UNESP <% UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

“JULIO DE MESQUITA FILHO”
CAMPUS DE GUARATINGUETA

LUIS ANTONIO ARRUDA BATISTA

PROCESSO PARA REDUCAO DE INCONSISTENCIAS EM ANALISE DE
FALHAS: ESTUDO DE CASO NA INDUSTRIA AUTOMOTIVA

Guaratingueta - SP
2016



LUIS ANTONIO ARRUDA BATISTA

PROCESSO PARA REDUCAO DE INCONSISTENCIAS EM ANALISE DE

FALHAS: ESTUDO DE CASO NA

INDUSTRIA AUTOMOTIVA

Trabalho de Graduacdo apresentado ao
Conselho de Curso de Graduacdo em
Engenharia Mecanica da Faculdade de
do de

Engenharia Campus

Guaratinguetd, Universidade Estadual
Paulista, como parte dos requisitos para
obtencdo do diploma de Graduacdo em

Engenharia Mecéanica.

Orientador: Prof. Dr. Valério Antonio

Pamplona Salomon

Guaratingueta - SP

2016



B333p

Batista, Luis Antonio Arruda

Processo para reducio de inconsisténcias em anélise de falhas: estudo
de caso na industria automotiva / Luis Antonio Arruda Batista —
Guaratingueta, 2016.

98 f:il.

Bibliografia: f. 89-92

Trabalho de Graduacdo em Engenharia Mecanica — Universidade
Estadual Paulista, Faculdade de Engenharia de Guaratingueta, 2016.

Orientador: Prof. Dr. Valério Antonio Pamplona Salomon

1. Controle de processo 2. Confiabilidade (Engenharia) 3. Falha de
sistema (Engenharia) 4. Industria automobilistica I. Titulo

CDU 658.511.3




UNESP <& UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

“JULIO DE MESQUITA FILHO”
CAMPUS DE GUARATINGUETA

LUIS ANTONIO ARRUDA BATISTA

ESTE TRABALHO DE GRADUACAO FOI JULGADO ADEQUADO COMO
PARTE DO REQUISITO PARA A OBTENCAO DO DIPLOMA DE
“GRADUADO EM ENGENHARIA MECANICA”
APROVADO EM SUA FORMA FINAL PELO CONSELHO DE CURSO DE
GRADUACAO EM NOME DO CURSO

Prof. Dr. MARCE{ SAMPAIO MARTINS
denador

4

BANCA EXAMINADORA:

-
F
kL

Prof. Dr. VALERIO ANTON LO PAMPLONA SALOMON
Orientador -[FEG/UNESP

/4

Dr. DIMAS CAMPOS DE AGUIAR
Coordenador de Qualidide - TOCHPE-MAXION

—
L
Py
"
L

Prof. Dr. OTAVIJ_JQSE/DE OLIVEIRA
Professor - FEG/UNESP

Guaratinguetd, Dezembro de 2016



DADOS CURRICULARES

LUIS ANTONIO ARRUDA BATISTA

NASCIMENTO 25.05.1992 — Sao Paulo / SP
FILIACAO Francisco José Ferreira Batista

Ester de Fatima Arruda Batista

2010/2016 Curso de Graduagao
Engenharia Mecanica - Universidade Estadual Paulista

"Julio de Mesquita Filho" - Campus de Guaratingueta



de modo especial, a minha familia, Ester, Ferreira,
Elisa, e meus parentes, pelo apoio dedicado nos

momentos mais dificeis desta caminhada.



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador, Prof. Dr. Valério Salomon, pela aten¢do e dedicacdo em

guiar-me nesta tarefa, contribuindo substancialmente para a realizac@o deste trabalho.

Ao Dr. Dimas Campos de Aguiar, pela orientacdo profissional e pela amizade
desenvolvida em dois anos de trabalho conjunto, quando atenciosamente transmitiu-me

seus conhecimentos em FMEA, despertando meu interesse sobre este assunto.

Aos amigos Thiago Ferraz e Victoria Ruzzene, pessoas especiais por quem tenho

grande consideracdo, pelo companheirismo e confianga nestes anos de graduacao.

Aos colegas de turma da FEG, em especial a Rodrigo Verginelli, Renata Magner

e Bdrbara Benatti, por compartilharem comigo esta dificil caminhada académica.

A minha familia da Italia, Clarissa Fabris, Bruna Ulian, Jéssica Borges, Ananda
Rodrigues, Pedro Palmer, Isabela Botelho, Luiz Gabriel, Mariana Pacheco, Marcela
Bet, Aline Kraemer e Dario Imbesi, por dividirem comigo momentos inesqueciveis

durante meu intercambio, sendo amizades que levarei pela vida.

A aqueles que me lideraram, em especial a Jeizon Okada, Marcos Lopes, Lucas
Patto, Marco Santos, Hilquias Lopes, Marcos Bessa e Benedito Valério, pelos

ensinamentos e valores transmitidos, e pela amizade fora do ambiente corporativo.

Ao Prof. Dr. Marcelo Sampaio, que foi mais do que um professor, um amigo

sempre disposto a dar suporte aos alunos nos momentos de dificuldade.

Ao Colégio Técnico Industrial de Guaratinguetd, por fazer a diferenca na minha
formacdo, dando-me condi¢des de ingressar em um curso de engenharia, e a todos os

bons amigos que fiz nesta institui¢do.

Finalmente, a todos os amigos, professores, colegas de trabalho e pessoas que
participaram direta ou indiretamente desta minha caminhada da graduacdo, por todo o

apoio dedicado para que eu pudesse chegar a este momento.



"A vontade de preparar-se deve ser

maior do que a vontade de vencer."

(Bob Knight)



RESUMO

O FMEA de Processo é um método analitico de anélise de falhas amplamente difundido
na industria automotiva. As organizagdes rotineiramente elaboram FMEAs de seus
processos, seja para aumentar a confiabilidade de suas operacdes através da prevengdo
de falhas, ou apenas para atender aos requisitos normativos dos sistemas de gestdo da
qualidade automotiva. No entanto, mesmo existindo esta familiaridade com o método,
as organizagdes frequentemente nao sdo capazes de elaborar FMEAs eficazes. Questdes
organizacionais contribuem para este cenario, mas sobretudo, dificuldades técnicas e
conceituais incorporadas pelo método apresentam-se como principal razao pela qual as
equipes desenvolvem FMEAs repletos de inconsisténcias nos dados, tornando os
formularios imprecisos e distantes da realidade do processo. Sendo assim, a proposta
deste trabalho € desenvolver um processo para reduzir as inconsisténcias mais comuns
cometidas pelas equipes durante o desenvolvimento do FMEA. Através do uso de pré-
formularios, elaborados para serem mais intuitivos que o formuldrio de FMEA
tradicional, e da realizacdo da verificagdo da consisténcia dos dados, aplicando-se o
modelo conceitual de abordagem por processos combinada ao FMEA, pretende-se
reduzir as dificuldades técnicas apresentadas pelas equipes durante a elaboracdo da
andlise de falhas, simplificando-se a interpretacdo da relacdo existente entre causa e
efeito presente no FMEA. Um estudo de caso € conduzido, consistindo-se na aplicagao
deste processo em uma atividade de revisao de FMEA de Processo em uma organizagao
automotiva Tier I na cadeia de fornecimento automotiva. Verificou-se que a aplicacdo
deste processo de reducdo de inconsisténcias do FMEA proporciona ganhos tanto
quantitativos, em termos de volume de dados transcritos no formuldrio, quanto
qualitativos, com informag¢des descritas de forma mais precisa e consistente, permitindo

a elaboracdo de um FMEA eficaz para ser utilizado na gestao de riscos do processo.

PALAVRAS-CHAVE: FMEA de Processo. Abordagem por processos. Reduciao de

Inconsisténcias. Formulario de FMEA. Industria automotiva.



