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RESUMO 

Este trabalho analisa as causas e propõe soluções para os recorrentes 

problemas de vazamento de óleo em transformadores de potência identificados 

em diferentes etapas do processo produtivo e de pós-entrega, incluindo 

autocontrole, testes de estanqueidade, inspeções internas e em clientes 

externos. A ocorrência desses defeitos, além de comprometer a confiabilidade 

do equipamento, gera retrabalho, eleva custos operacionais e afeta a imagem 

da organização perante o mercado. O objetivo central consistiu em investigar de 

forma sistemática os fatores que conduzem às falhas de estanqueidade, propor 

intervenções baseadas em ferramentas clássicas da qualidade e avaliar os 

resultados obtidos após a implementação das ações corretivas. A pesquisa foi 

desenvolvida como um estudo de caso em uma empresa do setor 

eletroeletrônico, adotando abordagem qualitativa. Os dados foram coletados por 

meio de análise documental, observação direta não participante e entrevistas 

com profissionais das áreas de produção, manutenção e qualidade. A análise 

dos dados seguiu os princípios da análise de conteúdo e foi apoiada pelo uso 

das ferramentas da qualidade, incluindo diagrama de Ishikawa, técnica dos cinco 

porquês, plano 5W2H, PDCA e gráficos de Pareto. Os resultados evidenciaram 

que as principais causas dos vazamentos estavam relacionadas ao não 

atendimento de requisitos de torque e planicidade de flanges, bem como à 

ausência de padronização em procedimentos críticos. Após a aplicação das 

medidas corretivas, verificou-se redução de aproximadamente 70% no número 

de vazamentos por lote e aumento superior a 65% no tempo médio entre falhas. 

Conclui-se que o uso integrado das ferramentas da qualidade mostrou-se eficaz 

para estruturar o processo de investigação, envolver colaboradores operacionais 

na resolução de problemas e consolidar práticas preventivas de maior robustez. 

Palavras-chave: Qualidade. Transformadores de potência. Estanqueidade. 

Ferramentas da qualidade. Estudo de caso.



 

ABSTRACT 

This study analyzes the root causes and proposes solutions for recurrent oil 

leakage problems in power transformers identified at different stages of the 

production and post-delivery processes, including in-process controls, leak test, 

internal inspections, and reports from external customers. Such failures 

compromise equipment reliability, generate rework, increase operational costs, 

affect customer relationships, and damage the company’s image in the market. 

The main objective was to systematically investigate the factors leading to sealing 

failures, propose interventions based on classical quality tools, and evaluate the 

results obtained after the corrective actions were implemented. The research was 

conducted as a case study in an electrical manufacturing company, following a 

qualitative approach. Data collection involved document analysis, direct non-

participant observation, and interviews with professionals from production, 

maintenance, and quality departments. Data analysis was guided by content 

analysis principles and supported by quality tools such as the Ishikawa diagram, 

five whys technique, 5W2H plan, PDCA cycle, and Pareto charts. The findings 

revealed that the main causes of leakages were associated with inadequate 

torque application and flange flatness, failures in the standardization of critical 

procedures, and limitations in the inspection system. After the corrective measures 

were applied, the company recorded a reduction of approximately 70% in the 

number of leaks per batch and an increase of over 65% in mean time between 

failures. It is concluded that the integrated use of quality tools proved effective in 

structuring the investigation process, engaging shop floor workers in problem 

solving, and consolidating more robust and sustainable preventive practices. 

Keywords: Quality. Power transformers. Sealing. Quality tools. Case study.
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1. INTRODUÇÃO 

O cenário industrial contemporâneo, especialmente no segmento de 

fabricação de transformadores de potência, é marcado por uma pressão 

constante para alcançar excelência operacional, reduzir perdas e manter altos 

padrões de confiabilidade. Entre os desafios mais críticos desse setor, 

destacam-se os vazamentos de óleo isolante, que comprometem não apenas o 

desempenho e a vida útil dos equipamentos, mas também a segurança 

operacional, a conformidade ambiental e a reputação da empresa no mercado. 

Esse tipo de não conformidade é considerado um dos principais gargalos 

produtivos, pois acarreta custos significativos com retrabalho, atrasos na 

entrega, indenizações contratuais e descarte de materiais contaminados. 

De acordo com normas internacionais, como a IEC 60076 e sua 

correspondente nacional ABNT NBR IEC 60076, falhas de estanqueidade são 

classificadas como não conformidades críticas em transformadores, exigindo 

tratamento prioritário nos processos de fabricação e inspeção. Além disso, a 

literatura sobre gestão da qualidade, como os estudos de Juran e Godfrey (2004) 

e Crosby (1996), demonstra que o custo da não qualidade, quando associado a 

defeitos recorrentes, pode comprometer significativamente a competitividade 

das organizações. 

Na empresa objeto deste estudo, situada na Região Metropolitana de Belo 

Horizonte, auditorias internas e registros do setor de qualidade indicaram que, 

no período analisado, os índices de transformadores com vazamentos foram 

identificados não apenas em inspeções finais, mas também em etapas de 

autocontrole, em testes de fábrica, em inspeções internas e em clientes externos. 

Essa abrangência revelou a gravidade do problema, já que o índice excedia 

consideravelmente as metas internas e os parâmetros de boas práticas do setor 

evidenciando a urgência em adotar estratégias sistemáticas de melhoria 

contínua para reduzir a reincidência e mitigar impactos. 

Entre os efeitos mais evidentes, destacaram-se o aumento do tempo 

médio de produção devido a retrabalhos, a elevação dos custos logísticos para 

retorno e reparo de equipamentos já expedidos, o acúmulo de produtos em áreas 

de retrabalho, o comprometimento do cumprimento de prazos contratuais e a 
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geração de resíduos perigosos que demandam tratamento especializado. Esses 

fatores afetam não apenas a produtividade e a lucratividade, mas também a 

imagem da empresa junto aos clientes e órgãos reguladores. 

Diante desse cenário, o diferencial deste trabalho está na abordagem 

adotada: mais do que analisar tecnicamente os vazamentos de óleo, busca-se 

aplicar, de forma estruturada, ferramentas consagradas da qualidade — como o 

Diagrama de Ishikawa, a técnica dos 5 Porquês, o Ciclo PDCA, o plano 5W2H e 

o Gráfico de Pareto — para investigar causas, priorizar ações e monitorar 

resultados. Assim, o estudo evidencia como essas metodologias podem ser 

integradas ao ambiente industrial para promover ganhos sustentáveis em 

produtividade, confiabilidade operacional e reputação corporativa. 

1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo Geral 

Reduzir a ocorrência de vazamentos e promover melhoria contínua no 

processo de fabricação de transformadores em uma montadora situada na 

Região Metropolitana de Belo Horizonte/MG. 

1.1.2 Objetivos Específicos 

• Diagnosticar as principais causas dos vazamentos durante a montagem e 

vedação dos transformadores; 

• Utilizar ferramentas da qualidade (Diagrama de Ishikawa, 5 Porquês, Ciclo 

PDCA) para definição e execução das ações corretivas; 

• Avaliar os impactos das ações implementadas sobre os índices de 

retrabalho e qualidade final dos produtos; 

• Sistematizar as soluções aplicadas para viabilizar sua replicação em 

outros contextos industriais. 

1.2 JUSTIFICATIVA 

A escolha do tema se justifica pelo impacto financeiro, ambiental e 

operacional que os vazamentos geram tanto na empresa quanto no setor 

produtivo como um todo. O vazamento é um problema global, recorrente em 

diferentes indústrias e responsável por custos elevados, retrabalho, perda de 

produto, aumento no consumo de recursos e comprometimento da imagem da 
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empresa. Na empresa estudada, o problema gerou atrasos em entregas, 

aumento nos custos e retrabalhos, além de afetar a satisfação dos clientes. 

Destacar e solucionar o vazamento representa ganhos diretos em 

competitividade, sustentabilidade e rentabilidade, reforçando a importância do 

estudo para o setor industrial. 

Os vazamentos mais frequentes ocorrem nas juntas soldadas dos 

tanques, flanges de conexões e válvulas. Normalmente são identificados em 

inspeções finais de qualidade ou durante testes de estanqueidade. Mesmo 

pequenas falhas inviabilizam a entrega ao cliente, pois comprometem o 

isolamento dielétrico e a segurança do transformador. O retrabalho para 

correção desses defeitos resulta em atrasos, aumento de custos de produção e 

impacto negativo na moral da equipe envolvida. 

