
B Remover amostra NOK (FOTO 7) 6
e - =
9 Fim da verificag&o do dispositive (FOTO 8) ——
O -
Prassonar o DolSo pars Esar amasiral
A= s 8—-:-»-
- — Ed
Total 0 —— o ’
Removar amosys dn depositval RETHWET GMOSTE 00 SISPOSmRT
Realizao por. wiartficado por: Aprmovaco por:
Dt
Funga: Curstomer Eatstacton
Hame: 22 Camrier
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APTIV ADVANCED SAFETY & USER EXPERIENCE

Standardized Operation Sheet / Instrugées de Trabalho

| Content Reviewsd Dats: / Data de Reviado: 02N Page 3 08 5
Processo [/ Modelo: Verificagdo do Sistema de Visdo Motas Importantes:
Lugar: Linha 14 - Posto 5 - . - -
Mao arrancar as fitas de modoe a que o dispositive funcicne cometamente.

Ref. Doc.:

[ e Elements

Sinalética de Seguranga: <Quando aplicivel> ﬂ N

Errent Time

wo

[P .
wan | e

Dispositive FALHA /f Verificag&o do dispositive FALHA

I\

Implementar métedo altemative a0 Error Proofing == CDNTENK;KO

ff '\\

Marcagéo com um ponto perto do parafuso (FOTO 9)

Total
Rieslizado por ertficado por sgmwado por
Dt
Forg®e | iomer Satetacton
Home: [Runp s—
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APENDICE V — MATRIZ COM OS MODELOS DE REFERENCIA

APTIV ADVANCED SAFETY & USER EXPERIENCE

Instrucéo de trabalho

Error Proofing Matrix

- A . Posto de e . . N Identificagdo do modelo . " Critérios de verificac&o
Edificio Area | Produto | Linha Verificagdo Sistema de visao AVI do sistema de < A Modelo de referéncia OK Modelo de referéncia NOK < Layout
trabalho o de referéncia dos modelos
verificagdo
“Verificagao das etiquetas dos
modelos de referéncia (Sinais de
desgaste, danos e/ou falta)
1 FA | Produto A 5 1 Verificagao da estrutura de pléstico AVIF-001 BRAGWI FA.CPO7.NSBX WP1 [NOK); Condica das efiquetas :
1140.00.585 FA.CPO8.LNSBX. WP1(OK); “Verificagio o estado dos
lcomponentes que o sistema de visio T e
controla (Ver imagens dos modelos de
referéncia OK e NOK)
FA.CP02.LN679.WP1 (OK);
6 AVI011
FA.CP03.LN679.WP1 (NOK); *Verificagio das etiquetas dos
modelos de referéncia (Sinais de
FA.CPO1.LN679.WP1 (OK); ‘3255?“} ":""’ e/ou falta)
7 1 Insergo do cabo FFC AVI015 BRAG WI FA.CPO4.LN679.WP1 (NOK); ondigo das etiquetas
1140.00.586 “Verificagio do estado dos =
|componentes que o sistema de visdo T R
lcontrola (ver imagens dos modelos de = Eap=¥ ‘;“ .|
9 V018 FA.CP05.LN679.WP1 (NOK); referéncia OK e NOK)
FA.CP06.LN679.WP1 (OK); a
FA.CP12.LN679.WP3 (OK);
1 FA | ProdutoB 6 AVI-012 FA.CP13.LN679.WP3 (NOK);
va
“Verificagao das etiquetas dos
modelos de referéncia (Sinais de
|desgaste, danos e/ou falta)
Insergio do cabo FFC e colocagdo Condigio das etiquetas o
3 ESEW_53_MG- FA.CP09.LN679.WP3 (NOK); vonfioe
7 correta do cabo da ventoinha AVI-016 BRG,EI'UE,PT FA.CP10.LN679.WP3 (OK); ‘Verificagdo do Eskad.n dos. ~
[componentes que o sistema de visdo
lcontrola (Ver imagens dos modelos de
referéncia OK e NOK)
FA.CP: 79.WP: ;
o AVIO17 A.CP11.LN679.WP3 (NOK);

FA.CP14.LN679.WP3 (OK);
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Instrucéo de trabalho