ABSTRACT

The Process FMEA is an analytical method of failure analysis which is widely diffused
in the automotive industry. Organizations often elaborate FMEAs of their process, or by
increase reliability of their operations through failure prevention, or just for complying
with the normative requirements of the automotive quality management systems.
Meantime, even existing this familiarity with the method, the companies often are not
be able to perform effective FMEAs. Corporative questions contribute to this
background, but mainly, technical and conceptual difficulties are presented as major
reason why teams develop FMEAs filled with inconsistent data, becoming the
worksheet inaccurate and far from the reality of the process. Therefore, the purpose of
this work is to develop a process for reducing the most common inconsistencies carried
out by teams during the development of FMEA. Through the use of pre-worksheets,
designed to be more intuitive which the traditional FMEA worksheet, is intended to
reduce the technical difficulties shown by the teams during the elaboration of the failure
analysis, simplifying the understanding of the relationship between cause and effect
inside FMEA. A case study is conducted, consisting in the application of this method in
a revision work of Process FMEA in a Tier I company in the automotive supply chain.
It was observed that the application of this FMEA's inconsistencies reduction process
provides quantitative achievements, in terms of data volume transcribed to the FMEA
worksheet, and also qualitative achievements, with information described in a accurate
and consistent way, allowing the elaboration of an effective FMEA in order to be

applied in the risk management of the process.

KEYWORDS: Process FMEA. Process Approach. Inconsistencies reduction. FMEA

worksheet. Automotive industry.
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1. INTRODUCAO

A inddstria automotiva tem apresentado, ao longo do tempo, uma forte
concorréncia entre as organizacdes presentes neste mercado. Este ambiente agressivo
torna a qualidade do produto um elemento fundamental de vantagem competitiva para

as empresas obterem sucesso ao comercializarem seus produtos.

Teng et al. (2006) sintetizam que o objetivo final de uma empresa é satisfazer
seus clientes, obtendo boa margem de lucro aumentando sua quota de mercado. Para
isso, € necessario assegurar a qualidade do produto, a um custo competitivo para
sobreviver no mercado global. A acirrada competitividade obriga as companhias a
reduzir custos e melhorar a performance de seus processos, para fornecer produtos de
alta qualidade para mercados cada vez mais exigentes (SOUZA; CARPINETTI, 2014).
Neste panorama, as consequéncias de um produto que ndo atende as exigéncias do
consumidor podem ser devastadoras para a empresa. Segundo Biasoli (2003 apud
ESTORILIO; POSSO, 2010), uma falha detectada em um produto implica em prejuizos

financeiros, mas sobretudo, compromete a credibilidade da empresa.

Para se atingir o objetivo mencionado, é fundamental maximizar-se a eficiéncia e
a confiabilidade dos processos de fabrica¢do, eliminando ao méximo a probabilidade de
que falhas ocorram durante a manufatura. E impossivel conceber um processo livre de
falhas, no entanto, € possivel realizar-se um trabalho voltado a mapear os riscos

presentes no processo, € manté-los a taxas de ocorréncia aceitaveis.

Existem algumas ferramentas desenvolvidas com o propdsito de avaliar riscos de
um processo. Uma popular ferramenta para este propdsito € a Andlise de Modo de Falha
e seus Efeitos (do inglés Failure Mode and Effect Analysis, ou FMEA) (TENG; HO,
1996). Aguiar, Salomon e Mello (2015) mencionam que um grande nimero de
organizacgdes t€ém desenvolvido seus processos utilizando a técnica do FMEA. O seu uso
apropriado pode trazer vérios beneficios para a organizagdo, como uma maior
confiabilidade do produto, menos modificagdes de projeto, melhor planejamento da
qualidade, melhoria continua no produto € no processo e redugdo nos custos de

manufatura (TENG et al., 2006).

No entanto, observa-se que as empresas ndo siao capazes de usufruir dos
beneficios oferecidos pela aplicacdo da ferramenta. Uma série de razdes corporativas,

N

aliada a complexidade da interpretacdo do formulario, bem como da conducdo das
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etapas de investigacdo, contribuem para que frequentemente o PFMEA (do inglés
Process FMEA) transforme-se em um formulario repleto de erros conceituais, pobre em
informacdes aplicaveis para melhorar a confiabilidade do processo, em um estudo que

acaba se encerrando com a aprovacao da documentagdo por parte do cliente.

Neste contexto, a intencdo desta pesquisa é analisar a gama de fatores que
contribuem para o insucesso da aplicacdo deste método nas industrias automotivas,
evidenciando os aspectos corporativos que prejudicam sua utilizacdo e, especialmente,
as dificuldades enfrentadas pelas equipes na conducdo das etapas de elaboracdo do
FMEA, bem como do correto preenchimento do formulério, os quais serdo o foco deste
estudo, com uma proposta de processo para minimizar erros conceituais cometidos na

aplicacdo da ferramenta.

Esta pesquisa € baseada em um estudo de caso realizado em uma companhia
automotiva. Através da andlise de um trabalho de revisao de PFMEA, realizado
justamente com a intencdo de eliminar as diversas inconsisténcias presentes no
formulario, mediante solicitacio do cliente, a pesquisa propde um processo para
realizacdo de analise de falhas que torne esta atividade menos complexa. Um ponto
fundamental nesta abordagem € a utilizagdo de um modelo que representa a conexao
entre os diversos elementos da ferramenta, mais intuitivo do que o complexo formulério

de FMEA.

Também serdo classificadas as diversas inconsisténcias encontradas no formulario
original. Os resultados da aplicacdo do processo serdo avaliados comparando-se a
qualidade e consisténcia dos dados presentes no formulario apds a aplicacdo do

processo, verificando se as inconsisténcias originais foram eliminadas.

1.1. OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo geral deste trabalho € desenvolver uma forma de se reduzir as
inconsisténcias frequentemente encontradas em FMEAs de Processo de organizacdes
automotivas, através de um processo que permita as equipes uma clara interpretacdo da
relacdo de causa e efeito existente em um FMEA. Para atingir-se tal objetivo, € proposto
o uso de um processo de desenvolvimento da anélise de falhas baseado no uso de
formularios intermedidrios, mais intuitivos do que o complexo formulario

regulamentado pelos manuais de referéncia. Além disso, € proposta a realizagdo de uma
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verificagdo da consisténcia dos dados do FMEA, utilizando-se do conceito de

Abordagem por Processos aplicada ao FMEA, elaborado por Aguiar (2016).

Dessa forma, a expectativa é que este recurso facilite a interpretacdo de como 0s
elementos do FMEA estao interligados entre si, evidenciando claramente como ocorre a
relacdo de causa e efeitos nesta andlise. Para complementar o estudo, objetivos

especificos sdo propostos:

e C(lassificar as principais inconsisténcias cometidas nos PFMEAs de organizacdes da
inddstria automotiva, e discutir como tais inconsisténcias prejudicam a aplicacdo do
FMEA na gestdo de riscos do processo;

e Estruturar um processo para redugdo das inconsisténcias na andlise de falhas, que
permita que as equipes possam interpretar claramente a relacdo de causa e efeito
existente no FMEA.

e Estudar a aplicacdo do processo de reducdo de inconsisténcias em uma organizagcao
automotiva, através do estudo de caso, e avaliar os resultados obtidos por este

processo, evidenciando-se as evolugdes quantitativas e qualitativas atingidas.
1.3. METODO DE PESQUISA

De acordo com Nakano (2012), existem sete categorias de métodos de pesquisa
presentes nos trabalhos académicos, dentre as quais encontra-se o estudo de caso. Yin
(2001) define estudo de caso como uma investigacdo empirica sobre um fendomeno
contemporaneo dentro de seu contexto real, especialmente quando os limites entre o

fenOmeno e o contexto nao sdo claramente definidos.

Este trabalho tem caracteristicas proprias de um estudo de caso. Mesmo tratando-
se de um evento ndo contemporaneo, o estudo aqui realizado busca aumentar o
entendimento sobre os eventos presentes neste caso apresentado, fazendo uma analise
aprofundada da realidade para que seja obtido o seu amplo e detalhado conhecimento
(MIGUEL, 2007). A preocupacao deste estudo é de realizar uma abordagem qualitativa
do caso apresentado, sem procurar estabelecer relacdes de causa-efeito ou testar

hipoteses.

Quanto a selecdo da organizacdo para a conduc¢do do estudo de caso, definiu-se
como critérios a escolha de uma empresa que pertenca a indudstria automotiva, e que

utilize o PFMEA em sua rotina de trabalho. Um ponto fundamental para a realizacdo do
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trabalho € que a organizagdo possua ao menos um FMEA com inconsisténcias presentes

no formulério, para que o trabalho de reducdo de inconsisténcias possa ser realizado.

