BSTEICIOS

LIM PROCESSO DE INJEGCAO
DE PLASTICOS

0 presente artigo resulta de um pro-
jeto de investigacao que aborda a me-
lhoria de um programa de controlo
estatistico de um processo de injecao
de plasticos, tendo por base a aplica-
cao das ferramentas basicas da qua-
lidade, nomeadamente a analise de
Pareto, o diagrama de Ishikawa e os
graficos de controlo. Paralelamente
as ferramentas basicas da qualidade,
foi também utilizada a metodologia
Anélise ao Sistema de Medida (Mea-
surement Systems Analysis), com re-
curso ao software Minitah. A metodo-
logia empregue neste projeto foi o
estudo de caso.
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contexto industrial cada vez

mais competitivo, a aposta na
implementacdo de programas que permitem
a melhoria da qualidade para os processos
industriais deve ser uma constante presente
nas inddstrias para reduzir a variahilidade
dos seus processos e, assim, caminharem
na obtencdo de zero defeitos. Através da
implementagdo deste tipo de programas é
possivel analisar e melhorar a estahilidade dos
processos e, consequentemente, reduzir os
custos com retrabalho de pegas defeituosas.
A indistria de moldagem de plasticos, como
qualquer outro tipo de inddstria existente,
tem de produzir produtos que satisfagam
os requisitos dos seus clientes. E funcdo
da qualidade ndo s6 garantir a existéncia
de conformidade de produtos com as suas
especificagfes, mas tamhém frabalhar na
melhoria continua de todos os processos
de uma organizagdo.
Com base nos autores Bubbey e Dale (1997),
citados em Pacheco, Sampaio, & Rodrigues
(2011), pode-se afirmar que o sucesso
da melhoria de um processo deve-se em
muito ao uso das ferramentas e técnicas
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da qualidade. As ferramentas da qualidade
sao extremamente importantes, uma vez
que permitem tomar decis@es baseadas
em dados concretos, pois sem confianga e
informacao completa é praticamente impos-
sivel adotar medidas eficazes para melhorar
os processos (Starzynska & Hamrol, 2013].
Através das ferramentas da qualidade é
possivel recolher dados sobre incidentes
dos processos e sobre o seu estado atual e,
em seguida, fransforméa-los em informacgdes
necessarias para manter e/ou aumentar a
capacidade operacional para satisfazer os
requisitos da qualidade.

Este projeto foi desenvolvido com o objetivo
de implementar melhorias no programa de
Controlo Estatistico do Processo de Injecao
aftravés da analise dos defeitos que ocorrem
com mais frequéncia, das suas possiveis
causas, da melhoria do controlo estatistico
por afributos e da analise ao sistema de
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medicao. Por questdes de confidencialidade,
nao é referido neste artigo a empresa onde
se desenvolveu este projeto de investigacao.
Para este projeto foram selecionados dois
produtos de um processo de injegdo de plas-
ticos. O processo de injegdo é classificado
como um dos processos de fabricagdo mais
flexiveis e econémicos com elevado volume
de pecas plasticas moldadas. As causas
de variagGes nestes processos estao rela-
cionadas com o grande ndmero de fatores
que atuam durante uma producdo regular,
0 que provoca um impacto diretamente na
qualidade dos produtos Ffinais (Alvarado-
-Iniesta, Valles-Rosales, Garcia-Alcaraz, &
Maldonado-Macias, 2012).

Os critérios de escolha dos produtos para
este estudo prenderam-se com critérios
relacionados com o volume de produgao.
Os produtos passam a ser denominados por
produto A e produto B.

Numa primeira fase, para o produto A foram
analisados dados correspondentes a trés
meses de producdo, para assim se refirar
conclusdes acerca dos defeitos mais criticos.
Quanto ao produto B, foram analisados dados
referentes a dois meses de producao.

Para se refirar conclusdes relacionadas com
os defeitos mais criticos foi utilizada a fer-
ramenta diagrama de Parefo. Apos a analise
dos defeitos mais criticos para os produtos
selecionados avangou-se para a fase de
estudos das possiveis causas dos defeitos
criticos identificados. Para tal recorreu-se
ao diagrama de IshiKawa. Este processo de
identificacdo das causas foi apoiado com
recurso a sessdes de brainstorming. Nas
sessbes de brainstorming participou uma
equipa multidisciplinar, para que a iden-
tificacdo de causas fosse o mais possivel
concreta e realista.

