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RESUMO

Com o progresso tecnoldgico, os sistemas de medicao 6ticos tém vindo a ser ampla-
mente integrados nas linhas de producao, oferecendo vantagens significativas em termos de
velocidade de medicao e automacao. Contudo, a validade dos dados obtidos por estes siste-
mas esta intrinsecamente ligada a sua capacidade metrologica, sendo imprescindivel asse-
gurar a sua precisao e consisténcia.

Esta dissertacao tem como objetivo principal a eliminacdo das discrepancias na me-
dicao de uma caracteristica da qualidade entre o sistema de medicao 6tico instalado na linha
de producao e o sistema de referéncia do laboratério da qualidade. A reducao desta varia-
bilidade é essencial para garantir decisoes robustas e coerentes no controlo do processo e
da melhoria continua do mesmo.

Para alcancar este objetivo, adotou-se a metodologia six sigma, em particular ao
ciclo DMAIC (Definir, Medir, Analisar, Melhorar e Controlar). Ao longo do ciclo DMAIC, foram
aplicadas ferramentas e técnicas associadas ao six sigma. Destaca-se a aplicacdo da analise
de sistemas de medicao (MSA), com especial destaque em estudos de R&R (repetibilidade e
reprodutibilidade) e linearidade, com vista a avaliacao da performance dos instrumentos de
medicao. Adicionalmente, é utilizado o Analytic Hierarchy Process (AHP) como apoio a de-
cisao da melhoria mais adequada.

Com base nesta metodologia, foi possivel eliminar o bias e a linearidade previamente
existentes entre as medicoes do laboratoério da qualidade e da linha de producao. Os resul-
tados demonstraram, depois de acdes corretivas, que o bias ao longo de toda a gama de
medicao do instrumento de medicao nao apresenta diferencas significativas de zero para um

nivel de significancia de 5%.

Palavas chave: Six Sigma, DMAIC, MSA, R&R, Linearidade, AHP.
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ABSTRACT

With technological progress, optical measurement systems have been increasingly
integrated into production lines, offering significant advantages in terms of measurement
speed and automation. However, the validity of the data obtained from these systems is
intrinsically linked to their metrological capability, making it essential to ensure their accu-
racy and consistency.

The main objective of the present dissertation is the elimination of discrepancies in
the measurement of a specific quality characteristic between the optical measurement sys-
tem installed on the production line and the reference system of the quality laboratory.
Reducing this variability is essential to ensure robust and coherent decisions within the scope
of process control and its continuous improvement.

To achieve this objective, the Six Sigma methodology was employed, particularly the
DMAIC cycle (Define, Measure, Analyze, Improve, and Control). Throughout the DMAIC cycle,
various tools and techniques associated with Six Sigma are applied. Noteworthy is the appli-
cation of Measurement System Analysis (MSA), with special emphasis on R&R (repeatability
and reproducibility) and linearity studies, aimed at evaluating the performance of the meas-
uring instruments. Additionally, the Analytic Hierarchy Process (AHP) method is used to sup-
port decision-making in selecting the most appropriate improvement solution.

Based on this methodological approach, it was possible to eliminate the bias and line-
arity previously observed between the measurements of the quality laboratory and the pro-
duction line. Following the implementation of corrective actions, the results demonstrated
that the bias across the entire measurement range of the instrument shows no statistically
significant differences from zero at a 5% significance level.

Keywords: Six Sigma, DMAIC, MSA, R&R, Linearity, AHP
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GLOSSARIO

Cockpit E a 4rea de controlo onde estao reunidos os instrumentos e coman-
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isplay . ,
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Final assembly Ultima fase da producdo, em que todas as pecas sdo montadas para

formar o produto final.

Optical Bonding E um processo em que se cola diretamente o vidro ou o ecra de pro-
tecao ao display. Isto melhora a visibilidade, reduz reflexos e au-

menta a resisténcia do conjunto.

Screening E a fase de verificacdo em que se testam ou analisam os produtos,
para detetar possiveis falhas e garantir que cumprem os requisitos

de qualidade antes de avancarem para a etapa seguinte.
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INTRODUCAO

Neste capitulo vai ser efetuada a contextualizacdo do tema que motivou este docu-
mento, comecando com a sua motivacao, os objetivos propostos e a metodologia utilizada

para os alcancar. Por ultimo, sera efetuada uma breve sintese da organizacao da dissertacao.

1.1 Enquadramento e Motivacao

Nos ultimos anos, observou-se uma tendéncia crescente para a integracao de displays
nos cockpits automoveis. A incorporacao de displays nos cockpits tem trazido consigo novos
desafios e oportunidades, particularmente no que se refere aos processos de producao e aos
métodos de controlo de qualidade.

Com a evolucao das tecnologias digitais, a industria automdvel tem acelerado a inte-
gracao de componentes eletronicos e sistemas de interface avancados nos veiculos mais re-
centes, como é o caso de displays digitais de alta resolucao. Estres ecras assumem um papel
fundamental na interacao entre o condutor e o veiculo, fornecendo informagdes criticas de
navegacao, seguranca e controlo. Por isso mesmo, a qualidade visual dos displays € um re-
quisito indispensavel na qualidade do produto final. Entre os principais aspetos da qualidade
a mensurar nos displays esta o brilho, uniformidade luminosa, contraste e auséncias de de-
feitos visuais [1], [2].

Um defeito muito pertinente na avaliacao de displays é o black mura, que se entende
como manchas, nuvens ou regides esbranquicadas no ecra quando os displays exibem padroes
de fundo uniforme preto em baixos niveis de luminancia. Este efeito é facilmente detetado
pelos clientes e é considerado como defeitos do painel, influenciando negativamente a acei-
tacao do produto e o valor de mercado dos displays [3], [4]. A localizacao dos defeitos

de black mura também exerce impacto relevante, defeitos proximos do centro do ecra



levam a reducoes de preco significativamente maiores, reducées na ordem dos 28%, do que
defeitos semelhantes nas zonas periféricas, evidenciando que a posicao do Mura afeta dire-
tamente a percecao de qualidade por parte do cliente e, consequentemente, o valor comer-
cial do display [5].

De modo a assegurar padrées elevados de medicao recorre-se a sistemas de medicao
oticos, que em contexto industrial podem ser sistemas de medicao por coordenadas [6]. As
vantagens associadas a essa tecnologia incluem a facilidade de uso, o facto de a medicao
poder ser efetuada sem contacto fisico por parte do operador e a sua alta precisao. Um
sistema de medicao 6tico consiste num conjunto de dispositivos eletronicos integrados que
funcionam em sinergia a fim de viabilizar a inspecédo e a analise visual de objetos ou ambi-
entes, de maneira analoga a percecao visual humana [7].

Contudo ainda existem alguns desafios na metrologia otica, como limitacdes de velo-
cidade e processamento de dados, que dificultam medicées em tempo real. Além disso, ha
obstaculos técnicos para medir pecas com geometria complexa, grande escala ou superficies
problematicas, como as altamente reflexivas ou rugosas. A dependéncia de operadores qua-
lificados ainda é alta, uma vez que muitas tarefas de medicdo ainda exigem intervencao
manual, o que pode introduzir variacées nos resultados e reduzir a confiabilidade dos dados.
Por isso, € necessario garantir formacao adequada a estes operadores. Outro desafio impor-
tante é a atuacao em determinados ambientes industriais, que exigem sensores mais robus-
tos ou protegidos contra o calor, vibracoes e poeira. Por fim, a avaliacao da incerteza de
medicao e a garantia de rastreabilidade ainda sao questdes em aberto, especialmente para
aplicacdes em linhas de producao com alto grau de automacao [6], [8].

Com o desenvolvimento do estudo caso abordado nesta dissertacao, pretende-se redu-
zir a variabilidade de medicoes efetuadas por um sistema de medicao 6tico presente na linha
de producao e os valores mensurados por um instrumento de referéncia presente no labora-
torio da qualidade.

Para isso, vai-se recorrer a aplicacao do ciclo DMAIC (Define, Measure, Analyze, Im-
prove, Control), elemento fundamental no six sigma, que tem evidenciado grande eficacia
na indUstria automovel. Pretende-se ainda aplicar ferramentas como o MSA (measure system
analysis) dentro do ciclo de DMAIC para identificar fontes de erro, reduzir a variabilidade e

aumentar a eficiéncia metroldgica [9], [10].



1.2 Objetivos

Através desta dissertacao, pretende-se eliminar a discrepancia de medicoes entre a
linha de producao e o laboratério da qualidade, relativamente a uma determinada caracte-
ristica da qualidade. De forma mais concreta, sera necessario analisar os instrumentos de
medicdo utilizados na linha de producao quanto a sua exatidao e precisao, recorrendo a
técnicas e ferramentas adequadas. Isto porque se espera que os valores obtidos estejam em
conformidade com os fornecidos pelo instrumento de medicao do laboratorio da qualidade,
considerado o instrumento de referéncia.

Com o propésito de atingir estes objetivos recorreu-se ao ciclo DMAIC, de forma a ser
possivel estruturar, etapa a etapa, as varias ferramentas e técnicas da qualidade a serem
utilizadas, com o intuito de garantir a mitigacao do problema evidenciado.

Numa primeira fase, o objetivo passou por identificar o motivo da discrepancia de
valores entre os instrumentos de medicao. Em seguida, pretendeu-se encontrar acées com
vista a melhoria do problema e proceder a sua implementacao. Numa fase final, depois de
avaliada a eficacia das solucoes implementadas, pretendeu-se realizar um plano para con-

trolar e monitorizar as melhorias implementadas.

1.3 Metodologia Aplicada

Apos ser identificada uma oportunidade de melhoria no processo produtivo, concre-
tamente a existéncia de discrepancias de medicao entre os instrumentos da linha de produ-
cao e os do laboratorio da qualidade, definiu-se o tema e o ambito da presente dissertacao.
De forma a sustentar teoricamente o trabalho desenvolvido, procedeu-se a uma revisao da
literatura focada nas areas mais relevantes para o estudo, recorrendo a diversos motores de
busca cientificos e bases de dados especializadas.

No presente estudo, fez parte da metodologia adotada o estudo de caso, uma vez
que se trata de um método de investigacao empirica que permite analisar em profundidade
fendmenos contemporaneos no seu contexto real, sobretudo quando os limites entre o fe-
nomeno e o ambiente envolvente nao estao bem delimitados. A sua importancia reside na
capacidade de responder a questoes do tipo “como” e “porqué”, proporcionando uma com-
preensao holistica e contextualizada de situacoes complexas. Na engenharia e na industria,
esta abordagem revela-se especialmente util, pois possibilita avaliar problemas reais em
processos produtivos, identificando as suas causas e apoia a implementacao de solucées efi-

cazes [11].



Neste sentido, houve a necessidade de identificar a unidade de analise, que sera
definida com mais detalhe no Capitulo 4. A unidade de observacao corresponde ao labora-
torio da qualidade, uma vez que é ai que se encontra o instrumento de medicao de referén-
cia e onde foi identificada a discrepancia de medicoes face a linha de producao. Relativa-
mente a recolha de dados, esta foi realizada a partir dos reports disponiveis tanto na linha
de producao como no laboratério da qualidade, o que possibilitou a comparacao dos resul-
tados e a identificacao das discrepancias existentes.

Juntamento com o estudo de caso, vai ser adotada a metodoldgica DMAIC, perten-
cente a filosofia six sigma. Esta metodologia foi escolhida por permitir uma abordagem sis-
tematica e orientada por dados, adequada a determinacao das causas do problema e ao
estabelecimento de acdes corretivas. Ao longo do projeto, recorreu-se a ferramentas e téc-
nicas especificas que permitiram conduzir a analise de forma estruturada, apoiar a tomada
de decisao e assegurar a eficacia e a continuidade das melhorias implementadas.

De forma geral, foram analisados os sistemas de medicao envolvidos, recorrendo a
técnicas como testes de Repetibilidade e Reprodutibilidade e testes de linearidade, com o
objetivo de avaliar a precisdao e exatidao dos instrumentos de medicao oticos. A definicao
das acoes de melhoria foi apoiada pelo método Analytic Hierarchy Process (AHP), permitindo
tomar decisdes com base em critérios objetivos. Por fim, foi elaborado um plano de controlo
e monitorizacao, com vista a garantir a manutencao das melhorias implementadas. Para
além disso, foram retiradas conclusdes sobre o estudo de caso e efetuadas consideracoes

para eventuais trabalhos futuros.

1.4 Estrutura da dissertacao

Este documento esta segmentado em seis capitulos, encontrando-se os apéndices no
final do mesmo. O primeiro capitulo é referente a introducao, onde é efetuado uma contex-
tualizacao do trabalho a realizar. O capitulo seguinte destina-se a revisao de literatura, com
foco na metodologia Six Sigma e em estudos aplicados no contexto da industria automovel
que seguiram abordagens similares ao estudo de caso da presente dissertacao. No terceiro
>do mesmo e por fim é referida importancia da analise de sistemas de medicao, fornecendo
a base teorica necessaria para os capitulos seguintes. No quarto capitulo é descrito o estudo
de caso, no qual o ciclo DMAIC foi aplicado para mitigar as diferencas nas medicées. O quinto
capitulo contempla a discussao dos resultados, incluindo uma comparacao com a revisao de
literatura. Por fim, no sexto capitulo, apresentam-se as conclusoes gerais, assim como su-

gestoes para trabalhos futuros.



1.5 Utilizacdo de ferramentas de IA

No presente trabalho foram utilizadas ferramentas de inteligéncia artificial genera-
tiva, nomeadamente o ChatGPT, Versao 5, para revisao gramatical e reformulacao de texto.
Estas ferramentas foram empregues sob a supervisao do autor e todos os contetdos gerados
foram verificados quanto a sua precisao. A autoria e a validacao dos conteidos permanecem
inteiramente sob a responsabilidade do autor, estando a utilizacao da inteligéncia artificial

em conformidade com as normas institucionais de integridade académica.






REVISAO DE LITERATURA

No presente capitulo, pretende-se efetuar uma revisao de literatura sobre a filosofia
six sigma. Para além disso, sera feito um levantamento de diversos artigos cientificos com
abordagens similares aquela que sera desenvolvida no estudo de caso da presente disserta-

cao.

2.1 Six Sigma

0 Six Sigma consolidou-se como uma das abordagens contemporaneas mais relevantes
no dominio da gestao da qualidade, caracterizando-se pela sua orientacao analitica e pela
utilizacao de ferramentas estatisticas avancadas com vista a diminuicao da variabilidade
inerente aos processos e a extincao dos defeitos. Para além da sua vertente técnica, o Six
Sigma representa uma verdadeira filosofia de gestao orientada para a exceléncia, permi-
tindo as organizacdes desenhar e monitorizar os seus processos de forma sistematica, mini-
mizando desperdicios e maximizando a satisfacao do cliente [12], [13].

No presente capitulo vai ser efetuado um enquadramento histérico da metodologia six
sigma. Em seguida, sera efetuada uma contextualizacao do six sigma enquanto metodologia,

métrica e sistema de gestao.

2.2 Evolucao six sigma

0 Six Sigma teve origem na Motorola, nos Estados Unidos, no fim da década de 80. Na
altura, a empresa enfrentava uma concorréncia forte por parte de fabricantes japoneses,
que utilizavam praticas Lean para alcancar elevados padroes de eficiéncia e qualidade. Pe-

rante esse desafio, o engenheiro Bill Smith propos ao CEO Bob Galvin uma nova abordagem



baseada em principios ja conhecidos, como o Total Quality Management (TQM) e o controlo
estatistico de processo. A sua proposta deu origem ao conceito de Six Sigma. Ao longo das
duas décadas seguintes, a Motorola aplicou esta metodologia ndo sé na producao industrial,
mas também em areas de servicos, obtendo resultados muito positivos. De acordo com dados
da propria empresa, a implementacao do Six Sigma permitiu, ao longo de 12 anos, uma
poupanca acumulada superior a 16 mil milhoes de dolares [12], [14], [15].

Apds a implementacao na Motorola, a metodologia Six Sigma foi adotada com éxito por
varias organizacoes, destacando-se a General Electric, a AlliedSignal, a Sony e a Kodak como
alguns dos casos mais notaveis. Contudo, multiplas tentativas de implementacao por outras
empresas revelaram-se um insucesso. As principais dificuldades devem-se, em grande parte,
a auséncia de um entendimento aprofundado dos principios e das ferramentas associadas ao
Six Sigma antes do inicio da sua aplicacao nos contextos de cada organizacao [13], [15], [16].
Tendo em conta a sua historia e evolucdo, o Six Sigma pode ser dividido em trés geracoes
bem definidas, cada uma com énfases e objetivos distintos ao longo do tempo [17]. E possivel
verificar os detalhes de cada geracao na tabela 2.1. Atualmente, no momento da escrita

desta dissertacao, esta-se presente na geracao trés.

Tabela 2.1 - Trés principais geracdes six sigma (adaptado de [17])

Geracao Periodo Consideracoes

Este periodo teve como principal foco a reducdo de defeitos nos processos

1987 -
| 19;394 produtivos, procurando melhorar significativamente a qualidade dos produtos.
A Motorola foi pioneira na aplicacdo estruturada da metodologia.
Esta geracao concentrou-se na reducao de custos, aproveitando o potencial do
1994 - Six Sigma para melhorar a eficiéncia operacional. Empresas como a General
1l 2000 Electric, DuPont e Honeywell destacaram-se nesta fase, obtendo ganhos subs-

tanciais em desempenho econdémico através da aplicacao sistematica da me-
todologia.

Passou-se a dar prioridade a criacdo de valor tanto para o cliente como para a

Depois propria organizacao. Esta nova abordagem foi, em grande medida, alavancada
de 2000 | por empresas fora dos Estados Unidos, sendo exemplo disso a Posco e a Sam-
sung com a sua filosofia orientada para o valor.




2.3 Conceito de Six Sigma

0 Six Sigma é amplamente abordado na literatura, existindo multiplas definicoes pro-
postas por diversos autores, de acordo com as suas perspetivas e enquadramentos metodo-
légicos. O "Sigma" (o) representa o desvio padrao, que esta associado, a variabilidade de um
processo em torno da sua média. Na tabela 2.2, é possivel encontrar algumas definicoes

propostas por diversos autores.

Tabela 2.2 - Definicao six sigma segundo varios autores

Definicoes six sigma segundo diversos autores

E uma abordagem focada no cliente, orientada em dados, que procura melhorar os processos organizacionais
para atingir consistentemente resultados quase perfeitos [12].

E uma metodologia rigorosa e sistematica, orientada por dados, focada na melhoria de processos com o obje-
tivo de eliminar defeitos, reduzir variabilidade e melhorar o desempenho organizacional [18].

Uma abordagem de gestao rigorosa e fortemente baseada em dados, com o objetivo de elevar significativa-
mente os lucros das empresas através de acoes de melhoria continua da qualidade dos produtos e processos,
resultando em maior satisfacao dos clientes [16].

Trata-se de um processo organizacional que, por meio da estruturacao e do acompanhamento sistematico das
atividades operacionais, visa a otimizagao do uso de recursos e a minimizacao de desperdicios, promovendo,
consequentemente, o aumento da eficiéncia e da satisfacdo do cliente [13].

O Six Sigma constitui uma abordagem de gestao orientada para a execucao de projetos de melhoria continua
em produtos, servicos e processos organizacionais, tendo como principal objetivo a reducao sistematica de
defeitos e variabilidade, promovendo assim ganhos sustentaveis em qualidade e desempenho [19].

O Six Sigma define-se como uma abordagem estruturada e sistematica que visa a melhoria de processos exis-
tentes ou a criacao de novos produtos e servicos. Para tal, recorre a ferramentas estatisticas e ao método
cientifico, tendo como orientacao central a maximizacao da satisfacao do cliente [20].

Apesar de existirem diversas interpretacoes e definicoes do conceito de six sigma na
literatura, é possivel identificar pontos comuns entre elas, refletindo uma base metodolo-
gica solida. O six sigma assenta na aplicacao de conceitos estatisticos que permitem, de
forma quantitativa, avaliar a performance atual dos processos, sendo complementado por
uma metodologia estruturada que orienta a identificacao e eliminacao de fontes de variabi-
lidade e defeitos. Esta abordagem sistematica tem como objetivo final a melhorar continu-
amente a qualidade e a satisfacao do cliente, promovendo um impacto positivo e sustentado

no desempenho organizacional.



2.4 Six Sigma como Metodologia, Métricas e Sistema

de Gestao

0 six sigma enquanto metodologia, métricas e sistema de gestao esta representado na
figura 2.1.

Sistema de Gestao

* O Six Sigma impulsiona a execucédo da
estratégia organizacional;

+ Envolve o patrocinio da lideranca e um
processo de revisdo regular;

+ Baseia-se numa lideranca orientada por métricas
e resultados;

* Promove o envolvimento transversal de toda a
organizagio.

Metodologia

* Aplicacdo modelo DMAIC;

* Abordagem aos problemas em equipa;

+ Medic¢des como base na analise, melhoria e
controlo do processo.

Meétricas

+ Medigéo da variagdo do processo.

Figura 2.1 - Six sigma como metodologia, métricas e sistema de gestao (adaptado de [21])

2.4.1Six sigma enquanto sistema de gestao

0 six sigma transcende a aplicacdo de ferramentas baseadas em métricas para a resolu-
cao de problemas e para a melhoria de processos. O six sigma apresenta-se como um sistema
de gestao integrado, orientado para a melhoria continua do desempenho organizacional, que
mobiliza a gestao e a estrutura da organizacao em torno de quatro eixos estratégicos [21]:

e A compreensao e a gestao dos requisitos dos clientes;

e 0O alinhamento dos processos essenciais com vista ao cumprimento desses requisitos;

e A utilizacao de analises estatisticas rigorosas para identificar, compreender e reduzir

a variabilidade nos processos criticos;

e A promocao de melhorias céleres e sustentaveis nos processos organizacionais.



2.4.2 Six sigma enquanto metodologia

A filosofia six sigma inclui duas metodologias distintas, que devem ser aplicadas de
acordo com o tipo de processo em analise. A abordagem tradicional do six sigma, estruturada
com base no ciclo Definir, Medir, Analisar, Melhorar e Controlar (DMAIC), é apropriada
quando o objetivo € melhorar o desempenho de processos ou produtos ja existentes. Por
outro lado, relativamente a criacao de processos ou produtos, recorre-se ao Design for Six
Sigma (DFSS). Tal abordagem pode ser implementada por meio de diferentes modelos estru-
turais, como os ciclos Definir, Medir, Analisar, Desenhar e Verificar (DMADV), Definir, Medir,
Analisar, Desenhar, Otimizar e Verificar (DMADOV), Identificar, Caracterizar, Otimizar e Ve-
rificar (ICOV) e Identificar, Desenhar, Otimizar e Validar (IDOV), sendo que para além destes

podem existir outros [22].

2.4.3 Six sigma enquanto métrica

Enquanto métrica, o six sigma tem como objetivo reduzir a variabilidade das carac-
teristicas de qualidade associadas a um determinado produto ou processo, assegurando que
a média do processo se mantém o mais proxima possivel de um valor de referéncia. Por
norma, os limites de especificacdo devem situar-se a uma distancia de, no minimo, seis
desvios padrao em relacdao a média, a qual deve estar centrada nesse valor de referéncia.
Além disso, pressupde-se que o processo siga uma distribuicao normal, o que permite a apli-
cacao rigorosa de ferramentas estatisticas para o seu controlo e respetiva melhoria [23].

Neste contexto, foi estabelecida como meta que a variabilidade de um processo nao
ultrapasse o intervalo correspondente a seis desvios padrao em torno do valor médio. Esta
exigéncia traduz-se numa taxa maxima de apenas 3,4 defeitos por milhao de oportunidades
(DPMO), o que corresponde a um nivel de conformidade de 99,99966%. Este rigor estatistico
reflete o elevado padrao de desempenho pretendido pelo Six Sigma, orientado para a exce-
léncia operacional e a quase total eliminacao de falhas [19].

No entanto, importa reconhecer que existem situacoes em que pode ser aceitavel
manter um nivel de desempenho abaixo dos 6 sigma. Em determinados contextos, os pro-
cessos podem operar de forma eficiente com um indice de qualidade em torno dos 4 sigma,
sobretudo quando o investimento necessario para atingir os 6 sigma é elevado e o retorno
esperado nao justifica esse esforco. Nestes casos, torna-se essencial avaliar a importancia
estratégica do processo e analisar criteriosamente o retorno do investimento (ROIl) associado
a melhoria. Esta ponderacao permite decidir se a elevacao do nivel sigma é financeiramente

viavel e alinhada com os objetivos da organizacao [20].
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2.5 Estrutura organizacional do Six Sigma

Para a adocao do Six Sigma é necessario dispor de uma estrutura organizacional bem

definida, suportada pela gestao de topo e com o devido treino de todas as partes envolvidas.