Sendo assim, a empresa selecionada trata-se de uma organizacdo automotiva Tier
1 na cadeia de fornecimento, com certificacdo ISO/TS 16949. Portanto, é uma
organizacdo que rotineiramente desenvolve FMEAs de Processo para seus clientes. Foi
escolhido um FMEA de Processo desta organizacdao com um nivel de inconsisténcias
elevado para a elaboracdo deste estudo de caso. Por razdes de confidencialidade dos
dados, o nome da empresa em questdo nao sera evidenciado neste trabalho, bem como
os dados apresentados podem apresentar-se modificados, com o Unico propdsito de
preservar qualquer informacdo especifica da empresa, no entanto, sem prejudicar a

validade do trabalho.

Quanto a fonte de coleta de dados, estes foram obtidos no formulario de PFMEA
apresentado pela organizacio antes da conducdo dos trabalhos, e o formulério revisado
apos a aplicacdo do processo proposto. A preparacdo de formularios intermediarios para
a realizacdo da analise de falhas, a ser utilizado durante as reunides do time, também

foram utilizados como fonte de dados.

E importante salientar que esta pesquisa estd limitada a anédlise de FMEA de
Processo. Dessa forma, ndo estd contemplado neste estudo a andlise de FMEA de
Projeto (DFMEA), bem como de qualquer variagdo deste método. Apesar da limitacao
do ambiente em industria automotiva, os métodos aqui descritos podem ser replicados

para aplicacOes em outros setores industriais.
1.4. JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DA PESQUISA

Existe uma evidente dificuldade das empresas em utilizarem o método FMEA.
Aguiar, Salomon e Mello (2015) observam que, mesmo com os diversos manuais de
referéncia disponiveis e treinamento constante, praticamente nenhuma organizacdo é

capaz de utilizar plenamente os beneficios que um FMEA pode oferecer.

Por tratar-se de um método complexo, € comum que um FMEA de Processo
apresente inconsisténcias que acabem reduzindo a eficicia da analise. Muitas vezes, os
resultados obtidos pela elaboracdo de um FMEA de Processo sdo insatisfatorios, devido
as inconsisténcias nas descrigdes das funcdes e falhas do processo analisado

(ESTORILIO; POSSO, 2010).
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Desta forma, existe margem no ambito académico para pesquisas que busquem
formas de aumentar a robustez da anélise de falhas executada nas empresas, propondo
processos que auxiliem a equipe na elaboracdo de um FMEA. A importancia de se obter
uma andlise de falhas bem elaborada é justificada pelos ganhos obtidos em
confiabilidade do processo e atitude preventiva em relacdo aos eventos inesperados,
além de fornecer uma oportunidade aos envolvidos de ampliarem e disseminarem

conhecimentos relativos ao processo a equipe.

A comunidade académica tem apresentado sistematicamente, especialmente a
partir da década de 90, pesquisas no ambito de propor modifica¢des na aplicacdo do
FMEA, combinando sua utilizacdo com outras ferramentas da qualidade e auxilio a
tomada de decisdo (como, por exemplo, o FTA - Failure Tree Analysis, ou o QFD -
Quality Function Deployment) para aumentar a robustez da andlise, ou ainda adaptar a
ferramenta para uso em setores especificos, como por exemplo na medicina. Uma
evidéncia deste interesse académico pela ferramenta pode ser encontrada no trabalho de
Liu et al (2013), no qual foram revisados 75 artigos académicos, do periodo de 1992 a
2012, que tratam apenas de métodos para determinacdo do RPN (Risk Priority Number),

comparando as principais abordagens desenvolvidas.

No entanto, mesmo existindo um grande esforco académico para buscar
alternativas que aumentem a robustez da analise de falhas, os métodos propostos, como
regra geral, ndo encontram grande aceitacio no ambiente corporativo. A principal
barreira para a sua implementacdo no cotidiano das organizacdes € a grande
complexidade de suas aplicacdes, exigindo um elevado conhecimento cientifico no
método, ou o suporte de sistemas computadorizados. Dessa forma, o FMEA tradicional,
que ja possui certa complexidade intrinseca, acaba tornando-se uma ferramenta de

dificil aplicacao pratica quando combinada com estes métodos cientificos.

Chang, Chang e Lai (2014) afirmam que sdo diversos os estudos que combinam o
FMEA com métodos de auxilio a decisdo, como por exemplo, logica fuzzy, Grey
Analysis, DEA (Data Envelopment Analysis), AHP (Analytic Hierarchy Process),
entretanto, estes métodos apresentam-se muito mais complexos que o FMEA
tradicional, desestimulando as equipes de FMEA a utilizarem estas abordagens na
pratica. Neste contexto, existe uma demanda por métodos que, a0 mesmo tempo que
impliquem uma maior consisténcia a analise de falhas, sejam de facil aplicacdo e

entendimento por parte das equipes de FMEA.
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Trabalhos tém sido realizados neste aspecto, o que comprova a relevancia desta
questdo. Estorilio e Posso (2010) propdem a utilizacdo de um formulario de FMEA
parametrizado, com campos de acesso restrito a equipe, que devem ser preenchidos pelo
cliente, reduzindo o nivel de informagdes inconsistentes, apresentando-se um método

simples de ser aplicado no cotidiano das empresas.

O trabalho de Aguiar, Salomon e Mello (2015) propde a utilizagdo da abordagem
por processos no desenvolvimento do FMEA. Através de um estudo de caso de
aplicacdo de FMEA em atividade de recebimento de materiais, é possivel verificar-se
que a interpretacao da relacdo entre causa e efeito pela equipe pode ser facilitada caso
tais eventos sejam analisados como entradas e saidas do processo, aumentando a
consisténcia das informacdes presentes no FMEA através da definicdo correta das

causas, modos de falha e efeitos do processo.

Aguiar (2016) propde um modelo conceitual para aplicacdo do FMEA nas
organizacdes automotivas. A principal contribuicio deste modelo para a pesquisa
académica sobre FMEA € o desenvolvimento de um modelo que demonstra de forma
simples a inter-relacdo entre todos os elementos conceituais presentes na ferramenta,
tornando clara a interpretacdo da relacdo entre causa, modo de falha e efeito, atuagcdo
dos controles sobre o processo, e etapas onde as pontuagdes de risco sdo observadas. O
modelo desenvolvido auxilia a eliminar uma das principais causas pela qual as equipes
elaboram FMEAs inconsistentes e pouco efetivos: a dificuldade técnica existente na

interpretacdo dos conceitos do FMEA.

Esta monografia estd organizada da seguinte forma: no Capitulo 2 sado
apresentados uma visdo geral sobre o FMEA, os conceitos fundamentais para a
aplicacdo da ferramenta, € um modelo bésico de sua elaboracdo. Também ¢é realizada
uma discussdo sobre as questdes relacionadas a aplicacio da ferramenta nas
organizacdes automotivas, em especial sobre as dificuldades na utilizacdio do FMEA
dentro do contexto corporativo. O Capitulo 3 € dedicado a andlise das inconsisténcias
presentes no FMEA do estudo de caso, demonstrando como elas contribuem para que o
método ndo atinja plenamente os beneficios descritos na literatura. Neste capitulo, o
desenvolvimento de um processo para eliminar as inconsisténcias detectadas no FMEA
do estudo de caso € proposto. O Capitulo 4 é destinado as consideracdes finais deste

trabalho.
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2. CONCEITOS FUNDAMENTAIS SOBRE FMEA
2.1. 0 QUE E FMEA?

De acordo com a defini¢do de Carlson (2012):

Anélise de Modos de Falha e Efeitos (FMEA) é um método concebido para:
a) Identificar e entender completamente os potenciais modos de falha e suas
causas, e os efeitos da falha no sistema ou usudrios finais, para um dado
produto ou processo.

b) Avalia o risco associado com a identificacdo dos modos de falha, efeitos,
e causas, e d4 prioridade as questdes para acdo corretiva.

c) Identifica e inicia acdes corretivas enderecadas as preocupacdes mais

graves. (CARLSON, 2012, p. 21)

Ou seja, o FMEA é um método voltado para a anélise das falhas que podem
acometer um produto ou processo, ao longo de sua vida util. Mais do que isso, este
método possui um carater preventivo, no sentido de avaliar possiveis riscos envolvidos
na execucdo das fungdes para as quais um determinado produto/processo foi projetado,
desenvolvendo formas para (1) evitar que um produto/processo deixe de executar a sua
funcdo projetada, mitigando as causas destas falhas, ou (2) impedir que uma falha

provoque um efeito danoso aos usudrios deste produto, detectando-a caso ela ocorra.