7 q Posto de o q q P Identificagéo do modelo A A Critérios de verificagdo
Edificio | Area | Produto | Linha Verificagdo Sistema de visdo AVI do sistema de a0 g Modelo de referéncia OK Modelo de referéncia NOK < Layout
trabalho = de referéncia dos modelos
verificagdo
) FA.CP15.LN14.WP3 (NOK);
3 Montagem do conetor da ventoinha AVI-063 ESEW_53_MG- FA.CP16.INL4WWP3 (OK);
BRG_01-04_PT
FA.CP17.LN14.WPS5 (OK);
5 Presenca do parafuso central AVI-064 ESEW_5-3_MG: .
BRG.01.05.PT FA.CP18.LN14.WP5 (NOK);
*Verificagao das etiquetas dos
modelos de referéncia (Sinais de
desgaste, danos e/ou falta)
*Condigéo das etiquetas
: FA | ProdutoC 1 *Verificagio do estado dos
componentes que o sistema de visdo
controla (Ver imagens dos modelos de
referéncia OK e NOK)
. FA.CP19.LN14.WP6 (OK);
6 P'ese"‘:‘:: ":::::ia blenda AVI-065 FA.CP20.LN14.WP6 (OK);
Y FA.CP21.LN14.WP6 (NOK);
“Verificagao das etiquetas dos
modelos de referéncia (Sinais de
ldesgaste, danos e/ou falta)
AVI- 054 FA.CP22.LN13.WP2 (NOK); *Condicio das etiquetas
B FA | ProdutoD 13 2 Montagem do cabo 828 AVI-055 FA.CP23.LN13.WP2 (OK); *“Verificagio do estado dos
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|componentes que o sistema de visao
controla (Ver imagens dos modelos de
referéncia OK e NOK)




Instrug&o de trabalho

R . Posto de o " s . Identificacéo do modelo P P Critérios de verificagdo
Area | Produto Linha Verificagdo Sistema de viséo AVI do sistema de i Modelo de referéncia OK Modelo de referéncia NOK Layout
trabalho g > de referéncia dos modelos Y
verificagdo
“Verificagio das etiquetas dos
modelos de referéncia (Sinais de
desgaste, danos e/ou falta)
i FA.CP32.LN5.WP1 (OK); *Condicao das etiquetas
FA Produto F 5 1 P do cabo d ttoinh: AVI-062
roduto 0slet0 co cabo da ventainha SN 531G FA.CP33.LN5.WP1 (NOK); *Verificagdo do estado dos
BRG_01-08_PT componentes que o sistema de visio
controla (Ver imagens dos modelos de
referéncia OK e NOK)
1 Presenga das esponjas de protegio AV 056 ESEW_53_MG- FA.CP24.LN8.WP1 (OK);
e das borrachas de contacto BRG_01-09_PT FA.CP25.LN8.WP1 (NOK);
“Verificagio das etiquetas dos
modelos de referéncia (Sinais de
desgaste, danos e/ou falta)
*Condicdo das etiquetas
FA Produto € 8 *Verificagao do estado dos
componentes que o sistema de visdo
controla (Ver imagens dos modelos de
referéncia OK e NOK)
:z: ) 8:; ESEW_5-3_MG- FA.CP26.LN8.WP4 (OK);
4 Insergdo das fitas, presenga das AVI-059 BRG_01-10_PT FA.CP27.LN8.WP4 (NOK);
esponjas e do botdo w000 FA.CP28.IN8.WP4 (OK];
AVI-061 FA.CP29.LN8.WP4 (NOK)
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APENDICE VI — RELATORIO DO ESTUDO TiPO 1 DO PAQUIMETRO SEGUNDO A VDAS