Esta estrutura deve contemplar diferentes niveis de responsabilidade e especializacao [24].

Na tabela 2.3, esta representada a estrutura hierarquica que a maioria das organizacoes que

implementaram Six Sigma adotam.

Tabela 2.3 - Estrutura Hierarquica six sigma (adaptado de [16])

Nivel hierarquico

Responsabilidades

Sponsor

Como principal executivo da empresa assume a responsabilidade de estabelecer as

principais diretrizes e impulsionar a implementacao do six sigma.

Sponsor Facilitator

Trata-se de um dos diretores da organizacao, responsavel por apoiar o Sponsor na

conducao e implementacao six sigma.

Champions

Sao elementos em cargos de gestao, responsaveis por apoiar os projetos six sigma e

eliminar obstaculos que possam dificultar a sua implementacao.

Master Black Belt

Elementos que dao suporte aos Sponsors e Champions, atuando também como men-
tores para os Black Belts e Green Belts.

Black Belt

Os Black Belts sao responsaveis por liderar os elementos da equipa na execucao de
projetos funcionais ou multifuncionais, assumindo um papel de destaque na estrutura

do six sigma.

Green Belt

Os Green Belts integram equipas chefiadas por Black Belts em projetos funcionais ou
multifuncionais. Em alguns casos, podem assumir a lideranca de equipas na imple-

mentacao de projetos.

Yellow Belt

Geralmente, desempenham funcoes de supervisao na empresa e apresentam forma-
cao em ferramentas elementares do six sigma. As suas tarefas incluem supervisionar

a aplicacao destas ferramentas e implementar projetos mais rapidos e simples.

White Belt

Sao elementos que executam atividades operacionais na organizacao e que sao for-
mados nos fundamentos six sigma, para que consigam apoiar os Black Belts e Green

Belts nas iniciativas em curso.

O papel da gestao de topo € crucial, uma vez que assumem a responsabilidade de

estabelecer o direcionamento estratégico, de garantir a alocacao adequada de recursos e

de liderar pelo exemplo. O seu envolvimento deve ser efetivo e visivel, demonstrando com-

promisso com os objetivos do six sigma e promovendo uma cultura organizacional orientada

para a melhoria continua. Para além disso, € fundamental assegurar formacao adequada a

todos os elementos da hierarquia, garantindo que cada nivel compreende os seus papéis,
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responsabilidades e ferramentas, contribuindo assim para uma implementacao consistente

e eficaz da metodologia [25].

2.6 Limitac6es da metodologia Six Sigma

Uma limitacao frequentemente destacada na literatura é a elevada taxa de falha das
iniciativas Six Sigma, com varios estudos a apontarem que cerca de 60% dos programas ou
projetos nao chegam a alcancar os resultados pretendidos ou a manter ganhos sustentaveis
ao longo do tempo. Esta taxa de insucesso esta associada, sobretudo, a falta de compromisso
da gestao de topo, a lacunas de formacao, a selecao inadequada de projetos e a inexisténcia
de alinhamento claro com a estratégia organizacional, levando muitas empresas a abandonar
esta metodologia apds alguns anos de aplicacdo. Outra limitacdo recorrente é a dependéncia
de uma cultura organizacional muito especifica, orientada para dados, disciplina e hierar-
quia, que nem sempre existe, sobretudo em contextos de elevada incerteza ou forte neces-
sidade de inovacao [19], [26].

A metodologia tende a funcionar melhor em ambientes estaveis e com processos repe-
titivos, em setores criativos ou altamente dinamicos o foco na reducao da variabilidade e
em ganhos financeiros de curto prazo pode dificultar a aplicacao da metodologia, condu-
zindo a escolha de projetos mais simples e ou menos complexos e gerar burocracia excessiva
(documentacao, reunides, relatorios) com reduzido valor acrescentado. Por ultimo, que
existe um exagero dos beneficios da metodologia, é feita uma sobrevalorizacdo de métricas
financeiras e a aplicacao do ciclo DMAIC sem entendimento profundo do contexto onde os
projetos ocorrem. Para além disso, a ambicao de alcancar um nivel estatistico de seis sigma
(3,4 defeitos por um milhdao de oportunidades), é raramente alcancado na pratica e pode

criar expectativas irrealistas, conduzindo a frustracao e percecao de insucesso [19], [26].

2.7 Aplicacao do Six Sigma na Industria Automével

Na presente seccao o objetivo é realizar uma revisao de literatura acerca da aplicacao
da metodologia six sigma no setor da indUstria automodvel. Pretende-se, através desta ana-
lise, mapear e descrever aplicacoes de estudos de caso que recorreram a ferramentas e
técnicas six sigma em contexto real na indUstria automdvel, com especial énfase nas ferra-
mentas e técnicas abordadas utilizadas no estudo de caso.

A selecao dos artigos teve como referéncia publicacdes cientificas que demostrem

aplicacao da pratica six sigma em diversos ramos da indUstria automovel. Para cada artigo
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selecionado, sera destacado o contexto de aplicacao, a metodologia utilizada e os principais
resultados obtidos, destacando as ferramentas six sigma utilizadas para o efeito. De modo a
sintetizar e comparar os resultados obtidos, esta esquematizado na tabela 2.4 o resumo dos
artigos considerados nesta analise, destacando as metodologias aplicadas.

Conforme abordado ao longo deste documento, o Six Sigma é uma filosofia de gestao
focada no cliente e centrada no ciclo DMAIC. O seu principal objetivo é diminuir a variabili-
dade dos processos, contribuindo significativamente para a diminuicao de custos nas orga-
nizacoes.

Um exemplo disso, € um estudo efetuado numa empresa do setor automovel respon-
savel pela producao de componentes eletrénicos, onde foi adotada a metodologia six sigma
para melhorar o processo de insercao de pinos. Como resultado, os defeitos foram reduzidos
de 3231 PPM para 312 PPM, o nivel sigma aumentou de 4,22 para 4,92 e foi estimada uma
poupanca de aproximadamente 122 mil euros [27]. Noutro contexto, a abordagem six sigma
foi aplicada num processo de extrusao de borracha para a industria de pneus. Através da
identificacao e correcao de falhas operacionais e de setup, foi possivel reduzir em 0,89% o
material nao conforme, gerando uma poupanca anual superior a 165 mil euros [28].

No ciclo DMAIC a qualidade dos dados assume um papel central. Nesse sentido, a ana-
lise do Sistema de Medicao (MSA) é uma ferramenta amplamente usada no ciclo DMAIC, em
especial na fase measure, para assegurar que os dados obtidos sdao confiaveis e representa-
tivos do processo. Nesta dissertacao, o foco recai sobre dois dos principais estudos contem-
plados no MSA: Repetibilidade e Reprodutibilidade (R&R) e Linearidade. Estes elementos sao
fundamentais para assegurar que o sistema de medicao utilizado possui desempenho ade-
quado para apoiar decisdes baseadas em dados.

Um exemplo da aplicacao de andlise de sistemas de medicao é um estudo realizado
numa empresa fabricante de componentes automoveis, onde foi efetuado um projeto six
sigma baseado no ciclo DMAIC em que o objetivo era reduzir os defeitos. Na fase define, foi
identificado um defeito critico através da analise de Pareto. Na fase measure, foi realizada
uma Analise do Sistema de Medicao, no qual a equipa efetuou um estudo de repetibilidade
e reprodutibilidade do instrumento metrolégico em analise com o intuito de validar a capa-
cidade do sistema de medicao. Os resultados do estudo revelaram que a maior parte da
variacao observada se devia as diferencas entre pecas, enquanto a variabilidade atribuida
ao sistema de medicao era residual. Estes resultados indicaram que o instrumento de medi-
¢ao era adequado para o controlo do processo. Com o sistema de medicao validado, o projeto
avancou para as fases analyze e improve, onde foram implementadas alteracées no processo

produtivo visando a eliminacao do defeito identificado. Como resultado, a taxa de defeitos
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foi reduzida para aproximadamente 1,59% e o nivel sigma do processo aumentou de 3,02
para 3,54. [29].

Para além desta aplicacao, também foi efetuada uma abordagem similar numa em-
presa produtora de engrenagens com aplicacdes na indUstria automdvel. Foi aplicado o ciclo
DMAIC para reduzir rejeicoes no fabrico de engrenagens Bull Gear. Na fase define, foi ela-
borado o Project Charter para definir o ambito do projeto six sigma. Na fase measure, as
principais causas dos defeitos foram identificadas com recurso ao diagrama de Pareto. Para
além disso, nesta etapa realizou-se um MSA com o intuito de validar o sistema de medicao.
Foi realizado um teste de repetibilidade e reprodutibilidade que confirmou que o sistema
de medicao apresentava precisao para efetuar as medicoes, apresentando 2,92% R&R, infe-
rior aos 10% de referéncia. Nas fases seguintes, com o sistema de medicao validado, foram
efetuadas acoes de melhoria que resultaram na reducao dos defeitos nas engrenagens, sendo
que o nivel sigma subiu de 4,37 para 4,81 [30].

No ambito da presente dissertacao, sera realizada uma Analise de Sistemas de Medicao
(MSA) aplicada especificamente a um sistema de medicao o6tico. Dada a sensibilidade destes
sistemas a fatores como a iluminacao, o posicionamento, as variacoes ambientais e a inte-
racao humana, torna-se fundamental avaliar a sua repetibilidade, reprodutibilidade, bias e
linearidade. A confianca das medicdes obtidas € crucial para evitar decisdes incorretas no
controlo da qualidade.

Na literatura é possivel encontrar casos da aplicacdo da analise de sistemas de medicao
em instrumentos oticos, como é o caso de um estudo que avalia o uso de um sistema de
visdo por video para medir dimensodes e verificar a presenca de pecas numa linha de produ-
cao, no contexto da industria automovel. O estudo demonstra como a Analise de Sistema de
Medicao (MSA) foi aplicada para avaliar a repetibilidade e a reprodutibilidade (R&R) do equi-
pamento de video. O estudo mostrou que o sistema apresenta 18,72% de R&R, um valor
aceitavel, mas revelou limitacdes de precisao para medicées dimensionais criticas, embora
seja eficaz para inspecdes de presenca ou auséncia de componentes. O estudo recomenda
melhorias, como camaras de maior resolucdo e sensores que permitam captar cores, para
aumentar a robustez e precisao do sistema face a fatores ambientais [31].

De forma analoga, noutro estudo, foram aplicados os métodos de analise de sistemas
de medicao, para analisar a estabilidade, bias, repetibilidade, reprodutibilidade e lineari-
dade de um equipamento de medicao 6tico, utilizando trés tipos de medicbes: em esferas
(medir o raio da esfera), em comprimentos (distancia entre o centro de duas esferas) e em
planos (distancia entre o ponto mais distante e o plano ajustado da nuvem de pontos).No

teste de estabilidade, todas as medicoes em esferas, em comprimentos e em planos
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mantiveram-se dentro dos limites de controlo definidos, indicando estabilidade do sistema.
No que se refere a bias, apenas os resultados relativos as esferas foram considerados acei-
taveis, com os intervalos a incluirem o valor bias igual a zero. Ja as medicbes em compri-
mentos e em planos apresentaram desvios nao aceitaveis, segundo o critério estatistico apli-
cado. Quanto a repetibilidade e reprodutibilidade, os graficos demonstraram que as medi-
coes feitas por diferentes operadores sao consistentes. Por fim, o teste de linearidade, apli-
cado as medicoes de comprimento, indicou que o comportamento do sistema é linear ao
longo da gama de medicao, permitindo a sua conformidade com os critérios estabelecidos
[32].

Para além da Analise de Sistema de Medicao (MSA), também o Analytic Hierarchy Pro-
cess (AHP) pode igualmente ser aplicado no ciclo DMAIC. Esta ferramenta multicritério de
apoio ao processo de decisao permite comparar e hierarquizar alternativas com base em
varios critérios. A sua utilizacao torna-se particularmente relevante na fase improve, onde
€ necessario selecionar, de forma estruturada e objetiva, a solucao de melhoria mais ade-
quada entre varias opcdes possiveis.

A literatura apresenta diversos casos de aplicacao bem-sucedida do AHP no ciclo
DMAIC. Num estudo realizado numa empresa automavel, o AHP foi aplicado na fase improve
para selecionar o melhor fornecedor de cabos dentro de cinco possiveis, com base em crité-
rios como o desempenho em termos de qualidade, a estabilidade financeira, os recursos
tecnologicos, os recursos humanos, a carga de trabalho anual e a experiéncia. A decisao
correta da escolha do fornecedor contribuiu para reduzir em 30% o numero de defeitos do
processo de rebitagem. Para além do ciclo DMAIC e do AHP, foi aplicado o diagrama de
Pareto e o diagrama causa-efeito [33].

De forma semelhante, foi aplicado o ciclo DMAIC e o AHP numa empresa fornecedora
de pecas automoveis. O AHP ajudou a priorizar as causas dos defeitos nos processos de fun-
dicdo e maquinacao, orientando a escolha das acoes de melhoria, que levaram a diminuicao
da percentagem de defeitos e ao incremento do nivel sigma de 3,4 para 4,0 [34].

Também num estudo realizado numa fabrica de motores, o AHP foi utilizado durante
a fase analyze para identificar os principais fatores que restringiam a capacidade de produ-
cao. O método permitiu identificar fatores criticos, como o tempo de ciclo das maquinas, o
tempo de paragem dos operadores e o tempo de paragem das maquinas. Com base no resul-
tado do AHP, foram estes os trés fatores alvo de melhoria na fase improve, resultando num
aumento da producao semanal de 55000 para 63000 [35].

Com base nos artigos revistos, a aplicacao da metodologia six sigma na indUstria auto-

movel evidencia um impacto positivo na melhoria continua de processos, permitindo reduzir
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a variabilidade do processo e consequentemente dos defeitos, o que se traduz em ganhos
econdémicos. Os artigos analisados demonstram que o ciclo DMAIC, aliado a Analise de Siste-
mas de Medicao (MSA) e ao Analytic Hierarchy Process (AHP), permite alcancar resultados
significativos na diminuicao da variabilidade dos processos e dos defeitos e dos custos asso-
ciados.

A Analise de Sistemas de Medicao revelou-se particularmente relevante na fase me-
asure, assegurando a confianca dos dados utilizados para a tomada de decisao. Os exemplos
analisados mostram que a validacao do sistema de medicao é crucial para o sucesso das fases
subsequentes, especialmente quando se utilizam equipamentos éticos sensiveis a fatores
externos. A aplicacao de estudos de repetibilidade, reprodutibilidade, bias e linearidade
permite garantir que as medicoes sao consistentes e representativas da realidade do pro-
cesso. Por outro lado, o AHP mostrou-se uma ferramenta eficaz na priorizacao de alternati-
vas durante a fase improve do ciclo DMAIC, permitindo uma selecao estruturada e baseada
em diversos critérios. Seja na escolha de fornecedores, na priorizacao de causas de defeito
ou na identificacao de restricoes produtivas, o AHP contribui para decisdées mais assertivas
e alinhadas com os objetivos da organizacao.

Em suma, a literatura comprova que a integracao estruturada de ferramentas six si-
gma, como o MSA e o AHP, no ciclo DMAIC proporciona resultados concretos na indUstria
automovel, reforcando a importancia de uma abordagem sistematica, baseada em dados e

centrada no cliente.
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Tabela 2.4 Ferramentas e técnicas six sigma aplicadas nos estudos revistos

Ferramentas e técnicas six sigma abordadas na revisao de literatura
. Diagrama . :
Tipo Processo Artigo | DMAIC Project Brainstorming causa- Diagrama 5W | AHP Estudo Es‘tudos Lm.e a
Charter . pareto R&R ridade e Bias
efeito
Insercao de pinos em Placas de Circuito [27] X X X
Impresso
Extrusao de borracha para a producao [28] X X X X
de componentes para pneus
Maquinacao em torno automatico [29] X X X
Producao de engrenagens [30] X X X X X X
Procedimento medicao e controlo de
qualidade da producao de molas de re- [31] X
tracao
Procedlmer}to qe medicao para um [32] X X
white light scanner
Prodlnga}o e montaggm de subconjyntos [33] X X X X
eletricos para o sistema de buzina
Fundicao sob pressao e maquinacao [34] X X X X X
Producao de motores [35] X X X X
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CicLo DMAIC E FERRAMENTAS APLICADAS

Este capitulo centra-se no ciclo DMAIC e nas técnicas e ferramentas que podem ser
aplicadas nas suas varias fases. Para além disso, sera efetuada uma revisao de literatura
sobre os procedimentos a seguir na avaliacao de sistemas de medicao, com especial foco em

estudos de repetibilidade e reprodutibilidade, assim como, estudos de linearidade.

3.1 Ciclo DMAIC

O ciclo DMAIC é usado na aplicacao do six sigma, baseada no ciclo Plan, Do, Check, Act
(PDCA) desenvolvido por Shewhart e Deming. E constituido por cinco fases (Define, Measure,
Analyse, Improve e Control) e permite atingir os objetivos do six sigma. Ao longo das varias
fases, é possivel descrever o projeto, mensurar a performance atual do processo, analisar e
determinar as causas potenciais para o problema encontrado, aprimorar o processo através
da mitigacao dessas causas e, por fim, monitorizar e garantir a performance do processo
[15], [24], [36]. Em todas as etapas do ciclo DMAIC aplicam-se varias técnicas e ferramentas
da qualidade para auxiliar a analise da equipa envolvida.

A relacao entre o PDCA e o DMAIC resulta de o DMAIC funcionar como uma versao mais
detalhada e estatisticamente mais robusta do que o ciclo PDCA, mantendo a logica iterativa
de planear, executar, verificar e atuar para assegurar a melhoria continua. Na fase Planear,
o DMAIC decompde-se nas subfases Define, Measure e Analyze, assegurando a correta for-
mulacao do problema, a robustez metroldgica dos sistemas de medicao e a identificacao das
causas-raiz. Na fase Executar, correspondente a etapa Improve, pretende-se implementar
as melhorias definidas. Por fim, as fases Verificar/Atuar do ciclo PDCA sao consolidadas na
fase Control do ciclo DMAIC, em que se estabelece um plano de monitorizacao e controlo

que garanta a nao ocorréncia de retrocessos nas melhorias implementadas [16].
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Na figura 3.1 é possivel verificar a relacao existente entre o ciclo DMAIC e o ciclo PDCA.

* Control w ( * Define
* Measure
* Analyse
Improve

Act Plan
Atuar Planear
Check Do
Verificar Executar
+ Control * Improve

Figura 3.1 - Relacao do ciclo DMAIC com o ciclo PDCA (adaptado [16])

Na tabela 3.1 encontra-se uma sintese do que é expectavel realizar nas varias fases do

ciclo DMAIC, sendo de destacar que todas elas estao interligadas entre si.

Tabela 3.1 - Principais tarefas a efetuar nas varias fases do ciclo DMAIC (adaptado de [38])

~N

Definir os objetivos que pretende atingir e incorpora-los no Project Charter. Garantir o
apoio da gestao de topo e formar a equipa de trabalho.

D J

N
Avaliar o processo, estabelecendo métricas validas e fiaveis para auxiliar na monitorizacao
do progresso face aos objetivos estabelecidos na fase anterior. Com base na métrica
estabelecida, medir a performance do processo atual.

M J

~
Analisar o processo com o intuito de encontrar maneiras de mitigar a discrepancia entre a
performance atual e aquela que se pretende atingir. Usar técnicas e ferramentas para
analisar os dados do problema. Utilizando ferramentas estatisticas para o efeito.

A y,
Melhorar o processo. Apelar a criatividade para encontrar alternativas melhores, mais A
rapidas e mais economicas. Aplicar ferramentas de gestao de projetos, bem como outras
tecnicas de planeamento, com vista a implementacao da nova solucao. Usar analises

| estatisticas para comprovar a melhoria no processo. )

~
Controlar o processo. Institucionalizar o processo melhorado, modificando os sistemas de
compensacao e incentivos, politicas, procedimentos, MRP, orcamentos, instrucoes
operacionais. Utilizar métodos estatisticos para verificar a estabilidade do novo processo.

c J
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Na figura 3.2 estao esquematizadas as varias perguntas que podem ser efetuadas nas
varias etapas do ciclo DMAIC. Estas questdes podem ajudar a orientar o foco da equipa de
trabalho.

Define
Qual é o objetivo do projeto?
Qual a meta a atingir?
Quem é o cliente afetado pelo problema?
Quando é expectavel entregar o projeto?
Qual o impacto econémico?

Control Measure

Como pode ser as;egurado o Quais s&o as métricas para avaliar o
sucesso do projeto? processo? Sao validas e fiaveis?
Cgmo_ dm?nter 0S Progressos Os dados disponiveis sao adequados?
atingidos? . )

8 Como vai ser medido o sucesso do

projeto?
Improve Anal
- . e o nalyze

Que solucao permite a mitigacao das 5

causas potenciais do problema? Qual o estado atual?

Que atividades é necessario realizar Quais sao ag causas potencias

para atingir os objetivos do projeto? do problema?

Figura 3.2 - Principais perguntas a levantar nas varias etapas do ciclo DMAIC (adaptado de [16], [38])

Para além do Ciclo DMAIC, existem outras variantes que podem ser aplicadas, como é
o caso do ciclo DMADV. Este ciclo também é composto por cinco fases (Define, Measure,
Analyse, Design e Verify). Os principios do ciclo DMADV sao muito semelhantes ao do ciclo
DMAIC, sendo que apenas existe uma alteracao nas Ultimas duas fases. O ciclo DMADV deve
ser utilizado quando se pretende melhorar novos produtos ou servicos [16], [36], [37].

Em seguida, serao apresentadas de forma pormenorizada as diversas fases do ciclo
DMAIC, metodologia que ira ser aplicada nesta dissertacao. Pretende-se, para cada fase,
descrever as varias atividades a realizar e as técnicas e ferramentas da qualidade que devem

ser usadas para atingir os objetivos do six sigma.
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3.1.1 Define

A fase define, centra-se em identificar o problema, em reunir os requisitos para o
projeto e em definir as metas para o sucesso do mesmo. Por norma, nesta fase, a equipa de
trabalho elabora o project charter, documento que oficializa a existéncia de um projeto.
Neste documento consta a lista dos elementos do projeto, a caracterizacao do problema, o
objetivo, a descricao do ambito e algumas métricas relevantes. Para além disso, € comum
incluir um cronograma preliminar com a estimativa da data de conclusao do projeto [15],
[16]. Nesta fase, também é fulcral definir o cliente e perceber as suas necessidades e ex-
pectativas. Para isso, é necessario reunir um conjunto de dados, sejam eles inquéritos aos
clientes, reclamacoes ou estudos de mercado e definir a VOC (Voice of costumer). Com base
neste levantamento poderao ser definidas as caracteristicas criticas da qualidade (CTQ -
Critical to Quality). Para além disso, podera ser necessario elaborar um diagrama que des-
creva o processo em analise no projeto, denominado diagrama SIPOC (Supplier, Input, Pro-
cess, Output, Customer) [9], [16].

Na tabela 3.2 estao descritas todas as tarefas a realizar ao longo da fase define do
ciclo DMAIC e ainda as técnicas e ferramentas da qualidade que podem auxiliar ao desenvol-

vimento desta fase.

Tabela 3.2 - Principais tarefas a desenvolver na fase Define (adaptado de [16])

Atividades Técnicas/ferramentas da qualidade

Definir o problema do projeto e a meta a atingir. e  Project Charter

e  Project Charter
Efetuar uma avaliacao do historico do problema, impacto/re- | ¢  Métricas Six Sigma
torno econémico sobre as principais partes interessadas (cli- | ¢  Métricas Lean
entes, consumidores e estratégia da empresa). e Cartas de Controlo
e Analise econémica

Avaliar se o projeto selecionado é uma prioridade para a em-
presa e se tera o apoio dos seus principais gestores.

O projeto apresenta Encontrar novo

potencial? projeto .