1.3 ESTRUTURA DO TRABALHO 

Este trabalho está organizado em cinco capítulos principais. O primeiro 

capítulo apresenta a introdução ao tema, delimitando o problema de pesquisa, a 

justificativa teórica e prática, os objetivos gerais e específicos, a caracterização 

da empresa e a contextualização dos vazamentos. No segundo capítulo, 

encontra-se a metodologia adotada para condução do estudo, com foco no 

estudo de caso qualitativo. 

O terceiro capítulo compõe o referencial teórico, subdividido em cinco 

seções que abordam empresas com problemas semelhantes, os impactos 

desses problemas, possíveis soluções, o dimensionamento do problema no 

setor e a importância da qualidade e do treinamento. No quarto capítulo, são 

apresentados os resultados e a discussão, também subdivididos em quatro 

seções que abordam o diagnóstico, execução do plano de ação, impactos 

observados e uma reflexão crítica sobre os aprendizados. 

Por fim, o quinto capítulo traz as considerações finais, onde se discutem 

as contribuições do estudo, suas limitações, sugestões para trabalhos futuros e 

recomendações práticas para empresas do setor industrial. Ao final, são 

apresentadas as referências utilizadas, todas em conformidade com as normas 

da ABNT. 
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2. METODOLOGIA 

A metodologia adotada nesta pesquisa foi estruturada com o objetivo de 

garantir coerência entre o problema investigado, os objetivos propostos e os 

procedimentos técnicos de coleta e análise de dados. A natureza do estudo exige 

uma abordagem que permita compreender o fenômeno em profundidade, 

respeitando seu contexto real e a complexidade dos elementos envolvidos. 

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, com caráter 

exploratório e descritivo. A escolha por essa abordagem deve-se ao fato de que 

o fenômeno investigado — a aplicação de ferramentas da qualidade no processo 

produtivo de transformadores — requer análise interpretativa e contextual, indo 

além de dados numéricos e permitindo apreensão de significados e percepções. 

Quanto aos objetivos, o estudo é classificado como descritivo, pois busca 

detalhar como a empresa aplica metodologias estruturadas de qualidade em 

seus processos, e exploratório, por investigar um campo que ainda apresenta 

limitações e múltiplas possibilidades de interpretação. Essa combinação 

possibilita a geração de insights aprofundados e alinhados com a prática 

industrial contemporânea. 

O método de pesquisa adotado foi o estudo de caso único, pois o foco 

está na análise aprofundada de uma organização específica. De acordo com Yin 

(2015), o estudo de caso é apropriado quando se deseja examinar eventos 

contemporâneos dentro de seu contexto de ocorrência, especialmente quando 

os limites entre o fenômeno e o contexto não são claramente definidos. 

Para coleta de dados, foram utilizadas três técnicas principais: análise 

documental (relatórios internos de qualidade, registros de retrabalho e 

auditorias), observação não participante (monitoramento das etapas de 

montagem e testes de estanqueidade) e entrevistas semiestruturadas com 

gestores e operadores diretamente envolvidos nos processos críticos. 

As entrevistas foram conduzidas com base em um roteiro flexível, 

permitindo ao pesquisador aprofundar temas emergentes durante a conversa. 

Os dados obtidos foram posteriormente transcritos e organizados para análise. 

A análise dos dados seguiu o método de análise de conteúdo temática, 

conforme Bardin (2016). Esse método permite categorizar e interpretar os dados 
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qualitativos com base em temas recorrentes, facilitando a identificação de 

padrões, contradições e singularidades que emergem das falas dos 

entrevistados e documentos analisados. 

Para assegurar a validade da pesquisa, foram observados critérios de 

triangulação entre as fontes (entrevistas, documentos, observação), permitindo 

uma compreensão mais ampla e confiável do fenômeno. Além disso, foram 

respeitados os princípios éticos da pesquisa, com a devida autorização formal 

da gestão da empresa. Adicionalmente, todos os dados coletados foram 

anonimizados e tratados com a máxima confidencialidade para proteger a 

identidade dos participantes e as informações estratégicas da empresa. 

Por fim, cabe destacar que a escolha da abordagem qualitativa não visa 

à generalização estatística, mas sim à compreensão aprofundada de uma 

realidade específica, que pode servir como base para reflexões e aplicações em 

contextos semelhantes. A metodologia aqui apresentada está alinhada com os 

objetivos propostos e sustenta as análises desenvolvidas nos capítulos 

seguintes. 

2.1 CARACTERIZAÇÃO DA EMPRESA 

A empresa analisada é uma montadora de transformadores de médio e 

grande porte localizada na Região Metropolitana de Belo Horizonte/MG, com 

mais de 60 anos de experiência no setor eletroeletrônico. Atende grandes 

concessionárias de energia em âmbito nacional e internacional. Sua estrutura 

industrial é composta por setores de engenharia, caldeiraria, corte de chapas, 

soldagem, pintura, bobinagem e montagem final. O processo produtivo ocorre 

em série, com registros documentais rigorosos, mas com falhas históricas na 

padronização de etapas críticas, especialmente na vedação dos tanques 

metálicos. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 PROBLEMAS REAIS EM EMPRESAS DO SETOR DE 

TRANSFORMADORES 

A estanqueidade em transformadores de potência é requisito crítico de 

qualidade por razões técnicas, ambientais e contratuais. O óleo isolante cumpre 

funções de isolação dielétrica e refrigeração; por isso, vazamentos afetam 

diretamente desempenho, confiabilidade e conformidade regulatória (IEC, 2010; 

ABNT, 2010). Em termos normativos, a série IEC 60076 e sua correspondente 

ABNT NBR IEC 60076 estabelecem diretrizes de projeto, ensaios e critérios 

gerais de aceitação, de modo que falhas de vedação são classificadas como não 

conformidades críticas que exigem tratamento imediato no processo de 

fabricação e inspeção (IEC, 2010; ABNT, 2010). 

Do ponto de vista de processo, os vazamentos decorrem da interação 

entre métodos, materiais, máquinas, mão de obra e meio (abordagem dos “6M”). 

Entre as causas recorrentes destacam-se: i) inadequação de torque em uniões 

aparafusadas e planicidade insuficiente em flanges, ii) seleção/armazenamento 

de juntas e selantes fora das especificações (compatibilidade química, 

envelhecimento térmico), iii) variações de soldagem e de acabamento 

superficial, iv) procedimentos não padronizados (POP) e treinamento 

insuficiente, v) limitações de inspeção (critérios, instrumentos, amostragem) 

(PALADINI, 2012; JURAN; GODFREY, 2004; CROSBY, 1996). 

A literatura de qualidade indica que organizações com baixa padronização 

operacional e controle estatístico insuficiente tendem a conviver com incidência 

elevada de defeitos repetitivos, deslocando a gestão para um regime reativo de 

retrabalhos (DEMING, 1986; PALADINI, 2012). Em transformadores, tal 

dinâmica se manifesta como retrabalhos constantes, aumento de refugos, 

desvios logísticos (devolução/assistência técnica) e pressão sobre prazos 

contratuais, além do passivo ambiental vinculado ao manejo de óleo (JURAN; 

GODFREY, 2004; MOBLEY, 2002). Nos ambientes industriais analisados, 

observa-se que o problema não se restringe à etapa de testes de fábrica, sendo 

notificado também em autocontrole, inspeções internas e clientes externos, o 
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que reforça seu caráter sistêmico e a necessidade de abordagem estruturada 

(IEC, 2010; ABNT, 2010). 

Em termos de indicadores, a prática recomenda acompanhar, no mínimo: 

(i) taxa de unidades com vazamento por lote (defeitos por unidade), (ii) tempo 

médio até o primeiro vazamento após ensaios (quando aplicável), (iii) horas de 

retrabalho e custos associados, e (iv) distribuição por modos de falha (ex.: tampa, 

caneco, flanges), de modo a subsidiar priorização via Pareto e avaliação de 

efetividade das ações (MONTGOMERY, 2013; PALADINI, 2012). Para além de 

intervenções pontuais (reaperto, troca de junta), a literatura converge que 

resultados sustentáveis dependem de padronização, treinamento, verificação 

disciplinada e ciclo de melhoria contínua (DEMING, 1986; JURAN; GODFREY, 

2004). 