Q Analise dos Sistemas de Pagina
H i r r
i Medicao 1/1
DatarHora 1200472019 | Mo.do Opsr. MM | Deptl.iCust.Prod. MM f'mlt' QE
Meio de Medigio Fadrioc Caracteristica
Home Mela Med. Mome oo Padrdo Socket whesl Caract. Mome Largura da base disposiva de mi
NI M2io Med, Pasir3o Nr. 28321152 Carcthr. 1 .
Resol Melo Med. 0,01 Padrao Valor Rea 85,06 Medlda N35,060 LSE 85210 = 0,150
Mabva Insp. alldagdo do equipamentc  |Unid T unik. mm LE  E4910 o -0,150
Obsenagio
2
9 85,09 Kt 01T
2 3 -
-Hh 85,083 w To+ds,
o E B
fosor ey X Ao X A
it a5 ps 3 LN A P ra i Y o X
5 %0a3 I:'-.. T ':"' ,.".1 1 l.r':"' ,."? T 7 ) ,-'H'- 7 1 "H"., ,-'H'- -
§ gEpsd & W W W desl el WM %
& =
-E 35-54—: T35y
4, 85,033 A= O,1T
3 —T 7T T T
a 10 20 3 a0 50
vakr Nr. —
| x| X | L] X | 1]
1 85,060 6 85070 11 B5,060 186 B5.070 21 85,070
2 85,050 7 85,070 12 B5,060 17 B5.060 22 B5,050
3 85,070 B 85,080 13 £5,050 18 85,060 23 B5,060
4 85,070 9 85,070 14 £5,060 19 85060 24 £5,050
5 85,060 10 85,060 15 £5,060 20 85,060 25 £5,060
| x| X | X X | X
26 85,060 # 85,060 36 85,050 4 B5.060 45 B5,050
7 85,060 32 85,050 37 85,050 4z B5.060 47 B5,060
28 85,060 33 85,060 38 B5,060 43 B5.D60 48 B5,050
23 85,060 M 85,060 33 £5,050 44 85,070 43 £5,060
30 55,060 3 85,070 40 £5,050 45 85,060 50 £S5, 050
Walores de Desenho Walores Medidos Valores Estatisticos
A 01T - 85,09000 Lo - B5.080 T +35y - B5,05122
in - 85,05000 Xring - 85,050 g - £5,05950
X017 - 85,03000 Ry - 0,030 Tg-354 - B5,03836
02T - 006000 Mt - 50 65y - D,04264
T - 0,300 g - 0,00714
Uridade - mim - [,DO020000
M - S0
Reswiados dos Testes o
- 0.07%
Resolugdo W%RE = 3,33% l—;—l T v [(WRE ) - 0,200
HEV - — - 14,28% !—1%| T e (oEV - 10,285
02T
a=— - 1,12=140 = 1,68 % Tdnica ) - 0.285
G5y 1,33
01T - [ %y - ¥m _
c,h-+ = 1,10=1,39 = 1,68 W T i (e § - 0,247
Sistema de Medicio Acetavel (%RE.MINC,.C &) @
® O-DAS Measuremant Process Qualification (05/2013): Typ 1 - {CQiCgk study)
Datl Assinztur Bagio
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APENDICE VIl — RELATORIO DO ESTUDO TIPO 2 DO RELOGIO COMPARADOR SEGUNDO A VDAS
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APENDICE VIII — FICHA DE IMPLEMENTACAO E CONTROLO DOS SISTEMAS DE VERIFICACAO DOS ERROR PROOFING

Area Produto Linha Posto de Acdes Responsavel LEE Estado
trabalho (Semana)

Revis&do dos _modelos de referéncia Sara Carpinteiro 2 Concluido

Revisdo da instrugdo de trabalho Sara Carpinteiro 2 Concluido

Revisdo do programa de producéo para verificar a tarefa de verificacéo AM 2 Concluido

FA Produto A 5 1 Analise da aptiddo dos operadores que realizam a acédo de verificagdo Sara Carpinteiro / JD 2 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengéo Sara Carpinteiro /AG 2 Concluido

Revisdo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG /IA 2 Concluido

Revisdo da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 2 Concluido

Revis&o dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 3 Concluido

Revisdo da instrucdo de trabalho Sara Carpinteiro 3 Concluido

Revisédo do programa de producédo para verificar a tarefa de verificacao AM 3 Concluido

6 Analise da aptiddo dos operadores que realizam a acdo de verificacdo Sara Carpinteiro / JD 3 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutencao Sara Carpinteiro /AG 3 Concluido

Revis&o do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG /IA 3 Concluido

Revisdo da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 3 Concluido

Revis&o dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 4 Concluido

Revisdo da instrucdo de trabalho Sara Carpinteiro 4 Concluido

Revisdo do programa de producédo para verificar a tarefa de verificacédo AM 4 Concluido

7 1 Anélise da aptiddo dos operadores que realizam a acéo de verificagéo Sara Carpinteiro / JD 4 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutencéo Sara Carpinteiro /AG 4 Concluido

Revis&o do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 4 Concluido

Revis&o da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 4 Concluido

Preparagédo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 5 Concluido

Normalizacéo do processo de verificagédo (Instrucédo de trabalho) Sara Carpinteiro 7 Concluido

Alteracédo do programa de producédo para incluir a tarefa de verificagdo AM 7 Concluido

9 Formacéao aos operadores que irdo realizar a acao de verificacao Sara Carpinteiro / JD 7 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutencgéo Sara Carpinteiro /AG 7 Concluido

Atualizacdo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/IA 7 Concluido

Atualizacdo da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 7 Concluido

FA Produto B -

Preparacdo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 5 Concluido

Normalizacdo do processo de verificagdo (Instrugdo de trabalho) Sara Carpinteiro 10 Concluido

Alteracédo do programa de producdo para incluir a tarefa de verificacdo AM 10 Concluido

6 Formacéao aos operadores que irdo realizar a acao de verificacao Sara Carpinteiro / JD 10 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutencgédo Sara Carpinteiro /AG 10 Concluido

Atualizagédo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JA 11 Concluido

Atualizacdo da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 10 Concluido

Preparacdo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 5 Concluido

Normalizagdo do processo de verificagdo (Instrucdo de trabalho) Sara Carpinteiro 10 Concluido

Alteracédo do programa de producédo para incluir a tarefa de verificagédo AM 11 Concluido

7 3 Formacéo aos operadores que irdo realizar a acéo de verificagéo Sara Carpinteiro / JD 11 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutencéo Sara Carpinteiro /AG 10 Concluido