Escolher os elementos da equipa para o projeto e as suas res-
petivas responsabilidades, as eventuais restricées/suposicoes
e elaborar um cronograma preliminar.

e Project Charter

Especificar as principais necessidades do cliente do projeto. | ¢ VOC (Voice of the Customer)

e SIPOC

Definicao do principal processo incorporado no projeto.
s principat p ] P pro) e  VSM (Value Stream Mapping)
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3.1.2 Measure

Na fase measure, o intuito passa por entender o estado atual do processo em analise.
Para o efeito, recorre-se a métricas validas e fiaveis para avaliar o processo, essas mesmas
métricas vao permitir a monitorizacao da progressao do processo relativamente aos objeti-
vos estabelecidos previamente [36]. Para isso, € necessario recolher dados histéricos do pro-
blema, sendo que, por vezes, a informacao existente pode nao ser suficiente ou estar in-
completa para quantificar a performance do processo. Nestes casos, € relevante planear e
proceder a uma nova recolha de dados. Quando é realizada nova recolha de dados deve
garantir-se que o sistema de medicao é fiavel de modo a garantir confianca nos dados obti-
dos. No fim da fase measure, deve atualizar-se o project charter com as novas metas e
objetivos. Para além disso pode ser necessario alterar a constituicao da equipa [9], [38]. Na
tabela 3.3 sao indicadas todas as tarefas a realizar nesta fase do ciclo DMAIC e ainda as

técnicas e ferramentas de qualidade que podem auxiliar ao desenvolvimento desta fase.

Tabela 3.3 - Principais tarefas a desenvolver na fase Measure (adaptado de [16])

Atividades Técnicas/ferramentas
Decidir entre usar dados existentes ou recolher novos dados do problema | ¢  Aplicar MSA
Identificar uma maneira de estratificar o problema e  Estratificacao
e Plano para recolha de dados
Planeamento da recolha de dados e Folha de verificacao
e  Amostragem
Preparar e testar os sistemas de medicao/controlo e Aplicar MSA
e Plano para recolha de dados
Recolher os dados e Folha de verificacao

e  Amostragem

e Estratificacao

Analisar os possiveis impactos das diversas partes do problema e determi- | ¢  Diagrama de Pareto
nar os problemas a priorizar e VSM

e Métricas Lean

e  Métricas Six Sigma

e  Métricas Lean

e Cartas de Controlo
Analise da variabilidade nos problemas prioritarios mapeados e Histograma

e Boxplot

e indices de capacidade
e Analise Multivariada

e Calculo Matematico

Definicao da meta a atingir para cada problema a ser priorizado e Kaizen

A meta corresponde a
> =) Delegar a outra equipa

area de atuacéo da

sim [}

Seguir para a etapa seguinte
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3.1.3 Analyse

Na fase analyse, com base nos dados recolhidos anteriormente, o objetivo passa por
identificar relacoes de causa-efeito e as diversas origens da variacao. O intuito passa por
encontrar as causas potenciais para o problema [9]. Depois de identificadas as causas poten-
ciais, € necessario efetuar uma analise detalhada das mesmas. O objetivo passa por encon-
trar alternativas que possam eliminar as diferencas existentes entre o sistema atual e que
se pretende atingir. Para auxiliar esta analise, deve recorrer-se a ferramentas estatisticas
[36]. Na tabela 3.4 apresentam-se descritas todas as tarefas a realizar ao longo desta etapa

e ainda todas técnicas e ferramentas de qualidade que podem auxiliar ao desenvolvimento

desta fase.

Tabela 3.4 - Principais tarefas a desenvolver na fase Analyse (adaptado de [16])

Atividades

Técnicas/ferramentas

Analise do processo que deu origem ao problema prio-
ritario

Fluxograma

Mapa de processo

Mapa de produto

Analise de tempo de ciclo
FMEA

FTA

VSM

Métricas Lean

Analise dos dados relativos ao problema prioritario

Avaliar os sistemas de medicao/controlo
(MSA)

Histograma

Boxplot

Estratificacao

Diagrama de dispersao

Cartas de controlo multivariadas

Determinacao e esquematizacao das causas potenciais
do problema prioritario

Brainstorming

Diagramas de causa-efeito
Diagrama de afinidades
Diagrama de relacoes

Priorizar as causas potenciais do problema prioritario

Matriz de prioridades

Quantificar a preponderancia das causas potenciais

Avaliar os sistemas de medicao/controlo
(MSA)

Cartas de controlo

Diagrama de dispersao

Analise de regressao

Analise de variancia

Teste de hipoteses

Desenho de experiéncias (DOE)

Analise de tempos de falhas

Métricas Lean
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3.1.4 Improve

Na fase improve, ja com as causas potenciais do problema sinalizadas, é preciso in-
tervir sobre as mesmas e encontrar alternativas que melhorem o processo e mitiguem o
problema, garantido um aumento da performance em relacao ao que foi atingido na fase
measure [38].

Nesta fase, a equipa devera realizar uma sessao de brainstorming para encontrar
possiveis solucdes para o problema, hierarquizando as mesmas segundo a sua capacidade
para mitigar o problema. Posto isto, deve realizar-se um plano de acao para implementar
a(s) mais adequada(s). O plano de acao ira discriminar todas as atividades a realizar para
efetivar as melhorias no processo. Em seguida, ja com as melhorias implementadas, devera
ser efetuado um teste piloto para aferir o seu impacto na performance do processo [9], [15].
Na tabela 3.5 descrevem-se as varias tarefas a realizar ao longo desta fase do ciclo DMAIC e
ainda as técnicas e ferramentas de qualidade que podem auxiliar ao desenvolvimento desta

fase.

Tabela 3.5 - Principais tarefas a desenvolver na fase Improve (adaptado de [16])

Atividades Técnicas/ferramentas
Brainstorming

Diagrama de causa-efeito
Diagrama de afinidades
Diagrama de relacoes
VSM (estado futuro)
Métricas Lean

Reducao de Setup
Matriz de prioridades
FMEA

e  Stakeholder Analysis

o Teste de operacao
Efetuar um teste piloto para testar as solucoes escolhidas. e Testes de mercado

e Simulacao

e Testes de hipoteses

e VSM (estado futuro)

e Métricas Lean

Gerar ideias de solucdes potenciais para mitigar as causas funda-
mentais do problema prioritario.

Priorizar as solucées potenciais.

Avaliar e minimizar os riscos associados as solucdes prioritarias.

Determinar e executar melhorias para as solucoes selecionadas,
sempre que necessario.

Nao
=

L Voltar a etapa measure
A meta foi atingida?

ou implementar o design

for lean six sigma

Sim @

5W2H

Diagrama de Arvore
Diagrama de Gantt
PERT/CPM

Definir e aplicar um plano que permita a execucao de solucoes
em grande escala.
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3.1.5 Control

0 intuito da fase control é assegurar que os ganhos obtidos ao longo das varias fases

se mantém ao longo do tempo. Para isso, € necessario desenvolver um plano para controlar

e monitorizar o processo. Este plano devera assegurar que, ao longo do tempo, sao realizadas

auditorias periddicas ao processo e sao monitorizadas as principais métricas [9], [15]. Na

tabela 3.6 encontram-se descritas todas as tarefas a realizar ao longo desta fase do ciclo

DMAIC e ainda as técnicas e ferramentas de qualidade que podem auxiliar ao desenvolvi-

mento desta fase.

Tabela 3.6 - Principais tarefas a desenvolver na fase Control (adaptado de [16])

Atividades

Técnicas/ferramentas

Verificar o alcance da meta em grande escala.

Avaliar os sistemas de medicao/con-
trolo (MSA)

Diagrama de Pareto

Cartas de controlo

Histograma

indices de capacidade

Métricas do seis sigma

VSM (estado futuro)

Métricas Lean

Nao
A meta foi atingida?

Voltar a etapa measure
ou implementar o design
for lean six sigma

sim ||

Padronizar as alteracdes efetuadas no processo em conformidade
com as solucoes implementadas

Padronizacao
Poka-Yoke
Gestao visual

Comunicar os novos padrdes as

partes interessadas.

Manuais
Reunioes
Palestras

Definir e executar um plano de monitorizacao da performance e
do alcance da meta.

Avaliar os sistemas de medicao/con-
trolo (MSA)

Plano para a recolha de dados
Amostragem

Cartas de controlo
Histograma

indices de capacidade
Métricas do six sigma
Auditorias

VSM (estado futuro)

Métricas Lean

Definir e executar um plano para a tomada de decisao corretiva
se ocorrerem problemas no processo.

Relatorio de anomalias
OCAP (Out of Control Action Plan)

Elaborar recomendacées para trabalhos futuros.
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3.2 Ferramentas e técnicas aplicadas

No decorrer das varias fases de ciclo DMAIC sao utilizadas inimeras técnicas e ferra-
mentas da qualidade, que suportam o processo de decisao e a analise. Em seguida, vao se
abordar algumas dessas técnicas e ferramentas, em concreto as que foram aplicadas no es-

tudo de caso presente no capitulo 3.

3.2.1 Project charter

O project charter ou declaracao do projeto € um documento que oficializa formal-
mente a existéncia de um projeto, onde é estabelecido um compromisso entre os sponsors
(gestores da organizacao) e a equipa de trabalho. O principal objetivo deste documento é
assinalar o inicio do projeto e os contornos do mesmo, sendo que, ao ocorrer uma formali-
zacao do projeto, garante maior envolvimento da gestdo de topo. O project charter é uma
técnica amplamente utilizada na fase define [39], [16].

O project charter deve conter de forma inequivoca e precisa estes topicos [16]:

O nome do projeto;

Comeco e final previsto do projeto;

Elementos envolvidos e as suas responsabilidades;
Ambito e target do projeto

Caracterizacao do problema;

Meta a alcancar;

Historico de dados do problema;

Restricoes e pressupostos;

V V. V V V V V V V

Cronograma inicial do projeto;

3.2.2 Brainstorming

A criatividade é um fator-chave que permite as diversas organizacoes inovar quando
enfrentam problemas e dificuldades. Através das sessoes de brainstorming, pretende-se es-
timular a criatividade, promovendo a discussao em grupo, com o objetivo de encontrar ideias
criativas para a resolucao de problemas reais na organizacao [40].

A sessao de brainstorming deve ser liderada por um facilitador, que tem como objetivo
anotar todas as ideias partilhadas pelos participantes a medida que vao surgindo durante o

periodo criativo. Numa sessao de brainstorming os participantes devem partilhar as suas
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ideias de forma rapida e espontanea. As ideias partilhadas nao devem ser alvo de analise ou
critica por parte de outros participantes. O facilitador da sessao deve garantir que os parti-
cipantes se focam na partilha de ideias e nao na sua implementacao. Por norma, as sessoes
de brainstorming sao limitadas em tempo ou até que se esgotem as ideias. Depois de efetu-
ada a sessao, deve-se escolher as ideias que apresentam maior potencial para a resolucao
do problema [16], [41].

3.2.3Diagrama de afinidades

O diagrama de afinidades possibilita a organizacao e o tratamento de um elevado
volume de informacao. Normalmente, nas sessoes de Brainstorming sao geradas inUmeras
ideias dispersas num curto periodo e a informacao fica dispersa. Com esta técnica pretende-
se agrupar a informacao por categorias com base em critérios de afinidade existente entre
as ideias geradas [42], [43].

A elaboracao de um diagrama de afinidade deve seguir os seguintes passos [42]:

e Realizar uma sessao de brainstorming com os elementos da equipa com vista a reco-
lher informacao sobre a tematica em causa;

e Pedir aos elementos do grupo de trabalho para registarem as ideias em cartdes e para
as agruparem por afinidade;

e Verificar as informacdes presentes nos cartoes, garantindo que ha consenso quanto
a sua interpretacao, relevancia e singularidade;

e Criar grupos com cartoes de nivel 1 e atribuir nome a cada um desses grupos. Os
restantes, que nao apresentarem afinidade com os grupos criados, devem ser isola-
dos;

e Criar grupos com cartoes de nivel 2, tendo como base os cartdes do nivel 1, e definir
titulos para cada um deles. Caso seja preciso, podem ser criados grupos de um nivel
superior, até que o niUmero de grupos seja igual ou superior a cinco;

e Esquematizar as relacoes de causa-efeito, tendo em conta os varios titulos;

e Por fim, dar um Unico titulo ao diagrama de afinidades final, prosseguindo posterior-

mente para a sua avaliacao.
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A figura 3.3 esquematiza um diagrama de afinidades:

Grupos de cartdes de nivel 1

l 1 | |
I (D D D DS NS e e
I D D D e e
[ I | | . [
Grupos de cartdes de nivel 2
—1 1 —1 1 I ] ] [ |
(N | | DN | (N | ([N DN D (DO DN | am
N | . I | | . I | | | .
. | | . .

Figura 3.3 - Exemplo de diagrama de afinidades (adaptado de [42])

3.2.4 Diagrama causa-efeito

O diagrama de causa-efeito, € um método grafico desenvolvido por Kaoru Ishikawa
para identificar de forma simples e organizada as possiveis causas para um problema espe-
cifico [38], [44]. A construcao deste grafico passa essencialmente pelos passos seguintes
[38]:

e Desenhar uma caixa na zona mais a direita da folha de papel (colocada horizontal-
mente) e colocar a descricao do problema que se pretende resolver dentro da caixa.

Posto isto, desenhar uma seta horizontal a apontar para a caixa;

e Escrever os nomes das diferentes categorias de causas principais acima e abaixo da
linha horizontal;
e Por fim, detalhar as causas e sub-causas para cada uma das categorias de causas

principais.
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Na figura 3.4 esta esquematizada uma demonstracao de um diagrama de causa-efeito,
através do qual se pode verificar o problema a resolver, as categorias de causas principais
do problema, as suas causas (causas de nivel 1) e as sub-causas (causas de nivel 2). A partir
desta representacdo grafica é possivel, através das setas, mostrar as relacées de causa-

efeito para um problema em especifico [42].

Mio de obra Materiais Equipamentos

Causa nivel 1 CBUSJ nivel 1 Cauqa nivel 1
—
C,:iuca nivel 1
Causa nivel 1
Causa nivel 2 Causa niv el 2
; Causa nivel 1 Causa nivel 1
Causa nivel 1
_—
Causa nivel 1 Causa nivel 1 Causa ivel 1
Causa nivi el 2

Medicdes Métodos Ambiente

Problema

Figura 3.4 - Exemplo de diagrama de causa-efeito (adaptado de [42])

3.2.5 Diagrama de Pareto

O diagrama de Pareto tem como base o principio de Pareto. A sua aplicacao inicial
foi no ramo da economia, onde teorizou que a maior parte da riqueza estava concentrada
numa pequena porcao da populacdo. No entanto, mais tarde, varios engenheiros da quali-
dade constataram que a distribuicao de Pareto tinha um comportamento similar quando
aplicada no ramo da qualidade, onde 80% dos problemas evidenciados sao originados por 20%
das causas [9], [37], [45].

Segundo o diagrama de Pareto os defeitos podem ser classificados em trés principais
classes [42]:
1. Classe A: Aproximadamente 20% das causas correspondem a 80% dos problemas
encontrados;
2. Classe B: Aproximadamente 15% dos problemas encontrados dizem respeito a
30% das causas;
3. Classe C: Aproximadamente 5% dos problemas encontrados sao originados por

50% das causas.
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Na figura 3.5 apresenta-se um diagrama de Pareto:

|delta da resposta|

Grafico de Pareto para os Efeitos dos Valores |delta|

0.005

r 100

0.004
80

0.003
/ [

0.002

40

Percentagem acumulada

0.001 A 20

, [ | | ] |

B A AC(D) AB(CD) AD(BC) Outros
Factores / Interacgoes

0.000

Figura 3.5- Exemplo diagrama de Pareto (adaptado de [37])

3.2.6 Diagrama 5W

Esta ferramenta introduzida por Taiichi Ohno’s, provém do inglés "5 porqués” é desig-

nada desta

forma, uma vez que é necessario efetuar, em média, cinco vezes a pergunta

“porqué” para determinar a causa-raiz de um problema previamente definido, permitindo

depois trabalhar na mitigacao do mesmo. Esta técnica é de simples aplicabilidade, mas para

ter sucesso

deve ser aplicada por especialistas na area do problema a mitigar [46],[47].

Para aplicar esta ferramenta deve-se implementar os seguintes passos [47]:

>
>

Reunir uma equipa multidisciplinar e definir o problema a mitigar;

Questionar o primeiro "porqué?” e apontar as respostas dos elementos da
equipa;

Em seguida, questionar sucessivamente "porqué?” até que nao seja possivel con-
tinuar a responder, anotando sempre as respostas. Em média, é necessario
questionar quatro vezes;

Da lista de causas identificadas, selecionar as que apresentam maior potencial
para mitigar o problema. Para este exercicio, é necessario consultar novamente
a equipa de trabalho ou outros elementos da empresa.

Por ultimo, depois de identificadas as possiveis causas para o problema, é ne-

cessario atuar para mitigar as mesmas.
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3.2,7 AHP

O Analytic Hierarchy Process (AHP) é uma ferramenta utilizada para ajudar no pro-
cesso de tomada de decisao. Esta abordagem tem em consideracao tanto o lado racional,
como o lado intuitivo da escolha efetuada, entre as varias opcoes consideradas, tendo como
base uma variedade de critérios. Ao longo da sua aplicacao, o decisor efetua julgamentos
basicos, nos quais efetua comparacdes entre pares, permitindo assim estabelecer priorida-
des gerais para ordenar por importancia as alternativas existentes. O AHP possibilita a in-
consisténcia nos julgamentos ao mesmo tempo que apresenta uma forma de aumentar a
consisténcia [48]. Para aplicar esta ferramenta é necessario, numa fase inicial, decompor o
problema numa estrutura hierarquica. Esta estrutura é essencialmente constituida pelo
objetivo geral, os critérios de decisao e as alternativas existentes [49], [50]. Na figura 3.6
esta esquematizado um exemplo relativamente a estrutura hierarquica utilizada no método
AHP. Em seguida, os decisores avaliam os fatores que influenciam o processo de decisao. Tal
avaliacao consiste em comparar os varios fatores aos pares, tendo como critério de compa-

racao a tabela 3.7, definida por [51].

Objetivo/Goal

Cntério A Cntério B ‘ ‘ - ‘ ‘ Critério N

Alternativa 1 Alternativa 2 ‘ ‘ ‘ ‘ Alternativa X

Figura 3.6 - Exemplo da estrutura do método AHP

Tabela 3.7 - Matriz de intensidade para comparacao par-a-par (i, j) (adaptado de [51])

Valor Intensidade 2°Critério

1 Critério i e j tém importancia igual

Critério i € moderadamente mais importante que j

Critério i € mais importante que j

3
5
7 Critério i € muito mais importante que j
9

Critério i € absolutamente mais importante que j

2,4,6,8 Valores intermédios
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Com base nisto, o processo de decisao € iniciado pelo decisor através da comparacao

emparelhada dos pares de critérios, com o intuito de identificar o critério menos dominante

dos dois critérios em causa. Ao longo deste processo vai sendo construida a matriz de com-

paracao, onde esta expressa a importancia relativa entre cada um dos pares de critérios

existentes. Na equacao 3.1, esta representado um exemplo da matriz de comparacao.

c; C .. Cy
Ci[1 a ... an
Cylay 1 ... ay, (3.1)
Chlaps apy, ... 1

Na equacao 3.1, C, corresponde ao critério alvo de analise e a;; representa a intensi-

dade de importancia do critério i relativamente ao critério j, tendo como referéncia a tabela

3.7. Tendo em conta a matriz resultante, torna-se necessario calcular o vetor de prioridade.

Para isso, é necessario realizar os seguintes passos [49], [50]:

>
>

Realizar a soma dos valores de cada uma das colunas da matriz de comparacao;
Dividir os elementos da matriz pelo valor total da soma da coluna correspon-
dente. Este processo vai normalizar a matriz;

Uma vez normalizada a matriz, realiza-se a média de cada uma das linhas da

matriz, de modo a obter as prioridades para os critérios.

Através destes passos obtém-se o vetor de prioridade. Estes passos devem ser efetua-

dos para todas as matrizes de comparacoes efetuadas, tendo como referéncia a hierarquia

definida. Posto isto, é necessario avaliar a consisténcia dos dados obtidos, uma vez que estes

sao subjetivos. Tendo em conta as elevadas comparacoes que sao efetuadas entre os pares

de critérios é expectavel que exista incoeréncia nos julgamentos efetuados pelos decisores.

Para medir a consisténcia dos dados é necessario efetuar os seguintes passos [49], [50]:

>

Efetuar a multiplicacao do vetor de prioridades pelos pesos correspondentes da
matriz de comparacao e, para além disso, realizar a soma aos valores da matriz.
Com este passo consegue-se o vetor das somas ponderadas;

Efetuar a divisao do vetor das somas ponderadas por os respetivos elementos
do vetor de prioridades;

Calcular a média dos valores previamente obtidos (Amax);

Obter o valor do indice de consisténcia (Cl), como exemplificado na equacao
3.2, na qual n constitui o nimero de critérios considerados:

c] = Amax-n (3.2)

n—1
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> Calcular o racio de consisténcia (CR), conforme expresso na equacao 3.3. Os
valores tabelados do indice de consisténcia aleatoéria (Rl) estdao presentes na
tabela 3.8.

Tabela 3.8 - indice de consisténcia aleatéria (adaptado de [51])

n 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
RI 0 0 0,52 0,89 1,11 1,25 1,35 1,4 1,45 1,49

Caso o racio de consisténcia seja inferior ou igual a 10%, a matriz em analise é clas-
sificada como consistente. Caso este valor seja superior a 10%, tal indica que a consisténcia
nao é aceitavel e os decisores devem rever os pesos atribuidos aos pares antes de seguir a
analise [49], [50], [51]. Por Ultimo, é necessario definir o ranking de prioridades entre as
alternativas consideradas com o intuito de definir aquela que devera ser adotada. Para isso,
devera ser multiplicado o vetor de prioridade dos diversos critérios pelo vetor de prioridade
de cada alternativa em analise. A alternativa que apresentar o valor mais alto devera ser a
selecionada [49], [50].

3.3 Analise a sistemas de medicao

3.3.1 Importancia dos sistemas de medicao

Atualmente, as decisdes das empresas relativamente aos varios processos produtivos
devem ser baseadas em dados, que por norma resultam das medicoes efetuadas ao processo.
Tendo em conta a importancia desta informacao, € necessario assegurar que os sistemas de
medicao fornecem dados confiaveis para que as decisdes possam ser baseadas nestes siste-
mas [10].

Atualmente os sistemas de medicao oticos assumem um papel central na digitalizacao
da indUstria, pois permitem medicdes nao destrutivas, com tempos de ciclo de inspecao mais
rapidos e com monitorizacao continua em tempo real. A combinacao de camaras digitais e
algoritmos avancados de processamento de imagem tornou possivel obter medicoes rapidas,
automatizadas e altamente precisas, onde é possivel identificar a forma, deformacoes, tex-
tura de superficie e outros parametros criticos dos produtos fabricados em contexto indus-

trial. Contudo existem alguns desafios como a velocidade de medicao, processamento de
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grandes volumes de dados, complexidade geométrica das pecas, condicdes ambientais seve-
ras e avaliacao da incerteza nas medicoées [8], [52].
Na figura 3.7 esta esquematizado o processo de decisdao em relacao aos processos pro-

dutivos.

Realizar oundo ajustes no processo produtivo

l Decisdo

Processo Produtivo Processo De Medigao

Entradas ] i —
Variaveis do Saidas . Atividades de o
’ Processo Caracteristic medigio B Analise
aractetisticas Valor medido da

do produto

caracreristicas
de inferesse

Figura 3.7 - Processo de decisao em processos produtivos (adaptado de [10])

Um sistema de medicao pode ser entendido como o processo pelo qual é possivel
obter valores através de uma medicao. Um sistema de medicao ideal devia produzir sempre
o0 mesmo resultado por cada vez que fosse realizada uma medicao na mesma unidade. Os
seis elementos principais de um sistema de medicao sao os seguintes: Normalizacao, Peca,
Instrumento, Pessoa, Meio ambiente [53]. Na figura 3.8 apresenta-se esquematizado o pro-
cesso de medicao e os seus intervenientes.

Sistema de Medig&o

— I J—
‘ 1
« | :
° | Normalizagdo }
£ | BE:
= } =
3 | Pega | =
o3 | 1| e
o g , o
Bl 3 : Saidas s
S 2 [ ‘ | Instrumento Processo de medigao |:> (Resultado da medicao) | | | S
82 | 1] e
£ ! o2
e = I | 3]
1 | | 2
- | Pessoa A
< | !
= | |
]
| p p I
v I Meio Ambiente }
! L 1

Figura 3.8 - processo de medicao e os seus intervenientes (adaptado de [10], [53])

De modo a aferir os sistemas de medicao recorre-se a analise de sistemas de medicao
(MSA), sendo esta uma etapa essencial no controlo da qualidade e na gestao de processos,
especialmente quando se pretende garantir que os dados recolhidos para suporte a decisao
sao fiaveis. Por este motivo, € fundamental avaliar criteriosamente o desempenho do sis-
tema de medicao, identificando as suas fontes de erro e assegurando que é adequado a

aplicacao pretendida.
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Neste contexto, a figura 3.9 sintetiza os principais elementos a considerar na avaliacao
de um sistema de medicao para variaveis, apresentando uma visao estruturada dos fatores
que influenciam a qualidade das medicoes. A discriminacao diz respeito a capacidade do
sistema de medicao para distinguir pequenas variacoes na caracteristica em analise. Relaci-
ona-se com a resolucao do instrumento e com a sua sensibilidade para detetar alteracoes
subtis no processo. A exatidao constitui o grau de proximidade entre os valores medidos e o
valor real. Este conceito desdobra-se em dois componentes fundamentais: locacao e disper-
sdo. A locacdo avalia se as medicoes estao centradas em torno do valor de referéncia, sendo
que a esta pode dividir-se em bias e linearidade. A bias avalia se as medicdes estao centradas
em torno do valor de referéncia. Ja a linearidade analisa se a bias se mantém constante ao
longo da faixa de medicao do instrumento em analise.