A andlise pelo método FMEA consiste-se, basicamente, na identificacdo dos
potenciais modos de falha' ao qual o produto/processo esta sujeito ao longo do seu ciclo
de vida, os efeitos potenciais” que estes modos de falha podem provocar, e a criticidade

destas falhas na funcionalidade do produto (TENG;HO, 1996).

Mas a funcao principal do FMEA ndo € de apenas reproduzir como um sistema
pode falhar, e quais sdo as consequéncias destas falhas. O FMEA consiste-se em uma
andlise de risco do processo. Através da anélise de trés fatores de risco, denominados
Severidade, Ocorréncia, e Deteccdo, é possivel estabelecer-se um coeficiente
denominado Nimero de Prioridade de Risco (do inglés RPN - Risk Priority Number),
cuja proposta principal € priorizar os modos de falha mais criticos de um produto ou
sistema, com o intuito de atribuir os recursos, quase sempre €scassos, aos itens com

maior grau de risco (LIU; LIU; LIU, 2013).

' Modo de Falha: Forma na qual o processo pode falhar em atingir os requisitos do produto/processo.
(AIAG, 2008)
? Efeito Potencial da Falha: Efeitos do modo de falha percebidos pelos clientes. (AIAG, 2008)
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Segundo Sant’Anna (2012), o RPN também fornece informacdes basicas relativas
a confiabilidade do sistema. Caso algum valor de RPN esteja abaixo de um padrdo
aceitavel, o sistema pode ser considerado nao confidvel, sendo necessario atribuir acoes
corretivas para melhorar o processo. Assegurar a confiabilidade dos produtos e
processos € essencial na industria automotiva. Wang e Arcidiacono (2004) concluem
que, para que as companhias possam manter suas quotas de mercado, deve-se dar
atencdo especial a consisténcia da performance dos seus produtos, com uma operagao
livre de problemas, o que é garantido por meio da confiabilidade. Dessa forma, o FMEA
apresenta-se como uma ferramenta importante para auxiliar as equipes a enfrentarem

este desafio.

O FMEA também é uma ferramenta util para definir e gerenciar acdes de
melhoria, objetivando minimizar os riscos avaliados pelo calculo do RPN, aumentando
a confiabilidade do sistema. Segundo Carlson (2012), um FMEA deve ser um guia para
definir um conjunto de acOes voltadas a reduzir os riscos dos sistemas e subsistemas a
um nivel aceitavel. Conhecendo-se a causa-raiz de uma falha, o que é possivel a partir
de um FMEA consistente, € possivel definir-se com precisdo acdes efetivas para

melhorar o processo, tornando-o mais confidvel.

Sumarizando, o FMEA de Processo consiste-se em uma ferramenta de analise de
possiveis falhas, em que sdo estudados os modos como um processo niao executa as
funcdes especificadas em projeto, as causas destes desvios, € os seus efeitos
consequentes. Seu objetivo € definir um valor que prioriza o risco das falhas, o RPN,
permitindo assim alocar recursos e acdes que proporcionem um aumento da

confiabilidade do sistema, nos pontos mais criticos do processo.
2.2. HISTORICO DO FMEA

Segundo Carlson (2012), o procedimento para analise de falhas MIL-STD-1629
foi formalizado em 1949 pelas Forcas Armadas dos EUA, com o nome de FMECA
(Failure Mode, Effects and Critically Analysis). E o primeiro manual de referéncia para

andlise de falhas que se tem conhecimento na literatura.

Ao longo da década de 60, a aplicacdao deste método era restrita basicamente a
industria aeroespacial, cujos requisitos de confiabilidade sdo muito elevados.

Inicialmente, o foco principal da andlise eram as questdes de seguranca. Assim, em
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pouco tempo, o FMEA tornou-se uma ferramenta de auxilio de avaliagdo de riscos a
seguranca, sendo aplicada também nas inddstrias de processo quimico (CHANG;
CHANG; LAI, 2014; MIKULAK, MCDERMOTT; BEAUREGARD, 2011). Ainda
nesta década, o FMEA foi adotado no programa espacial Apollo para reduzir os riscos
provenientes da baixa amostragem dos componentes. O sucesso do programa espacial
impulsionou a utilizacio do FMEA (CARLSON, 2012), expandindo sua aplica¢do para

outras industrias.

Em 1977, a Ford Motor Company trouxe o FMEA para a industria automotiva,
com a publicacdo de seu manual de referéncia, fato que popularizou o método. Segundo
Carlson (2012), a Ford introduziu o FMEA por razdes regulatérias e de seguranga, apos
o escandalo do Ford Pinto, um carro que apresentava sérios problemas no projeto do
tanque de combustivel, falha que foi ignorada pela equipe devido ao custo de

implementagdo desta modificagdo (BAURA, 2006).

Em 1993, as principais montadoras americanas, a Ford, Chrysler e a General
Motors desenvolveram um manual de referéncia para a aplicacio do FMEA,
combinando as préticas destas companhias, e sendo integrado aos requisitos da QS-
9000', norma que regulamentava os sistemas de qualidade no setor automotivo,
posteriormente substituida pela ISO/TS 16949. O manual, publicado pela AIAG
(Automotive Industry Action Group) sofreu algumas revisdes, e encontra-se atualmente
na 4* edicdo (CHANG; CHANG; LAI, 2014), constituindo-se na referéncia mais

importante para desenvolvimento de FMEA na industria automotiva.

Ainda segundo Chang, Chang e Lai (2014), o FMEA atualmente é aplicado para
andlise de risco em diversos segmentos industriais, como aeroespacial, nuclear, militar,
medicina e de microeletronica. A comunidade académica tem desenvolvido métodos
alternativos para a aplicacdo do FMEA que atendam as caracteristicas e peculiaridades
de cada uma destas industrias. Exemplos de aplicacdes nestas industrias podem ser
encontrados respectivamente em Kumar, Sharma e Kumari (2011), Wu et al. (2014),
US Department of Defense (1980), Liu et al. (2012) e Cassanelli, Fantini e Serra
(2003). Um historico da evolu¢do do FMEA pode ser visto no Quadro 1.

! Norma criada pelas montadoras americanas Ford, Chrysler ¢ GM para unificar os requisitos de
qualidade na cadeia de fornecedores (AGUIAR; MELLO, 2008)
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Quadro 1 - Histérico do FMEA

Ano Descrigao

1963 FMEA foi inicialmente proposto pela indUstria aeroespacial

1965 O exército americano iniciou a aplicacdo da técnica do FMEA

1974 O exército americano publica o procedimento de FMEA MIL-STD-1629
1977 A Ford Motor Company comecou a utilizar o FMEA

1980 Revisdo do procedimento militar do FMEA: MIL-STD-1629A

A IEC (International Elecrotechnical Commission) publica o

1985 procedimento de FMEA IEC 812

1993 A Ford, Chrysler e a General Motors estabelecem a 12 edicdao do manual
de referéncia do FMEA

1995 A 22 edi¢cdo do manual de referéncia do FMEA é revisado pela AIAG

2001 A 32 edigdo do manual de referéncia do FMEA é revisado pela AIAG

2008 A 42 edigcdo do manual de referéncia do FMEA é revisado pela AIAG

O FMEA é considerado um importante item de andlise e método
2008 - analitico pela ISO-9000, ISO/TS 16949, CE e QS-9000, e tem sido
atualmente = amplamente utilizado em avaliacdo de riscos e melhoria da qualidade
em muitas indUstrias.