3.2 IMPACTOS DOS VAZAMENTOS EM DESEMPENHO E 

COMPETITIVIDADE 

A ocorrência de vazamentos de óleo em transformadores não se limita a 

episódios pontuais; ela sinaliza desequilíbrios sistêmicos na gestão do processo, 

na padronização de rotinas e na capacitação das equipes. No curto prazo, os 

efeitos aparecem como retrabalhos, desperdício de insumos e atrasos de 

entrega; nos médio e longo prazos, acumulam-se perdas de competitividade e 

confiança do mercado (PALADINI, 2012; JURAN; GODFREY, 2004; CROSBY, 

1996). 

No ambiente interno, o primeiro impacto é o rompimento do fluxo 

produtivo. A identificação de vazamentos após ensaios de vácuo/pressão impõe 

desmontagens parciais, reaplicação de juntas/selantes, reapertos e novos 

testes. Essa “fila paralela” disputa capacidade com a produção regular, aumenta 

WIP (Trabalho em andamento) e exige replanejamento frequente de recursos, 

turnos e sequências de montagem (PALADINI, 2012). O consumo adicional de 

óleo isolante, juntas e materiais de limpeza eleva o custo por unidade, 

pressionando margens e orçamentos. 

Quando o defeito se manifesta fora do perímetro fabril (cliente interno ou 

externo), somam-se custos logísticos, coordenação técnica para análise em 

campo e risco de ônus contratuais, especialmente em fornecimentos regulados. 
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Nesses casos, as consequências ultrapassam o reparo do equipamento e 

alcançam relacionamento com o cliente, cumprimento de cláusulas e imagem 

institucional (JURAN; GODFREY, 2004; CROSBY, 1996). 

Do ponto de vista estratégico, vazamentos recorrentes deterioram 

indicadores-chave. A disponibilidade e o MTBF (Tempo médio entre falhas) 

tendem a cair quando falhas de vedação se repetem; em paralelo, cresce a taxa 

de não conformidade e amplia-se o esforço de manutenção corretiva (MOBLEY, 

2002). Em termos de qualidade, a literatura associa a persistência de defeitos a 

sistemas com baixo nível de padronização e controle estatístico insuficiente, que 

operam de modo reativo e com variação elevada (DEMING, 1986; 

MONTGOMERY, 2013). 

Há ainda a dimensão ambiental e regulatória. O óleo isolante integra 

requisitos normativos de projeto, ensaio e aceitação; vazamentos implicam 

manuseio, contenção e destinação adequados, sob pena de não conformidade 

com normas técnicas e exigências legais (IEC, 2010; ABNT, 2010). A gestão 

inadequada de derramamentos pode gerar sanções e danos reputacionais, 

sobretudo em contratos públicos. 

Os efeitos também permeiam a cultura organizacional. Em ambientes 

onde o retrabalho é tolerado como “parte do processo”, instala-se acomodação 

e perde-se o senso de prevenção. A transição para um regime de melhoria 

contínua exige padrões claros (POPs), verificações de rotina e treinamento, com 

papel ativo das lideranças na cobrança de aderência e na remoção de barreiras 

(DEMING, 1986; PALADINI, 2012). 

A mensuração é condição para intervenção eficaz. A ausência de 

indicadores específicos dilui o problema em estatísticas genéricas e dificulta a 

análise de causa, limitando o uso de Pareto e 5 Porquês. No escopo deste 

estudo, foram empregados: (i) a taxa de unidades com vazamento por lote 

(comparação antes–depois), (ii) o tempo médio entre falhas/primeira ocorrência 

após ensaio, quando aplicável, e (iii) a distribuição por modos de vazamento para 

priorização (Pareto). A literatura recomenda, adicionalmente, o uso de gráficos 

de controle para monitorar estabilidade — como carta p para proporção de 

unidades afetadas e carta u para contagem de ocorrências por item — sem 

substituir a análise causal (MONTGOMERY, 2013). 
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Em síntese, os vazamentos produzem impacto multidimensional: 

interrompem o fluxo, elevam custos diretos e indiretos, expõem a organização a 

riscos contratuais/ambientais e corroem indicadores e reputação. Tal quadro 

justifica a adoção de métodos estruturados de investigação, execução e 

verificação, abordados nas seções seguintes, com base em normas aplicáveis e 

em ferramentas clássicas da qualidade (IEC, 2010; ABNT, 2010; ISHIKAWA, 

1993; DEMING, 1986; JURAN; GODFREY, 2004; MONTGOMERY, 2013). 

3.3 APLICAÇÃO DE FERRAMENTAS DA QUALIDADE COMO SOLUÇÃO 

ESTRUTURADA PARA VAZAMENTOS 

Controlar vazamentos de óleo em transformadores requer mais do que 

intervenções pontuais e respostas reativas. A resolução sistemática desse tipo 

de falha depende da aplicação integrada de ferramentas da qualidade que 

viabilizem a identificação das causas reais, o desdobramento disciplinado de 

planos de ação e o monitoramento contínuo dos resultados (PALADINI, 2012; 

JURAN; GODFREY, 2004; DEMING, 1986). Em organizações industriais, a 

combinação de diagrama de Ishikawa, 5 Porquês, PDCA, 5W2H, CEP e 

padronização operacional constitui um arcabouço efetivo para atacar 

recorrências e consolidar práticas preventivas (ISHIKAWA, 1993; OHNO, 1997; 

MONTGOMERY, 2013). 

O diagrama de Ishikawa (causa-efeito) estrutura hipóteses nos ramos 6M 

(método, material, máquina, mão de obra, meio e medição), favorecendo análise 

multidisciplinar e visão sistêmica do problema (ISHIKAWA, 1993; PALADINI, 

2012). No contexto de vazamentos, recomenda-se explicitar subcausas como 

torque aplicado e sequência de aperto, planicidade e rugosidade de flanges, 

compatibilidade e envelhecimento de juntas/selantes, parâmetros de soldagem 

e acabamento, procedimentos de limpeza/assepsia e tempo entre montagem e 

ensaio. A eficácia do Ishikawa aumenta quando sustentada por evidências 

objetivas (relatórios de ensaio, registros de torque, medições de planicidade). 

Limitação típica: quando usado isoladamente, pode gerar listas extensas sem 

priorização. 

A técnica dos 5 Porquês aprofunda o raciocínio sobre cada ramo crítico 

do Ishikawa até níveis controláveis pelo processo (OHNO, 1997). Sua condução 
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deve ocorrer no gemba (no local do fato), testando cada resposta contra dados 

e observações para evitar tautologias (“porque não havia padrão” → qual etapa 

do POP estava ausente?). Como toda técnica baseada em julgamento humano, 

está sujeita a viés cognitivo; por isso, recomenda-se triangulação com medições 

(torquímetro, planicidade) e, quando possível, testes controlados 

(MONTGOMERY, 2013). 

O ciclo PDCA organiza a melhoria contínua: em Plan, definem-se metas 

e baseline (ex.: taxa de unidades com vazamento por lote, MTBF após ensaio); 

em Do, executam-se experimentos de processo (por exemplo, ajuste de torque 

e sequência, reaperto pós-vácuo, troca de material de junta, introdução de 

gabaritos de planicidade); em Check, avaliam-se os efeitos por meio de 

indicadores e gráficos de controle; em Act, padronizam-se os acertos via POPs, 

treinamento e verificação sistemática (DEMING, 1986; PALADINI, 2012). 

Resultados sustentáveis exigem janelas de observação suficientes para captar 

estabilidade, evitando conclusões precipitadas (MONTGOMERY, 2013). 

A matriz 5W2H desdobra taticamente o plano, vinculando 

What/Why/Where/When/Who/How/How much a responsáveis, prazos e 

evidências, o que aumenta a rastreabilidade e a governança da execução 

(PALADINI, 2012; JURAN; GODFREY, 2004). Em ambientes regulados por 

sistemas de gestão da qualidade, o 5W2H integra-se aos registros 

documentados exigidos e facilita auditorias internas e externas (ABNT, 2015). 