Por outro lado, a dispersao esta associada a precisao do sistema, isto é, a sua capaci-
dade para produzir resultados consistentes. Esta caracteristica subdivide-se em repetibili-
dade (variacao nas medicées realizadas pelo mesmo operador, com 0 mesmo equipamento)
e reprodutibilidade (variacao entre operadores, instrumentos ou condicoes).Para a avaliacao
da locacao de um sistema de medicao, sao realizados normalmente testes de bias e lineari-
dade, sendo que, em alguns casos, pode também ser incluida a analise de estabilidade, que
verifica se o desempenho do sistema se mantém ao longo do tempo. Por outro lado, a pre-
cisdo é avaliada através de estudos de R&R (Repetibilidade e Reprodutibilidade), que per-
mitem quantificar a variabilidade introduzida pelo sistema de medicao em diferentes con-

dicoes operacionais, como operadores, equipamentos ou momentos distintos [10], [53].

Discriminacio Exatiddo
Locacao Dispersao
Bias Linearidade Precisdo
I I
Repetibilidade Reprodutibilidade

Figura 3.9 - Esquematizacao de fatores que influenciam os sistemas de medicao (adaptado de [10])
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3.3.2 Estudo de R&R

O estudo de Repetibilidade & Reprodutibilidade (R&R) permite determinar quanto da
variacao total observada provém da calibracao, do instrumento de medicao ou do proprio
sistema de medicao. A variacao total observada resulta na estimativa da variacao conjunta
da repetibilidade e da reprodutibilidade presentes num sistema de medicao. O valor de R&R
traduz-se na soma da variacao dentro dos sistemas e a variacao entre sistemas, representada

na figura 3.10, conforme expresso na equacao 3.4 [53], [54].

2 _ 2 2
OGRR = O-Reprodutibilidade + GRepetibilidade (3-4)

Valor de referéncia

GRR

Figura 3.10 - Variacao conjunta da repetibilidade e da reprodutibilidade (adaptado de [53])

A repetibilidade, representada na figura 3.11, representa a variacao entre medicoes
independentes usando o mesmo instrumento de medicao para efetuar varias medicoes, na
mesma peca, por um Unico operador. Na analise da repetibilidade pretende-se avaliar a
variabilidade das sucessivas medicdes, no menor intervalo de tempo possivel e nas mesmas

condicoes da medicao (fixacao da peca, operador, método de medicao) [53], [54].

Valor de referéncia

‘. §
-

Repetibilidade

Figura 3.11 - Repetibilidade associada a um sistema de medicao (adaptado de [53])
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A reprodutibilidade, representada na figura 3.12, entende-se como a variacao nas mé-
dias das medicoes realizadas por operadores distintos, sendo utilizado o mesmo instrumento
de medicao, assim como a mesma pec¢a. Quando se analisa a reprodutibilidade pretende-se
avaliar o impacto dos operadores nas medicbes, uma vez que se mantém constante o instru-

mento de medicao e a peca analisada [53].

Reprodutibilidade

Operador A Cc B

Figura 3.12 - Reprodutibilidade associada a um sistema de medicao (adaptado de [53])

Para a analise de sistemas de medicao podem ser utilizadas varias abordagens para
avaliar a reprodutibilidade e repetibilidade de um sistema de medicao. Entre as abordagens
existentes destacam-se o Range Method, o Average and Range Method e o método ANOVA.
Estes métodos sao utilizados quando se tratam de dados continuos. Caso os resultados das
medicbes sejam categorizados em dados discretos deve utilizar-se o método por atributos,
dos quais se destaca o Cross-Tab Method e o Risk Analysis Methods [53]. No ambito da pre-
sente dissertacao os dados serao continuos.

Dos métodos existentes para tratar dados continuos, o Range Method é simples e ra-
pido, contudo nao distingue a repetibilidade e reprodutibilidade, apresentando apenas a
variabilidade combinada. Por outro lado, o Average and Range Method permite decompor a
variabilidade. O método ANOVA é uma abordagem estatisticamente mais avancada que per-
mite decompor a variabilidade em reprodutibilidade e repetibilidade e identificar as intera-
coes entre diferentes fontes de variacao, sendo ideal para analises mais complexas, normal-
mente recorrendo-se a um software especializado [53]. Na presente dissertacao, vai ser
aplicado o método ANOVA.
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3.3.3 Conduzir um estudo R&R - Método ANOVA

A realizacao de um estudo R&R baseia-se numa sequéncia de passos estruturados de
forma a assegurar a aquisicao de dados para futura analise estatistica. Os passos a seguir sao
os seguintes [53]:

1. Definicao dos parametros do estudo

o Selecionar um responsavel para conduzir o estudo e garantir o cumprimento
dos procedimentos;

o Selecionar quantos operadores devem realizar o estudo, tipicamente 3. Garan-
tir que todos os operadores efetuam regularmente medicoes no processo;

o Selecionar pelo menos 10 pecas representativas da variacao do processo em
analise;

o Garantir que cada operador mede 3 vezes cada peca;

o Aferir se todos os instrumentos de medicao estao calibrados e aptos para o
estudo.

2. Execucao do estudo

o O operador A efetua as medicoes de cada peca de forma aleatoria:
= O responsavel pelo estudo deve assegurar que as sequéncias de medi-
¢oOes sao aleatodrias para nao enviesar os dados;
= O operador nao deve ter acesso aos dados anteriores;
= O responsavel regista todas as medicoes numa folha de dados sem ex-
por a numeracao das amostras.
o Repetir o procedimento para os seguintes operadores:
= O operador B mede exatamente as mesmas pecas, seguindo os mesmos
critérios estabelecidos para o operador A;
= O operador C realiza 0 mesmo procedimento.
3. Analise de dados ANOVA
Com o objetivo de analisar os dados obtidos recorre-se a um software estatistico es-
pecializado para realizar o processamento dos mesmos. O software estatistico realiza a de-
composicao das diferentes fontes de variabilidade. O principal objetivo é entender como

diferentes fatores contribuem para a variacao total dos resultados obtidos.

39



As fontes de variacao analisadas sao as seguintes:

e Repetibilidade (EV - Equipment Variation): Refere-se a variabilidade associada
ao proprio instrumento de medicao. Isso significa que mesmo que as condicoes
externas e o operador permanecam constantes, a precisao do instrumento pode
causar variacoes nos resultados obtidos.

e Reprodutibilidade (AV - Appraiser Variation): Trata-se da variabilidade gerada
pelas diferencas entre os operadores que utilizam o instrumento de medicao.
Ainda que o mesmo instrumento seja utilizado, diferentes operadores podem ob-
ter valores distintos devido a forma como realizam as medicoes.

e Interacdo Operador-Peca (INT - Interaction): Esta fonte de variacao identifica
se existem inconsisténcias ou interacoes especificas entre operadores e pecas.
Ou seja, se algum operador tem mais dificuldade em medir pecas especificas ou
se ha uma interacao entre o operador e o tipo de peca que provoca variacées nos
resultados de forma nao previsivel.

e Variacdo entre Pecas (PV - Part Variation): Representa a variacao real entre as
pecas que estao a ser medidas. Esse fator é crucial para entender se as diferencas
observadas nos resultados de medicao sao devido a variacoes das proprias pecas

ou se sao resultado de falhas nos processos de medicao.

4. Interpretacao de resultados
Apos efetuar a analise estatistica e aferir o GRR% é possivel avaliar o sistema

de medicao com base na tabela 3.9.

Tabela 3.9 - Critérios de aceitacao do instrumento de medicao para testes R&R (adaptado de [53])

GRR% Decisao Comentarios
. Sistema fiavel, recomendado para controlo rigoroso do
Menos de 10% Aceitavel
processo.
Pode ser acei- | Depende da aplicagao, custos e importancia da medi-
Entre 10% e 30% , B B )
tavel cao. Deve carecer de aprovacao do cliente.
Mais de 30% Inaceitavel Deve melhorar-se o sistema de medicao.

A decisao quanto a aceitacao ou nao do processo de decisao deve passar sempre pelo
cliente. A avaliacao deve ser feita com base na tabela 3.9. No entanto, a aprovacao do
cliente é crucial de modo a garantir que o sistema é adequado as suas necessidades e requi-

sitos especificos.
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3.3.4 Estudo de Linearidade

0 estudo de linearidade é uma etapa fundamental na afericao de um sistema de me-
dicdo. O seu principal objetivo é verificar se o erro de medicao (bias) é constante ao longo
da gama de medicao do instrumento em estudo, ou se, por outro lado, varia em funcao da
magnitude do valor mensurado [53].

A bias define-se como a diferenca sistematica entre o valor médio obtido por um de-
terminado sistema de medicao e o seu respetivo valor de referéncia, esquematizado na fi-
gura 3.13. Quando esta diferenca varia ao longo da gama de medicao do instrumento de

medicao estamos perante um problema de linearidade [53].

fe= BIAS =

Valor 1 Valor N

Figura 3.13 - Exemplo de Bias em relacao ao valor de referéncia (adaptado de [53])

Os problemas de linearidade num sistema de medicao podem resultar de diversas cau-
sas associadas ao equipamento, ao método ou as proprias condicoes da medicdo. Entre as
mais comuns estao a necessidade de recalibracao do instrumento ou intervalos de calibracao
inadequados, o desgaste do equipamento ou dos dispositivos de fixacao, bem como a falta
de manutencao. Para além disso, a utilizacao de padroes de referéncia danificados ou com
erro, especialmente nos extremos minimo e maximo da gama de medicao, contribui fre-
quentemente para desvios lineares. A identificacao e controlo destes fatores sao fundamen-

tais para garantir medicoes precisas ao longo de toda a gama operacional [53].

3.3.5 Conduzir um estudo de Linearidade

A conducao de um estudo de linearidade segue uma série de etapas organizadas, com o
objetivo de assegurar a recolha adequada de dados para posterior analise estatistica. Para

tal, é necessario realizar um total de nove etapas sequenciais e estruturadas.
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As etapas a seguir sao as seguintes [53]:
1. Selecao de Pecas representativas do processo:

e Selecionar, no minimo, 5 pecas (g > 5) que abranjam toda a gama operacional
do instrumento de medicao.

2. Determinar valor de referéncia:

e Medir cada peca com recurso a um instrumento mestre calibrado para deter-
minar o valor de referéncia de cada peca e garantir que a faixa de operacao
do instrumento em analise esta coberta.

3. Medicoes das pecas em contexto real:

e (Cada peca deve ser medida pelo menos 10 vezes (m > 10) usando o instru-
mento em avaliacao, sempre pelo mesmo operador que normalmente efetua
as medicoes;

e As pecas devem ser selecionadas de forma aleatoria antes de cada medicao,
de modo a evitar enviesamento das medicoes.

4. Calculo da bias
e Nesta etapa procede-se ao calculo da bias para cada medicao (equacao 3.5)

e a bias média para cada peca (equacao 3.6).

bias;j = x;j — (Valor de referéncia); (3.5)
™  bias; ;
bwas, = 2—1_1 o (3.6)
m

5. Analise Grafica
Efetuar um grafico das bias individuais e do valor médio da bias em funcao dos valores
de referéncia num grafico linear.

6. Equacao da Reta de Ajuste
Calcular a equacao de regressao linear que melhor se ajusta e definir o intervalo de
confianca.

Utilizar a equacao 3.7 para a reta de regressao linear:

yy=ax;+b (3.7)
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Onde;

x; = valor de referéncia (3.8)
y; = média bias (3.9)
E,
1

Xxy = (GrLxLy)

a= T = declive (3.10)
2+ 2
22— o (E0)

b =y — ax = intercegio (3.11)

Para um determinado x,, 0 a para definir o limite superior e inferior de confianca sao

as seguintes equacoes:

2 _ — v
Sz\/zyi bZ)’L aleyl (312)
gm—2

oL

o . . A _ 1 (xp—%)*\2
Limite inferior: b + ax, [tgm_z'l_% (gm + —Z(xi—a?)z) s‘ (3.13)

o2

o . - 1 (xo—%)* \2
Limite superior: b + ax, + tgm—z,1-g (gm + —Z(xi—f)z) s] (3.14)

7. Verificacao visual do grafico
e Alinha de bias = 0 deve estar completamente dentro do intervalo de confianca da reta
de regressao para que a linearidade seja considerada aceitavel.
8. Efetuar teste de hipdteses ao declive e a intercecao
Caso a analise do grafico indique que a linearidade do sistema de medicao é aceitavel
entao os testes de hipéteses seguintes terao de ser verdadeiros:
e Testar a hipotese nula de que a declive da reta é zero (a = 0). Se for rejeitada, ha um

problema de linearidade.

Hy: a=0 declive =0 (3.15)
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Nao rejeitar caso,

lal

[t = — <t

s (3.16)

’Z(xj — %)?

e Testar a hipotese nula de que a intercecao da reta € zero (a = 0). Se for rejeitada, ha

um problema de linearidade.

Hy: b=0 intercecao = 0 (3.17)
Nao rejeitar caso,
__ bl
ltl = = tgm—z,l—%
s (3.18)

/Z(xj — X)?

Caso seja identificado um problema de linearidade no sistema de medicao, deve re-
alizar-se a calibracao do instrumento de medicao, seja por ajustes no hardware ou no soft-
ware do instrumento de medicao, com o intuito de garantir que nao existem diferencas de
bias ao longo da gama de medicao do instrumento de medicao. Caso a calibracao nao seja
possivel ou nao resolva completamente o problema, o instrumento apenas podera ser utili-
zado para fins de controlo do processo e nao para analises relacionadas a aceitacao ou re-
jeicao de produtos. Nessa situacao, é imprescindivel obter o aval do cliente para utilizar o

instrumento de medicao [53].
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ESTUDO DE CASO

Neste capitulo sera descrito o estudo de caso, no qual se define a unidade industrial e
a unidade de analise, descrevendo-se o respetivo processo produtivo e a caracteristica da
qualidade em analise. Por fim, sera aplicado o ciclo DMAIC para mitigar as diferencas de
medicoes entre a linha de producao e o laboratério da qualidade.

A unidade de analise considerada foi o cluster CStD, correspondente ao produto aca-
bado submetido a testes na linha de producao, em concreto na OP.50, entre os quais se
inclui a medicao da caracteristica de qualidade em analise. Em relacao a recolha de dados
baseou-se nos reports provenientes tanto da OP.50 como do laboratério da qualidade, sendo
o laboratério da qualidade considerado como a unidade de observacao, uma vez que € onda
consta o sistema de medicao de referéncia e foi evidenciado as discrepancias face aos re-

sultados da linha de producao.

4.1 Descricao unidade industrial

Este estudo de caso foi realizado numa empresa norte-americana, lider de mercado
no desenvolvimento de cockpits eletronicos para a indUstria automdvel. Em Portugal, esta
empresa conta com uma unidade fabril situada em Palmela, onde sao produzidos alguns dos
seus principais produtos. Com uma forte presenca no setor automavel, a empresa tem acom-
panhado continuamente a evolucao tecnoldgica, destacando-se na transicao dos sistemas
analogicos para digitais, em resposta as crescentes exigéncias dos seus clientes e as tendén-
cias do mercado. Entre os principais produtos desenvolvidos encontram-se Instrument Clus-
ters, Head-Up Displays, Information Displays, Cockpit Domain Controllers e Autonomous
Driving Platforms. Atualmente, a unidade de Palmela alberga cerca de mil colaboradores,

distribuidos por diferentes areas operacionais e de suporte, contribuindo para manter
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elevados padrdes de qualidade e inovacao no fabrico de solucdes eletronicas de Gltima ge-

racdo para o setor automovel.

4.2 Caracterizacao do produto

0 estudo de caso vai incidir na unidade de analise, o cluster CStD (figura 4.1). Este
cluster em particular apresenta dois displays em inclinacdes diferentes e marca uma nova
tendéncia no mercado, que é a presenca de dual displays nos automoveis. O cluster CStD
apresenta um display de 8,8 polegadas e um display de 12,3 polegadas.

Figura.4.1 - Imagem ilustrativa do cluster CStD

De modo a ilustrar de forma mais concreta os componentes presentes no cluster, en-

contra-se representada na figura 4.2 a vista explodida com os componentes principais.

Mg structural carrier | PCBs and EMC shield Hella ambilight unit

| Protection il |

Glue | | Valeo PRND module | | Rearcover | | IP bracket |

~ Optical bonding sub-assy
Glass, TFT and LOCA

Figura.4.2 - Vista explodida do Cluster CStD
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4.3 Processo produtivo

O processo produtivo do cluster CStD é constituido por quatro areas distintas: linha
das PCB’s, linha de optical bonding, linha de plasticos e linha de final assembly. Alguns
componentes nao sao produzidos na empresa e sao obtidos através de fornecedores exter-
nos. O estudo de caso vai incidir na linha de final assembly. A linha de final assembly é
constituida, essencialmente, por sete operacées, sendo elas a OP.10, OP.15, OP.20, OP.25,
OP.30, OP.40 e OP.50. Na figura 4.3 esta esquematizado o seu Layout. De notar que a OP.5
esta presente na linha de final assembly, mas € um processo intermédio da linha de optical

Bonding, cujo output ira entrar na linha de final assembly.

10m

0P40
(sarrafeira) (Garrafeira)

|sarrafeira) 0OP15 (cStD) I
0OP20 (Csto)
(cstb)
e [Ga:r;;ra}

Figura.4.3 - Layout da linha final assembly

To Test
Buffer
(sarrafeira)

Brac kets
(@armfeim]

(@isD)
0SdO

Brac kets
(@armfeim]

6,4m

U-Pu B
C5tD

Apesar da linha de final assembly ser composta por sete operacdes, no presente es-
tudo de caso focou-se apenas na OP.50, uma vez que é nesta operacao que ¢ avaliada a
caracteristica da qualidade em estudo, descrita na proxima seccao. A OP.50 é denominada
de screening e é onde sao efetuados a maior parte dos testes funcionais e estéticos ao pro-
duto acabado. Nesta operacao existe uma grande componente de testes que sao efetuados
de forma automatica, sem intervencao do operador, de modo a assegurar que o produto
acabado cumpre com as especificacdes do cliente. No entanto, existe uma componente de
inspecao visual por parte do operador, onde sao detetados defeitos nos displays, como, por
exemplo, pixéis inativos e defeitos cosméticos, tais como riscos e imperfeicdes no acaba-

mento. Para além disso, sao efetuados testes funcionais aos botdes elementares da unidade.
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4.4 Definicdo da Caracteristica da Qualidade

A caracteristica da qualidade em estudo é denominada por Black Mura. Esta carac-
teristica é de extrema importancia para avaliar a homogeneidade e performance dos displays
quando apresentam um ecra preto, visto que em modo de conducao é um dos padrdes que
mais vezes € utilizado, especialmente em conducao noturna. Esta caracteristica da quali-
dade é quantificada através do calculo da percentagem de homogeneidade do display, defi-
nida na industria automovel como Black Uniformity (BU%). A homogeneidade do display
(BU%) é calculada através da equacao (4.1).

Pixel de menor intensidade (Cd/m?2)

BU% = .
u% Pixel de maior intensidade (Cd/m2) (4.1)

De modo a identificar os pixéis de maior e menor intensidade, recorre-se a uma ca-
mara que ira captar uma imagem do display, com fundo preto, sendo essa imagem proces-
sada por um algoritmo. Esse algoritmo, ira identificar o pixel de maior e menor intensidade
com base na intensidade em candelas por metro quadrado (cd/m2). De forma a satisfazer
as expetativas do cliente, o valor de BU% tem, por norma, de ser superior a 50%. No entanto,
para o cluster CStD apenas é necessario garantir 45% para ambos os displays (8.8” e 12,3”).
Esta caracteristica da qualidade é amplamente afetada pelo stress mecanico existente ao
longo de todos os processos de assemblagem e de transporte. O stress mecanico podera
causar degradacao das propriedades oticas do display, podendo originar um desalinhamento
dos cristais e provocar defeitos de homogeneidade na unidade. Normalmente, este defeito

manifesta-se por uma macha esbranquicada no canto do display.

4.5 Ciclo DMAIC

Com o objetivo de mitigar estas diferencas de medicoes entre a OP.50 e o laboratério
da qualidade sera aplicada a metodologia DMAIC (figura 4.4), no sentido de identificar cau-

sas-raiz para as discrepancias de medicoes evidenciadas e implementar acoes de melhoria.

Define Measure Analyse Improve Control

*Definir o eQuantificar o eldentificar a eImplementar eManter a
problema problema causa raiz melhorias solugdo

Figura 4.4 - Fases do ciclo DMAIC
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4.6 Define

A fase define (figura 4.5) do ciclo DMAIC consistiu maioritariamente na definicao do
ambito do estudo de caso, qual o seu objetivo, quais os prazos a cumprir e a equipa envolvida
na sua realizacdao. Deste modo, é fundamental entender o problema e definir os préximos

passos.

Measure Analyse Improve Control

+Definir o *Quantificar o
problema problema

) )
e|dentificar a sImplementar
causa raiz melhorias

Figura 4.5 - Fase define do ciclo DMAIC

p

*Manter a
solucdo

Na tabela 4.1, apresentada em seguida, estao esquematizadas as tarefas e ferramen-
tas da qualidade delineadas para a presente etapa.

Tabela 4.1 - Tarefas e ferramentas da qualidade aplicadas na fase define

Tarefas a desenvolver na fase define
Objetivo Técnicas / Ferramentas da qualidade abordadas
Explicacao do processo de medicao do laboratorio
da qualidade vs. OP.50
Definicao do problema, explicacdo do ambito, defi- Project Charter
nicao de milestones e criacao da equipa de trabalho

4.6.1 Processo de medicdo do Laboratério da Qualidade vs OP.50

A principal diferenca na forma como sao efetuadas as medicdes sao as camaras usa-
das. No Laboratorio da qualidade € usada uma camara do tipo A, sendo esta camara a refe-
réncia na industria automovel para os testes de Black Mura. Por outro lado, na OP.50 sao
usadas duas camaras do tipo B, que, apesar de serem igualmente usadas na indUstria auto-
movel, sao de gama inferior.

Para além disso, o processo de medicao no laboratorio da qualidade é totalmente
manual enquanto o processo de medicao na OP.50 é efetuado de forma automatica, sendo
que o operador apenas tem de inserir e retirar o cluster. As medicoes efetuadas no labora-

torio da qualidade sao efetuadas por um técnico da qualidade especializado.
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O processo de medicao esta esquematizado na figura 4.6.

Al = N_JT
[ %] [

1° Passo 2° Passo

Figura 4.6 - Processo de medicao no laboratério da qualidade

No laboratorio da qualidade as medicoes sao realizadas em bancada. Num primeiro
passo, o técnico efetua a medicao para o display de 8,8”, sendo que para isso € necessario
ajustar a distancia da camara ao display e o foco da mesma. Em seguida, muda manualmente
a posicao do cluster, volta a ajustar a distancia e o foco da camara e, num segundo passo,
efetua a medicao do display de 12,3”. Durante as medicoes € necessario sempre garantir
que a camara efetua um angulo de 90° com o display. Por outro lado, as medicdes na OP.50
sao efetuadas pelos operadores. O processo de medicao apresenta-se esquematizado na fi-

gura 4.7.