Fonte: Adaptado de Chang, Chang e Lai (2014)

2.3. CONCEITOS BASICOS DA ANALISE DE FALHAS

Na analise de falhas pelo método FMEA, alguns conceitos basicos sdo necessarios
para entendé-lo completamente, e permitir sua correta aplicacdo. Os termos
frequentemente utilizados durante a elaboracio de um FMEA devem ser elucidados

para uma melhor interpretacdo da ferramenta.
2.3.1. Funcao do Processo

Inicialmente, é necessario compreender-se a defini¢do de Fungdo do Processo. As
empresas, como regra geral, adotam a abordagem por processos para administrarem seu
processo produtivo, conforme definido pela ISO 9001. O método de fabricagdo de um
produto € segmentado em diversas atividades interligadas entre si, na qual cada uma
delas representa a transformagdo de algum tipo de entrada em uma saida, agregando
valor ao produto, mediante o consumo de recursos que alimentam esta operacdo. Esta
atividade (ou conjunto de atividades) pode ser definida como processo (ABNT, 2008).
Um diagrama da abordagem por processos € apresentado na Figura 1. Normalmente, as
saidas de um processo sdo as entradas do processo subsequente dentro da cadeia de

producdo.
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Figura 1 - Abordagem por Processos

Saidas

A 4

Processo

\ 4

Entradas

Fonte: Adaptado de Aguiar, Salomon e Mello (2015)

Visto que um processo € um conjunto de atividades de transformagdo de entradas
em saidas, cada uma destas atividades de transformacdo realizadas dentro de um
processo sdo definidas como fungées do processo. Segundo AIAG (2008), "a Fung¢ao do
Processo descreve a proposta ou a intencdo da operacdo”. Como regra geral, a funcdo
sempre € descrita em termos verbais, para que expresse a agdo executada dentro do

processo (FORD DESIGN INSTITUTE, 2004)
2.3.2. Modo Potencial da Falha/Requisitos

Para fins de aplicacdo em FMEA, a definicdo da Ford Design Institute (2004)
para modo potencial de falha é adequada para conceituar este termo:
Modo de Falha Potencial é definido como a maneira na qual o processo pode
potencialmente falhar em atingir seus requisitos de processo e/ou a intencio
do projeto, conforme descrito na coluna de Fungdes do

Processo/Requerimentos. E a descricdio da ndo conformidade em uma

operagdo especifica (FORD DESIGN INSTITUTE, 2004, Secéo 4, p. 16).

Um outro conceito é abordado na definicio de Modo de Falha Potencial: sdo os
Requisitos. Segundo AIAG (2008), "Requisitos sdao as entradas do processo
especificadas para atender os requisitos projetados e outras exigéncias do cliente". Ou
seja, para que seja possivel definir-se quais sdo os modos de falha de uma operacao,

deve-se conhecer quais sdo os requisitos especificados para a fun¢do em questao.

Esta definicdo de falha é bastante abrangente, pois inclui tanto operacdes que
envolvam modifica¢do do produto como operagdes que nao alteram suas caracteristicas
(como, por exemplo, movimentacao de pecas ou estoque). Aguiar, Salomon e Mello
(2015) enfatizam a importancia de diferenciar-se os conceitos de falha e defeito,
afirmando que "defeito ocorre quando um componente ou sistema ndo atinge uma
especificacdo técnica mensurdvel". Processos que ndo envolvem operagcdes de

fabricagdo ndao provocam defeitos no produto, entretanto, eles podem gerar falhas
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devido a ndo execucdo da sua fun¢do, cujos impactos poderdo ser percebidos pelo
cliente. De acordo com Ford Design Institute (2004), uma fun¢do do processo pode

falhar de quatro formas distintas:

» Ndo-Execucdo da Funcdo: Modo de falha em que o processo ndo executa a
funcdo que foi projetada, ou processo inoperante. Palady (1997) recomenda que a
funcdo seja descrita dessa forma, como uma expressdo negativa da funcdo, para
auxiliar a equipe a iniciar a identificacdo dos modos de falha, e evitar defini¢des
que ndo estejam relacionadas a funcdo.

» Funcdo Realizada Parcialmente/Além do Especificado/Degradada ao longo do
tempo: A funcdo executada atende algumas das especificacdes, ou uma
combinacdo delas, porém ndo preenche totalmente os requisitos projetados. Em
geral, caracteriza-se por fun¢do realizada acima ou abaixo do especificado.

» Funcdo Intermitente: Atende os requisitos, porém perde alguma funcionalidade ou
torna-se inoperante devido a fatores externos (como por exemplo temperatura ou
umidade). E verificada quando o processo opera normalmente e, subitamente,
apresenta perda da sua funcionalidade, recuperando-a posteriormente sem
alteracdo aparente das condicdes de funcionamento.

» Fungdo involuntdria: Ocorre no caso de elementos que operam normalmente
quando estdo isolados, porém apresentam nao conformidades quando operam em
conjunto no produto ou processo, gerando uma funcdo involuntaria. Esta falha é

mais comum na elabora¢do de um DFMEA.
2.3.3. Efeitos Potenciais da Falha

Quando uma falha ocorre em um sistema, consequéncias poderdo ser observadas
nos processos subsequentes, ou ainda, ser percebido somente no produto finalizado,
quando este estiver sendo utilizado pelo cliente. Em ambos os casos, estas
consequéncias devem ser avaliadas pelo FMEA, e sao denominadas Efeitos Potenciais
da Falha. E muito provavel que existam sempre varios efeitos para um tinico modo de
falha. No entanto, durante a analise, sempre o efeito mais grave deve ser considerado

(CARLSON, 2012).
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2.3.4. Causa Potencial do Modo de Falha

A cadeia de acontecimentos estabelecida em um FMEA somente pode ocorrer
caso um evento em especifico provoque a ocorréncia do modo de falha. Neste contexto,
¢ possivel conceituar o que é uma Causa Potencial do Modo de Falha: é uma provéavel
razdo pela qual um modo de falha pode acontecer. A causa potencial pode ser
encontrada perguntando-se por qué uma falha ocorre, até que encontre-se a causa-raiz’
da falha. Assim como os efeitos, um mesmo modo de falha pode ter varias causas
associadas a ele. Em FMEA, a causa sempre deve ser definida em termos que possam

ser corrigidos ou controlados. (AIAG, 2008; CARLSON, 2012).
2.3.5. Risco, Severidade, Ocorréncia e Deteccao

O estudo destes trés fatores em um processo tem um objetivo claro: avaliar e
mensurar o risco presente na operacdo. Kmenta e Ishii (2000) afirmam que existem
diversas definicdes para risco, no entanto, na grande maioria delas, dois elementos
podem ser observados: (1) a probabilidade de um evento indesejado ocorrer, e (2) a
gravidade das consequéncias, perdas e danos provocados pelo evento indesejado. Dessa
forma, o risco é um fator que combina probabilidade com gravidade da ocorréncia de

um evento indesejado.

Estes dois elementos combinados sdo fundamentais para mensurar o risco do
modo de falha potencial no processo, e no caso de FMEA, definir se ela requer alguma
tratativa. Esta tarefa € relativamente simples quando se esta lidando com uma falha que
tem alta probabilidade de ocorréncia, e cujos efeitos sdo graves, sendo facilmente
percebido que ela demanda uma atencdo maior no momento de definir-se recursos e
acoes corretivas. Da mesma forma, também € consenso que uma falha com pouca
probabilidade de ocorréncia, cujos efeitos ndo apresentam uma gravidade relevante,

possui baixa prioridade na alocagdo de recursos.

Contudo, a tarefa ganha complexidade quando € necessario definir-se a prioridade
para atuar em elementos que possuem um grau intermediério de gravidade e ocorréncia,
ou quando possuem alta gravidade e baixa ocorréncia, e vice-versa. Dessa forma, €
necessario estabelecer-se um padrao mensuravel para se avaliar e comparar o risco entre

dois modos de falha.

! Causa-Raiz: E a razdo bésica que provoca uma ndo conformidade. E o item que exige modificacdes para
alcancar-se uma agdo preventiva/corretiva efetiva (FORD DESIGN INSTITUTE, 2004).
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Na andlise de FMEA, dois fatores numéricos sdo empregados para representar
estes elementos que compdem a defini¢do de risco: a Severidade (S) e a Ocorréncia
(O). De acordo com o Manual de FMEA da AIAG, "Severidade é o valor associado ao
efeito mais grave para um dado modo de falha" (AIAG, 2008, p. 87), e "Ocorréncia é a
probabilidade que uma causa especifica da falha ocorra" (AIAG, 2008, p. 92).

Vale ressaltar que, de acordo com a defini¢do do manual, a pontuacio do fator de
Severidade é sempre atribuida ao efeito mais grave. Como registrado anteriormente, um
modo de falha pode ter diversos efeitos associados a ele, no entanto, o efeito que mais
contribui para elevar o risco de um modo de falha sempre serd o efeito mais severo.
Quanto a pontuagdo de Ocorréncia, Ford Design Institute (2004) recomenda que a
mesma seja definida baseado em dados estatisticos e no histérico de producdo, para

torna-la o mais coerente possivel com os dados estatisticos do processo.

Um terceiro fator € também utilizado na composicdo do risco no FMEA: a
deteccdo (D). Entende-se que como existe uma possibilidade de detectar-se que o modo
de falha ocorreu no processo através de controles (por exemplo, inspe¢do dimensional),
e impedir que o produto siga o fluxo de producdo, evitando que os efeitos da falha
sejam percebidos pelos clientes, um fator atenuante do risco pode ser definido. Carlson
(2012) afirma que o valor do fator de detec¢do estd relacionado a probabilidade do
controle de detec¢do apontar que houve uma falha no processo, e que este fator é

independente dos valores de Ocorréncia ou Severidade.