Atualizacdo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 11 Concluido

Atualizacdo da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 10 Concluido

Preparacédo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 5 Concluido

Normalizacdo do processo de verificagdo (Instrucédo de trabalho) Sara Carpinteiro 10 Concluido

Alteracédo do programa de producgdo para incluir a tarefa de verificacao AM 11 Concluido

9 Formacéo aos operadores que irdo realizar a acao de verificacao Sara Carpinteiro / JD 11 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutencéo Sara Carpinteiro /AG 11 Concluido

Atualizacdo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG /IA 11 Concluido

Atualizagcdo da Matrizdos Error Proofings Sara Carpinteiro 10 Concluido
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Area| Produto Linha Posto de Acoes Responsavel Data Estado
trabalho (Semana)

Preparagdo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 7 Concluido

Normalizagdo do processo de verificagédo (Instrugdo de trabalho) Sara Carpinteiro 13 Concluido

Alteragcado do programa de producgao para incluir a tarefa de verificagéo AM 13 Concluido

3 Formacéo aos operadores que irdo realizar a agao de verificacéo Sara Carpinteiro / JD 13 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengéo Sara Carpinteiro /AG 13 Concluido

Atualizagdo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 13 Concluido

Atualizagdo da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 13 Concluido

Preparagdo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 7 Concluido

Normalizacdo do processo de verificagédo (Instrugéo de trabalho) Sara Carpinteiro 13 Concluido

Alteragéo do programa de producéo para incluir a tarefa de verificacdo AM 13 Concluido

FA Produto C 14 5 Formacéo aos operadores que irdo realizar a agdo de verificagédo Sara Carpinteiro / JD 13 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengéo Sara Carpinteiro /AG 13 Concluido

Atualizag&o do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 13 Concluido

Atualizagdo da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 13 Concluido

Preparagéo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 7 Concluido

Normalizacdo do processo de verificagédo (Instrugdo de trabalho) Sara Carpinteiro 13 Concluido

Alteracdo do programa de produgao para incluir a tarefa de verificagao AM 13 Concluido

6 Formacéo aos operadores que irdo realizar a agao de verificacéo Sara Carpinteiro / JD 13 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengao Sara Carpinteiro /AG 13 Concluido

Atualizagédo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 13 Concluido

Atualizagdo da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 13 Concluido

Preparagédo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 8 Concluido

Normalizagdo do processo de verificagado (Instrugdo de trabalho) Sara Carpinteiro 20 Concluido

Alteracdo do programa de produgao para incluir a tarefa de verificagao AM 20 Concluido

FA Produto D 13 2 Formagéo aos operadores que irdo realizar a agdo de verificagédo Sara Carpinteiro / JD 20 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutencéo Sara Carpinteiro /AG 20 Concluido

Atualizagdo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 22 Concluido

Atualizagdo da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 20 Concluido

Preparacdo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 15 Concluido

Normalizacdo do processo de verificagédo (Instrugdo de trabalho) Sara Carpinteiro 26 Concluido

Alteracdo do programa de produgao para incluir a tarefa de verificagao AM 26 Concluido

1 Formacéo aos operadores que irdo realizar a agao de verificacéo Sara Carpinteiro / JD 26 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengéo Sara Carpinteiro /AG 26 Concluido

Atualizagéo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 26 Concluido

FA Produto E 8 Atualizagdo da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinte?ro 26 Concluido
Preparagdo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 16 Concluido

Normalizacdo do processo de verificagédo (Instrugdo de trabalho) Sara Carpinteiro 26 Concluido

Alteracdo do programa de producgao para incluir a tarefa de verificagao AM 26 Concluido

3 Formacéo aos operadores que irdo realizar a agao de verificacéo Sara Carpinteiro / JD 26 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengéo Sara Carpinteiro /AG 26 Concluido

Atualizacdo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 26 Concluido

Atualizagdo da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 26 Concluido
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Area| Produto Linha Posto de Acdes Responsavel Data Estado
trabalho (Semana)

Preparagdo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 19 Concluido

Normalizag&o do processo de verificagdo (Instrucdo de trabalho) Sara Carpinteiro 20 Concluido

Alteracdo do programa de producao para incluir a tarefa de verificagao AM 20 Concluido

FA Produto F 5 1 Formacéo aos operadores que irdo realizar a agéo de verificagédo Sara Carpinteiro / JD 20 Concluido
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengéo Sara Carpinteiro /AG 20 Concluido

Atualizagé@o do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 20 Concluido

Atualizag&o da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 20 Concluido

Preparagédo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 40 Planeado

Normalizag&o do processo de verificagdo (Instrucéo de trabalho) Sara Carpinteiro 40 Planeado