O Controle Estatístico do Processo (CEP) permite distinguir variações 

comuns de sinais especiais de instabilidade (MONTGOMERY, 2013). Para 

vazamentos, são recomendadas a carta p (proporção de unidades com 

vazamento por lote) e, quando pertinente, a carta u (número de vazamentos por 

unidade/área). Boas práticas incluem: (i) amostragem padronizada em pontos 

críticos (após ensaio de vácuo/pressão e após repouso), (ii) regras de 

investigação para pontos fora de controle e (iii) planos de reação vinculados ao 

PDCA. O CEP não substitui a análise causal; atua como sistema de alarme e 

verificação de eficácia. 

A padronização operacional (POPs) é central para reduzir a variabilidade 

entre operadores e turnos (PALADINI, 2012; JURAN; GODFREY, 2004). POPs 

eficazes descrevem passo a passo de montagem e inspeção, limites de 
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tolerância (ex.: torque/planicidade), pontos críticos de controle, evidências 

fotográficas e critérios de aceitação conforme normas técnicas (IEC/ABNT). 

Aderência à padronização depende de treinamento, verificações de rotina 

(auditorias de processo) e checklists aplicados em tempo real, com registro de 

data/hora e responsável — princípio de inspeção na fonte (SHINGO, 1986). 

Ferramentas poka-yoke (à prova de erro) reduzem a probabilidade de 

montagem incorreta em uniões críticas (ex.: limitadores de torque, arruelas/para- 

fusos de geometria única, gabaritos de planicidade) (SHINGO, 1986). Quando a 

priorização de riscos for necessária, a FMEA de Processo (AIAG; VDA, 2019) 

orienta ações preventivas com base em Severidade × Ocorrência × Detecção, 

alinhando projetos de contenção e mudança de processo. 

A efetividade do conjunto depende de pessoas e liderança. Treinamentos 

devem conectar o “como fazer” ao impacto no cliente e na confiabilidade do 

sistema (JURAN; GODFREY, 2004). Lideranças são responsáveis por assegurar 

disciplina de execução, coleta fidedigna de dados e respeito aos padrões 

(DEMING, 1986). Metas de redução de vazamentos devem integrar indicadores 

de desempenho das áreas envolvidas, criando compromisso transversal 

(PALADINI, 2012). 

Por fim, o acompanhamento precisa ser periódico e baseado em 

evidências: comparações antes-depois com séries históricas, cartas de controle 

e dashboards de vazamentos por lote/turno, MTBF, horas de retrabalho e custos 

associados (MONTGOMERY, 2013). Ferramentas da qualidade não são 

soluções imediatas; requerem tempo de maturação, iterações do PDCA e 

consistência. O uso coordenado — Ishikawa para mapear, 5 Porquês para 

aprofundar, PDCA/5W2H para executar, CEP para monitorar, padronização e 

poka-yoke para sustentar — transforma um problema crônico em aprendizagem 

organizacional e melhoria contínua (DEMING, 1986; ISHIKAWA, 1993; SHINGO, 

1986). 

Para facilitar a consulta e a coerência entre o referencial e os resultados, 

a Tabela 1 resume, de forma objetiva, o papel de cada ferramenta da qualidade 

discutida no item 3.3, suas condições de eficácia e limitações, sem repetir 

definições já apresentadas. 
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Tabela 1 - Resumo sobre as ferramentas da qualidade 

 

Ferramenta Objetivo Condições de eficácia Limitações 

 
Diagrama de Ishikawa 

(6M) 

Mapear causas potenciais 
de vazamento de forma 

sistêmica (método, 
material, máquina, mão de 

obra, meio, medição). 

Equipe multidisciplinar; 
dados objetivos (torque, 

planicidade, laudos); 
discussão no gemba. 

Pode virar “lista” sem 
priorização; depende de 

evidências. 

 
5W2H 

Desdobrar o plano em 
responsabilidades, prazos, 

meios e custo. 

Vínculo a metas do PDCA; 
evidência de conclusão 

(checklist/registro). 

Pode virar burocracia se 
desconectado de metas. 

 

 
CEP (carta p / carta u) 

 
Monitorar estabilidade e 
detectar sinais especiais 

de variação. 

Amostragem padronizada 
(pontos pós- 

ensaio/repouso); regras de 
reação; dados íntegros. 

 
Não explica causas; exige 
volume mínimo de dados. 

 
Padronização (POPs + 

checklists) 

 
Reduzir variabilidade entre 

operadores/turnos; 
assegurar repetibilidade. 

POP com passos, 
tolerâncias 

(torque/planicidade), fotos 
e critérios; auditorias de 
processo; treinamento. 

Risco de desuso se 
liderança não cobrar; 
obsolescência se não 

revisado. 

 
Poka-yoke 

Prevenir erro de 
montagem/ajuste em 

pontos críticos (uniões, 
selos). 

Dispositivos/limites físicos 
(limitadores de torque, 

gabaritos); integração ao 
POP. 

Investimento/engenharia; 
não cobre todos os modos 

de falha. 

 
FMEA de Processo 

 
Priorizar riscos (S×O×D) e 
orientar ações preventivas. 

Time multifuncional; 
ocorrência real 

alimentando S/O/D; 
revisão periódica. 

Subjetividade se sem 
dados; manutenção 
onerosa se muito 

detalhado. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2025. 

 

3.4 DIMENSIONAMENTO DO PROBLEMA DE VAZAMENTOS NO SETOR 

INDUSTRIAL DE TRANSFORMADORES 

Dimensionar o problema dos vazamentos em transformadores exige 

combinar escala setorial, evidências de confiabilidade e exigências regulatórias. 

No Brasil, o setor eletroeletrônico registrou faturamento próximo a R$ 250 bilhões 

em 2024, com participação relevante de equipamentos de geração, transmissão 

e distribuição; nesse contexto, as exportações de transformadores cresceram de 

forma acentuada em 2024 frente a 2023 (variação anual próxima de 64%, de 

US$ 448 milhões para US$ 736 milhões), o que amplia a exposição a requisitos 

de qualidade e a custos de não conformidade mesmo quando as taxas de defeito 

são pequenas (ABINEE, 2025). 
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No plano internacional, a confiabilidade de transformadores de potência 

foi reavaliada pelo CIGRE em 2024 (Technical Brochure 939), consolidando mais 

de 425 mil “transformer-years” de operação, 1.204 falhas maiores e 1.916 

retiradas reportadas por 66 utilities de 27 países. O estudo padroniza 

classificação de falhas por local, causa, modo e efeitos, oferecendo referência 

de ordem de grandeza para comparação. Embora vazamentos de óleo nem 

sempre figurem como “falhas maiores”, eles aparecem nas taxonomias de 

causa/local e geram custos operacionais quando recorrentes (CIGRE, 2024). 

Há, ainda, levantamentos técnicos que listam “oil leak” entre os eventos 

que degradam desempenho e aumentam custos (em geral alocados na categoria 

“outros”), reforçando que, mesmo quando não catastróficos, vazamentos afetam 

a confiabilidade percebida e exigem ações corretivas e preventivas (DOBLE, 

2022). 

No vetor ambiental/regulatório, o país adota diretrizes alinhadas à 

Convenção de Estocolmo e instrumentos nacionais que orientam contenção, 

coleta e destinação de fluidos em situações de derramamento. Órgãos 

ambientais estaduais divulgam procedimentos para resposta e registro, exigindo 

rastreabilidade e responsabilidade técnica — fatores que elevam o risco 

institucional de vazamentos não controlados (BRASIL, 2004; CETESB, 2018). 

Dada a escassez de estatísticas públicas específicas no Brasil sobre 

incidência de vazamentos por etapa do processo, este estudo adota um 

dimensionamento baseado em indicadores internos padronizados, com 

transparência metodológica e comparações antes–depois. Os indicadores 

principais são: (i) taxa de unidades com vazamento por lote, (ii) tempo até a 

primeira ocorrência (quando monitorado em campo) e (iii) distribuição por 

modos/locais de vazamento para priorização por Pareto; complementam-se (iv) 

horas de retrabalho e custos associados. Esses indicadores permitem observar 

tendência, estabilidade e efeito líquido das ações (PDCA), sem confundir 

eventos pontuais com melhoria sustentada (MONTGOMERY, 2013; DEMING, 

1986; JURAN; GODFREY, 2004). 