Figura 4.7 - Processo de medicao na OP.50

Numa primeira instancia, o cluster é inserido manualmente pelo operador e segue
para a posicao 1, de forma a que seja efetuado o teste ao display de 8.8”. De seguida, segue
para a posicao 2, de forma a testar o display de 12.3”. Ao longo da sequéncia de teste, é
assegurado um angulo de 90° entre o display e as camaras. De notar que o cluster CStD é
composto por dois displays, sendo por isso necessario colocar duas camaras do tipo B na
estacao, uma dedicada a cada display. Nao era possivel ter apenas uma camara, uma vez
que os displays sao diferentes e estao em condicoes distintas, sendo necessario um ajuste

de distancia e foco especifico para cada uma das camaras.
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4.6.2 Declaracao project charter

De modo a validar as medicdes efetuadas na OP.50, de forma periddica, sao efetua-
das medicoes no laboratorio da qualidade. Foi nesta fase, na unidade de observacao, que
comecaram a surgir discrepancias entre os valores de BU% em Laboratoério e na OP.50, dando
assim origem a este estudo de caso. Com o intuito de eliminar as diferencas de medicoes
existentes entre o laboratério da qualidade e a OP.50 decidiu-se realizar um Measuring sys-
tem analysis (MSA), de forma a avaliar os diferentes sistemas de medicao, uma vez que no
laboratorio é usada uma camara do tipo A e na linha produtiva uma camara do tipo B. Uma
vez definido o ambito do projeto, houve a necessidade de efetuar o project charter. O pro-
ject charter esta representado na tabela 4.2. Neste documento consta a descricao do pro-

blema, o seu ambito, os objetivos propostos e o tempo de duracao do projeto.

Tabela 4.2 - Declaracao do projeto - Project Charter

Declaracao Project Charter

Nome atribuido ao Implementacao do ciclo DMAIC na mitigacao da diferenca entre os dados obtidos
projeto nas medicoes de dados laboratoriais e da linha produtiva
6/06/2022

Dato de inicio

Data prevista de fim 31/03/2023
Através das medicoes periddicas dos mesmos clusters na OP.50 e no laboratério da
qualidade foram evidenciadas diferencas consideraveis para a caracteristica da
qualidade Black Mura.

Objetivo do projeto Identificar a causa raiz das discrepancias de medicao e mitigar as mesmas
Implementacao do ciclo DMAIC e consequentes técnicas e ferramentas relaciona-
das as suas etapas;

Aplicacao de um MSA de modo a avaliar a camara do tipo A presente no laborato-
rio e as duas camaras do tipo B na linha de final assembly.
Garantir que depois da implementacao de acées de melhoria as camaras do tipo A

Definicao do prob-
lema

Ambito do projeto

Target e B cumprem os requisitos impostos pela AIAG.
0 instrumento de medicao na OP.50 é diferente do instrumento de medicao do la-
boratério da qualidade;
Restricoes e Devido ao ritmo de producédo exigente podera ser complicado efetuar determina-
suposicoes dos estudos de forma regular na linha produtiva;

Dificuldade em guardar os clusters mensurados por um periodo temporal extenso
(possivel impacto em estudos de estabilidade).

Cronograma do pro-

jeto Ver Apéndice A, Figura A.1
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Para além disso, foi definida a constituicao da equipa, que ser encontra presente na
tabela 4.3.

Tabela 4.3 - Definicao da equipa de projeto

Definicao da Equipa

Funcao Responsabilidade
Engenheiro Black Belt Coordenar projetos de melhoria continua.
Advance manufacture engineer (AME) Responsavel pela Linha de final assembly do Cluster CStD.

Responsavel pela OP.50 da linha de final assembly do Clu-
Engenheiro de teste

ster CStD.
Engenheiro de visao Sénior Especialista em testes oticos.
Engenheiro de visao Janior Especialista em testes dticos.
Técnico de qualidade Responsavel pelas medicoes em laboratério.

4.7 Measure

Na fase measure (figura 4.8), o principal objetivo passa por quantificar o desempenho
das camaras do tipo B, presentes na OP.50, e comparar o seu desempenho com a camara A,
presente no laboratorio. Para o efeito, foi necessario recolher dados de producao e comparar

com os resultados obtidos em Laboratorio.

Define Analyse Improve Control

eDefinir o eQuantificar o |dentificar a eManter a
problema problema causa raiz solugdo

A tabela 4.4 contém as principais tarefas e objetivos a realizar na presente fase e

p

s|mplementar
melhorias

Figura 4.8 - Fase measure do Ciclo DMAIC

ainda todas as técnicas e ferramentas da qualidade aplicadas.

Tabela 4.4 - Tarefas e ferramentas da qualidade aplicadas na fase measure

Atividades a realizar na fase measure

Objetivo Técnicas / Ferramentas da qualidade abordadas
Reunir a equipa de modo a discutir a melhor abordagem ) .
. . ) Brainstorming
para comparar as camaras do tipo A e tipo B
Avaliar as medicoes das camaras do tipo B em relacao ao Bias e Linearidade
valor de referéncia, ao longo da gama de medicao.
Avaliar as medicoes das camaras do tipo B em relacao a R&R
repetibilidade e reprodutibilidade
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4.7.1 Estratégia para avaliar o equipamento do Tipo B

Com o objetivo de avaliar a performance das camaras do tipo B, a equipa efetuou
uma sessao de brainstorming. Nessa sessao, com a orientacao do Black Belt da empresa,
ficou decidido efetuar um MSA, para avaliar as medicoes das camaras do tipo B em relacao
a exatidao e precisao. De modo a avaliar a exatidao, vai ser efetuado um estudo linearidade

e bias. Por outro lado, para avaliar a precisao, vai ser efetuado um R&R.

4.7.2 Linearidade e bias

Através da analise de linearidade e bias das camaras do tipo B pretende-se perceber,
ao longo da gama de variacao do sistema de medicao, se a bias se mantém constante. Isto
é, se a diferenca entre o valor mensurado (camara tipo B) e o valor de referéncia (camara
tipo A) nao apresenta diferencas significativas de zero. Foram efetuados quatro estudos,
visto que temos dois displays, 8,8” e 12,3”, e que se pretende analisar, em cada um, de
forma independente, o minimo e o maximo, variaveis utilizadas para o calculo de BU%, con-
forme a equacao 4.1. Apenas vai ser exemplificado o estudo para o valor minimo do display
de 8,8”. Nos restantes a abordagem foi similar, sendo que os seus valores podem ser consul-
tados no Apéndice B. Para efetuar estes estudos foram selecionados cinco clusters, que
apresentavam a gama expectavel de variacao do instrumento de medicao. Posto isto, para
obter o valor de referéncia, efetuaram-se as medicoes destes clusters no laboratério da
qualidade, com recurso a camara do tipo A, considerada como referéncia na industria auto-
movel. Cada cluster foi mensurado dez vezes. O resultado destas medices para o minimo

do display de 8,8” pode ser consultado na tabela 4.5.

Tabela 4.5 - Resultados do valor referéncia para o minimo do display 8,8”, fase measure

Repeticdo Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
(cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 0,960 1,112 1,237 1,291 1,344

2 0,955 1,126 1,244 1,286 1,338

3 0,954 1,114 1,208 1,301 1,357

4 0,954 1,106 1,213 1,304 1,347

5 0,936 1,117 1,233 1,313 1,346

6 0,942 1,107 1,216 1,313 1,355

7 0,961 1,109 1,222 1,290 1,363

8 0,952 1,120 1,223 1,311 1,348

9 0,951 1,110 1,225 1,285 1,343

10 0,947 1,118 1,244 1,284 1,335

Valor médio 0,951 1,114 1,226 1,298 1,348
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Depois de se efetuar as medicdes dos cinco clusters com recurso ao instrumento de
referéncia, foram efetuadas as medicées na OP.50 com as camaras do tipo B. Efetuou-se
novamente as medicoes dos 5 clusters selecionados, 10 vezes cada, sendo possivel observar
os resultados obtidos para o minimo de 8,8” na tabela 4.6, enquanto os restantes resultados

estao presentes no Apéndice B.

Tabela 4.6- Resultado obtidos no OP.50 para o minimo do display 8,8”, fase measure

Repeticio Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
(cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 1,192 1,319 1,413 1,539 1,609

2 1,196 1,326 1,410 1,528 1,616

3 1,194 1,314 1,415 1,536 1,609

4 1,189 1,314 1,427 1,532 1,622

5 1,195 1,309 1,416 1,533 1,609

6 1,186 1,312 1,416 1,520 1,625

7 1,200 1,316 1,430 1,531 1,622

8 1,190 1,313 1,408 1,526 1,623

9 1,198 1,321 1,429 1,533 1,619

10 1,192 1,317 1,414 1,540 1,620

Valor referéncia 1,193 1,316 1,418 1,532 1,617

De modo o realizar o estudo de linearidade e bias foi usado o Add-In Six Sigma Tools
para o microsoft excel desenvolvido pela propria empresa. Os resultados do estudo de line-
aridade e bias para o minimo de 8,8” podem ser consultados na figura 4.9, estando os res-
tantes resultados no Apéndice B.

y =0,0446x + 0,1749
R*=0,0478

Estudo linearidade e bias minimo 8,8"
0,3

025 1S

0,2
0,15

01

do tipo B e as cdmara do tipo A

0,05

Diferenga entre os valores das medigdes da
cdmara
o

09 0,95 1

1,05 1

1,15 1,2 1,25 1,3 1,35 14

Valor de referéncia

ANOVA table Linear Regression

Source

Deg. of Freedom

Sum Square

Mean Square

[ F

‘ P-value

Regression

1

0,002004555

0,002004555

Residual

48

0,039919797

0,000831662

The linear contribution of the scale is not significant. We retain slope = 0.
t_bias = 6.54, p-value = 0.0000000347.
The bias B is significant we retain p = 0.228.

2,410298321 0,1271

Figura 4.9 - Resultado estudo de linearidade e bias minimo 8,8", fase measure
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De acordo com as normas AIAG, o estudo de linearidade e bias para o minimo de 8,8”
nao é aceitavel, uma vez a linha do zero (azul) nao esta incluida na regressao com intervalo
de confianca de 95% (linhas amarelas). Para além disso, a hipotese nula foi rejeitada para a
intercecdo da reta, ou seja, apresenta diferencas significativas de zero para um nivel de

significancia de 5%. Na tabela 4.7 é possivel consultar o resumo dos quatro estudos realiza-

dos.
Tabela 4.7 - Resumo dos estudos de linearidade e bias, fase measure
Estudo de linearidade Teste hipotese declive e intercecao da
. Resultado
e bias curva
o Linearidade e bias nao é aceitavel de Hipotese nula rejeitada para intercecao
Minimo de 8,8"
acordo com AIAG dareta
L Linearidade e bias nao é aceitavel de Hipdtese nula rejeitada para intercecao
Maximo de 8,8"
acordo com AIAG dareta
L Linearidade e bias nao é aceitavel de Hipotese nula rejeitada para intercecao
Minimo de 12,3" )
acordo com AIAG da reta e declive da reta
o Linearidade e bias nao é aceitavel de Hipotese nula rejeitada para intercecao
Maximo de 12,3" )
acordo com AIAG da reta e declive da reta

Em conclusao, todos os estudos realizados de linearidade e bias nao cumprem os
requisitos impostos pelo AIAG. E possivel concluir que as cAmaras do tipo B apresentam sis-
tematicamente um valor de intensidade luminosa superior em relacao a camara do tipo A,
ao longo da gama expectavel de variacao dos clusters mensurados para um nivel de signifi-
cancia de 5%. Tendo em consideracao estes resultados, as camaras do tipo B tem de ser alvo

de intervencao, de modo a cumprirem os requisitos AIAG.

4.7.3 R&R

De modo a analisar a precisao das camaras do tipo B presentes na linha produtiva foi
efetuado um R&R de variaveis. Os estudos R&R sao efetuados de forma a avaliar a capaci-
dade do sistema de medicao em relacdo a Repetibilidade (capacidade de obter sucessiva-
mente o mesmo valor, ao longo das varias medicoes efetuadas, nas mesmas pecas, nas mes-
mas condicoes) e Reprodutibilidade (capacidade de obter o mesmo valor através da medicao
das mesmas pecas em condicoes distintas). O output do R&R de variaveis € a estimativa da
variacao combinada entre a repetibilidade e a reprodutibilidade. Quando este valor € infe-
rior a 10% considera-se o sistema de medicao como aceitavel. Entre 10% e 30% podera ser

usado, mas com algumas precaucoes e o cliente final deve ser notificado. Ja quando o valor
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€ superior a 30%, o sistema de medicao é considerado inadequado e deve ser urgentemente
substituido ou reparado.

Normalmente, num estudo R&R sao necessarias 10 pecas, que posteriormente serao
mensuradas 3 vezes cada e por 3 operadores, que, por horma, operam com o instrumento
de medicao [53]. No entanto, para este caso especifico, a medicao da caracteristica da
qualidade Black Uniformity ocorre de forma automatica, praticamente sem intervencao hu-
mana. A Unica interacao que ocorre entre os operadores € a peca € a sua colocacao no
testador e a sua retirada no final da sequéncia de teste, como foi mencionado anterior-
mente. Desde modo, foi decidido realizar o R&R apenas com um operador, mantendo na
mesma as 10 pecas e as 3 repeticdes. Assim, o fator reprodutibilidade vai ser desprezado.
Apesar do operador inserir e retirar a peca do testador, todo o processo de fixacao e medicao
€ totalmente automatico, sendo a reprodutibilidade considerada como desprezavel pela
equipa presente no projeto. A finalidade passara por analisar mais concretamente a repeti-
bilidade do instrumento de medicao.

Em conformidade com o estudo de linearidade e bias efetuado anteriormente, vao
ser efetuados quatro estudos de R&R distintos, uma vez que cada cluster apresenta dois
displays, um com 8,8” e outro 12,3”, e se pretende analisar o minimo e o maximo mensurado
para cada display. Para realizar os estudos foram selecionados 10 clusters, que representam
a variacao expectavel do processo. Foram devidamente identificados e foi gerada uma or-
dem aleatoria para efetuar as medicées na OP.50, sendo possivel verificar a ordem de me-
dicao e os resultados obtidos no Apéndice C. De modo o realizar o R&R foi usado o Add-In
Six Sigma Tools para o microsoft excel desenvolvido pela propria empresa. Os resultados dos
quatros estudos de R&R estao sumarizados na tabela 4.8. No Apéndice C, é possivel consultar

os relatorios detalhados.

Tabela 4.8 - Tabela de resultados R&R

Display GRR% Caracteristicas distintas
Minimo 8,8”” 16,4% 8
Maximo 8,8”” 11,2% 12
Minimo 12,3”” 17,3% 8
Maximo 12,3”” 9,1% 15

Em suma, em todos os quatro R&R efetuados, a excecao do estudo para o maximo de
12,3”, os valores de GRR% estavam situados entre os 10% e os 30%. Assim, segundo o AIAG,
o sistema de medicao apresenta precisao moderada para avaliar a variacao peca a peca.

Contudo, para o maximo do display de 12,3” o GRR% esta situado entre os 0% e os 10%, o
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que significa que o sistema cumpre os requisitos do AIAG. Para além disso, todos os estudos
apresentaram um numero de categorias distintas superiores a 5, o minimo exigido segundo
o AIAG. Idealmente, o sistema de medicao devia apresentar um GRRY% inferior a 10% para

todos os estudos, pelo que possiveis acdes de melhoria devem ser ponderadas.

4.8 Analyse

Na fase analyse (figura 4.10), com base nos resultados obtidos na fase measure, o
objetivo passa por encontrar as causas potenciais para o problema de linearidade e bias, de
modo a que possiveis acoes de melhoria possam vir a ser implementadas na fase seguinte.
Embora na fase measure o estudo de R&R indique que existe margem de melhoria, o foco
ira ser o problema de linearidade e bias, uma vez que esta nao é aceitavel segundo os re-

quisitos da empresa.

Define Measure Improve Control

eDefinir o eQuantificar o s|dentificar a *Implementar eMantera
problema problema causa raiz melhorias solugdo

Figura 4.10 - Fase analyse do ciclo DMAIC

As tarefas efetuadas e as ferramentas da qualidade usados nesta etapa apresentam-

se discriminadas na tabela 4.9.

Tabela 4.9 - Tarefas e ferramentas da qualidade aplicadas na fase analyse

Tarefas a realizar na fase Analyse

Objetivo Técnicas / Ferramentas da qualidade abordadas
Reunir a equipa de modo a discutir as causas
potenciais identificadas com base nos resulta- Brainstorming

dos da fase measure.
Associar as causas potenciais a categorias de
causas principais.

Esquematizar de forma grafica as causas po-
tenciais e causas principais
Categorizar as causas potenciais por nivel de
importancia.

Identificar a causa raiz de uma das causas po-
tenciais

Diagrama de Afinidades

Diagrama Causa-Efeito

Diagrama de Pareto

5 Why's
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4.8.1 Causas potenciais do problema

De maneira a identificar as potenciais causas do problema realizou-se uma sessao de

brainstorming com todos os elementos da equipa atribuida ao projeto. Nesta sessao, estive-

ram presentes todos os elementos da equipa, foi elaborado um conjunto de pontos com as

potenciais causas para os problemas de linearidade e bias entre os resultados do laboratério

e a OP.50. Através desta sessao foi possivel registar e discutir as possiveis causas potenciais

do problema,

com base na percecao que cada um dos elementos da equipa tinha sobre o

problema. Os resultados desta iniciativa resultaram na seguinte lista de causas potenciais:

1.

W © N o v AW

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.

Diferentes algoritmos para o tratamento das imagens obtidas pela camara do
tipo A e B;

A camara do tipo B nao apresenta as configuracoes de foco certas;
Calibracao das camaras do tipo A e B;

Vibracdes no transporte, entre a OP.50 e o laboratorio;

Camara do tipo B capta mais intensidade luminosa que a camara do tipo A;
Manusear o cluster sem luvas;

Desfasamento entre os dias de medicdes na OP.50 e o laboratorio;
Diferentes formas de fixar o cluster em laboratorio e na OP.50;

Os Clusters na operacao sao mensurados assim que ligados e no laboratério
apenas passado 30 minutos;

Sensibilidade otica inerente aos displays;

Posicionamento das camaras do tipo B na OP.50;

Operadores colocam a pelicula de protecao em sitio com sujidade;

Carrinho usado para transportar as pecas entre a operacao e o laboratorio;
As medicoes em laboratorio sdao efetuadas 100% manualmente pelo técnico de
qualidade, manuseamento excessivo;

Operadores exercem forca excessiva quando aplicam pelicula protetora;

A temperatura do laboratoério é diferente da temperatura na OP.50;
Manutencao das camaras do tipo A e B;

Contaminacoées no display.

4.8.2 Diagrama de Afinidades

Com base no resultado da sessao de brainstorming, efetuada anteriormente, classi-

ficaram-se as

causas potenciais do problema em categorias de causas principais. Desta

forma, tendo em consideracao as afinidades notorias face as diversas causas, foram definidas
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seis categorias de causas principais, que procuram justificar as diferencas de bias e lineari-
dade entre a OP.50 e o laboratério. Essas categorias sdo o Algoritmo, Transporte, Condicoes
de medicdo, Manuseamento, Camaras e Material, tal como é apresentado na tabela 4.10.

Tabela 4.10 - Distribuicao das causas potenciais por categorias de causas principais

Algoritmo

Transporte

Diferentes algoritmos para o tratamento das ima-
gens obtidas pela camara do tipo A e B.

Vibragdes no transporte, entre a OP.50 e o labo-
ratorio;

Carrinho usado para transportar as pecas entre a
OP.50 e o laboratorio.

Condicoes de Medicao

Manuseamento

Desfasamento entre os dias de medicoes na OP.50
e o laboratorio;

Diferentes formas de fixar o cluster em laborat6-
rio e na OP.50;

Os clusters na OP.50 sao mensurados assim que li-
gados e no laboratério apenas passado 30 minutos;
A temperatura do laboratorio é diferente da tem-
peratura na OP.50.

Manusear o cluster sem luvas;

Operadores colocam a pelicula de protecao em
sitio com sujidade;

As medicoes em laboratorio sao efetuadas 100%
manualmente pelo técnico de qualidade, manu-
seamento excessivo;

Operadores exercem forca excessiva quando
aplicam pelicula protetora.

Camaras

Material

A camara do tipo B ndo apresenta as configuracoes
de foco certas;

Sensibilidade éticas inerente aos displays;
Contaminacées no display.

e Calibracao das camaras do tipo A e B;

e Posicionamento das camaras do tipo B na OP.50;

e Camara do tipo B capta mais intensidade luminosa
que a camara do tipo A;

e  Manutencao das camaras do tipo A e B.

4.8.3 Relacao Causa-Efeito

Com vista a entender e avaliar melhor o problema em questao efetuou-se um dia-
grama de causa-efeito, esquematizado na figura 4.12. No diagrama é evidenciado o efeito,
problemas de bias e linearidade entre as camaras A e B e as suas categorias de causas prin-
cipais. Associadas as categorias de causas principais estao as causas de nivel 1 e nivel 2.

As causas designadas por nivel 1 sdo as causas potenciais levantadas pela equipa de
trabalho na sessao de brainstorming e estao representadas horizontalmente. As causas de
nivel 1 influenciam diretamente a causa principal. Por outro lado, as causas designadas por

nivel 2, setas obliquas, explicam com mais pormenor as causas de nivel 1.

4.8.4 Hierarquizacao das causas por importancia

Nesta fase, ja com as causas potenciais do problema identificadas, pretende-se es-

colher e priorizar a intervencao nas causas potenciais que tém maior relevancia para o
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problema. De modo a fazer essa segregacao foram consultados os seis elementos da equipa
de projeto. Foi-lhes solicitado que pontuassem as causas potenciais conforme a sua impor-
tancia relativa aos problemas evidenciados de linearidade e bias, entre as camaras do tipo
A e B. Esta pontuacao teve como base a experiéncia e conhecimentos de cada um dos ele-
mentos, sendo que cada elemento votante pontuou as causas potenciais, com base nos cri-

térios indicados na tabela 4.11.

Tabela 4.11 - Tabela grau de importancia a atribuir a cada causa

Grau de Importancia Pontuacao
Pouco importante 1
Alguma importancia 3
Moderado 5
Importante 7
9

Muito importante

Os elementos que participaram nesta iniciativa apenas podiam atribuir uma pontua-
cado a cada causa, ou seja, a titulo de exemplo, um elemento s6 poderia considerar “Muito
importante” uma, e apenas uma, das causas potenciais identificadas. O resultado das pon-
tuacoes pode ser consultado no Apéndice D. No total, foram atribuidos 150 pontos a 16
causas potenciais. Posto isto, construiu-se o diagrama de Pareto, presente na figura 4.11, e
identificou-se as causas com maior impacto. Neste caso, 31,25% das causas sao responsaveis

por 60% dos problemas evidenciados.

25 100%
90%
80%
70%

60%
50%

40%

30%

5 20%

lin

0 L 0%
2 8 1 4

5 10 6 15 12 7 13 11 17 3 9 1

= ]
[P} o

=
o

Pontuagao
Frequéncia Relativa Acumulada

(o]

Causas

Figura 4.11- Diagrama de Pareto - identificacao causas com maior impacto

Com base na analise efetuada ao diagrama de Pareto, concluiu-se que as causas que
apresentam mais preponderancia no problema de bias e linearidade entre as camaras do

tipo A e B sao as causas 5, 10, 6, 15 e 12. No entanto, a causa 10 (sensibilidade 6tica inerente
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aos displays) é uma causa em que, segundo o especialista de visao da empresa, nao existe
espaco para intervir porque é algo intrinseco aos displays. Contudo, apesar de este conside-
rar que esta causa explica uma parte da variacao de resultados, nao explica na totalidade a
grande discrepancia de valores. Por outro lado, o especialista de visao da empresa conside-
rou que a causa numero 5 (camara B capta mais intensidade luminosa que a camara A) € a
causa que mais impacto tem na discrepancia de valores. Tendo em conta a sua experiéncia
e conhecimento da indUstria, aplicou-se a ferramenta 5 why ’s, para identificar a causa raiz

desta causa potencial. O resultado desta iniciativa pode ser consultado na tabela 4.12.

Tabela 4.12 - Ferramenta 5 why s para identificar causa raiz da causa nimero 5.

Causa Causa 5 - Camara do tipo B capta mais intensidade luminosa que a camara do tipo A
Porqué? Esta a considerar energia (cd/m2) que a camara A nado esta a detetar
S As especificacoes dos sensores sao iguais logo deviam detetar os mesmos valores, no en-
orques tanto isso nao esta a acontecer
Porqué? Os filtros nao estao a bloquear os mesmos comprimentos de onda
S O filtro da Camara do tipo B nao filtra certos comprimentos de onda fora da zona do es-
ques pectro visivel, ndo é suposto.
Porqué? 0 hardware nao é o adequado

Ao fim de cinco iteracdes, com base no conhecimento técnico do especialista de
visdo, foi possivel chegar a causa raiz, sendo de agora em diante a causa 5 considerada como
“o hardware nao é o adequado”. Posto isto, apenas vao ser alvo de acao de melhorias, na
fase improve, as causas 5, 6, 15 e 12, que representam respetivamente: o hardware nao é o
adequado, manusear o cluster sem luvas, operadores exercem forca excessiva quando apli-

cam pelicula protetora e operadores colocam a pelicula de protecao em sitio com sujidade.
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Figura 4.12 - Diagrama causa-efeito fase analyse
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4.9 Improve

Na fase improve (figura 4.13) do ciclo DMAIC, vao ser implementadas melhorias para
as causas evidenciadas anteriormente. Com base nas melhorias aplicadas, é expectavel que
o problema de linearidade e bias seja mitigado e que se chegue a uma homogeneidade de

resultados entre as camaras do tipo A e B.