Terminada a fase de analise dos defeitos
procedeu-se ao estudo de uma nova carta
de atfributos para o controlo estatistico
do processo de injecao. Durante esta fase
comecgou-se por analisar dados da producdo
referentes a frés meses para o produto A
e dois meses para o produtfo B. Para essa
analise foram utilizadas amostras de famanho
variavel, correspondentes a producao total
dos produtos selecionados, para assim se
retirarem conclus@es acerca da estabilidade
dos processos. Ap6s a analise com amos-

tras de tamanho variavel, foram utilizadas
amostras de tamanho fixo (amostras de
tamanho igual a 5 pecas para o produfo A
e 40 pecas para o produto BJ. A justificacdo
para existir uma diferenga no tamanho das
amostras consiste no facto de o Produto B
apresentar um fempo de ciclo menor e uma
analise pelos operadores mais simples.

A escolha de uma amostragem teve por base
a procura da melhor quantidade. De acordo
com Montgomery (2008), quanto maior
for a amostragem maior sera a facilidade
com que se detefta a presenca de causas
especiais a afeftar o processo. Confudo, e
tendo em consideragao que antes do inicio
do projeto apenas era recolhida uma peca
para contfrolo por afributos, julga-se que a
recolha de cinco pegas para o produfo A e
de 40 pecas para o produto B sera a melhor
solucdo, nao implicando um acréscimo de
trabalho que necessite de investimentos.
0 projeto terminou com uma analise ao siste-
ma de medicdo, quer por atributos quer por
variaveis. 0 objetivo desta andlise passou
por apresentar um modelo mais completo,
nomeadamente em termos de analise por
variaveis, modelo esse que confemplasse,
para além da repetibilidade e da reprodu-
tibilidade, a discriminacéo e a estabilidade
do sistema de medicao. E em fermos de
afributos, um modelo que permitisse uma
analise da concordancia entre operadores,
mas fambém de uma forma individualizada
(concordancia do proprio operador]. Neste
estudo participaram trés colaboradores.
Os colaboradores selecionados para este
estudo, por quest@es de privacidade, foram
denominados por colaborador 1, 2 e 3.

Com recurso ao diagrama de Pareto iden-
tificou-se para o produfo A como defeitos:
limalhas, pinos partidos, malha descentrada,
malha partida, cartdo na patilha, excesso
de matéria-prima, falta de matéria-prima,
cartdo na patilha e pega com sujidade. O
defeito mais critico foram as limalhas, sendo
o defeito que claramente mais se destacou
dos outros, apresentando ao longo dos trés
meses uma percentagem de defeitos supe-
rior a 65%. Este produto é constituido por

uma parte plastica e uma malha de rede. A
parte plastica é injetada na malha de rede.
As limalhas caracterizam-se por residuos da
malha de rede. Caso estas se desprendam
podera ocorrer um curfo-circuito.

Apés a analise dos defeitos enconfrados no
produto B nos dois meses em analise, pode-
-se concluir que os defeitos existentes na
producdo deste produto sdo: manchas bancas,
pontos negros e holhas. As manchas brancas
sao o defeito mais frequente, existindo uma
clara prevaléncia sohre os outros defeifos.
Estas caracterizam-se por ser pequenas
manchas de cor branca, localizadas na parte
lateral do produto.

Tendo por base a andlise de Pareto foram
desenvolvidas sess@es de brainstorming
com uma equipa multidisciplinar para debater
as possiveis causas dos defeitos criticos.
Neste sentido efetuou-se uma analise de
causa-efeito aos defeitos para ambos os
produtos, recorrendo ao diagrama de IshiKawa
e a técnica de brainstorming para auxiliar
na identificacdo das causas.

Na anélise, segundo o método de Ishikawa,
as causas foram classificadas segundo o
método de produgao, a magquina/molde, o
pessoal e o material (matéria-prima). De
referir que apenas se efetuou uma analise
mais detalhada as causas que foram conside-
radas criticas, fendo por base o conhecimento
multidisciplinar da equipa que participou
nestas sessdes. Assim, para o produto A,
o foco esteve no método. Do ponto de vista
do método foram identificadas como causas
o ciclo de moldacao, a velocidade do robot,
a auséncia de limpeza da mesa e a falta de
controlo das malhas de rede a entrada (s6
controlo em termos de empeno).

Quanto ao produto B, considerou-se como
causa critfica a maquina/molde. Assim, foram
identificadas como subcausas residuos no
molde, falha mecanica da maquina e do
molde, bem como canais de fuga de gases
obstruidos.