Alteragao do programa de producgéo para incluir a tarefa de verificagédo AM 40 Planeado

1 Formacéo aos operadores que irdo realizar a agao de verificagédo Sara Carpinteiro / JD 40 Planeado
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengéao Sara Carpinteiro /AG 40 Planeado

Atualizagdo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 40 Planeado

Atualizag@o da Matrizdos Error Proofings Sara Carpinteiro 40 Planeado

Preparagéo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 42 Planeado

Normalizag&o do processo de verificagao (Instrucdo de trabalho) Sara Carpinteiro 42 Planeado

Alteracdo do programa de producao para incluir a tarefa de verificagéo AM 42 Planeado

FA Produto G 10 2 Formacé&o aos operadores que irdo realizar a agdo de verificagdo Sara Carpinteiro / JD 42 Planeado
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengéo Sara Carpinteiro /AG 42 Planeado

Atualizacéo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 42 Planeado

Atualizagéo da Matrizdos Error Proofings Sara Carpinteiro 42 Planeado

Preparagéo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 44 Planeado

Normalizag&o do processo de verificagdo (Instrucdo de trabalho) Sara Carpinteiro 44 Planeado

Alteracdo do programa de producgao para incluir a tarefa de verificagao AM 44 Planeado

5 Formac&o aos operadores que iréo realizar a acao de verificagéo Sara Carpinteiro / JD 44 Planeado
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengéo Sara Carpinteiro /AG 44 Planeado

Atualizagé@o do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 44 Planeado

Atualizag&o da Matriz dos Error Proofings Sara Carpinteiro 44 Planeado

Preparagéo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 46 Planeado

Normalizag&o do processo de verificagéo (Instrugéo de trabalho) Sara Carpinteiro 46 Planeado

Alteragao do programa de producéo para incluir a tarefa de verificagédo AM 46 Planeado

1 Formacéo aos operadores que irdo realizar a agao de verificagcéo Sara Carpinteiro / JD 46 Planeado
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutencéo Sara Carpinteiro /AG 46 Planeado

Atualizac&o do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 46 Planeado

FA Produto H 15 Atualizacéo da Matrizdos Error Proofings Sara Carpinteiro 46 Planeado
Preparagéo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 48 Planeado

Normalizag&o do processo de verificagdo (Instrucdo de trabalho) Sara Carpinteiro 48 Planeado

Alteracdo do programa de producgao para incluir a tarefa de verificagao AM 48 Planeado

2 Formacéo aos operadores que irdo realizar a agao de verificagéo Sara Carpinteiro / JD 48 Planeado
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengéo Sara Carpinteiro /AG 48 Planeado

Atualizacdo do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JIA 48 Planeado

Atualizagéo da Matrizdos Error Proofings Sara Carpinteiro 48 Planeado
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APENDICE IX—PLANO DE IMPLEMENTACAO DE SISTEMAS DE VERIFICACAO DE ERROR PROOFING PARA A AREA DE CBA

p . Posto de ~ . Data prevista
Area | Produto | Linha trabalho Acdes Responséavel (Semana de 2020) Estado
Preparacdo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 2 Planeado
Normalizagéo do processo de verificagdo (Instrucéo de trabalho) Sara Carpinteiro 2 Planeado
Alteracdo do programa de produgéo para incluir a tarefa de verificagdo AM 2 Planeado
1 3 Formagao aos operadores que irdo realizar a agéo de verificagio Sara Carpinteiro / TC 2 Planeado
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengio Sara Carpinteiro /AG 2 Planeado
Atualizag&o do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JA 2 Planeado
Elaboragdo de uma matriz de Error Proofings para a area de CBA Sara Carpinteiro 2 Planeado
Preparacdo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 4 Planeado
Normalizagéo do processo de verificagdo (Instrugéo de trabalho) Sara Carpinteiro 4 Planeado
Alteracdo do programa de produgéo para incluir a tarefa de verificagdo AM 4 Planeado
2 3 Formagao aos operadores que irdo realizar a agéo de verificagao Sara Carpinteiro / TC 4 Planeado
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengio Sara Carpinteiro /AG 4 Planeado
Atualizag&o do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JA 4 Planeado
CBA ALL Atualizagdo da Matriz de Error Proofing de CBA Sara Carpinteiro 4 Planeado
Preparacdo dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 6 Planeado
Normalizagéo do processo de verificagdo (Instrugéo de trabalho) Sara Carpinteiro 6 Planeado
Alteracdo do programa de produgéo para incluir a tarefa de verificagdo AM 6 Planeado
3 3 Formagéo aos operadores que irdo realizar a acédo de verificacdo Sara Carpinteiro / TC 6 Planeado
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengdo Sara Carpinteiro /AG 6 Planeado
Atualizag&o do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JA 6 Planeado
Atualizag&o da Matriz de Error Proofing de CBA Sara Carpinteiro 6 Planeado
Preparagio dos modelos de referéncia Sara Carpinteiro 8 Planeado
Normalizagéo do processo de verificagdo (Instrugéo de trabalho) Sara Carpinteiro 8 Planeado
Alteracdo do programa de produgao para incluir a tarefa de verificagdo AM 8 Planeado
4 3 Formagéo aos operadores que irdo realizar a acédo de verificagdo Sara Carpinteiro / TC 8 Planeado
Incluir os modelos de referéncia no Plano de Manutengdo Sara Carpinteiro /AG 8 Planeado
Atualizag&o do Plano de Controlo e do PFMEA do produto JG/JA 8 Planeado
Atualizag&o da Matriz de Error Proofing de CBA Sara Carpinteiro 8 Planeado
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APENDICE X — CHECKLIST PARA APROVACAO DE UMA LINHA DE PRODUCAO