Define Measure Analyse Control
— — —
e Y Y e ——— Y
* Definir o *Quantificar o * Identificar *Implementar « Manter a
problema problema acausa melhorias solucio

raiz

Figura 4.13 - Fase improve do ciclo DMAIC

A tabela 4.13 contém os principais objetivos e tarefas a realizar na presente fase e

ainda todas as técnicas e ferramentas da qualidade aplicadas.

Tabela 4.13 - Tarefas e ferramentas da qualidade aplicadas na fase improve

Atividades a realizar na fase improve

Objetivo Técnicas/Ferramentas da qualidade abordadas

Reunir a equipa de modo a discutir a

melhor estratégia para implementar as Brainstorming
melhorias.
Definir a proposta a implementar para Acao de Formacao

mitigar as causas 6, 12 e 15

Definir a proposta a implementar para

. AHP
mitigar a causa 5
Avaliar novamente as camaras relativa-
mente a bias e linearidade e perceber o Teste bias e linearidade

impacto das melhorias
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4.9.1 Definicdo do Plano de Acao e acdes de melhoria a aplicar

No inicio desta fase, efetuou-se uma sessao de brainstorming com os elementos do
projeto de modo a definir a estratégia a abordar para mitigar as causas 5, 6, 12 e 15. Com
base na natureza das causas, decidiu-se implementar acdes de melhorias em duas etapas

independentes entre si, estando essas etapas presentes na tabela 4.14.

Tabela 4.14 - Etapas a realizar na fase improve

Etapa Causas a mitigar Abordagem
12 Etapa 6,12,15 Formacao aos operadores
Implementar uma solucao que mitigue
2° Etapa 5 . .
o problema de hardware identificado

4.9.1.1 1° Etapa - Formac¢ao aos operadores

Como identificado na fase analyse, foram detetadas trés causas passiveis de mitigacao
através de formacao especifica. As causas 6, 15 e 12, correspondentes, respetivamente, ao
manuseamento inadequado dos componentes sem o uso de luvas, a aplicacao de forca ex-
cessiva durante a colocacao da pelicula protetora e a aplicacao da pelicula sobre superficies
com sujidade. Estas praticas incorretas representam um risco direto para a integridade dos
displays, podendo comprometer a qualidade do produto final e causar discrepancias nos
resultados das medicoes efetuadas no laboratorio da qualidade.

Para mitigar estas causas, foi promovida uma acao de formacao orientada pelo respon-
savel da linha de final assembly, o Advanced Manufacturing Engineer (AME), com sessoes
especificas dirigidas a todos os operadores dos trés turnos de producao. Os contetdos da
formacao incidiram essencialmente sobre a sensibilidade dos displays e a importancia de um
manuseamento cuidadoso, com especial atencdo a prevencao de sujidade e ao controlo da
forca aplicada no ecra. Reforcou-se, assim, a necessidade de garantir que, no momento das
medicdes, o ecra se encontra limpo e isento de danos por contacto excessivo, assegurando

as condicoes ideais para efetuar as medicoes.
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4.9.1.2 2° Etapa - Implementar melhoria de Hardware

Uma vez identificado que as camaras do tipo B, presentes na OP.50, apresentam um
hardware inadequado, é necessario arranjar alternativas para mitigar este problema. Com
base nesta necessidade, e com uma janela de atuacao curta, a equipa de projetos recorreu
ao método AHP, de modo a selecionar entre as trés alternativas identificadas na tabela 4.15,
a que melhor se adequava para a resolucao do problema. Para tomar essa decisao, a equipa

teve em conta os critérios apresentados na tabela 4.16.

Tabela 4.15 - Alternativas a implementar

12 Alternativa 2® Alternativa 32 Alternativa
Adquirir um filtro que apenas Adquirir duas camaras do tipo A | Modelo matematico que corre-
deixe passar comprimentos de para substituir as cdmaras do lacione a camara do tipo Ae a

onda na zona do visivel. tipo B camara do tipo B

Tabela 4.16 - Critérios para a tomada de decisao

Critérios de decisao
1° Critério 2° Critério 3° Critério
Custo Rapidez de implementacao Complexidade

Em seguida, na figura 4.14 esta esquematizado o processo de tomada decisdao usado

para selecionar a melhor alternativa.

Melhoraria Hardware

Objetiv - .
Ve Cémara tipo B
) ]
Critérios Custos Rapidez de implementacio Complexidade
A
Alternativas 1*Alternativa 2*Alternativa 3*Alternativa

Figura 4.14 - Objetivos, critérios e alternativas - método AHP
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Nesta fase, foi necessario recorrer novamente aos elementos da equipa do projeto,
de modo a selecionar a melhor alternativa. Foi solicitado a cada elemento da equipa que,
com base na tabela 4.17, pontuasse os diferentes critérios entre si e cada um dos critérios
em relacao as varias alternativas. Os resultados deste exercicio foram a tabela 4.18, a tabela
4.19, a tabela 4.20 e a tabela 4.21. Ficou estabelecido que todos os elementos tinham igual

peso na votacao.

Tabela 4.17 - Matriz de Importancia para comparacao par-a-par (i, j)

Valor Intensidade 2°Critério

1 Critério i e j tém importancia igual

Critério i € moderadamente mais importante que j

Critério i € mais importante que j

3
5
7 Critério i € muito mais importante que j
9

Critério i € absolutamente mais importante que j

2,4,6,8 Valores intermédios

Tabela 4.18 - Matriz de comparacao entre Critérios

Intensidade atribuida por elemento votante
Par Comparado
A B C D E F
1° Critério - 2° Critério 3 3 1/5 1/7 7 3
1° Critério - 3° Critério 5 5 3 1/3 3 1/5
2° Critério - 3° Critério 3 7 1 5 5 1/5

Tabela 4.19 - Matriz de comparacéo - Alternativas em relacdo ao critério custos

Intensidade atribuida por elemento votante
Par Comparado
A B C D E F
12 Alternativa - 22 Alternativa 5 3 3 5 3 3
12 Alternativa - 32 Alternativa 7 5 1/5 7 1/5 1/3
22 Alternativa - 3?2 Alternativa 1/7 1/7 1/3 1/7 1/5 1/5
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Tabela 4.20 - Matriz de comparacéao - Alternativas em relacao ao critério Rapidez de implementacao

Intensidade atribuida por elemento votante
Par Comparado
A B C D E F
12 Alternativa - 22 Alternativa 5 5 1/5 5 1/5 7
12 Alternativa - 32 Alternativa 7 5 1/3 7 5 5
22 Alternativa - 32 Alternativa 5 1/3 3 1 5 1/5

Tabela 4.21 - Matriz de comparacao - Alternativas em relacao ao critério complexidade

Intensidade atribuida por elemento votante
Par Comparado
A B C D E F
12 Alternativa - 22 Alternativa 5 3 5 5 5 1/5
12 Alternativa - 32 Alternativa 3 5 3 7 1/5 1/3
22 Alternativa - 32 Alternativa 1/3 1/5 1/5 1/5 1/3 1/5

A partir das votacoes dos elementos da equipa foi possivel calcular o ranking de pri-
oridades com base no método AHP, representado na tabela 4.22. No Apéndice E é possivel
consultar todos os calculos intermédios. Tendo por referéncia o método AHP, deve ser im-
plementada a 12 Alternativa, que consiste em adquirir um filtro que apenas deixe passar

comprimentos de onda na zona do espectro visivel.

Tabela 4.22 - Ranking alternativas AHP

Ranking Alternativas Ponderacao Posicao
12 Alternativa 0,49 1°
32 Alternativa 0,34 2°
22 Alternativa 0,17 3°

4.9.2 Novo teste de bias e linearidade

Apds a implementacao dos filtros nas camaras do tipo B € necessario comprovar que o
filtro mitigou o problema de bias e linearidade. Em semelhanca ao estudo que foi efetuado
na fase measure, foram efetuados novamente quatro estudos de bias e linearidade, uma vez
que o cluster é composto por dois displays, 8,8” e 12,3”, e que se pretende, em cada um
deles analisar, de forma independente, o minimo e o maximo, variaveis utilizadas para o
calculo de BU%, conforme a equacao 4.1. Ao longo desta seccao, apenas vai ser apresentado
o estudo de linearidade e bias para o valor minimo do display de 8,8”, sendo que os restantes

estudos podem ser consultados no Apéndice F.
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Para o novo estudo de bias e linearidade, foram selecionados cinco clusters, que re-
presentavam a gama de variacao do instrumento de medicao. Os clusters utilizados foram
diferentes dos utilizados na fase measure. Contudo, tentou-se que os clusters selecionados
reportassem valores semelhantes. Posto isto, de forma a obter o valor de referéncia, recor-
reu-se novamente ao laboratorio da qualidade, onde cada cluster foi mensurado 10 vezes
com recurso a camara do tipo A. As medicbes para o minimo do display de 8,8” podem ser

consultadas na tabela 4.23, estando as restantes medicoes presentes no Apéndice F.

Tabela 4.23 - Resultados do valor de referéncia para o minimo do display 8,8”, fase improve

e Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
(cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 0,971 1,115 1,272 1,308 1,330

2 0,957 1,131 1,267 1,293 1,342

3 0,954 1,102 1,291 1,287 1,351

4 0,955 1,109 1,281 1,300 1,323

5 0,979 1,106 1,265 1,291 1,321

6 0,982 1,115 1,271 1,292 1,330

7 0,955 1,103 1,277 1,290 1,344

8 0,981 1,121 1,289 1,290 1,320

9 0,970 1,125 1,293 1,304 1,346

10 0,964 1,111 1,278 1,320 1,351

Valor médio 0,967 1,114 1,279 1,298 1,336

Em seguida, os cinco clusters foram mensurados 10 vezes cada na OP.50, com recurso
as camaras do tipo B com o filtro instalado. O resultado das medicoes para o minimo do
display de 8,8" pode ser consultado na tabela 4.24, enquanto as restantes medicoes estao

presentes no Apéndice F.

Tabela 4.24 - Resultados obtidos na OP.50 para o minimo do display 8,8”, fase improve

Repetico Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
(cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 0,983 1,108 1,260 1,302 1,353

2 0,961 1,101 1,285 1,310 1,348

3 0,955 1,119 1,269 1,290 1,341

4 0,982 1,116 1,277 1,307 1,336

5 0,990 1,116 1,269 1,280 1,349

6 0,978 1,111 1,281 1,280 1,360

7 0,956 1,118 1,268 1,290 1,334

8 0,985 1,110 1,286 1,294 1,356

9 0,985 1,099 1,259 1,269 1,335

10 0,992 1,111 1,281 1,279 1,332

Valor referéncia 0,967 1,114 1,279 1,298 1,336
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De modo o realizar o estudo de linearidade e bias recorreu-se novamente o Add-In Six
Sigma Tools para o microsoft excel. Os resultados do estudo de linearidade e bias para mi-
nimo de 8,8” podem ser consultados na figura 4.15, constando os restantes resultados no

Apéndice F. Na tabela 4.25 é possivel consultar o resumo dos quatro estudos realizados.

Estudo linearidade e bias minimo 8,8" y=-0,0211x +0,0259
R?=10,0522

0,03

0,02

do tipo A

0,01

amara

-0,02

do tipo Be as ¢

-0,03

camara

-0,04

Diferenca entre os valores das medicdes da

Valor de referéncia

ANOVA table Linear Regression

Source Deg. of Freedom Sum Square Mean Square F P-value
Regression 1 0,000427375 0,000427375 2,645181489 0,1104
Residual 48 0,007755227 0,000161567

The linear contribution of the scale is not significant. We retain slope = 0.
t_bias = 0.0362, p-value = 0.971.
The bias B is not significant we retain p = 0.

Figura 4.15 Resultado estudo de linearidade e bias minimo 8,8", fase improve

De acordo com as normas AIAG, o estudo de linearidade e bias para o minimo de 8,8”
€ aceitavel, uma vez a linha do zero (azul) esta incluida na regressao com intervalo de con-
fianca de 95% (linhas amarelas). Para além disso, pelos testes de hipdteses tanto para o
declive, como para a intercecao da reta, a hipdtese nula nao foi rejeitada, o que indica que
o declive e a intercecao da reta nao apresentam diferencas significativas de zero para um
nivel de significancia de 5%.

Tabela 4.25 - Resumo dos estudos de linearidade e bias, fase improve

Estudo de lineari- Teste de hipoteses para o de-
. Resultado . : 5
dade e bias clive e para a intercecao.
L ) ) L, . Hipotese nula nao rejeitada
Minimo de 8,8" Linearidade e bias € aceitavel de acordo com AIAG
para ambos os testes
i , , Hipdtese nula néo rejeitada
Maximo de 8,8" Linearidade e bias € aceitavel de acordo com AIAG
para ambos os testes
L ) ) o, . Hipdtese nula néo rejeitada
Minimo de 12,3" Linearidade e bias € aceitavel de acordo com AIAG
para ambos os testes
. ) ) L, . Hipotese nula nao rejeitada
Maximo de 12,3" Linearidade e bias é aceitavel de acordo com AIAG
para ambos os testes
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Apos a realizacao do estudo de linearidade e bias é possivel concluir que a introducao
dos filtros nas camaras do tipo B corrigiu o problema evidenciado na fase measure. Os resul-

tados do estudo mostram que a linearidade e bias sao aceitaveis, de acordo com AIAG.

4.10 Control

Na fase control (figura 4.16), Ultima do ciclo DMAIC, o principal objetivo é garantir
que as acoes efetuadas anteriormente permanecem em vigor e ndo existe retrocesso para o
estado inicial. Neste capitulo, irdo ser descritas algumas medidas que devem ser efetuadas
para garantir que o processo de medicao continue estavel. Por falta de tempo, algumas

destas medidas nao foram realizadas.

Define Measure Ana|yse \mprove

— —_— —_— —
* Definir o *Quantificar o « Identificar  Implemen
problema EleEiEs a causa tar
raiz melhorias

Figura 4.16 - Fase Control do Ciclo DMAIC

* Manter a
solugdo

As tarefas programadas para esta fase estao apresentadas na tabela 4.26.

Tabela 4.26 - Tarefas e ferramentas da qualidade aplicadas na fase control

Tarefas a realizar fase Control

Objetivo Técnicas / Ferramentas da qualidade abordadas

Elaborar o plano de atividades para garantir a

estabilidade do processo de medicao.

Partilhar este caso de estudo com todas as li-
nhas de producao que realizem este tipo de
teste otico.

4.10.1 Plano de Atividades para manter o controlo do processo

Uma vez mitigadas as discrepancias no processo de medicao entre o laboratorio e a
OP.50, é preciso garantir que esta estabilidade se mantenha no futuro. Para isso, € neces-

sario que sejam efetuados periodicamente os seguintes testes:
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> Teste de Bias e Linearidade

Este teste é importante para garantir que as medicoes efetuadas com as camaras do tipo
B (ja com o novo hardware) continuam a reportar valores em conformidade com a camara

do tipo A, que funciona como valor de referéncia.

> Teste R&R

Na fase measure os testes de R&R apresentaram valores aceitaveis. No entanto, foi in-
troduzido um novo hardware nas camaras do tipo B, portanto é importante voltar a realizar
este estudo, de modo a garantir que os valores se encontram dentro dos limites aceitaveis.

Para além disso, na fase measure, quando se realizou o teste de R&R, considerou-se a
componente de reprodutibilidade como nula. No entanto, nas sessées de brainstorming da
fase analyse, percebeu-se que o comportamento dos operadores e a forma como manusea-
vam os clusters poderiam ter impacto nos valores das medicoes, o que levou a realizacao de
uma acao de formacao especifica para o efeito na fase improve. De modo a avaliar o seu
impacto, seria interessante, em testes futuros, considerar a componente de reprodutibili-
dade.

» Teste Estabilidade

De forma semelhante ao teste de R&R, o teste de estabilidade nao foi efetuado depois
da introducao do novo hardware nas camaras do tipo B. Seria importante realizar este teste

e continuar a realiza-lo, de forma periodica, no futuro.

4.10.2 Divulgacao do estudo de caso

Apds a implementacao deste estudo de caso, € fundamental garantir a sua divulgacao
interna, de modo a partilhar o conhecimento gerado e promover a replicacao de boas prati-
cas. Para isso, foi solicitado ao Master Black Belt da empresa a publicacao do estudo no
repositorio de projetos Six Sigma. Com esta divulgacao, todos os colaboradores passam a ter
acesso a metodologia aplicada, podendo aplica-la em situacdes semelhantes em outras li-
nhas produtivas, otimizando processos e reforcando a cultura de melhoria continua na orga-

nizacao.
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DISCUSSAO DE RESULTADOS

Este capitulo centra-se na discussao dos resultados obtidos ao longo do estudo de
caso, com o intuito de interpretar os dados resultantes da implementacao da metodologia
DMAIC. Para além da analise das acoes implementadas, procede-se a comparacao com os
principais contributos da literatura, procurando identificar pontos de convergéncia, diver-

géncia e evidenciar os contributos especificos desta dissertacao para o tema em estudo.

5.1 Analise dos resultados obtidos

Os resultados do presente estudo de caso permitiram mitigar a discrepancia de me-
dicdes entre a camara de referéncia (Tipo A) e as camaras em analise (Tipo B). Através da
aplicacao estruturada da metodologia DMAIC, complementada com um MSA, foi possivel nao
soO identificar a origem do problema, como também implementar uma solucao para mitigar
a diferenca nas medicoes.

Na fase Define, elaborou-se o Project Charter com o intuito de formalizar e estruturar
o projeto, definindo de forma clara os objetivos e o ambito de atuacao. Para além disso,
estabeleceu-se a equipa de trabalho, com funcdes e responsabilidades bem delimitadas, de
modo a garantir uma abordagem coordenada e eficiente nas etapas subsequentes do ciclo
DMAIC.

Durante a fase Measure, foi realizado um estudo de R&R para avaliar a repetibilidade
e reprodutibilidade do sistema de medicdo associado as camaras do tipo B. Os resultados
demonstraram que, apesar de existirem oportunidades de melhoria, a precisao do sistema
era aceitavel, segundo os critérios definidos por [53]. Dos quatro testes de R&R realizados,
trés apresentaram valores entre 10% e 30% e um ficou abaixo deste intervalo, considerado
valor de referéncia. Importa salientar que valores entre 10% e 30% sao ainda aceitaveis,
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sobretudo tratando-se de medicoes em displays altamente sensiveis, nos quais podem ocor-
rer variacoes devido a condicdes intrinsecas ao proprio equipamento.

No entanto, os testes de linearidade e bias revelaram a existéncia de um problema de
bias, traduzido por medicoes consistentemente superiores em relacao a camara de referén-
cia (Tipo A), ao longo de toda a gama de medicao do instrumento (tanto em valores minimos
como maximos). Esta tendéncia foi evidenciada na unidade de observacao, através das me-
dicoes efetuadas no laboratoério da qualidade, apresentando o bias diferencas significativas
de zero para um nivel de significancia de 5%

A diferenca observada entre os valores de medicao das camaras Tipo B e da camara
Tipo A motivou uma analise mais aprofundada, especialmente tendo em conta a elevada
sensibilidade dos displays. O cluster CStD, definido como unidade de analise, é particular-
mente suscetivel a variacdes de fatores ambientais e operacionais, como temperatura, hu-
midade, sujidade, marcas superficiais, manuseamento excessivo por parte dos operadores,
bem como vibracées durante o transporte entre a OP.50 (linha de producao) e o laboratério
da qualidade. Estas condicbes podem provocar alteracdes temporarias nas propriedades oti-
cas dos displays, afetando significativamente as medicoes.

Para além disso, importa destacar que foram utilizados dois instrumentos distintos
para a realizacao das medicées. Embora ambos recorram a sensores semelhantes, existem
diferencas relevantes que podem justificar variacdes nos resultados, como a calibracao, o
foco ou até o algoritmo de processamento de imagem associado a cada equipamento, dado
que cada tipo de camara opera com um software especifico.

Todos estes fatores foram considerados na fase Analyse e organizados no diagrama de
causa-efeito, que possibilitou a identificacao e a estruturacao das potenciais causas das dis-
crepancias nas medicoes. Posteriormente, estas causas foram hierarquizadas com recurso
ao diagrama de Pareto.

Contudo, foi com recurso a ferramenta 5W que foi possivel identificar a origem prin-
cipal da discrepancia, concluindo-se que o problema residia no hardware das camaras Tipo
B. A analise revelou que a auséncia de um filtro adequado permitia a captacao de radiacao
fora do espectro visivel, nomeadamente a radiacao infravermelha e ultravioleta. Este tipo
de radiacdo, embora invisivel ao olho humano, é detetavel pelos sensores da camara, con-
duzindo a medicoes artificialmente elevadas. Para além disso, também foram identificadas
algumas mas praticas por parte dos operadores, como, por exemplo, 0 manuseamento do
cluster sem luvas, a aplicacao da pelicula protetora com forca excessiva ou a colocacao da

pelicula em superficies com particulas de sujidade.
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A problematica associada a detecao de radiacao fora do espectro visivel, em instru-
mentos de medicao o6ticos, encontra-se amplamente documentada na literatura, como é o
caso dos artigos [55], [56], que destacam a importancia de limitar a sensibilidade espectral
dos sensores como forma de garantir a fidelidade das medicoes. Além disso, estes estudos
enfatizam a relevancia de calibrar e correlacionar as medicées com modelos que simulem o
comportamento da percecao visual humana, seja através de hardware especifico ou modelos
matematicos. Neste estudo, recorreu-se a utilizacao de um filtro 6tico, permitindo restringir
a radiacao recebida aos comprimentos de onda correspondentes a zona do visivel, de forma
a aproximar a resposta do sensor a sensibilidade espectral do olho humano.

Com base nos resultados da fase Analyse, foram identificadas trés alternativas viaveis
para mitigar a discrepancia evidenciada na unidade de analise: substituir as camaras do Tipo
B por uma camara idéntica a do Tipo A, desenvolver e aplicar um modelo matematico de
correcao ou implementar um filtro ético que limitasse a captacao das camaras do Tipo B ao
espectro visivel. A substituicao pela camara do Tipo A foi considerada a solucao ideal do
ponto de vista técnico, uma vez que garantiria uma equivaléncia total com o sistema de
referéncia. No entanto, esta opcdo apresentava um elevado investimento associado. Por
outro lado, o desenvolvimento de um modelo matematico, embora tecnicamente plausivel,
apresentava desvantagens significativas, tais como o tempo de desenvolvimento e a neces-
sidade de conhecimento técnico. Por fim, a implementacao de um filtro nas camaras do Tipo
B implicaria um investimento relativamente baixo e permitiria replicar de forma aproximada
o filtro da camara do Tipo A.

Do ponto de vista econdmico, a substituicdo das camaras do Tipo B por camaras do
Tipo A, apesar de tecnicamente ideal, implicaria um investimento elevado, uma vez que o
custo de uma camara do Tipo A é cerca de 30 vezes superior ao de uma camara do Tipo B.
Este impacto seria ainda mais significativo considerando que na OP.50 sao utilizadas duas
camaras do Tipo B, o que aumentaria substancialmente o investimento necessario. A alter-
nativa baseada num modelo matematico nao apresentava custos adicionais de hardware, no
entanto, era altamente complexa, morosa e exigia conhecimento técnico especializado, im-
plicando custos indiretos de desenvolvimento e manutencao. Em contraste, a implementa-
cao de um filtro ético nas camaras do Tipo B representou um investimento reduzido, equi-
valente a aproximadamente 20% do custo da camara do Tipo B, permitindo alcancar o de-
sempenho metrologico pretendido com um impacto financeiro inferior.

Perante estas trés alternativas, na fase Improve, recorreu-se ao método Analytic Hie-
rarchy Process (AHP) como ferramenta de suporte a decisao. Este método permitiu comparar

as diferentes opcdes com base em critérios definidos, nomeadamente: custo, rapidez de
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implementacao e complexidade. O resultado indicou que a implementacao de um filtro 6tico
seria a solucao a adotar.

Apds a implementacao dos filtros nas camaras do Tipo B foi realizado um novo estudo
de linearidade, mantendo-se as condicdes adotadas na fase Measure. Os resultados demons-
traram a eliminacao do bias ao longo de toda a gama de medicao do instrumento do Tipo B,
evidenciando um alinhamento das medicdes com os valores de referéncia obtidos a partir do
instrumento de medicao do Tipo A.