Da analise as causas criticas, e com o apoio
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das sessbes de brainstorming, durante este
projeto foram apresentadas algumas medi-
das com o ohjetivo de eliminar/controlar as
limalhas. Durante o decorrer deste projeto
foi implementada uma medida que passava
pelo estabelecimento de periodos de lim-
peza do molde e da mesa de pré-formacgao,
uma vez que foram enconfrados residuos
de malha de rede. A mesa de pré-formacao

10 11 12 13 14 15 16

Lic

17 18

passou a ser limpa no inicio da producdo
em cada turno e nas pausas para refeicao
de cada turno e o molde passou a ser limpo
no inicio da producdo de cada furno. Foi
também solicitado que sempre que fosse
enconfrada uma limalha fosse registado
em gue zona apareceu e a hora. Para isso
foi criada uma folha de registo e dividiu-se
o layout do produto final por zonas, para se

possivel determinar qual ou quais as zonas
em que mais aparecem as limalhas. Assim,
foi implementado um registo por hora da
qguantidade de limalhas que apareciam e
a zona onde apareciam, de acordo com a
divisdo do /ayout do produto. Anfes de se
iniciar a implementacao desta medida, fo-
ram recolhidos dados relativos as limalhas
encontradas nos Gltimos cinco dias anfes da
implementacdo da medida em questdo, para
assim se poder comparar resultados.

Dos primeiros cinco dias de registo pode-
-se realgar o decréscimo de defeitos enfre
o primeiro dia e o quinto. Confudo, convém
realcar que no primeiro dia a producao
funcionou em dois turnos. Da analise dos
cinco dias pode-se ohservar que, apesar
do decréscimo da quantidade de defeitos,
continuam a existir picos. Assim, pode-se
questionar a possibilidade da existéncia de
outras fontfes a contribuirem para o apare-
cimento das limalhas como, por exemplo,
problemas relacionados com a velocidade do
robot, fempo de ciclo, velocidade de rotagao
da mesa de pré-formacao, enfre outros
identificados na analise de causa-efeito.
Concluindo, nos cinco dias antes da limpeza
da mesa de pré-formacé&o e do molde foram
registadas 238 limalhas. Nos cincos dias
posteriores a implementacao dos periodos
de limpeza foram registadas 38 limalhas. E
assim clara a diminuicéo da quantidade de
limalhas que foi obtida com a implementacao
da medida em causa. Em fermos de zonas
criticas é evidente que se realgam duas, a
zonalleazonalV.

Para o controlo estatistico do processo foram
considerados todos os defeitos que tives-
sem impacto no aspeto visual do produto.
Inicialmente fez-se uma analise considerando
o tamanho da amostfra correspondente a
producéo fotal dos dois produtos, ou seja,
amostras de tamanho variavel. O ohjetivo em
analisar o processo recorrendo a amostras
de tamanho variavel consistia em retirar
conclusdes acerca da sua estahilidade, em
termos estatisticos.

Da anélise da estahilidade do processo do
produto A, recorrendo aos gréaficos de amostras
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de tamanho variavel pode-se concluir que o
processo nao esta sob controlo estatistico.
No primeiro més foi detetado um ponto acima
do limite superior de controlo, sendo que o
defeito que mais contribuiu para este ponto
foram as limalhas, confirmando a conclusao
retirada da analise de Pareto de que este era
o defeito mais critico. Tal situacdo volta a
ocorrer no segundo més, em que apesar de
nao existir nenhum ponto fora de controlo,
existe um ponto igual ao limite superior de
controlo, em que mais uma vez o defeito
que mais confribuiu para tal situagao foram
as limalhas. No dltimo més de analise em
termos de amostras de tamanho variavel,
0 processo esta sob controlo estatistico,
com uma tendéncia aleataria.

0 produto B, com base nos dados recolhidos
para analise da estahilidade do processo,
também nao apresenta um processo estavel.
Como resultado da analise efetuada pode-se
observar, no primeiro més, um ponto fora dos
limites do contfrolo; no segundo més, apesar
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e LSC LIC

do processo estar sob controlo e existiruma
tendéncia aleatéria, é possivel ohservar
que com alguma facilidade o processo pode
deixar de estar sob confrolo estafistico por
existirem alguns picos.