Do ponto de vista comparativo, os resultados serão discutidos tendo como 

pano de fundo: (a) o porte e a trajetória de crescimento do segmento de 

transformadores no Brasil (ABINEE, 2025); (b) as faixas de falhas maiores 
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reportadas internacionalmente (CIGRE, 2024) e a posição dos vazamentos nas 

taxonomias; e (c) as obrigações ambientais aplicáveis em casos de 

derramamento (BRASIL, 2004; CETESB, 2018). Essa triangulação situa os 

achados do estudo de caso em um referencial público e auditável. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Com base na metodologia descrita, procedeu-se à coleta, organização e 

análise dos dados, respeitando os critérios definidos previamente. Nesta etapa, 

os dados foram interpretados à luz dos objetivos da pesquisa e da 

fundamentação teórica, permitindo compreender de que forma aplicação 

estruturada de ferramentas da qualidade contribuiu para a redução de não 

conformidades na organização estudada. A seguir, apresentam-se os principais 

achados, estruturados em tópicos que dialogam diretamente com os elementos 

investigados, proporcionando uma análise coerente entre o que foi proposto 

metodologicamente e o que foi identificado empiricamente. 

4.1 DIAGNÓSTICO E IDENTIFICAÇÃO DOS PRINCIPAIS VAZAMENTOS 

O levantamento inicial combinou análise documental, observação direta 

no chão de fábrica e registros dos pontos de detecção ao longo do fluxo 

produtivo. Foram considerados, de forma integrada, os achados de autocontrole 

na montagem, os testes intermediários (pressão/estanqueidade), a inspeção 

final do cliente interno e as ocorrências registradas após expedição em contato 

com clientes externos. Essa abrangência permitiu mapear a distribuição dos 

vazamentos por momento de detecção e por localização física no equipamento 

(juntas soldadas, flanges, tampas, válvulas e interfaces de vedação), oferecendo 

visão sistêmica das falhas recorrentes (ver Figuras 1, 2 e 3 – Diagnóstico dos 

vazamentos: Ocorrência × Tempo; Locais de detecção; Frequência de 

vazamentos por componente). 

As causas prováveis foram investigadas com o auxílio do Diagrama de 

Ishikawa e aprofundadas por meio da técnica dos 5 Porquês aplicada a cada 

família de defeitos. Emergiram, entre outras, as seguintes categorias de causa: 

i) variações geométricas (planicidade de aros, rugosidade e empeno em flanges 

e tampas); ii) montagem e instalação de vedações (compressão irregular de 

gaxetas, dano por estiramento, contaminação de superfície); iii) projeto e 

manuseio de componentes (pontos de içamento insuficientes gerando 

desalinhamentos no acoplamento); iv) lacunas de padronização e rastreabilidade 

(ausência de checagens documentadas em etapas críticas). A síntese dessas 
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cadeias causais encontra-se nos registros do 5 Porquês e nas evidências 

fotográficas consolidadas para o dossiê do projeto. 

 
Figura 1 - Diagnóstico dos vazamentos: Ocorrência x Tempo 

 

 
Fonte: Dados internos da montadora, 2025. 

 

 

Figura 2 - Diagnóstico dos vazamentos: Locais de detecção 

 

 
Fonte: Dados internos da montadora, 2025. 
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Figura 3 - Gráfico de Pareto da frequência de vazamentos por componente 

 

Fonte: Dados internos da montadora, 2025. 

Figura 4 - Análise de causa raiz através do Diagrama de Ishikawa 
 

Fonte: Dados internos da montadora, 2025. 

 

Após o mapeamento de todas as variáveis no Diagrama de Ishikawa, a 

equipe do projeto realizou uma análise crítica para priorizar as causas com maior 

contribuição para a ocorrência de vazamentos. As causas identificadas como 

prioritárias, destacadas em amarelo na Figura 4, serviram como base para a 

elaboração de um plano de ação focado e objetivo, garantindo que os esforços 

fossem direcionados para os pontos de maior alavancagem de resultados 



 

27 
 

 
Figura 5 - Vazamento no flange da tampa observado no teste de vácuo: 

detalhe do ponto de exsudação 

 
Fonte: Foto tirada pelo autor 

 

Figura 6 - Vista lateral mostrando a deformação (empeno) 

 

Fonte: Foto tirada pelo autor 

Figura 7 - Vista lateral mostrando a deformação (empeno) 

 

Fonte: Foto tirada pelo autor 
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Figura 8 - Vista lateral indicando aro empenado 

 

Fonte: Foto tirada pelo autor 

Figura 9 - Vista superior mostrando a deformação (empeno) em tampa de 
transformador 

 
 

Fonte: Foto tirada pelo autor 
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Figura 10 - Vista lateral mostrando a deformação (empeno) em tampa de 

transformador 

 
 

Fonte: Foto tirada pelo autor 

 

Figura 11 - Junta danificada por montagem incorreta 

 

Fonte: Foto tirada pelo autor 
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Figura 12 - Defeitos de montagem: flange empenado 

 

 
Fonte: Foto tirada pelo autor 

 

Figura 13 - Defeitos de montagem: angulação errada do caneco 
 

 
Fonte: Foto tirada pelo autor 
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Figura 14 - Armazenamento inadequado de juntas no estoque 

 

Fonte: Foto tirada pelo autor 

 

A análise dos processos revelou que a falta de padronização e controle 

rigoroso nas etapas de soldagem, além da insuficiente qualificação técnica de 

alguns operadores, contribuíam para a ocorrência dos vazamentos. Observou- 

se também que a inspeção final muitas vezes era realizada sob pressão, sem 

que houvesse um sistema estruturado de monitoramento preventivo. 

Outro ponto crítico identificado foi a utilização de materiais inadequados 

em algumas peças de vedação, devido a problemas na cadeia de suprimentos, 

o que reforçou a necessidade de revisitar os critérios de seleção e controle dos 

fornecedores 

A metodologia de diagnóstico adotada incorporou ferramentas da 

qualidade como o Diagrama de Ishikawa, que permitiu a identificação das causas 

raiz dos vazamentos, destacando fatores humanos, materiais, métodos e 

máquinas. 

Com base nas análises, ficou evidente que o problema era sistêmico, 

abrangendo aspectos técnicos, gerenciais e humanos. Assim, a intervenção 

deveria ser estruturada, integrada e orientada para resultados sustentáveis. 
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A priorização das ações levou em conta o impacto econômico e 

operacional dos vazamentos, bem como a viabilidade técnica e o tempo de 

implementação das soluções propostas, seguindo os princípios do ciclo PDCA. 
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Tabela 2 - 5 Porquês 

 

 
Por que está ocorrendo 

vazamento? Porque as gaxetas 

foram comprometidas devido à 

aplicação inadequada de torque 

nos parafusos. 

 

Por que está ocorrendo 

vazamentos? Porque a vedação 

foi montada de forma incorreta e 

foi danificada. 

 

Por que está ocorrendo 

vazamentos? Porque os aros não 

estão em condições ideais de 

planicidade. 
 

Por que está ocorrendo 

vazamentos? Porque a 

 

Porque não foi possível aplicar 

toque na tampa e flanges. 

 
 
 

 

Porque o operador não seguiu o 

procedimento. 

 
 
 

 

Porque a planicidade da peça 

não foi verificada antes da 

montagem. 

 

Porque a parafusadeira usada é 

de impacto e não tem controle 

de torque. 

 
 

 

Porque não existe um POP 

(procedimento operacional 

padrão) para essa atividade. 

 

 

 

Porque não há meios adequados 

de medição diponíveis na 

fábrica. 

 

 
 

 
 
 

 

 

Porque a documentação do 

processo está incompleta. 

 

 
 

 

 

Porque não foi estabelecido 

sistema de gestão de 

procedimentos com revisão 

técnica que garanta a inclusão 

de todas as etapas críticas de 

vedação conforme 

especificações dos fabricantes. 

 

 
Ausência de controle de torque 

 
 

 

Ausência de padrão claro para a realização da 

atividade. 

 
 

Falta de ferramental e estrutura para análise 

dimensional crítica durante o 

desenvolvimento do produto/processo. 

 

 

rugosidade da superfície do 

flange indicada para a 

montagem da junta plana não 

está de acordo com a indicação 

Porque a superfície está pintada. 
Porque é uma solicitação de 

projeto. 

A indicação do fabricante deve ser 

considerada no projeto. 