Por ultimo, na fase Control, foram definidas medidas de monitorizacao para assegurar
a manutencao das melhorias alcancadas e prevenir o regresso ao estado inicial do processo.
Contudo, importa reconhecer algumas limitacdes do presente estudo, nomeadamente o ho-
rizonte temporal disponivel, que nao permitiu a realizacao de testes de estabilidade a longo
prazo, bem como a auséncia de um novo estudo de R&R que contemplasse a componente de
reprodutibilidade.

Importa referir que, na fase Measure, a componente de reprodutibilidade nos testes
de R&R foi inicialmente desconsiderada, dado que o processo era totalmente automatico e
o operador apenas tinha a funcao de posicionar e retirar a peca na OP.50. No entanto, na
fase Analyze, através do diagrama de causa-efeito, verificou-se que algumas praticas incor-
retas por parte dos operadores durante o0 manuseamento das pecas poderiam, efetivamente,
influenciar as medicoes, revelando-se assim uma variavel a considerar em trabalhos futuros.

A implementacao do filtro nas camaras do Tipo B revelou-se uma solucao tecnicamente
adequada e economicamente viavel, permitindo eliminar as discrepancias de medicao entre
as camaras do Tipo B e a do Tipo A na unidade de analise. Para além disso, na unidade de
observacao, correspondente as medicoes realizadas no laboratorio da qualidade, verificou-

se a eliminacao dessas mesmas discrepancias nas medicoes.

5.2 Comparacao com a literatura existente

Com base nos resultados alcancados, € possivel constatar que as técnicas e ferra-
mentas do six sigma tiveram resultados positivos, em conformidade com o que é amplamente
descrito na literatura. Em particular, o ciclo DMAIC demonstrou ser uma metodologia estru-
turada e eficaz para a promocao da melhoria continua, alinhando-se ao que diversos autores
apontam como uma abordagem para a mitigacao de problemas e otimizacao de processos.

Na fase Define, definiu-se o ambito de atuacado, estabelecendo-se de forma clara o
problema a ser tratado, os objetivos a alcancar e os limites da intervencao. Para tal, foi
elaborado um Project Charter, documento que formalizou o enquadramento do projeto e
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permitiu clarificar as responsabilidades e expectativas. Paralelamente, foi constituida a
equipa de trabalho, definindo-se os papéis e as competéncias necessarias para a execucao
das atividades. Uma abordagem semelhante foi adotada nos artigos [27], [28]. Embora a
literatura recomende ainda o uso de outras ferramentas complementares, como o SIPOC
(Suppliers, Inputs, Process, Outputs, Customers) e a analise da Voz do Cliente (Voice of the
Customer), conforme abordado por [16], estas ferramentas nao foram aplicadas no presente
estudo de caso, uma vez que o foco esteve centrado exclusivamente nos instrumentos de
medicao.

Na fase Measure, tal como observado no artigo de [30], foi implementada uma Ana-
lise do Sistema de Medicao (MSA), com o objetivo de aferir e comparar os sistemas de me-
dicdo em analise. Esta pratica é consistentemente recomendada na literatura como etapa
fundamental para garantir a validade do sistema de medicao.

Ja na fase analyse, aplicou-se o diagrama de causa-efeito, para identificacao de cau-
sas potenciais, e o diagrama de Pareto, para hierarquizar quantitativamente as causas com
maior impacto sobre o problema analisado. Esta combinacao é amplamente reconhecida na
literatura, sendo também destacada no artigo [28] , que aplica estas ferramentas na identi-
ficacao das causas do problema e identifica as que mais impacto tém no mesmo. Adicional-
mente, aplicou-se a técnica 5W com o objetivo de determinar a causa raiz com maior repre-
sentatividade para a causa potencial, identificada anteriormente no diagrama de Pareto,
seguindo uma abordagem semelhante a descrita no artigo [35].

Adicionalmente, na fase Improve, foi adotado o Analytic Hierarchy Process (AHP)
com o intuito de auxiliar a escolha da melhoria mais adequada. Embora, na literatura, o AHP
seja amplamente aplicado na selecao de fornecedores, conforme demonstrado por [33], o
presente estudo confirma a sua eficacia também no suporte a tomada de decisao dentro do
processo de melhoria, como mencionado nos artigos [34], [35].

Por fim, na fase Control, foram definidas medidas para monitorizar o processo de
medicao e garantir que nao volta ao estado inicial, evidenciado na fase Measure. Uma abor-
dagem semelhante foi adotada nos artigos [27], [34].

Contudo, uma das contribuicdes mais significativas deste estudo de caso reside no
facto de o ciclo DMAIC ter sido aplicado com o objetivo especifico de melhorar um sistema
de medicao 6tico em relacao a um sistema de referéncia, e nao apenas para validar o seu
desempenho. A revisao da literatura revelou que embora o MSA seja amplamente utilizado
em projetos six sigma para garantir validade dos dados obtidos pelos sistemas de medicao,
nao foram encontrados exemplos da sua utilizacao em conjunto com o DMAIC com foco ex-
clusivo na melhoria do proprio sistema de medicao. Regra geral, os artigos encontrados
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tratam o MSA como uma etapa auxiliar do projeto e nao como elemento central do processo
de melhoria do sistema de medicao.

Esta lacuna na literatura revela-se particularmente relevante no contexto atual,
dada a abundancia de sistemas de medicdo 6ticos nas linhas de producao. Estes sistemas,
apesar de precisos, estao sujeitos a variacoes e degradacdes que podem comprometer a
qualidade dos dados ao longo do tempo. Nesse sentido, torna-se fundamental desenvolver e
aplicar metodologias robustas e validadas que promovam a melhoria continua destes siste-
mas e ndao apenas a sua validacao pontual.

A adocao do estudo de caso foi preponderante no presente estudo, uma vez que
possibilitou a analise aprofundada de um problema real em contexto industrial. Este enqua-
dramento permitiu identificar a causa raiz da discrepancia de medicdes entre a OP.50 e o
Laboratério da qualidade, relacionada com o facto de as camaras do tipo B captarem com-
primentos de onda fora da zona do espetro visivel, e validar a solucao pratica de implemen-
tacao de um filtro 6tico capaz bloquear esses comprimentos de onda. Em simultaneo, foi
possivel a articulacdo entre conceitos descritos na literatura e a sua aplicacdo em ambiente
produtivo. A realizacao do estudo de caso foi conduzida com recurso a uma abordagem me-
todoldgica estruturada, apoiada em ferramentas Six Sigma, nomeadamente o ciclo DMAIC,
MSA e o AHP.

A escolha da unidade de analise revela-se particularmente pertinente, uma vez que
componentes como o cluster CStD sao hoje indispensaveis nos cockpits automoveis, o que
reforca a sua representatividade no setor. Consequentemente, a importancia deste estudo
de caso transcende o ambito especifico desta dissertacao, podendo a metodologia desenvol-
vida ser replicada em contextos semelhantes da indUstria automovel, em que seja necessario

validar sistemas de medicao 6ticos para avaliar a caracteristica de qualidade Black Mura.
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CONCLUSAO

No atual capitulo vao ser mencionadas as conclusbes gerais em relacao ao trabalho

realizado, assim como recomendacoes para eventuais trabalhos futuros.

6.1 Conclusoes Gerais

O principal objetivo desta dissertacao foi mitigar as discrepancias nas medicoes da
caracteristica de qualidade Black Mura entre o laboratério da qualidade e a linha de produ-
cdo. O produto em analise foi o cluster CStD, composto por dois displays, cuja introducao
nos cockpits automoveis é relativamente recente, trazendo consigo novos desafios na avali-
acao das suas caracteristicas de qualidade.

Perante as diferencas observadas entre as medicoes efetuadas no laboratério da qua-
lidade e na linha de producao, recorreu-se um estudo de caso integrado com a metodologia
DMAIC para identificar a origem do problema e definir, de forma estruturada, as etapas
necessarias a sua resolucao. Ao longo de todo o ciclo DMAIC, foram aplicadas diversas técni-
cas e ferramentas da filosofia Six Sigma. A unidade de analise corresponde ao cluster CStD,
um dual-display presente em cockpits automoveis, enquanto a unidade de observacao foi o
laboratodrio d qualidade, onde se identificou e as discrepancias de medicées face a OP.50. A
recolha de dados baseou-se nos reports gerados tanto na linha de producao (OP.50) como no
laboratorio da qualidade, assegurando uma comparacao entre ambos os contextos.

Dado que se identificaram discrepancias entre os instrumentos de medicao utilizados,
sendo o laboratério da qualidade equipado com um instrumento do Tipo A, considerado re-
feréncia na industria, e a linha de producao com instrumentos do Tipo B, tornou-se neces-

sario realizar um MSA para avaliar a fiabilidade e a precisao dos mesmos. Apesar de ambos
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apresentarem especificacoes técnicas semelhantes, verificou-se a necessidade de uma ana-
lise mais aprofundada.

Ao longo das diferentes fases do DMAIC, procedeu-se a caracterizacao detalhada do
problema. Na fase Define, elaborou-se o Project Charter para clarificar os objetivos, o am-
bito e a equipa responsavel. Na fase Measure, através da aplicacdo de um MSA, especifica-
mente dos testes de R&R, Bias e linearidade, identificou-se que os instrumentos do Tipo B
apresentavam problemas de bias e de linearidade ao longo da sua gama de medicao.

Na fase Analyze, pretendeu-se determinar as causas-raiz destas discrepancias. Para
tal, utilizaram-se ferramentas Six Sigma, tais como o diagrama de afinidades, o diagrama de
causa-efeito, o diagrama de Pareto e a técnica dos 5 Porqués (5 Whys). Concluiu-se que o
problema residia, essencialmente, no hardware dos instrumentos do Tipo B, que nao eram
capazes de bloquear a intensidade luminosa fora do espectro visivel, resultando sistemati-
camente em valores superiores aos obtidos pelo instrumento de referéncia. Adicionalmente,
foram identificados comportamentos de risco no manuseamento dos produtos por parte dos
operadores, os quais poderiam influenciar os resultados.

Na fase Improve, implementou-se o método Analytic Hierarchy Process (AHP) para
selecionar a melhor alternativa de melhoria do hardware do Tipo B, considerando critérios
como custo, rapidez de implementacao e complexidade. A solucao escolhida consistiu na
aplicacao de um filtro o6tico que restringisse as medicoes a zona do espectro visivel. A im-
plementacao desta melhoria foi validada através de novos testes de Bias e linearidade, que
comprovaram a eficacia da solucao. Para além disso, também foi definido um plano de for-
macao para os operadores, de forma a corrigir os erros no manuseamento dos artigos.

Na fase Control, foram definidas medidas de acompanhamento e controlo para asse-
gurar a manutencao das melhorias alcancadas e garantir que nao havia um retrocesso no
processo.

Devido as melhorias implementadas, foi possivel mitigar os problemas de bias e de
linearidade identificados na fase Measure, tendo-se verificado que o bias ao longo da gama
de medicao nao apresenta diferencas significativas de zero para um nivel de significancia de
5%. Apesar destes resultados, importa reconhecer algumas limitacées. O horizonte temporal
disponivel nao permitiu realizar um teste de estabilidade apo6s a implementacao das melho-
rias, o que teria permitido avaliar o desempenho do processo a longo prazo.

Para além disso, teria sido relevante efetuar um novo teste de R&R que contemplasse
a componente de reprodutibilidade, desconsiderada na fase Measure, uma vez que se assu-
miu que os operadores nao tinham impacto nas medicoes. Contudo, na fase Improve, através

do diagrama de causa-efeito, constatou-se que os operadores podiam, de facto, influenciar
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as medicoes. Na fase Measure, dos quatro testes de R&R realizados, trés apresentaram va-
lores entre 10% e 30% e um ficou abaixo deste intervalo, considerado valor de referéncia.
Apesar disso, valores entre 10% e 30% sao aceitaveis, sobretudo tratando-se de medicdes em
displays altamente sensiveis, sujeitos a variacdes intrinsecas, como € o caso da unidade de
analise deste estudo de caso. Assim, para além de incluir a componente de reprodutibili-
dade, seria igualmente importante verificar se os valores obtidos na fase Measure se mantém
consistentes apos as melhorias.

Em suma, foi possivel demonstrar que a aplicacao integrada da metodologia DMAIC,
aliada a analise MSA e complementada pelo apoio do método AHP, permitiu alcancar os
objetivos propostos. A abordagem estruturada possibilitou a determinacao das causas-raiz e
a implementacao de solucoes eficazes, assegurando a melhoria continua do processo de me-

dicao da caracteristica Black Mura.

6.2 Consideracdes para estudos futuros

Com base nos resultados obtidos e nas limitacoes identificadas, reconhece-se a opor-
tunidade de aprofundar a tematica abordada neste estudo de caso, bem como de explorar a
sua aplicacao em diferentes contextos produtivos, ampliando assim o alcance e a relevancia
da investigacao.

Em primeiro lugar, recomenda-se a realizacao de um teste de estabilidade a longo
prazo, de forma a avaliar a robustez das melhorias implementadas e a sua capacidade de
manter o desempenho do processo ao longo do tempo.

Adicionalmente, seria pertinente a realizacao de um novo estudo de R&R, que inclu-
isse a componente de reprodutibilidade, nao considerada na fase Measure desta dissertacao,
para permitir avaliar o impacto dos operadores no resultado das medicoes.

Importa ainda salientar a crescente utilizacao de instrumentos oticos no contexto
produtivo, tendéncia que abre novas oportunidades de investigacdo. A aplicacao da meto-
dologia desta dissertacao podera ser estendida a outras caracteristicas de qualidade que
dependam de medicbes oOticas de elevada precisao, bem como a diferentes contextos pro-
dutivos, permitindo validar a robustez e a versatilidade desta abordagem em cenarios mais

amplos da industria automovel e de outros setores industriais.
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APENDICE A - CRONOGRAMA PROJETO

Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Margo
Fase Ciclo DMAIC | Duragdo (Dias)| 6-15 | 16-30 | 1-15 | 16-31 | 1-15 | 16-31 | 1-15 | 16-30 | 1-15 | 16-31 | 1-15 | 16-30 | 1-15 | 16-31 | 1-15 | 16-31 | 1-15 | 16-28 | 1-15 | 16-31
Define 19 X X
Measure 55 X X X X X
Analyze 32 X X X
Improve 66 X X X X X X
Control 43 X X X X

Figura A.1 Cronograma do projeto
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APENDICE B- BIAS E LINEARIDADE FASE MEASURE

Tabela B.1 - Resultados do valor referéncia para o maximo do display 8,8”, fase measure

Repeticio Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5
(cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 2,013 2,199 2,374 2,686 3,025

2 1,989 2,185 2,379 2,687 3,016

3 1,983 2,208 2,370 2,660 3,026

4 2,019 2,204 2,385 2,678 3,033

5 2,006 2,183 2,389 2,656 3,029

6 2,007 2,207 2,376 2,667 3,036

7 1,990 2,186 2,385 2,660 3,021

8 2,007 2,185 2,371 2,657 3,026

9 2,022 2,199 2,389 2,685 3,018

10 2,009 2,200 2,367 2,688 3,022

Valor médio 2,005 2,196 2,379 2,672 3,025

Tabela B.2 - Resultados obtidos na OP.50 para o maximo do display 8,8”, fase measure

Repeticao Cluster 1 | Cluster 2| Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5
’ (cd/m2) | (cd/m2) | (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 2,321 2,485 2,716 3,053 3,285

2 2,295 2,512 2,724 3,030 3,299

3 2,284 2,498 2,712 3,025 3,294

4 2,283 2,507 2,696 3,041 3,309

5 2,298 2,493 2,695 3,024 3,304

6 2,281 2,503 2,717 3,026 3,298

7 2,284 2,487 2,716 3,062 3,300

8 2,319 2,510 2,720 3,029 3,288

9 2,307 2,492 2,699 3,052 3,282

10 2,299 2,494 2,697 3,060 3,291

Valor referéncia| 2,005 2,196 2,379 2,672 3,025
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Diferenga entre os valores das medigdes da cdmara

do tipo B e as cAmara do tipo A

19

Estudo linearidade e bias méximo 8,8"

2,1 2,3

2,5

Valor de referéncia

2,7

y =-0,0032x + 0,3206
R?=0,0011

2,9

31

ANOVA table Linear Regression

Source

Deg. of Freedom

Sum Square

Mean Square

| F

‘ P-value

Regression 1

6,73009E-05

6,73009E-05

Residual 48

0,063696335

0,001327007

The linear contribution of the scale is not significant. We retain slope = 0.
t_bias = 8.9, p-value = 0.00000000000844.
The bias B is significant we retain p = 0.313.

0,050716324 0,8228

Figura B.1 - Resultado estudo de linearidade e bias maximo 8,8", fase measure

Tabela B.3 - Resultados do valor referéncia para o minimo do display 12,3”, fase measure

Repeticio Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5
(cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 0,886 0,968 1,087 1,167 1,290

2 0,884 0,960 1,109 1,173 1,311

3 0,882 0,939 1,078 1,154 1,309

4 0,902 0,966 1,083 1,163 1,307

5 0,870 0,962 1,082 1,183 1,312

6 0,889 0,970 1,096 1,175 1,304

7 0,896 0,954 1,096 1,156 1,301

8 0,881 0,952 1,103 1,177 1,286

9 0,873 0,947 1,102 1,158 1,305

10 0,868 0,947 1,077 1,163 1,292

Valor médio| 0,883 0,957 1,091 1,167 1,302
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Tabela B.4 - Resultados obtidos na OP.50 para o minimo do display 12,3”, fase measure

Repeticio Cluster 1 | Cluster 2| Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5
’ (cd/m2) | (cd/m2) | (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 1,103 1,230 1,297 1,403 1,516

2 1,107 1,214 1,308 1,414 1,513

3 1,121 1,220 1,317 1,424 1,502

4 1,106 1,235 1,314 1,408 1,511

5 1,119 1,218 1,317 1,430 1,505

6 1,112 1,204 1,309 1,405 1,500

7 1,112 1,204 1,306 1,414 1,498

8 1,112 1,209 1,301 1,428 1,509

9 1,107 1,224 1,320 1,429 1,513

10 1,122 1,217 1,315 1,432 1,511

Valor referéncia| 0,883 0,957 1,091 1,167 1,302

Diferenga entre os valores das mediges da camara
do tipo B e as cdmara do tipo A

Estudo linearidade e bias minimo 12,3"

y =-0,065x + 0,3035
R?=0,1968

0,9 0,95 1 1,05 1,1 1,15 1,2 1,25 1,3
Valor de referéncia
ANOVA table Linear Regression
Source Deg. of Freedom Sum Square Mean Square F P-value
Regression 1 0,004688292 0,004688292 11,75879837 0,001253
Residual 48 0,019137841 0,000398705

The scale has a significant linear effect on measurement error. We retain slope = -0.065.
t_intercept = 14.7, p-value = 2.23E-19.
The intercept B is significant we retain = 0.303.

Figura B.2 - Resultado estudo de linearidade e bias minimo 12,3", fase measure
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Tabela B.5 - Resultados do valor referéncia para o maximo do display 12,3”, fase measure

Cluster 1 Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5

EpEIEE (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)
1 1,934 2,099 2,342 2,591 2,953

2 1,943 2,103 2,343 2,582 2,943

3 1,913 2,114 2,346 2,584 2,952

4 1,912 2,113 2,346 2,578 2,943

5 1,911 2,101 2,354 2,597 2,933

6 1,918 2,121 2,340 2,603 2,937

7 1,939 2,106 2,330 2,598 2,952

8 1,941 2,102 2,345 2,576 2,928

9 1,930 2,121 2,358 2,603 2,925

10 1,911 2,116 2,330 2,576 2,926
Valor médio| 1,925 2,110 2,343 2,589 2,939

Tabela B.6 - Resultados obtidos na OP.50 para o maximo do display 12,3”, fase measure

Repeticio Cluster 1 | Cluster 2| Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5
> (cd/m2) | (cd/m2) | (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 2,238 2,405 2,668 2,838 3,198

2 2,235 2,406 2,655 2,860 3,206

3 2,257 2,398 2,652 2,855 3,201

4 2,266 2,380 2,663 2,830 3,197

5 2,251 2,396 2,664 2,846 3,201

6 2,249 2,403 2,672 2,858 3,205

7 2,263 2,403 2,649 2,839 3,225

8 2,255 2,382 2,645 2,854 3,197

9 2,250 2,395 2,666 2,840 3,220

10 2,247 2,390 2,648 2,841 3,204

Valor referéncia| 1,925 2,110 2,343 2,589 2,939
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da

0,35

03

"™

0,25

das

0,2

0,15

01

do tipo B e as cdmara do tipo A

0,05

Diferenga entre os

18

Estudo linearidade e bias méximo 12,3"

Valor de referéncia

2,6

2,8

ANOVA table Linear Regression

Source Deg. of Freedom Sum Square Mean Square F P-value
Regression 1 0,020727485 0,020727485 52,0692366 3,434E-09
Residual 48 0,019107622 0,000398075

The scale has a significant linear effect on measurement error. We retain slope = -0.057.
t_intercept = 22.4, p-value = 4.77E-27.
The intercept B is significant we retain p = 0.426.