Para o produto A foi utilizada uma amostra de
tamanho igual a cinco. Foram recolhidas 26
amostras. Os resultados obtidos permitem
concluir que o processo do produto A ndo
se encontfra sob controlo estatistico dado
existir um ponto de medicdo acima do limite
superior de confrolo. Os defeitos registados
nessa amostra correspondem a limalhas.
Dada a peculiaridade deste defeito, nao foi
possivel estabelecer uma causa com base
em dados fidedignos.

Importa referir que a limpeza do molde e da
mesa de pré-formacdo apenas se iniciou a
partirda 11@amostra. Assim, esse ponfo acima
do limite superior de controlo registou-se

antes da implementacao dessa medida. Com
a implementagdo dessa medida é possivel
observar que nao existiu qualguer ponto
fora de controlo (entre as amostras n.% 11
e n.? 22), demonstrando a importancia das
medidas e a sua confribuicdo para o contfrolo
deste defeito.

Relativamente ao produto B, foi selecionada
uma amostra de famanho igual a 40 pecas
por cada recolha, sendo recolhidas 30 amos-
tras. Da analise dos dados recolhidos para o
produto em questdo pode-se concluir que o
processo ndo esta sob controlo estatistico,
uma vez que foi ohservado um ponto acima do
limite superior de confrolo, correspondente
aamostra 19. A causa identificada para esse
ponto acima do limite superior de controlo
foi uma avaria do elemento posicionador de
elementos méveis do molde.

A anélise ao sistema de medicdo efetuada
neste projeto abordou uma anélise quer
por variaveis quer por afributos ao produ-
to A selecionado para este projeto. Para a
andlise por varidveis foram selecionadas 20
amostras, medidas trés vezes pelos mesmos
operadores, como 0 mesmo equipamento
(paguimetro de duas casas decimais).

Com recurso ao software Minitab obteve-
-se os resultados graficos apresentados
na Figura 1.

Através de uma analise visual ao grafico
“Components of Variation” pode-se obser-
var qual o componente que mais introduziu
variacao ao estudo. No gréafico “R Chart by
Operators’ pode-se analisar a repetihilidade e
a estabilidade. Se todos os pontfos estiverem
dentro dos limites de controlo, conclui-se
que o processo é estavel e apresenta uma
repetibilidade aceitavel. Obviamente, quanto
menor for a amplitude, melhor sera a repeti-
bilidade (caso do operador 2 que apresenta
uma amplitude menor quando comparado
com os outros operadores).

No grafico “Xbar Chart by Operators” pode-se
analisar a reprodutibilidade e a discriminagéo
do sistema de medida. Em termos da varia-
¢ao do sistema de medicéo relativamente
a variagao das amostras, o ideal é que a
maior parte dos pontos de medicdo esteja
fora dos limites de controlo (cerca de 70%),
indicando assim maior variagdo das amostras
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do que a variagao da medicao. Em fermos de
reprodufibilidade, o ideal é que os operadores
apresentem um gréafico com os valores de
medicdo aproximadamente igual, indicando
assim que a variahilidade entre eles é reduzida
ou nula. No gréfico “Measurement by Parts”
pode-se observar a média por amostra. O
ideal & que a maioria dos pontos neste grafico
estejam sobrepostos, indicando assim que
todos os operadores apresentam a mesma
média para cada amostra.

No gréfico “Measurement by Operators”
pode-se ohservar a média por cada opera-
dor em estudo. O ideal é que os operadores
apresentfem uma média da sua medicdo
aproximadamente igual. No gréafico “Parts*
Operators Interaction” pode-se analisar a
intferacdo entre os operadores e as amostras
em estudo. Esta analise € um complemento
a analise da reprodutibilidade. Se as linhas
das médias das medigBes dos operadores
para cada amostra em estudo sdo paralelas,
significa que nao existe interacdo entre os
operadores e as amostras.

Como complemento a analise grafica foi
efetuada uma analise numérica apresentada
na Figura 2.

Tendo como referéncia o Manual de Analise
do Sistema de Medicdo (Measurement Sys-
tems Analysis, 2010), a variacdo do estudo
(Total Gage RER] deve ser inferior a 10%
para o sistema de medicéo ser considerado
aceitavel. Outro critério adicional de deci-
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sdo acerca da aceitahilidade do sistema de
medicdo passa pelo nimero de categorias
distintas. Esta estatistica indica o nimero
de categorias em que o processo de medigao
pode ser dividido. Este valor deve ser maior
ou igual a 5.