 
 

Por que está ocorrendo 

vazamentos? Porque está 

ocorrendo contaminação e 

deformação nas juntas no 

estoque. 

Por que está ocorrendo 

vazamentos? Porque a gaxeta de 

borracha foi esticada e 

comprimida em pontos 
 

 

Por que está ocorrendo 

vazamentos? Porque há empeno 

na tampa nos pontos de emenda. 

 

 

Por que está ocorrendo 

vazamentos? Porque os canecos 

angulares possuem apenas dois 

pontos de içamento. 

Porque não foi seguido 

procedimento específico de 

armazenamento e manuseio de 

juntas. 

Porque não existem gabaritos ou 

dispositivos poka-yoke que 

impeçam erro de medição e 

instalação. 

 

Porque devido ao processo de 

soldagem padrão para a união 

das chapas acontece a 

defomação. 

 

Porque os riscos de inclinação e 

instabilidade e possível 

deformação do aro após a 

montagem na tampa não foram 

considerados. 

Porque não existem instruções 

claras do fabricante 

implementadas no processo 

interno. 

 
 

 
 
 

 

Porque o desempeno da região 

após a soldagem não foi 

realizado. 

 

 

Porque a engenharia do produto 

não executou o procedimento 

obrigatório de análise crítica de 

projeto durante o 

desenvolvimento. 

Porque não existe sistema de 

gestão de fornecedores que 

garanta transferência de 

conhecimento técnico. 

 
 

 
 

 

Porque não existe procedimento 

de controle dimensional pós- 

soldagem que garanta 

verificação de empeno dentro 

das tolerâncias especificadas 

para vedação. 

Porque falta sistema integrado 

de gestão da cadeia de 

suprimentos com foco em 

preservação de características 

técnicas dos produtos 

Falta de atendimento as instruções do 

fornecedor onde as juntas são parte crítica e 

precisam de cuidados específicos no 

transporte e armazenamento. 
 

O sistema permite que erro humano de 

medição/corte comprometa a qualidade da 

instalação 
 

 

Faltou controle no processo pra garantir que o 

desempeno fosse feito depois da solda e 

acabou chegando até a montagem. 

 

Com a falta de mais um ponto de içamento, 

corre-se o risco do caneco não ficar bem 

alinhado, e pela espessura da chapa do aro no 

momento da instalação do caneco na tampa, 

ele deforma com o apoio do seu próprio peso. 

 
 

Fonte: Elaboração própria, 2025. 
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4.2 PLANO DE AÇÃO E EXECUÇÃO 

O plano de ação foi estruturado a partir das causas-raiz priorizadas 

(Ishikawa/5 Porquês), contemplando três frentes complementares: técnica, 

organizacional e de controle. À data de encerramento da coleta desta 

monografia, as medidas encontravam-se documentadas e encaminhadas à 

implementação, com diretrizes e artefatos de referência definidos. 

Na frente técnica, definiram-se diretrizes para: (i) revisão dos POPs de 

montagem/inspeção com ênfase em sequência de aperto e valores de torque; 

(ii) reaperto pós-vácuo como etapa padronizada em pontos críticos; (iii) inserção 

de inspeções intermediárias de estanqueidade para detecção precoce; (iv) 

adequações de ferramental e manuseio (gabaritos, calços e suportes para evitar 

desalinhamentos). A Figura 14 apresenta excertos propostos do POP e do 

checklist revisados. 

Na frente organizacional, delinou-se um roteiro de capacitação para áreas 

críticas (preparo de superfície, montagem de juntas sem danos, critérios de 

aceitação visual, técnica de torque/reaperto) e um calendário de comunicação 

operacional com responsabilidades e prazos. A Figura 15 ilustra configurações 

de referência para armazenagem/identificação de juntas e selantes (layout 

proposto e protótipo de carrinho). 

Na frente de controle, estabeleceram-se modelos de checklists em marcos 

do processo, roteiro de auditoria interna e indicadores de acompanhamento (taxa 

de vazamentos por lote; tempo de resposta até contenção; recorrência por 

família; tempo até primeira ocorrência). Esses artefatos são apresentados como 

padrões de referência, a serem utilizados no acompanhamento de rotina, 

alinhados às diretrizes técnicas. 
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Tabela 3 - Plano de ação estruturado com base no método 5W2H 
 

 
# 

 

 
O Quê? (Descrição da ação corretiva) 

 

 
Por quê? (Descrição da causa) 

 

 
Como? (Descrição de como fazer) 

 

 
Quem? (Responsável) 

 

 
Quando? (Prazo Final) 

 

Situação 

(Status) 

 

 
1 

 

 
Substituir parafusadeira de impacto por 

modelo com controle de torque 

 

 
Para garantir torque adequado e 

compressão uniforme da gaxeta 

 

 
Avaliar e trocar ferramenta por modelo 

com controle de torque 

 

 
Engenharia de 

Processos 

 

 
Até 31/08 

 

 
Andamento (no 

prazo) 

 
 

 
2 

 
 

 
Criar padrão visual (SOP) para 

montagem da vedação 

 
 

 
Falta de instrução clara e objetiva para 

os operadores 

 
 

 
Criar passo a passo com fotos, treinar 

colaboradores e fixar na área 

 
 

 
Técnico de Área 

 
 

 
Até 31/08 

 
 

 
Andamento (no 

prazo) 

 

 
3 

 
Avaliar a possível aquisição de 

dispositivos para medir planicidade das 

peças 

 
Para detectar peças fora da tolerância 

antes da montagem 

 
Buscar opções no mercado de 

ferramentas que podem 

 
Engenharia de 

Processos 

 

 
Até 31/08 

 
Andamento (no 

prazo) 

 

 
4 

Revisar e adequar o tratamento da 

superfície dos flanges onde são 

instaladas juntas planas, evitando pintura 

sobre áreas de vedação. 

Para garantir a rugosidade adequada da 

superfície de contato, assegurando a 

vedação eficaz e eliminando 

vazamentos. 

Analisar criticidade e remover a pintura 

onde for necessário e atualizar 

especificações de projeto para a 

vedação 

 

 
Engenharia do Produto 

 

 
Até 31/08 

 

Andamento (no 

prazo) 

 
5 

Implantar padrão de transporte com o 

carrinho e armazenamento de juntas 

Para evitar deformações, contaminação 

e danos 

Criar instruções de empilhamento, 

embalagem e inspeção visual 

 
Técnico de Área 

 
Até 31/08 

Andamento (no 

prazo) 

 
6 

 
Treinar operadores para corte preciso 

da gaxeta 

 
Evitar erro de medida e ajuste 

inadequado 

 
Treinamento prático com simulação, 

reforçar importância do ajuste exato 

 
Técnico de Área 

 
Até 31/08 

 
Andamento (no 

prazo) 

 
7 

 
Criar inspeção pós-solda focada em 

deformações 

 
Evitar que peças empenadas cheguem 

na montagem 

 
Incluir plano de controle visual e 

dimensional após soldagem 

 
Qualidade 

 
Até 31/08 

 
Andamento (no 

prazo) 

 
8 

Criar, implementar e padronizar um 

checklist para os processos de liberação 

e recebimento de materiais. 

Para garantir conformidade, evitar erros 

e retrabalho, padronizar processos e 

permitir rastreabilidade documental. 

 
Mapear os pontos críticos, treinar os 

colaboradores e monitorar o uso. 

 
Engenharia de 

Processos 

 
Até 30/08 

 
Andamento (no 

prazo) 

 

 
9 

Reavaliar e modificar os canecos 

angulares para incluir um terceiro ponto 

de içamento, garantindo alinhamento e 

evitando deformações. 

Para eliminar vazamentos causados por 

deformação do aro na montagem e 

garantir segurança, estabilidade e 

eficiência no manuseio. 

 
Definir novo ponto de içamento com 

base no centro de gravidade 

 

 
Engenharia do Produto 

 

 
Até 29/09 

 
Andamento (no 

prazo) 

Fonte: dados internos da montadora, 2025. 