Uma observagao importante sobre o valor de Detec¢ao, que pode causar confusao,
€ que ele possui uma escala inversa. Ou seja, quanto menor o valor, mais eficaz é o
controle. Essa peculiaridade pode ser facilmente entendida observando-se como este
valor compde o risco: um controle com alta probabilidade de deteccdo da falha ira
contribuir para reduzir o risco, logo sua pontuacdo devera ser menor. Ja a falta de um
controle, ou um controle pouco eficaz, contribui pouco para reduzir o risco de que o

modo de falha deixe o processo. Logo, a sua pontuacio devera ser maior.

Estes trés fatores, como mencionado anteriormente, recebem pontuagoes
numéricas, definidas pela equipe de FMEA. Os critérios e escalas podem ter variagoes,
de acordo com o escopo da aplica¢do, adaptando-se para o contexto analisado, embora a
escala mais utilizada seja aquela que varia de 1 a 10 para os trés fatores. Os critérios sao

estabelecidos em tabelas de referéncia. Diversos autores elaboraram tabelas para
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determinacdo de Severidade, Ocorréncia e Detecgdo, contudo, as mais comuns no setor
automotivo sdo as fornecidas por AIAG (2008), e podem ser analisadas nos Anexos A,
B e C, respectivamente. Exemplos de outras tabelas de referéncia podem ser

encontradas no trabalho de Aguiar, Souza e Salomon (2010).
2.3.6. Numero de Prioridade de Risco (RPN)

Uma vez quantificados estes fatores, o risco de um modo de falha pode ser
calculado. Mandal e Maiti (2014) afirmam que o risco, em FMEA, € determinado pelo
RPN, que € o valor obtido pelo produto dos trés elementos que compde O risco:
Severidade, Ocorréncia, e Deteccdo, sendo que quanto maior for o valor, maior o risco
associado ao modo de falha. Liu ef al. (2015) observam que os RPN's com valores mais
altos s@o os mais importantes do processo, € necessitam de maior prioridade ao definir-
se agdes corretivas. Normalmente, o RPN possui uma pontuacdo que varia de 1 a 1000,

caso a escala de 1 a 10 seja adotada para os trés fatores de risco.

Entretanto, ao avaliar-se o risco, considerar apenas os maiores valores de RPN
pode ndo ser suficiente. Palady (1997), Ford Design Institute (2004), AIAG (2008) e
Carlson (2014) alertam que adotar-se unicamente o valor de RPN, bem como notas de
corte, como Unico critério para se determinar a necessidade de acdes pode desestimular
a melhoria continua, ou ndo priorizar os modos de falha que de fato representam um
grau de risco sob a Otica do cliente ou do processo. Uma andlise profunda das

deficiéncias do uso do RPN para priorizar a tomada de agdes € feita no Capitulo 2.3.

Algumas das propostas destes autores para que tal fato possa ser contornado € a
avaliacao combinada do RPN com os valores do produto de S x O (que esta de acordo
com a defini¢do original de risco descrita anteriormente), ou a avaliagio do RPN
priorizando os valores que possuem alto grau de severidade, por estes serem mais

criticos sob a ética do cliente.

A partir desta andlise de risco, a equipe pode definir as acdes necessarias para
eliminar as principais causas do modo de falha, dessa forma aumentando a
confiabilidade do produto ou do processo (SANT’ANNA, 2012). Uma agdo
recomendada sempre tem o objetivo de reduzir a pontuagao de ocorréncia (eliminando
ou mitigando a causa do modo de falha) ou a pontuacdo de detec¢do (desenvolvendo um

controle mais eficaz para detectar a falha, prevenindo-a de chegar ao cliente).
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A pontuacdo de severidade somente pode ser reduzida mediante revisdo do projeto
ou do processo (FORD DESIGN INSTITUTE, 2004). A reducdo da pontuacdo
consequentemente reduz o valor do RPN, indicando que houve uma mitiga¢do do risco

associado ao modo de falha.
2.4. PROCESSO DE ELABORACAO DE UM FMEA

A primeira questdo que deve ser considerada ao iniciar-se a elaboracao de um
FMEA ¢ a de que esta é uma atividade de equipe. O trabalho em equipe durante a
andlise de falhas é fundamental para o sucesso da elaboracdo de um FMEA. A equipe
deve ser multidisciplinar, contendo representantes dos diversos setores envolvidos no
processo, € com conhecimentos do produto e do know-how do processo. Além disso, é
importante que a equipe de FMEA trabalhe em conjunto com os seus clientes, de forma
a levantar as informacdes relevantes do seu processo e do produto, sob a 6tica do cliente

(TENG; HO, 1996; PACIAROTTI; MAZZUTO; D'ETTORRE, 2014).

A importancia da equipe na elaboracdo do FMEA pode ser verificada na
afirmacdo de Krasich (2007), observando que o nivel de detalhe da anélise e a precisdao
das informacOes depende do nivel de expertise dos membros da equipe. Além de
conhecimento acerca do processo e do produto, os membros de uma equipe de FMEA
devem ter um conhecimento minimo sobre a dindmica da ferramenta, para que ela possa
ser empregada corretamente. Aguiar, Salomon e Mello (2015) afirmam que "a aplicacio
do FMEA de processo € uma atividade muito complexa e, como a maioria das outras
ferramentas de qualidade, antes de ser aplicado, o FMEA deve ser claramente entendido

pelo time".

Ford Design Institute (2004) recomenda que um FMEA de processo sempre deve
ser iniciado ou modificado para qualquer peca/processo novo na companhia, e
pecas/processos com modificacdes de engenharia ou que estejam sendo aplicados em
um contexto diferente do seu projeto original. Sharin (2004) ainda recorda que o FMEA
¢ uma ferramenta que necessita de atualizacdo sempre que houver novas informacoes
sobre o processo, ou quando modificacdes sdo realizadas, rendendo a alcunha de

documento vivo ao FMEA.

A andlise de falhas é registrada em um formuldrio de FMEA, que retine o

conjunto de modos de falha de um processo, associado com suas respectivas causas,
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efeitos, pontuacdes de risco e agdes recomendadas (AGUIAR; SALOMON; MELLO,
2015). Existem varios modelos de formuldrio desenvolvidos para a realizacdo do
FMEA, geralmente disponibilizados pelos manuais de referéncia. Como exemplo, o
manual da AIAG (2008) disponibiliza oito tipos diferentes de formato de formulario.
No entanto, independente do formulério selecionado, todos os elementos do FMEA
devem estar contidos naquele escolhido pela equipe, sejam de forma individual ou

combinados entre as colunas do modelo.

Na Figura 2 € apresentada a versdo mais completa do formulario, em que cada
elemento da anélise de falhas esta presente individualmente em cada coluna do modelo.

As colunas sdo as seguintes:

a) Etapa do Processo/Fung¢ao 1) Controles de Processo Atuais
b) Requisitos (Detecgio)

¢) Modo de Falha Potencial J) Detecc¢ao

d) Efeitos Potencial da Falha 1) RPN

e) Severidade/Classificacdo m) Acdes Recomendadas

f) Causas Potenciais da Falha n) Responsabilidade e Prazo das Acdes
g) Controles de Processo Atuais 0) AcgOes Executadas e Data de
(Prevengao) Execucao

h) Ocorréncia p) Pontuacdes e RPN recalculados

Considerando a aplicacdo do FMEA de processo original, sem combini-lo com
outras ferramentas, serd adotado neste estudo o modelo conceitual proposto por Teng e
Ho (1996), que pode ser visualizado na Figura 3. Outros exemplos de modelos de
implementa¢do do FMEA também podem ser encontrados em Aguiar e Salomon (2007)
e Carlson (2012). Estes modelos vao ao encontro da recomendacio de Palady (1997),
que sugere o desenvolvimento de cada coluna do formuléario individualmente, para

atribuir um dinamismo maior ao processo de preenchimento dos dados.