Em semelhanca a andlise por variaveis, para
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a analise por atfributos foram uftilizadas
20 amostras de modo a reunir pecas hoas
(consideradas pecas ok] e pegas defeituosas
(considerados nok). As amostras foram colo-
cadas de forma aleatéria para medicdo. Os
trés colaboradores realizaram frés analises
de cada amostra, sendo a sequéncia de ana-



estudas

lise diferente em cada ciclo de medig&o. Os
defeitos considerados nesta analise foram
os mesmos defeitos que foram identificados
na analise de Pareto para o produtfo A.

Mais uma vez com recurso ao software
Minitab foi possivel realizar uma analise
grafica e numérica. Afravés da andlise da
Figura 3 é possivel analisar a concordancia
dos operados que participaram no estudo.
No lado esquerdo, a concordéncia enfre
operadores (Within Appraisers) e no lado
direito a concordancia dos operadores com
o0 padrdo das amostras em estudo (Appraiser
vs Standard]. Assim, conclui-se que da ana-
lise ao sistema de medicao por variaveis, o

sistema de medicdo é considerado aceitavel.
A analise numeérica foi haseada no método da
andlise de feste de hipéteses — método da
tabela cruzada.

Na analise por atributos, em fermaos numéricos,
pbde-se analisar na perspetiva da concordancia
do proprio operador, de cada operador em
comparagao com o padrao estabelecido, entre
operadores e enfre todos os operadores e o
padrao estabelecido para esta analise. Para
esta analise foram estabelecidos os critérios
de deciséo quanto a aceitabilidade do sistema
de medida, foi estabelecido o valor de Kappa e
o valor da eficacia do sistema de medig&o. Para
determinar o nivel deste acordo utiliza-se kappa
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Total Variation 0;1862816 1,12088% 100,00 151,47

Humber of Distinct Cavegoriss = 25

(Cohen), que mede a concordancia entre as
avaliagBes de dois ou mais avaliadores quando
ambos estdo a classificar o mesmo objeto. O
valorde 1 indica concordancia perfeita; o valor
0 indica que o acordo ndo é melhor do que o
acaso. A eficacia do sistema de medida € dada
pela razdo enfre o nimero de decistes corretas
sobre o total de oportunidades de decisao.
De acordo com o manual de Analise do Sistema
de Medicdo (Measurement Systems Analysis,
2010), o valor de Kapaa deve ser superior
a 0,75, indicando um grau de concordancia
excelente, consecutivamente o sistema
de medicdo é considerado bom. Se Kappa
for inferior a 0,40, conclui-se que o grau
de concordéncia é fraco. Para a eficiéncia
do sistema de medicdo, o mesmo manual
classifica o sistema de medicao aceitavel
quando os valores da eficiéncia séo iguais
ou superiores a 90%; enfre 80% e 90%
marginalmente aceitavel, necessitando de
melhorias; e inferior a 80%, o sistema de
medicdo é considerado inaceitavel.

Da analise ao sistema de medicao por atri-
butos pdde-se concluir que o sistema de
medicdo é aceitavel.

Este projeto feve como objetivo a melhoria
do programa de confrolo estatistico de um
processo de injecdo de plasticos. Para estudar
este processo foram selecionados dois produ-
fos: o produto A e o produto B. Para se atingir
este ohjetivo proposto, existiu necessidade
de subdividir o objetivo principal em outros
objetivos mais especificos. Foram assim de-
finidos quatro objetivos especificos: analise
de Pareto para determinar quais os defeitos
mais criticos, analise de causa-efeito para os
defeitos identificados, melhoria do método de
controlo estatistico por afributos ja imple-
mentados e andlise ao sistema de medicao.
Com recurso a analise de Pareto chegou-se
a conclusao que, para o produto A, o defeito
mais critico eram as limalhas. Num fotal de
oito defeitos encontrados neste produto,
as limalhas nos trés meses em estudo para
esta andlise apresentaram uma percentagem
superior a 65% dos defeitos enconfrados.
Para o produto B as manchas brancas foram
identificadas como o defeito mais critico,
representando cerca de 86,63% no primeiro
més e cerca de 99,87% no segundo més.
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amostragem de tamanho variavel pode-se
concluir que ambos os processos apresen-
taram pontos fora dos limites de controlo. A
mesma situagdo para os graficos da fragao
de nao-conformes.
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Aanalise do sistema de medicdo permitiu fazer
uma analise grafica mais detalhada, quer para
a analise por variaveis quer por afributos.
A analise numérica permitiu concluir que o
sistema de medic&o € considerado aceitavel.
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