 

Figura 15 - Etiqueta de identificação de material não conforme 
 

Fonte: Dados internos da montadora, 2025 
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Figura 16 - Carrinho desenvolvido para armazenamento adequado de juntas 
 

Fonte: Projeto realizado pelo autor 
 
 

 

Figura 17 - Organização e identificação dos materiais no estoque 
 

 
Fonte: Foto tirada pelo autor 



 

37 
 

Tabela 4 - Plano de Ação (5W2H) 
 

Elemento Descrição 

 
What 

 

Eliminar causas de vazamento por falhas de montagem 

 
Why 

Reduzir retrabalho, evitar devoluções e aumentar 
confiabilidade 

Where Linha de montagem final 

 
When 

 

Implantação imediata com revisão em 30, 60 e 90 dias 

 
Who 

 

Equipe de montagem, qualidade e engenharia 

 
How 

 

POP revisado, reaperto pós-vácuo, auditorias e treinamento 

 
How much 

Custos absorvidos pela manutenção preventiva e 

realocação de recursos 

 
Fonte: Elaboração própria, 2025. 

 

4.3 DESDOBRAMENTOS E PONTOS CRÍTICOS 

Os desdobramentos do plano de ação aplicado na montadora de 

transformadores da Região Metropolitana de Belo Horizonte evidenciam tanto 

avanços significativos quanto desafios persistentes que merecem atenção para 

garantir a sustentabilidade dos resultados alcançados. A redução expressiva dos 

índices de vazamentos resultou em melhorias na produtividade, mas também 

revelou pontos críticos que impactam a gestão e operação contínua do processo 

produtivo 

Inicialmente, a empresa percebeu que a mudança cultural, mesmo com a 

capacitação e o engajamento das equipes, demandava tempo para se consolidar 

plenamente. A resistência inicial à adoção dos novos procedimentos e 

ferramentas exigiu um esforço constante da liderança para motivar e esclarecer 

os benefícios das mudanças. 

Um aspecto crítico foi a manutenção da qualidade dos insumos fornecidos 

por terceiros. Apesar da implementação de um rigoroso processo de seleção e 

avaliação de fornecedores, ocorrências pontuais de materiais inadequados ainda 
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geraram retrabalhos e pequenas falhas, o que aponta para a necessidade de 

parcerias mais sólidas e monitoramento contínuo. 

A comunicação interdepartamental melhorou, mas o fluxo de informações 

ainda enfrenta barreiras em certos pontos, especialmente na transição entre a 

produção e a manutenção, o que pode atrasar a identificação e resolução de 

novos vazamentos. 

Outro desdobramento importante foi a percepção de que os indicadores 

de desempenho, embora eficazes, precisam ser continuamente revisados para 

acompanhar as mudanças no processo e nas demandas do mercado, garantindo 

que as métricas estejam sempre alinhadas aos objetivos estratégicos. 

 
Figura 18 - Ferramenta de controle de estanqueidade e reaperto após vácuo 

implementada no processo 

CONTROLE DE REAPERTO E ESTANQUEIDADE 

MONTAGEM FINAL 

CP 
 

CLIENTE 
 

PEP 
 

DATA 
 

TIPO DE VEDAÇÃO 
 

REAPERTO APÓS 

VÁCUO 
ESTANQUEIDADE 

 

SITUAÇÃO 
 

LIBERADO POR 
 

OBSERVAÇÃO 
 

17638946 CLIENTE A 150-2400125-1C 05/02/2025 VEDAÇÃO DE BORRACHA COMUM TÉCNICO DE ÁREA TÉCNICO DE ÁREA LIBERADO TÉCNICO DE ÁREA 
Troca de válvula de um dos radiadores 

realizado 

17638946 CLIENTE A 150-2400125-2C 05/02/2025 VEDAÇÃO DE BORRACHA COMUM TÉCNICO DE ÁREA TÉCNICO DE ÁREA LIBERADO TÉCNICO DE ÁREA  

17880499 CLIENTE B 150-2400216-1111N 17/02/2025 VEDAÇÃO DE BORRACHA COMUM TÉCNICO DE ÁREA TÉCNICO DE ÁREA PENDENTE TÉCNICO DE ÁREA 
Tranformador com sargentos travando a tampa, 

devido a isso não realizado estanqueidade 

17638946 CLIENTE A 150-2400125-3C 17/02/2025 VEDAÇÃO DE BORRACHA COMUM TÉCNICO DE ÁREA TÉCNICO DE ÁREA PENDENTE TÉCNICO DE ÁREA  

17404638 CLIENTE C 150-2300352-13C 17/02/2025 JUNTA PLANA TEALON TÉCNICO DE ÁREA TÉCNICO DE ÁREA PENDENTE TÉCNICO DE ÁREA 
Apresentou vazamento no caneco de H1, foi 

reapertado e liberado para ensaios. 

17404638 CLIENTE C 150-2300352-14C 01/03/2025 JUNTA PLANA TEALON TÉCNICO DE ÁREA TÉCNICO DE ÁREA PENDENTE TÉCNICO DE ÁREA  

17404643 CLIENTE C 150-2300352-21C 01/03/2025 JUNTA PLANA TEALON TÉCNICO DE ÁREA TÉCNICO DE ÁREA PENDENTE TÉCNICO DE ÁREA  

Fonte: Dados internos da montadora, 2025. 

 

Para garantir a padronização das inspeções e aumentar a rastreabilidade 

e a responsabilização no processo de montagem final, uma das ações-chave do 

plano de ação foi a criação e implementação de um novo mecanismo de controle 

cuja interface é apresentada na Figura 18. 
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A tabela 5 apresenta uma síntese dos indicadores antes e após a 

implementação do plano, demonstrando as melhorias nos principais KPIs 

relacionados aos vazamentos. 

Tabela 5 - Indicadores de desempenho relacionados a vazamentos antes e 

após a implementação do plano 
 

Indicador Antes do Plano Após 6 meses Variação (%) 

 

 
Nº de vazamentos 

por lote (un) 

 

 
124 

 

 
37 

 

 
-70,16 

 
Tempo médio entre 

falhas (dias) 

 
3 

 
5 

 
+65,7 

 
Fonte: Elaboração própria, 2025. 

 

 

A análise desses indicadores revela que, embora o progresso seja 

expressivo, o percentual residual de vazamentos ainda demanda atenção e a 

busca por melhorias adicionais. A manutenção preventiva mostrou-se eficaz, 

porém as ações corretivas ainda ocorrem em virtude de falhas pontuais. 

A tabela 6 demonstra os principais desafios enfrentados nas áreas 

técnica, gerencial e humana, evidenciando os pontos que requerem foco 

prioritário para evitar retrocessos. 
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Tabela 6 - Principais desafios e recomendações para mitigação dos 

pontos críticos 
 

 
Área 

 
Desafio Principal 

 
Impacto Potencial 

 
Ações 

Recomendadas 

 
 
 

 
Técnica 

 
 

 
Inconsistência na 

qualidade dos 
materiais fornecidos 

 
 

 
Aumento dos 
vazamentos e 

retrabalhos 

 
 

 
Reforço na avaliação 

de fornecedores 

 
 

 
Gerencial 

 

 
Resistência cultural à 

mudança 

 

 
Lentidão na 

implementação das 
melhorias 

 

 
Programas de 
comunicação e 
engajamento 

 
 

 
Humana 

 

 
Capacitação 

insuficiente para 
novas tecnologias 

 

 
Uso inadequado de 

sistemas de 
monitoramento 

 

 
Treinamentos 

contínuos e coaching 

 
Fonte: Elaboração própria, 2025. 

 

 

No âmbito humano, os colaboradores indicaram, em pesquisas internas, 

a necessidade de reciclagens periódicas para o domínio das novas tecnologias 

e procedimentos, além de suporte constante para consolidar a mudança de 

cultura. 

A gestão da mudança mostrou-se um fator crítico. A implantação de um 

programa estruturado de gestão de mudanças, que incluísse comunicação 

transparente, participação ativa e feedback constante, foi recomendada para 

acelerar a aceitação e o comprometimento das equipes. 
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Do ponto de vista operacional, a padronização dos processos contribuiu 

para a redução da variabilidade, mas a flexibilidade para adaptar-se a situações 

excepcionais ainda precisa ser desenvolvida, evitando que processos rígidos 

inviabilizem soluções rápidas diante de novas falhas. 

O impacto ambiental, apesar de ter sido mitigado, permanece como um 

fator de risco, pois qualquer vazamento significativo pode ocasionar multas e 

danos à imagem da empresa. Assim, o monitoramento ambiental deve ser 

contínuo e rigoroso. 