Para realizar o preenchimento do formulério, € importante que seja definido um
método para a conducdo da andlise de todos os elementos do FMEA. Nao existe uma
regra geral para definir as etapas de implementacio de um FMEA. Devido ao amplo
nimero de aplicacdes e combinacdes com outras ferramentas para aumentar a robustez

da anélise, as etapas de implementacdo podem apresentar variacdes na literatura.
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Figura 3 - Modelo de Implementacao do FMEA
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Relatério de FMEA

2.5. A APLICACAO DO FMEA NAS ORGANIZACOES AUTOMOTIVAS

2.5.1. O papel do FMEA na Qualidade Automotiva

A elaboracio de um FMEA proporciona uma série de beneficios para as

companhias que conseguem aplicar de forma efetiva a ferramenta. No entanto, estes

beneficios ndo sdo o tnico motivo pelo qual as companhias investem tempo elaborando

uma analise de falhas. Desde a criagdo da QS-9000, as montadoras t€m requisitado na

cadeia de fornecedores a submissdo de FMEAs como parte do processo de aprovagdo da
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documentagdo de um produto (TENG et al., 2006). Sendo um requisito normativo, sob
o ponto de vista das normas que regulamentam o sistema de qualidade automotivo, as
organizacdes sdo obrigadas a elaborarem FMEAs de seus produtos e processos, para
que possam sustentar suas certificagdes, dessa forma permanecendo habilitadas a

fornecerem seus produtos na cadeia de fornecimento automotivo.

Atualmente, a norma que regulamenta os sistemas de gestdo da qualidade de
empresas do setor automotivo € a ISO/TS 16949, que € equivalente a QS-9000, no
entanto, conta com a incorpora¢do de conceitos da ISO 9001, focado para empresas
automotivas  (ESTORILIO; POSSO, 2010; MIKULAK; MCDERMOTT;
BEAUREGARD, 2011). O item 7.3.3. da ISO/TS 16949 regulamenta que os FMEAs,
tanto de projeto quanto de processo, sdo saidas da etapa de desenvolvimento, e devem
ser regulamentados. Ainda nesta mesma norma, o item 8.5.2., relacionado a acdes

preventivas para melhorias, estabelece que:

A organizacdo deve determinar a¢des para eliminar as causas de ndo-
conformidades potenciais, de forma a prevenir sua ocorréncia. Ag¢des

preventivas devem ser apropriadas aos efeitos dos problemas potenciais.

Um procedimento documentado deve ser estabelecido para definir requisitos

para:

a) determinar ndo-conformidades potenciais e suas causas;

b) avaliar a necessidade de agdes para prevenir a ocorréncia de ndo-
conformidades;

¢) determinar e implementar as a¢des necessarias;

d) registrar os resultados das a¢des tomadas (...) e;

e) rever a efetividade das a¢des preventivas tomadas. (ISO, 2009, p. 34)

Sendo assim, € possivel verificar-se a relagdo de varios elementos do FMEA com
os requisitos do procedimento documentado requerido pela norma. Desta forma, as
organizacdes elaboram FMEAs para que os requisitos normativos da ISO/TS 16949

possam ser plenamente atendidos.

Outro requisito normativo da ISO/TS 16949 ¢ a elaboracio de Planos de Controle'

do produto. Teng € Ho (1996) avaliam a importancia do plano de controle, afirmando

' Plano que especifica todas as caracteristicas criticas do produto e do processo que requerem acdes de
controle durante a producdo, além de fornecer informagdes de amostragem e medicao. (TENG; HO,
1996)
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que é um plano que assegura que uma pega satisfaga os requisitos do cliente, auxiliando
a eliminar problemas no campo de uso, além de indicar como prevenir e controlar as
falhas que podem ser criticas. A ISO/TS 16949 estabelece que as organizagdes devem
desenvolver planos de controle que considerem tanto as informac¢des do DFMEA
quanto do PFMEA (ISO, 2009). Sempre que um destes dois documentos forem
atualizados, o Plano de Controle também deve ser atualizado. Um exemplo de

formulario de Plano de Controle pode ser visualizado na Figura 4.

2.5.2. Dificuldades Enfrentadas pelas Organizacoes para a Implementacio do

FMEA

O FMEA ¢ uma ferramenta amplamente difundida nas empresas do segmento
automotivo. Entretanto, mesmo com a sua universalizagdo, as organizacdes
frequentemente enfrentam dificuldades ao lidarem com sua implementacdo. O FMEA
muitas vezes € encarado pelas organizagdes como um método que exige grande esforco
da equipe de trabalho, consumindo uma grande quantidade de tempo e dinheiro

(ESTORILIO; POSSO, 2010).

Aguiar, Salomon e Mello (2015) concluem que as pessoas envolvidas com FMEA
nas organizagcdes nao a consideram uma ferramenta poderosa, capaz de promover a
melhoria continua em um processo, mas sim um processo burocritico feito somente
para atender aos requisitos de qualidade normativos. A razdo para que as pessoas
tenham esta imagem do FMEA seria o fato de que a maioria dos FMEAs sdo elaborados
e utilizados de forma incorreta. Estorilio e Posso (2010) verificam que as
inconsisténcias na elaboracdo do FMEA tornam insatisfatérios os resultados da

aplicacdo da ferramenta.

Dale e Shaw (1990) realizaram uma pesquisa em 78 organizacOes da cadeia de
fornecedores automotivos do Reino Unido, com vérios questionamentos a respeito da
aplicacdo do FMEA nestas empresas. Johnson e Khan (2003) fizeram um trabalho
semelhante neste mesmo pais, com dados de 150 empresas. Nestas duas pesquisas,
ambas as conclusdes foram as mesmas: a principal razdo pela qual as organizacdes
elaboram um FMEA ¢ o fato de que este € um requisito exigido pelo cliente, seguidos
de outras razdes que trazem algum tipo de beneficio para a companhia. Isso pode ser
comprovado quando Johnson e Khan (2003) verificam que as equipes consideram

pouco relevante a importancia de mensurar a reducdo de custos provocada pela
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elaboragdo de um FMEA, em detrimento da importancia do desenvolvimento do

formulario para atender aos requisitos do cliente.

Dessa forma, € possivel concluir-se que as empresas muitas vezes ndo consideram
o FMEA como uma ferramenta capaz de aumentar a confiabilidade do processo e
auxiliar na tomada de decisdes. Segundo Johnson e Khan (2003), este pensamento é
mais comum dentro da cadeia de fornecedores automotivos do que nas montadoras. Do
lado das montadoras, elas esperam que o FMEA seja aplicado como técnica de
prevengdo de falhas nos seus fornecedores. J4 os fornecedores dificilmente conseguem
entender corretamente os conceitos do FMEA, resultando em um documento muitas
vezes inconsistente, sendo elaborado apenas com a intenc@o de obter as certificacdes

necessarias para habilitar o fornecimento de seus produtos as montadoras.

Esta dificuldade em interpretar os conceitos de FMEA pode ser justificada pela
falta de treinamento no método. Estorilio e Posso (2010) consideram o treinamento
sobre o método para os membros da equipe um item fundamental no desenvolvimento
do FMEA, afirmando que hd membros convidados a participarem da reunido que muitas
vezes nao possuem nenhum conhecimento sobre o método. Silverman e Johnson (2013)
avaliam que um treinamento basico sobre os conceitos de FMEA antes do inicio da
andlise ¢ essencial para evitar desperdicios de tempo com discussdes conceituais que
atrapalham a dindmica da reunido. Um treinamento para toda a equipe, mesmo para
aqueles ja experientes na ferramenta, pode auxiliar a uniformizar os conceitos entre 0s

membros, tornando mais possivel o consenso durante a analise de falhas.

A importancia do treinamento pode ser justificada analisando-se os resultados da
pesquisa de Johnson e Khan (2003). As equipes de FMEA apontam varias dificuldades
técnicas como empecilhos para a elaboracdo do formulario, como por exemplo, o
entendimento do PFMEA, da causa-raiz da falha, e a relacdo entre o FMEA e o Plano de
Controle. O FMEA, como afirmado por Aguiar, Salomon e Mello (2015), ¢ uma
ferramenta que incorpora uma grande complexidade, dificultando o trabalho das
equipes, cujo esfor¢o estard condenado ao fracasso caso os conceitos basicos da

ferramenta ndo sejam plenamente entendidos e corretamente aplicados.