APTIV Advanced Safety & User Experience

Processo Material qQ P el Fornecedor Estado Data de libertagao
Containers
Instrugdes de trabalho (Se aplicdvel)
Base para teste
Instrugdes de trabalho (Se aplicdvel)
Blisters
Milling Grippers
Instrucdes de trabalho (Se aplicdvel)
Aparafusadora +controlador
Posto de trabalho Sub Assembly CBA
Computador + Teclado + Monitor + Colunas de som
JIG de montagem
Scanner
Maquina de interface
Cadeira
Sistemas de visdo (Se aplicdvel)
Modelos de referéncia para o sistema de verificacdo EP (Se aplicavel)
Suportes para 0s Modelos de referéncia do sistema de verificagdo EP (Se aplicavel)
Software para produgdo (incluindo atarefa de verificac3o EP, se aplicavel)
Instru¢des de trabalho (Se aplicdvel)
Aparafusadora +controlador
Posto de trabalho de montagem
Computador + Teclado + Monitor + Colunas de som
JIG de Sub-montagem
Gap-Filler Seanner
Maquina de interface
Cadeira
Maquina de Gap-filler
Instrugdes de trabalho (Se aplicdvel)
Aparafusadora +controlador
Posto de trabalho de montagem
Computador + Teclado + Monitor + Colunas de som
JIG de montagem
Scanner
Maquina de interface
Linha FA Cadeira
Sistemas de visdo (Se aplicdvel)
Modelos de referéncia para o sistema de verificacdo EP (Se aplicavel)
Suportes para 0s Modelos de referéncia do sistema de verificagdo EP (Se aplicavel)
Software para produgdo (incluindo atarefa de verificac3o EP, se aplicavel)
Impressora
Instrugdes de trabalho (Se aplicdvel)
Impressora
Scanner
Embalamento Posto de trabalho
Computador + Teclado + Monitor + Colunas de som
Instrucdes de trabalho (Se aplicdvel)

SMT

Linha CBA
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ANEXO | - PLANTA DA APTIV BRAGA
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ANEXO |l - PROCEDIMENTO DE VERIFICACAO DE ERROR PROOFING

APTIV ADVANCED SAFETY & USER EXPERIENCE
Verificagdo dos Error Proofings
Data de revisio: 08-03-2019 Pagirmlde3

1 OBIETIVO

Este procedimento define o processo de verificacdo do sistema Error Proofing (EP) e consequentements, o
processo de reacao a ser tomado aquando da falha. Este documento ndo so aborda a falha na verificacao,
como também engloba a falha do EP em condiges normais de operacao.

2 AMBITO
Este documento & aplicdvel a toda a linha produtiva da APTIV em Braga.

3 APROVACAO
Este procedimento foi aprovado pelo responsavel de Operagoes.

4 PROCEDIMENTO

41 RESPONSABILIDADES

Este procedimento € da responsabilidade dos departamentos de Operagbes, Customer Satisfaction e
Engenharia.

47  DEFIMICOES

Error Proofing — Qualquer mecanismo ou dispositivo no processo que visa a eliminagdo de defeitos, atraves
da prevencdo, corregao ou chamada de atengao para o erro humano, assim que ocorra. Um Error Proofing
nao deve ser tratado como um Sistema/Equipamento de Teste.

Tipos de EP mais comuns na APTIV BRAGA:
Detecdo — ldentifica o erro antes do processo prosseguin, para que o operador possa comigir o defeito
atempadamente.
Prevengao — Modifica o produto ou o processo de forma a que seja impossivel cometer um erro.

43  |DENTIFICACAD

Cada amostra de referéncia/Challenge Part (CFP) & identificada com
uma etiqueta (imagem & esquerda).