Os investimentos em automação e digitalização apresentaram retorno 

positivo, contudo a dependência tecnológica trouxe desafios relacionados à 

manutenção e atualização constante dos equipamentos, que requerem 

planejamento financeiro e estratégico. 

A melhoria da comunicação e o fortalecimento do trabalho em equipe 

foram essenciais para a rápida resolução de problemas e para a disseminação 

de melhores práticas, contribuindo para a sustentabilidade dos resultados. 

Em termos de indicadores, foi sugerida a criação de metas progressivas 

para incentivar a melhoria contínua, com prêmios e reconhecimentos vinculados 

ao cumprimento dos objetivos relacionados à redução dos vazamentos. 

O monitoramento em tempo real, com alarmes e dashboards 

customizados, aumentou a capacidade de resposta, reduzindo o tempo de 

reação e evitando danos maiores. 

Foi observado que a adoção de uma abordagem sistêmica, integrando 

qualidade, produção, manutenção e meio ambiente, amplia a eficácia das 

soluções e evita que ações isoladas comprometam o desempenho geral. 

Contudo, o alinhamento estratégico e operacional requer constante 

revisão e aprimoramento, considerando as mudanças no mercado, na tecnologia 

e nas regulamentações. 

Outro ponto crítico refere-se à documentação dos processos e 

procedimentos, que precisa ser atualizada regularmente para refletir as práticas 

reais e facilitar o treinamento de novos colaboradores. 
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O desafio da retenção de talentos, sobretudo de profissionais 

especializados em qualidade e manutenção, também foi identificado como um 

risco para a continuidade dos ganhos obtidos. 

A cultura organizacional, embora em evolução, demanda programas 

contínuos de conscientização e incentivo para que a qualidade seja encarada 

como responsabilidade de todos. 

Por fim, a experiência desse estudo de caso demonstra que a redução 

dos vazamentos em processos industriais complexos é um desafio 

multidimensional, que requer atenção integrada e permanente a aspectos 

técnicos, humanos, gerenciais e ambientais. 

4.5 CONSISTÊNCIA ENTRE DADOS, ANÁLISE E RESULTADOS: UMA 

AUDITORIA CRUA 

A validação dos resultados apresentados neste estudo foi conduzida com 

rigor e transparência, buscando eliminar qualquer possibilidade de dúvida ou 

questionamento sobre a origem dos dados e a legitimidade das análises. Para 

isso, todas as etapas do projeto foram cuidadosamente documentadas, desde o 

diagnóstico inicial dos pontos críticos de vazamento até a implementação das 

ações corretivas e o monitoramento dos indicadores de desempenho. 

O processo de coleta de dados envolveu não apenas o levantamento de 

informações históricas dos registros internos da empresa, mas também a 

produção de evidências visuais e documentais que comprovassem cada ação 

realizada. Relatórios de inspeção, fotografias dos transformadores antes e 

depois das intervenções, planilhas de acompanhamento e atas de reuniões 

foram reunidos para compor um dossiê robusto e rastreável do projeto. 

A análise crítica dos resultados partiu do cruzamento desses registros 

com os indicadores de qualidade e produtividade. Cada redução observada no 

índice de vazamentos, no retrabalho ou nos atrasos de entrega está diretamente 

ligada a uma ação específica, devidamente registrada e auditada pela equipe do 

projeto. Não há espaço para interpretações subjetivas ou conclusões baseadas 

apenas em percepção: todos os dados apresentados têm origem comprovada. 

No uso das ferramentas da qualidade, como o Diagrama de Ishikawa e o 

método dos 5 Porquês, as causas dos problemas foram identificadas e testadas 
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de forma prática. Hipóteses levantadas na fase de diagnóstico foram 

confrontadas com o que se viu no chão de fábrica, e os resultados – tanto 

positivos quanto negativos – foram descritos sem omissão de falhas ou 

limitações do método. 

A consistência entre análise e resultado é reforçada pelo monitoramento 

contínuo dos indicadores ao longo do tempo. O impacto das ações 

implementadas não foi medido apenas de forma pontual, mas acompanhado 

mês a mês, permitindo identificar tendências reais de melhoria e descartar 

oscilações momentâneas ou variações fora do padrão. 

As tabelas e gráficos apresentados neste capítulo são sustentados por 

registros de auditoria e documentos internos, evitando qualquer possibilidade de 

dados “inflados” ou resultados manipulados para atender expectativas externas. 

Cada informação relevante foi validada em mais de uma fonte, assegurando 

robustez e confiabilidade à conclusão do estudo. 

Adicionalmente, os feedbacks coletados com operadores, supervisores e 

gestores da empresa serviram como prova qualitativa do sucesso do projeto. 

Depoimentos foram registrados em atas e formulários internos, compondo uma 

camada extra de evidência para além dos números frios e estatísticas. 

Tabela 7: Comparativo de Indicadores: Antes x Depois 
 

Indicador Antes da Ação Depois da Ação Redução (%) 

 

 

Vazamentos em teste 

 

 

13,20% 

 

 

4,70% 

 

 

↓ 64,4% 

 

Horas gastas com 
retrabalho/semana 

 

 

9 horas 

 

 

3 horas 

 

 

↓ 66,6% 

 

Custo com 

perdas/retrabalhos 

 

 

— 

 

 

— 

 

 

↓ 18,7% (estimado) 

 
Fonte: Elaboração própria, 2025. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente trabalho teve como objetivo aplicar ferramentas da qualidade 

para reduzir vazamentos em uma montadora de transformadores localizada na 

Região Metropolitana de Belo Horizonte. O problema abordado ultrapassa a 

esfera técnica e se consolida como um obstáculo sistêmico, afetando 

diretamente a confiabilidade do produto, o custo operacional e a imagem da 

empresa junto aos clientes. 

O problema teórico consistiu na ausência de padronização e controle 

eficaz sobre processos críticos da montagem final, refletindo uma fragilidade 

comum a empresas do setor eletromecânico que operam com alta variabilidade 

e baixa maturidade em gestão da qualidade. Já o problema específico 

identificado foi a elevada incidência de vazamentos em componentes estruturais 

— como tampas, canecos e flanges — durante o teste de vácuo e, em menor 

escala, em campo após instalação. 

A metodologia aplicada baseou-se na combinação de ferramentas 

clássicas de diagnóstico e ação, como Diagrama de Ishikawa, 5 Porquês, ciclo 

PDCA, matriz 5W2H e padronização via POPs. Essas ferramentas permitiram 

estruturar um plano de ação alinhado com as causas reais das falhas, garantindo 

um processo decisório baseado em dados e não em suposições. 

Os resultados mensurados confirmam a eficácia da abordagem: redução 

de 70,16% no índice de vazamentos, diminuição de 66,6% nas horas de 

retrabalho semanais e redução de 18,7% dos custos associados a 

perdas/retrabalhos. Além dos ganhos quantitativos, observou-se uma mudança 

qualitativa na postura da equipe de montagem, que passou a adotar 

comportamentos mais preventivos e alinhados aos padrões de excelência 

definidos. 

Durante a execução, foram enfrentados desafios significativos, como 

resistência comportamental, limitações de layout e necessidade de ajustes em 

ferramentas de trabalho. Esses obstáculos foram superados com diálogo 

técnico, envolvimento da liderança e adaptação contínua das rotinas. O 

aprendizado extraído desse processo reforça a importância de um sistema de 

qualidade estruturado, aliado a uma cultura que valorize a disciplina operacional. 
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A aplicação das ferramentas da qualidade demonstrou-se fundamental na 

identificação, análise e mitigação das causas de vazamentos em 

transformadores. Através do uso integrado de métodos como Diagrama de 

Ishikawa, 5 Porquês e Fluxograma de Processo, foi possível não apenas mapear 

os pontos críticos da linha de produção, mas propor soluções objetivas e 

mensuráveis. 

A redução dos índices de vazamento observada após a implementação 

das melhorias confirma a eficácia da abordagem baseada em dados. Mais do 

que resolver um sintoma, o estudo permitiu atacar as raízes do problema — 

otimizando processos, reduzindo retrabalho e fortalecendo o controle de 

qualidade. 

Portanto, este trabalho não apenas valida o uso das ferramentas da 

qualidade no contexto industrial, como também evidencia o seu potencial para 

transformar processos complexos em rotinas mais eficientes, seguras e 

economicamente vantajosas. 
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