Figura B.3 - Resultado estudo de linearidade e bias maximo 12,3", fase measure
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APENDICE C- ESTUDO R&R FASE MEASURE

Tabela C.1 - Ordem aleatoria das medicoes efetuadas e respetivos resultados

Cluster | Repeticdo | Minimo 8,8” (Cd/m2) | Maximo 8,8” (Cd/m2) | Minimo 12.3” (Cd/m2) | Maximo 12,3” (Cd/m2)
3 1 1,341 2,436 1,317 2,209
6 1 1,409 2,534 1,313 2,764
4 1 1,432 2,795 1,385 2,334
2 1 1,417 3,335 1,325 2,464
8 1 1,374 2,731 1,325 2,891
5 1 1,527 3,247 1,288 2,317
10 1 1,291 3,142 1,237 2,359
9 1 1,309 2,613 1,327 2,922
10 2 1,311 3,051 1,303 2,331
9 2 1,273 2,634 1,232 2,953
8 2 1,352 2,692 1,318 2,898
8 3 1,384 2,725 1,331 2,933
9 3 1,296 2,632 1,245 2,864
3 2 1,362 2,449 1,329 2,145
1 1 1,564 2,922 1,409 2,545
1 2 1,538 2,949 1,413 2,528
4 2 1,413 2,728 1,396 2,355
2 2 1,427 3,387 1,339 2,444
7 1 1,428 2,874 1,244 3,366
7 2 1,413 2,819 1,239 3,336
5 2 1,534 3,227 1,295 2,337
1 3 1,573 2,968 1,422 2,552
2 3 1,409 3,445 1,332 2,425
5 3 1,547 3,189 1,299 2,243
10 3 1,319 3,123 1,316 2,266
7 3 1,419 2,912 1,255 3,328
3 3 1,354 2,467 1,336 2,207
6 2 1,368 2,539 1,311 2,707
6 3 1,388 2,566 1,339 2,779
4 3 1,409 2,718 1,373 2,353
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Parts

Appraisers /Trial # 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Average
. 1 1,564 1,417 1,341 1,432 1,527 1,409 1,428 1,374 1,309 1,291 1,409
5 2 1,538 1,427 1,362 1,413 1,534 1,368 1,413 1,352 1,273 1,311 1,399
E 3 1,573 1,409 1,354 1,409 1,547 1,388 1,419 1,384 1,296 1,319 1,410
2 Average | 1,558 1,418 1,352 1,418 1,536 1,388 1,420 1,370 1,293 1,307 1,406
Range 0,035 0,018 0,021 0,023 0,020 0,041 0,015 0,032 0,036 0,028 0,027
Part Average 1,558 1,418 1,352 1,418 1,536 1,388 1,420 1,370 1,293 1,307 1,406
Range Average 0,035 0,018 0,021 0,023 0,020 0,041 0,015 0,032 0,036 0,028 0,027
Crossed ANOVA with interaction
Source Deg. of Freedom Sum Sguare Mean Square F P-value
Part 9 0,203 0,023 109,377 5,03E-15
Repeatability 20 0,004 0,000
Total 29 0,207
Estimate of Variance Variance G Sl=3 % Contribution % Total Variation
Part to Part 0,007 0,086 0,518 97,3% 98,6%
Repeatability 0,000 0,014 0,086 2,7% 16,4%
Total Gage R&R 0,000 0,014 0,086 2,7% 5, 4%
Total Variation 0,008 0,088 0,525
Number of distinct categories | 8 |
Figura C.1 - Resultado estudo R&R para o minimo do display de 8,8”
Parts
Appraisers /Trial # 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Average
1 2,922 3,335 2,436 2,795 3,247 2534 2,874 2,731 2,613 3,142 2,863
g 2 2,949 3,387 2,449 2,728 3,227 2,539 2,819 2,692 2,634 3,051 2,848
i 3 2,968 3,445 2,467 2,718 3,189 2,566 2,912 2,725 2,632 3,123 2,875
2 Average | 2,946 3,389 2,451 2,747 3,221 2,546 2,868 2,716 2,626 3,105 2,862
Range 0,046 0,11 0,031 0,077 0,058 0,032 0,093 0,039 0,021 0,091 0,060
Part Average 2,946 3,389 2,451 2,747 3,221 2,546 2,868 2,716 2,626 3,105 2,862
Range Average 0,046 0,11 0,031 0,077 0,058 0,032 0,093 0,039 0,021 0,091 0,060
Crossed ANOVA with interaction
Source Deg. of Freedom Sum Sguare Mean Square F P-value
Part 9 2,496 0,277 235,237 2,736E-18
Repeatability 20 0,024 0,001
Total 29 2,519
Estimate of Variance Variance G 6G % Contribution % Total Variation
Part to Part 0,092 0,303 1,820 98,7% 99,4%
Repeatability 0,001 0,034 0,206 1,3% 11,2%
Total Gage R&R 0,001 0,034 0,206 1,3% :
Total Variation 0,093 0,305 1,832
Number of distinct categories ‘ 12 |

Figura C.2 - Resultado estudo R&R para o maximo do display de 8,8”
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Parts

Appraisers /Trial # 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Average
. 1 1,409 1,325 1,317 1,385 1,288 1,313 1,244 1,325 1,237 1,327 1,317
5 2 1,413 1,339 1,329 1,396 1,295 1,311 1,239 1,318 1,232 1,303 1,318
s 3 1,422 1,332 1,336 1,373 1,299 1,339 1,255 1,331 1,245 1,316 1,325
§ Average | 1,415 1,332 1,327 1,385 1,294 1,321 1,246 1,325 1,238 1,315 1,320
Range 0,013 0,014 0,019 0,023 0,011 0,028 0,016 0,013 0,013 0,024 0,017
Part Average 1,415 1,332 1,327 1,385 1,294 1,321 1,246 1,325 1,238 1,315 1,320
Range Average 0,013 0,014 0,019 0,023 0,011 0,028 0,016 0,013 0,013 0,024 0,017
Crossed ANOVA with interaction
Source Deg. of Freedom Sum Square Mean Square F P-value
Part 9 0,079 0,009 98,394 1,A07E-14
Repeatability 20 0,002 0,000
Total 29 0,081
Estimate of Variance Variance o 6G % Contribution % Total Variation
Part to Part 0,003 0,054 0,322 97,0% 98,5%
Repeatability 0,000 0,009 0,057 3,0% 17,3%
Total Gage R&R 0,000 0,009 0,057 3,0% 7,3%
Total Variation 0,003 0,055 0,327
Number of distinct categories 8 |
Figura C.3 - Resultado estudo R&R para o minimo do display de 12,3”
Parts
Appraisers /Trial # 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Average
. 1 2,545 2,464 2,209 2,334 2,317 2,764 3,366 2,891 2,922 2,359 2,617
x 2 2,528 2,444 2,145 2,355 2,337 2,707 3,336 2,398 2,953 2,331 2,603
E 3 2,552 2,425 2,207 2,353 2,243 2,779 3,328 2,033 2,864 2,266 2,595
§ Average | 2,542 2,444 2,187 2,347 2,299 2,750 3,343 2,907 2,013 2,319 2,605
Range 0,024 0,039 0,064 0,021 0,094 0,072 0,038 0,042 0,089 0,093 0,058
Part Average 2,542 2,444 2,187 2,347 2,299 2,750 3,343 2,907 2,013 2,319 2,605
Range Average 0,024 0,039 0,064 0,021 0,004 0,072 0,038 0,042 0,089 0,093 0,058
Crossed ANOVA with interaction
Source Deg. of Freedom Sum Square Mean Square F P-value
Part 9 3,597 0,400 359,702 4,086E-20
Repeatability 20 0,022 0,001
Total 29 3,619
Estimate of Variance Variance ] 6G % Contribution % Total Variation
Part to Part 0,133 0,364 2,187 99,2% 99,6%
Repeatability 0,001 0,033 0,200 0,8% 9,1%
Total Gage R&R 0,001 0,033 0,200 0,8% 9,1%
Total Variation 0,134 0,366 2,196
Number of distinct categories 15 |

Figura C.4 - Resultado estudo R&R para o maximo do display de 12,3”
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APENDICE D - DIAGRAMA DE PARETO

Tabela D.1 - Votacoes realizadas para elaborar o diagrama de Pareto

Elementos Votantes

Causa 1 2 3 4 5 6 |Soma| % % Acumulada
5 9 7 5 21 | 14,0% 14,0%
10 7 3 5 5 20 |13,3% 27,3%
6 3 9 5 17 | 11,3% 38,7%
15 7 1 17 | 11,3% 50,0%
12 5 3 7 15 | 10,0% 60,0%
2 1 9 10 | 6,7% 66,7%
8 9 9 | 6,0% 72,7%
1 9 9 | 6,0% 78,7%
7 1 7 8 5,3% 84,0%
13 7 7 | 4,7% 88,7%
11 5 5 3,3% 92,0%
17 3 3 2,0% 94,0%
3 3 3 2,0% 96,0%
9 3 3 2,0% 98,0%
4 1 1 2 1,3% 99,3%
18 1 1 0,7% 100,0%

Total 25 25 25 25 25 25 | 150

101






APENDICE E - APLICACAO AHP

Na aplicacao do método AHP participaram seis elementos da equipa de projeto, tendo
todos recebido o mesmo grau de ponderacao. Os participantes foram identificados pelas
letras A a F, correspondendo a letra A ao engenheiro de visao junior, a letra B ao master
black belt, a letra C ao técnico de qualidade do laboratoério, a letra D ao engenheiro de visao

sénior, a letra E ao responsavel pela linha de final assembly e a letra F ao responsavel pela

OP.50.

Tabela E.1 - Matriz comparacao entre critérios realizada pelos diferentes participantes

A 1°Critério | 2°Critério | 3°Critério B 1°Critério | 2°Critério | 3°Critério
1°Critério 1 3 5 1°Critério 1 3 5
2°Critério 1/3 1 3 2°Critério 1/3 1 7
3°Critério 1/5 1/3 1 3°Critério 1/5 1/7 1

C 1°Critério | 2°Critério | 3°Critério D 1°Critério | 2°Critério | 3°Critério
1°Critério 1 1/5 3 1°Critério 1 1/7 1/3
2°Critério 5 1 1 2°Critério 7 1 5
3°Critério 1/3 1 1 3°Critério 3 1/5 1

E 1°Critério | 2°Critério | 3°Critério F 1°Critério | 2°Critério | 3°Critério
1°Critério 1 7 3 1°Critério 1 3 1/5
2°Critério 117 1 5 2°Critério 1/3 1 1/5
3°Critério 1/3 1/5 1 3°Critério 5 5 1

Tabela E.2 - Matriz de comparacao efetuada através da média geométrica das votacoes

1°Critério | 2°Critério | 3°Critério
1°Critério | 1,000 1,325 1,570
2°Critério | 0,755 1,000 2,172
3°Critério | 0,637 0,460 1,000
Soma 2,392 2,785 | 4,742
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De modo a calcular a matriz de comparacao normalizada, presente na tabela E.3, efetuou-

se a divisdo das células presentes na tabela E.2 pelas somas das suas respetivas colunas. Para o cal-

culo de vetor de prioridade efetuou-se a média das respetivas linhas.

Tabela E.3 - Matriz de comparacao normalizada e vetor de prioridades

1°Critério | 2°Critério | 3°Critério | Vetor Prioridades
1°Critério 0,4181 0,4756 0,3311 0,408
2°Critério 0,3157 0,3591 0,4580 0,378
3°Critério 0,2662 0,1653 0,2109 0,214

De modo a validar a consisténcia efetuou-se os seguintes passos:

1° Passo:
1,000 1,320 1,570 1,245
0,408 * [0,755 + 0,378 * [1,000 + 0,214 * [2,172] = [1,151]
0,637 0,460 1,000 0,648
2° Passo:
12 Critério = 1245 3,049
0,408 '
22 Critério = L151 3,048
0,378 7’
32 Critério = 0648 _ 3,026
0,214
3° Passo:
)\max — 3,049+3,(;48+3,026 — 3,041
4° Passo:
cr =2maon 3973 - 0,020
5° Passo:
Tendo em conta n=3 e RI=0,58
cr=C= 2929 _ 035 <0100
Rl 0,58 ’ '

Conclui-se que existe consisténcia uma vez que o valor obtido é inferior a 0,100.
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Matrizes aplicadas e validacao de consisténcia para o 1°Critério

Tabela E.4 - Matriz comparacéao realizada pelos diferentes participantes para o 1°Critério

A 12Alternativa [ 2°Alternativa| 3°Alternativa B 12Alternativa [ 2%Alternativa | 3°Alternativa
12Alternativa 1 5 7 12Alternativa 1 3 5
2°Alternativa 1/5 1 1/7 2°Alternativa 1/3 1 1/7
32Alternativa 1/7 7 1 32Alternativa 1/5 7 1

C 12Alternativa|22Alternativa | 3*Alternativa D 12Alternativa|22Alternativa | 3*Alternativa
12Alternativa 1 3 1/5 12Alternativa 1 5 7
2°Alternativa 1/3 1 1/3 2°Alternativa 1/5 1 1/7
32Alternativa 5 3 1 32Alternativa 1/7 7 1

E 12Alternativa [ 2°Alternativa | 3°Alternativa F 12Alternativa [ 2°Alternativa | 3°Alternativa
12Alternativa 1 3 1/5 12Alternativa 1 3 1/3
2°Alternativa 1/3 1 1/5 2°Alternativa 1/3 1 1/5
32Alternativa 5 5 1 3%Alternativa 3 5 1

Tabela E.5 - Matriz resultante da média geométrica das votacdes para o 1° Critério

1%Alternativa | 2%Alternativa | 3%Alternativa
1°Alternativa 1,000 3,557 1,218
2°Alternativa 0,281 1,000 0,184
3%Alternativa 0,821 5,433 1,000
Soma 2,102 9,990 2,402

Tabela E.6 - Matriz normalizada e vetor de prioridades para o 1° Critério

1°Critério | 2°Critério | 3°Critério| Vetor Prioridades
1°Critério | 0,476 0,356 0,507 0,446
2°Critério | 0,134 0,100 0,077 0,103
3°Critério | 0,391 0,544 0,416 0,450
De modo a validar a consisténcia efetuou-se os seguintes passos:
1° Passo:
1,000 3,557 1,218 1,363
0,446 * [0,281 + 0,103 = [1,000 + 0,450 * [0,184] = !O,312]
0,821 5,433 1,000 1,379
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2° Passo:

3° Passo:

4° Passo:

5° Passo:

12 Critério

29 Critério

39 Critério

Amax =

Cl

Tendo em conta n=3 e RI=0,58

Conclui-se que existe consisténcia uma vez que o valor obtido é inferior a 0,100.

CR=—=

3,054+3,013+3,063

1,363
YT 3,054
0312
0,103 3,013
1,379
0,450"3'063

3

__ Amax-n _3,043-3

n-1
0,022
R~ 0,58

3-1

= 3,043

= 0,022

= 0,037 < 0,100

Matrizes aplicadas e validacao de consisténcia para o 2° Critério

Tabela E.7 - Matriz comparacao realizada pelos diferentes participantes para o 2°Critério

A 1°Alternativa [ 2°Alternativa | 3°Alternativa B 1°Alternativa | 2°Alternativa | 3°Alternativa
1°Alternativa 1 5 7 1°Alternativa 1 5 5
2°Alternativa 1/5 1 5 2°Alternativa 1/5 1 1/3
3°Alternativa 1/7 0 1 3°Alternativa 1/5 3 1

C 1°Alternativa [ 2°Alternativa| 3°Alternativa D 1°Alternativa [ 2°Alternativa | 3°Alternativa
1°Alternativa 1 0 1/3 1°Alternativa 1 5 7
2°Alternativa 5 1 3 2°Alternativa 1/5 1 1
3°Alternativa 3 0 1 3°Alternativa 1/7 1 1

E 1°Alternativa | 2°Alternativa | 3°Alternativa F 1°Alternativa | 2°Alternativa | 3°Alternativa
1°Alternativa 1 0 5 1°Alternativa 1 7 5
2°Alternativa 5 1 5 2°Alternativa 1/7 1 1/5
3°Alternativa 0 0 1 3°Alternativa 0 5 1
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Tabela E.8 - Matriz resultante da média geométrica das votacdes para o 2°critério

12Alternativa | 22Alternativa | 3%Alternativa
1°Alternativa 1,000 1,809 3,562
2%Alternativa 0,553 1,000 1,308
32Alternativa 0,306 0,765 1,000
Soma 1,859 3,573 5,869

Tabela E.9 - Matriz normalizada e vetor de prioridades para o 2° Critério

1°Critério | 2°Critério | 3°Critério | Vetor Prioridades
1°Critério | 0,538 0,506 0,607 0,550
2°Critério 0,297 0,280 0,223 0,267
3°Critério | 0,164 0,214 0,170 0,183

De modo a validar a consisténcia efetuou-se os seguintes passos:

1° Passo:

2° Passo:

3° Passo:

4° Passo:

1,000 1,809 3,562 1,684
0,550 x [0,553 + 0,267 * [1,000 + 0,183 * [1,308] = [0,810]
0,306 0,765 1,000 0,555
12 Critério = 684—3061
r1er10—0’550 ,
2 Critério = '810—3038
ritéerio = 0,267 =3,
32 Critério = ’555—3034
ritéerio = 0,183 =3,
)\max — 3,061+3,0338+3,O34 — 3’044
Cl = Amax—n=3,044—3 _ 0’022

n-1

3-1
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5° Passo:

Tendo em conta n=3 e RI=0,58

Conclui-se que existe consisténcia uma vez que o valor obtido é inferior a 0,100.

CR

cr_ 0,022
0,58

RI

= 0,038 < 0,100

Matrizes aplicadas e validacao de consisténcia para o 3°Critério

Tabela E.10 - Matriz comparacao realizada pelos diferentes participantes para o 3°Critério

A 1°Alternativa [ 2°Alternativa| 3°Alternativa B 1°Alternativa | 2°Alternativa | 3°Alternativa
1°Alternativa 1 5 3 1°Alternativa 1 3 5
2°Alternativa 1/5 1 0 2°Alternativa 1/3 1 1/5
3°Alternativa 1/3 3 1 3°Alternativa 1/5 5 1

C 1°Alternativa [ 2°Alternativa| 3°Alternativa D 1°Alternativa [ 2°Alternativa | 3°Alternativa
1°Alternativa 1 5 3 1°Alternativa 1 5 7
2°Alternativa 0 1 0 2°Alternativa 1/5 1 0
3°Alternativa 0 5 1 3°Alternativa 1/7 5 1

E 1°Alternativa [ 2°Alternativa| 3°Alternativa F 1°Alternativa [ 2°Alternativa | 3°Alternativa
1°Alternativa 1 5 0 1°Alternativa 1 0 0
2°Alternativa 0 1 0 2°Alternativa 5 1 1/5
3°Alternativa 5 3 1 3°Alternativa 3 5 1

Tabela E.11 - Matriz resultante da média geométrica das votacdes para o 3°critério

1°Alternativa | 2°Alternativa | 3°Alternativa
1°Alternativa 1,000 2,685 1,661
2°Alternativa 0,372 1,000 0,237
3%Alternativa 0,602 4,217 1,000
Soma 1,974 7,903 2,898

Tabela E.12 - Matriz normalizada e vetor de prioridades para o 3° Critério

1°Critério | 2°Critério | 3°Critério | Vetor Prioridades
1°Critério 0,506 0,340 0,573 0,473
2°Critério | 0,189 0,127 0,082 0,132
3°Critério | 0,305 0,534 0,345 0,395

108




De modo a validar a consisténcia efetuou-se os seguintes passos:

1° Passo:
1,000 2,685 1,661 1,484
0,473 * [0,372 + 0,132 * [1,000 + 0,395 * [0,237] = [0,402]
0,602 4,217 1,000 1,237
2° Passo:
12 Critério = L8% 3,136
0,473
29 Critério = 040z _ 3,039
0,132
3¢ Critério = 237 _ 3,136
0,395
3° Passo:
)\max — 3,136+3,(;39+3,136 — 3’104
4° Passo:
¢l =Amaxon 3073 _ 0,052
5° Passo:
Tendo em conta n=3 e RI=0,58
cr=5= 2222 _ 089 < 0,100
Rl 0,58 ’ ’

Conclui-se que existe consisténcia uma vez que o valor obtido é inferior a 0,100.

Calculo da Ranking Final

Tabela E.13 - Resumo vetor prioridade para cada critério

Vetor Prioridade
1°Critério 0,408
2°Critério 0,378
3°Critério 0,214
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Tabela E.14 - Resumo das prioridades para cada alternativa em analise

1°Critério | 2°Critério | 3°Critério
12Alternativa 0,446 0,550 0,473
2%Alternativa 0,103 0,267 0,132
32Alternativa 0,450 0,183 0,395

De modo a obter o ranking final efetuou-se a multiplicacao das células da tabela E.13

pelas respetivas células da Tabela E. 14, originando a tabela E.15 com os rankings finais.

Tabela E.15 - Tabela resumo Ranking

Ponderacao | Ranking
1°Alternativa 0,49 1°
2°Alternativa 0,17 3°
3°Alternativa 0,34 2°
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APENDICE F - BIAS E LINEARIDADE FASE IMPROVE

Tabela F.1 - Resultados do valor referéncia para o maximo do display 8,8”, fase improve

Repeticio Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5
> (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 1,937 2,206 2,443 2,699 2,960

2 1,934 2,210 2,427 2,692 2,962

3 1,970 2,193 2,429 2,676 2,971

4 1,943 2,200 2,434 2,708 2,984

5 1,951 2,185 2,420 2,701 2,963

6 1,944 2,211 2,439 2,712 2,981

7 1,947 2,188 2,438 2,696 2,977

8 1,936 2,191 2,433 2,697 2,962

9 1,956 2,191 2,421 2,696 2,956

10 1,965 2,184 2,436 2,705 2,986

Valor médio 1,948 2,196 2,432 2,698 2,970

Tabela F.2 - Resultados obtidos na OP.50 para o maximo do display 8,8”, fase improve

Repeticio Cluster 1 | Cluster 2| Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5
’ (cd/m2) | (cd/m2) | (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 1,942 2,192 2,432 2,684 2,959

2 1,920 2,192 2,446 2,690 2,970

3 1,919 2,211 2,454 2,693 2,971

4 1,943 2,216 2,456 2,702 2,958

5 1,957 2,189 2,437 2,677 2,969

6 1,944 2,211 2,429 2,695 2,958

7 1,957 2,216 2,439 2,705 2,956

8 1,932 2,208 2,441 2,702 2,958

9 1,954 2,188 2,434 2,687 2,957

10 1,942 2,207 2,451 2,699 2,967

Valor referéncia| 1,948 2,196 2,432 2,698 2,970
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Estudo linearidade e bias méximo 8,8" y =-0,0053x + 0,0125

R?=0,0242

do tipo B e as cdmara do tipo A

camara

Diferenca entre os valores das medicoes da

Valor de referéncia

ANQVA table Linear Regression

Source Deg. of Freedom Sum Square Mean Square F P-value

Regression 1 0,000183771 0,000183771 1,190596359 0,2807

Residual 48 0,007408901 0,000154352

The linear contribution of the scale is not significant. We retain slope = 0.
t_bias = 0.0458, p-value = 0.964.
The bias B is not significant we retain f = 0.

Figura F.1 - Resultado estudo de linearidade e bias maximo 8,8", fase improve

Tabela F.2 - Resultados do valor referéncia para o minimo do display 12,3”, fase improve

Repeticio Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5
(cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 1,041 1,170 1,186 1,254 1,363

2 1,010 1,151 1,189 1,266 1,369

3 1,025 1,155 1,189 1,252 1,363

4 1,046 1,143 1,210 1,254 1,374

5 1,030 1,170 1,207 1,248 1,377

6 1,044 1,157 1,188 1,261 1,375

7 1,015 1,144 1,200 1,266 1,385

8 1,040 1,150 1,199 1,248 1,369

9 1,009 1,139 1,201 1,252 1,390

10 1,040 1,166 1,207 1,239 1,376

Valor médio 1,030 1,154 1,198 1,254 1,374

112




Tabela F.4 - Resultados obtidos na OP.50 para o minimo do display 12,3”, fase improve

Repeticio Cluster 1 | Cluster 2| Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5
(cd/m2) | (cd/m2) | (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 1,052 1,142 1,214 1,267 1,383

2 1,034 1,145 1,200 1,258 1,391

3 1,052 1,153 1,189 1,263 1,378

4 1,042 1,135 1,179 1,269 1,380

5 1,046 1,159 1,177 1,265 1,389

6 1,028 1,139 1,176 1,256 1,366

7 1,024 1,137 1,189 1,265 1,370

8 1,043 1,152 1,198 1,255 1,376

9 1,029 1,135 1,196 1,245 1,380

10 1,045 1,156 1,190 1,242 1,368

Valor referéncia| 1,030 1,154 1,198 1,254 1,374

Estudo linearidade e bias minimo 12,3"

y =-0,0041x + 0,0054
R*=0,0016

o o
890

o P
o=

Diferenca entre os valores das medicées
da camara do tipo B e as camara do tipo A
o

Valor de referéncia

ANOVA table Linear Regression

Source Deg. of Freedom Sum Square Mean Square F P-value
Regression 1 1,08129E-05 1,08129E-05 0,075173019 0,7851
Residual 48 0,006904341 0,00014384

The linear contribution of the scale is not significant. We retain slope = 0.
t_bias = 0.0242, p-value = 0.981.
The bias B is not significant we retain p = 0.

Figura F.2 - Resultado estudo de linearidade e bias minimo 12,3", fase improve
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Tabela F.5 - Resultados do valor referéncia para o maximo do display 12,3”, fase improve

Repeticio Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5
(cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2) (cd/m2)

1 2,137 2,354 2,686 2,864 3,065

2 2,122 2,339 2,655 2,863 3,060

3 2,146 2,350 2,660 2,852 3,049

4 2,136 2,349 2,675 2,868 3,067

5 2,129 2,365 2,672 2,883 3,060

6 2,149 2,357 2,673 2,863 3,073

7 2,141 2,339 2,668 2,858 3,069

8 2,136 2,370 2,669 2,877 3,074

9 2,113 2,368 2,673 2,876 3,068

10 2,112 2,371 2,672 2,856 3,065

Valor médio| 2,132 2,356 2,670 2,866 3,065

Tabela F.6 - Resultados obtidos na OP.50 para o maximo do display 12,3”, fase improve

Cluster 1 | Cluster 2| Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5

EPEETEE (cd/m2) | (cd/m2) | (cd/m2) | (cd/m2) | (cd/m2)
1 2,132 | 2,358 2,666 2,855 3,057
2 2,129 | 2,360 2,648 2,852 3,056
3 2,138 | 2,361 2,660 2,858 3,068
4 2,135 | 2,381 2,674 2,849 3,086
5 2,130 | 2,367 2,658 2,842 3,071
6 2,128 | 2,354 2,663 2,867 3,073
7 2,135 | 2,357 2,674 2,860 3,072
8 2,129 | 2,355 2,663 2,863 3,062
9 2,140 | 2,353 2,669 2,867 3,064
10 2,124 | 2,370 2,654 2,866 3,081
Valor referéncia| 2,132 2,356 2,670 2,866 3,065
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0,03

0,02

0,01

-0,02

-0,03

Diferenca entre os valores das medigdes
da camara do tipo B e as camara do tipo A

Estudo linearidade e bias maximo 12,3"

Valor de referéncia

ANQVA table Linear Regression

Source Deg. of Freedom Sum Square Mean Square P-value
Regression 1 6,52121E-05 6,52121E-05
Residual 48 0,004580182 9,54205E-05

The linear contribution of the scale is not significant. We retain slope = 0.
t_bias = 0.108, p-value =0.914.
The bias B is not significantwe retain B = 0.

Figura F.3 - Resultado estudo de linearidade e bias maximo 12,3", fase improve

115






IIAQWOLNY VIMLSNANI VN SOOILO SOININ  gruc sunaying

-NYLSNI IHLNI SIQIIAIN 3A SYIONIDHIAIA HVOILIN VHVd JIVING 01010 04 OYIVOITdVY