FA — Final Assembly

CP01— Challenge Part 1

LN&79 — Podem ser aplicadas nas linhas &6, 7e 3
FACPD1.LNETS. WP1 WP — Work Place 1

0 documento EP FA Area — Matriz de Error Proofings apresentam as amostras utilizadas no processo de
verificaggo e a sua identificagao. O controlo, verificagdo e calibragdo, quando aplicavel, € feito no Holistech.

44 CARACTERISTICAS DOS DISPOSITIVOS EP

Cada dispositivo EP deve conter uma frequéncia minima de verificacdo (EP FA Area — Matriz de
Error Proofings).

Cada CP deve conter uma frequéncia minima de verificacdo (Holistech)

Cada CP deve ter um responsavel.

05 dispositivos EP estdo incluidos no plano de controlo & PFMEA para cada processo.

Para cada verificacdo dos dispositivos EP existe uma instrugdo de trabalho associada.

Todos os resultados sdo guardados no FIS, no separador: OPERATIONS -» TOOL/NGS - ERROR
PROOFING.

Uma simulagdo da acdo reativa sera feita, aproximadaments, a cada 3 meses.

05 sistemas de Error Proofing estdo abrangidos pelo procedimento BRAG 205.02 — Manutencdo e
Verificacdo de Equipamentos de Producio.

AN
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45  ACAD REATIVA EM CONDICOES MORMAIS DE OPERACAD
- UUma acdo reativa deve ser exercida quando um evento de rejeicdo se torna frequente.
- Uma acdo reativa deve ser exercida sempre que um defeito for detetado, em que a
responsabilidade advém do sistema de error proofing.

- 0 método alternativo de cada Error Proofing esta assinalado com o simbaolo J"{h nas respectivas
instrugbes de trabalho.

46  ACAD REATIVA MA VERIFICACAD DO EP
- Sempre que uma ndo conformidade & detetada, ou s2ja, quando o teste de verificac3o falha em
um dos pontos: tanto na amostra boa como na ma, deve ser tomada uma acao reativa.
- Sempre que o EP € reparado, deve ser feita uma nowva verificacao.

A agdo reativa esta representada no fluxograma a seguir:

}[ VERIFICAR O EF

NAD Sl
MOTIFICAR O CHEFE DE END
LINHA [PARAR & LINHA)
¢ T
REGISTAR A OCORRENCL
[CHEFE DE LINHA)
N
UTILZAR METDDO .| FEPORTER NADOM
ALTERMATIVO EF 7| [AMALISE DE RISCO)

PROBLEMA
RESOLVIDO?

SimM
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5 INFORMAGCAD ADICIONAL

ESGP_4-3 ME_23_EN — Process Error Proofing

BRAG 205.02 - Manutencao e Verificacdo de Equipamentos de Producdo
ESEP_5-3_MG-BRG_01-AD2_EN- Error Proofing Matrix Final Assembly Area
ESEP_5-3_MG-BRG_01-AD1_EN — Error Proofing Matrix
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ANEXO Ill — MATRIZ DE ERROR PROOFING FINAL ASSEMBLY

APTIV Advanced Safety & User Experience

Error Proofing Matrix Final Assembly Area

Final Assembly Component . Process EP
Error Proofing Design Error i
I ’ . Proofing (EP) EPTpr Verification In Quality
Part # Part Description | Risk Category Failure Mode Status Method Process EP Method (Prevention/ Dat EP Installed? (Yes/No) Plan?
Detection) € (Yes/No)
Mfg Process Mfg Process Mfg Process & ME Mfg Proc ME Mfg Process Mfg Process Mfg Process QE QE
EP: Prior Step Verification
Part # jump
3 throughout the Green None Freq: NA Prevention - Yes NO
stages Alternative Method: NA
CP: NA
Offset Device + EP: JIG (Static, I?ynamic and
Deficient Screw Protective)
General Radio Operation + Freq: Acc HOLISTECH
Assembly 3 Damaged Frame Green None Alternative Method: N/A Prevention - Yes NO
During Screw
Assembly into CP: NA
Chassis ’
EP: Screw driver + Wstation SW
Unseated Screw Freq: Acc HOLISTECH
3 + Missing Screw Green None . Prevention - Yes YES
Several + Striped Screw Alternative Method: NA
CP: NA
EP: Barcode Reading + Softw are
Wrong Part Validation Part Number
3 A ::):nzerpart “ Green None Freq: N/A Prevention - Yes NO
Ssé _e ( Alternative Method: NVA
sw itched)
CP: NA
EP: JIG and Positioning Sensor
Specific Radio
peciti ! Output position Freq: Acc HOLISTECH
Assembly .
bad checked (CD Alternative Method: NJA
Mechanism +
3 Bracket + SD Card Green None Prevention - Yes YES
+ Main Board +
Frame + Trimplate CP: NA
+ Top Cover)
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Final Assembly Component

Error Proofing

Design Error

Process EP

Proofing (EP)

Status EP Type Verification In Quality
Part # Part Description | Risk Category Failure Mode Method Process EP Method (Prevention/ Date EP Installed? (Yes/No) Plan?
Detection) (Yes/No)
Mfg Process Mfg Process Mfg Process & ME Mfg Proc ME Mfg Process Mfg Process Mfg Process QE QE
CD Mechanism None Prevention - Yes NO
SD Card None Prevention - Yes NO
Trimplate None Prevention - Yes NO
Incorrect Upper Cover None Prevention - Yes NO
3 Green - -
Assemble Main Board None Prevention - Yes NO
Locating pins &
screw hole
location - None Prevention - Yes NO
Incorrect bracket
cannot be
assembled
EP: Automatic Vision System
Several Specific Radio
Assembly
Incorrect
assembly of FFC . .
cable (LIF+ZIF) Freq: Daily
arallelism + Yes
3 e Green None Detection 03/05/2018 YES

insertion +
displacement +
closed + damaged
components)

Alternative Method: Containment

CP: FA.CPO1.LN679.WP1,

FA.CP0O2.LN679.WP1,
FA.CPO3.LN679.WP1;
FA.CP0O4.LN679.WP1,
FA.CPO5.LN679.WP1;
FA.CP0O6.LN679.WP1,

Location: Ln 679 WP 1, 3
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Final Assembly Component

Process EP

Error Proofin Design Error
Status " Proofing (EP) EPT | lit
- : ) Method ype Verification n Quality
Part # Part Description | Risk Category Failure Mode Process EP Method (Prevention/ Date EP Installed? (Yes/No) Plan?
Detection) (Yes/No)
EP: Automatic Vision System
Incorrect
assembly of FFC Freq: Daily
cable (LIF+ZIF)
(parallelism + Alternative Method: Containment
insertion +
3 displacement + Green None FA.CP09.LN679.WP3; 08/03/2019 YES
closed + damaged FA.CP10.LN679.WP3;
components) FA.CP11.LN679.WP3;
Incorrect position FA.CP12.LN679.WP3;
of Fan cable FA.CP13.LN679.WP3;
FA.CP14.LN679.WP3;
Incorrect marriage
betw een main FA.CPO7.LNSBX.WP1; Yes
3 Green Non: ’ 18/06/2018 YES
board and plastic ree one FA.CPO8.LNSBX.WPL; Location: Ln SBX WP 1
frame
Several Specific Radio Detection
Assembly
Incorrect
assembly of Fan
Connector FA.CP15.LN14.WP3;
3 . . Green None
(insertion + FA.CP16.LN14.WP3;
damaged
components)
Absence of
central screw FA.CP17.LN14.WPS; Yes
3 (below Green None FA.CP18.LN14.WP5; 28/03/2019 Location: Ln 14 WP 3,5 YES
label) on the top
and 6
cover
Label absence FA.CP19.LN14.WP6;
3 and trimplate Green None FA.CP20.LN14.WP®6;

assy check

FA.CP21.LN14.WP6.
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Final Assembly Component

Error Proofing

Design Error

Process EP

S Proofing (EP)
tatus Method EP Type In Quality
Part # Part Description Risk Category Failure Mode Process EP Method (Prevention/ Verification Date EP Installed? (Yes/No) Plan?
Detection) (Yes/No)
Incorrect assembly
of B2B Connector
(parallelism +
. . FA.CP22.LN13.WP2; Yes
3 Insertion * Green None FA.CP23.LN13.WP2, 15/05/2019 Location: Ln 13 WP 2 VES
displacement +
closed + damaged
components)
Incorrect position of FA.CP32.LN5.WP1, Yes
3 Fan Cable Green None FA.CP33.LN5.WP1, 14105/2019 Location: Ln 5 WP 1 YES
Detection
3 l?gaor:eacr:dpzzgf:c:f Green None FA.CP24.LNB.WPL, ves YES
FA.CP25.LN8.WP1, Location: Ln 8 WP 1
of keypads
Absence of caps 28/06/2019
Specific Radio and dl.spla){ FA.CP26.LN8.WP4;
Several Assembl 3 protection foil. Green None FA.CP27.LN8.WP4; Yes YES
v Incorrect assembly FA.CP28.LN8.WP4; Location: Ln 8 WP 4
of FFC cables and FA.CP29.LN8.WP4.
conductive foams.
EP: Automatic Switch of the Screw
Container
Wrong Screw Freq: Acc Holistech i
3 Green None q: ! Prevention - Yes NO
Inserted
Alternative Method: N/A
CP: N/A
Exceed Maximum EP: FIS
3 Time E}etween the Green None Freq: N/A Detection - Yes YES
Gap Filler and the
Next Step Alternative Method: N/A
3 Matching Of.PmdUCt Green None CP: N/A Prevention - Yes YES
Labelling
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