Um outro elemento que pode auxiliar a equipe na elaboracio do FMEA ¢ a
presenca de um facilitador na condugdo da reunido. Silverman e Johnson (2013)
afirmam que a falta de um mediador, ou um que seja pouco habilidoso, abre margem

para que a equipe perca tempo em discussdes sobre temas irrelevantes, impedindo a
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avaliacdo de novas informacdes. A atividade torna-se mais estressante e tediosa,
consequentemente provocando uma queda do interesse dos membros, ou até mesmo a
desisténcia da participa¢do das reunides. Carlson (2014) sugere que um facilitador, com
bons conhecimentos no método, e treinado em técnicas de mediacdo (como
brainstorming e gestdo de conflitos, por exemplo) seja nomeado para liderar a equipe.
Dessa forma, estas discussdes que desperdicam o tempo da equipe e tornam a atividade

estressante podem ser contornadas mais facilmente.

Na pesquisa de Johnson e Khan (2003), as organizacdes consideram o trabalho em
equipe como a questao mais importante para a implementacdo efetiva do FMEA. Dessa
forma, fica evidente que, para as organizacdes, o0 FMEA ¢é uma atividade de grupo, e
que este € um fator fundamental para o sucesso da sua implementacdo. Porém, mesmo
com as organizacdes sabendo da importancia do trabalho em equipe na execucdo do
método, Palady (1997) e Silverman e Johnson (2013) apontam como um erro comum
cometido pelas empresas a defini¢do de um tnico responsavel para elaborar o FMEA.
Esta pratica prejudica a robustez da analise, tornando-a menos completa, visto que a
capacidade de analise de um tunico individuo € limitada, independente do seu nivel de

conhecimento sobre 0 processo.

A quantidade ideal de membros para participar de uma equipe de FMEA depende
do nimero de setores envolvidos com o estudo. Silverman e Johnson (2013), por
exemplo, consideram uma equipe de 5 a 10 membros ideal, enquanto Mikulak,
McDermott e Beauregard (2011) consideram 6 pessoas o nimero 6timo, sendo que cada
area deve estar representada, com membros que estejam familiarizados com os
processos estudados. E importante que a equipe de FMEA seja enxuta. Convidar
membros ndo tdo familiarizados com o processo, ou equipes grandes tendem a ser um
obstaculo para o envolvimento de todos os membros, ou que a reunido seja prejudicada

por participacdes inconvenientes.

Além dos membros da organizacdo, Palady (1997) considera fundamental o
envolvimento de representantes do cliente e dos fornecedores, trazendo dados de
entrada importantes ao FMEA que ndo estdo disponiveis aos membros da organizagdo.
Normalmente, uma equipe de PFMEA ¢ composta por membros da equipe de
Processos, Manufatura e Qualidade, sendo que outros setores também podem acabar

sendo envolvidos.
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A duracdo da reunido de FMEA € uma questao que afeta diretamente a motivacao
dos membros da equipe. Dale e Shaw (1990) verificam em seu levantamento que o
FMEA ¢ visto como uma atividade pouco motivadora, demasiadamente trabalhosa, e
que pode aumentar em até 20% a carga de trabalho (aumento que ocorre especialmente
quando o FMEA estid sendo elaborado pela primeira vez). Longas reunides podem
acabar desmotivando a equipe, no entanto a situacdo oposta também pode acabar
prejudicando o resultado da anélise. FMEAs elaborados de maneira emergencial tendem
a ser extremamente superficiais, desconsiderando ou omitindo modos de falha, ou nao
sendo capazes de definir a causa-raiz de uma falha (SILVERMAN; JOHNSON, 2013).
Estorilio e Posso (2010) afirmam que, embora ndo exista um tempo ideal para a
elaboracao de um FMEA, uma recomendacgdo € a de que cada reunido dure no maximo
90 minutos, tempo médio em que os membros conseguem permanecer focados na

atividade.

Outra razdo pela qual o FMEA € considerado uma atividade desmotivadora e de
pouco retorno nas organizagdes € apresentada por Johnson e Khan (2003), verificando
que o progresso das equipes de FMEA dificilmente € mensurado pela organizacio, ndo
existindo indicadores para avaliar o trabalho da equipe. Além dessa questdo, as
organizacdes também ndo sdo capazes de mensurar a efetividade do FMEA e os ganhos
proporcionados por ele, como em custos e confiabilidade, por exemplo. Caso ndo haja
um reconhecimento da gestdo para o trabalho de desenvolvimento do FMEA, os
membros da equipe ndo irdo considerar a atividade como importante, consequentemente
provocando uma perda do comprometimento da equipe e prejudicando a continuidade

do processo (SILVERMAN; JOHNSON, 2013).

Existe uma lacuna nas pesquisas sobre FMEA para investigar esta questao do
feedback do trabalho realizado pela equipe. Pollock (2005) apresenta uma proposta de
método para que a organizacdo possa validar a performance de um FMEA. "As
organizagdes alavancam o valor da efetividade da aplicacdo do FMEA através da
criacdo de uma simples estrutura para dar feedback sobre a performance do FMEA"
(POLLOCK, 2005). Além de ser uma ferramenta util para evidenciar os resultados da
implementacdo do FMEA, o método para validacdo da sua performance permite com
que a equipe avalie quais foram os erros cometidos durante o desenvolvimento do

formulério, possibilitando sua corre¢do em atividades futuras.



39

Métodos como este proposto por Pollock (2005) podem ajudar a solucionar uma
das grandes fraquezas que o FMEA apresenta: a desconfianga existente pelas equipes
quanto a eficicia da aplicacdo do método. As equipes frequentemente apresentam
dificuldades em quantificar os resultados positivos que o FMEA apresenta em termos de
custos, confiabilidade e prevencdo de falhas (JOHNSON; KHAN, 2003). Tal
dificuldade em evidenciar os beneficios trazidos pela aplicacio da ferramenta
consequentemente faz com que a prépria equipe de FMEA ndo acredite que o trabalho
realizado por ela contribua ativamente para melhorar os indicadores da organizacio,

transformando-se em uma mera formalidade para atender aos requisitos do cliente.
2.5.3. Dificuldades Técnicas na Aplicacao do Método FMEA

Além das dificuldades organizacionais existentes para a implementacdo do FMEA
em uma industria do ramo automotivo, as equipes sdo obrigadas a lidar com uma série
de limitacdes que a prOpria ferramenta em si apresenta. Estas dificuldades técnicas
acabam aumentando a possibilidade de que o formulario de FMEA seja preenchido com
informacdes inconsistentes, especialmente nos casos em que a equipe ndo possui uma

boa familiarizacdo com a ferramenta, ou desconhece tais deficiéncias.

Khorshidi, Gunawan e Ibrahim (2016) afirmam que o pensamento subjetivo é
utilizado no FMEA para realizar a priorizacio dos modos de falha. A ferramenta
incorpora um alto grau de subjetividade nas analises, por depender da opinido e grau de
conhecimento dos individuos que elaboram o FMEA. Dois efeitos negativos sdo
consequentes desta subjetividade da andlise: as informagdes presentes podem tornar-se
demasiadamente genéricas ou ambiguas, e as pontuacdes atribuidas podem apresentar-

se inconsistentes.

Teng et al. (2006) afirmam que essa superficialidade nas informacdes presentes
no FMEA ¢ frequente nas organizacdes, e que essa falta de detalhamento atrapalha as
equipes a entenderem completamente o processo, tornando-se um grande obstaculo para
propor-se acdes recomendadas relevantes que promovam a melhoria do processo. Estas
informacdes vagas que frequentemente sdo colocadas no FMEA acabam prejudicando,
por exemplo, a definir com precisdo a causa-raiz da falha. Aguiar, Salomon e Mello
(2015), através de seu estudo de caso, apresenta um FMEA cujas informacdes estdao

preenchidas de forma genérica, concluindo que tais irregularidades fazem com que o
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documento tenha pouco valor agregado quando se considera seu papel dentro da gestao

da qualidade da organizacao.

Quanto as pontuacdes, Khorshidi, Gunawan e Ibrahim (2016) verificam que as
pontuacdes de Severidade e Deteccao sdo subjetivas, sendo definidas através de critérios
qualitativos definidos pela tabela de pontuacdo adotada. Liu, Liu e Liu (2013) afirmam
que os trés fatores de pontuagdo sdo dificeis de serem mensurados, e que os termos
frequentemente utilizados para quantificar as informagdes presentes em um FMEA
(como, por exemplo, provavelmente, importante e muito alto) adicionam um certo grau
de incerteza na conversao das pontuacoes, tornando-as inconsistentes € nao condizentes

com a realidade do processo.

Mesmo a pontuacao de ocorréncia, que teoricamente nao possui subjetividade, por
depender de dados estatisticos, € frequentemente imprecisa. A dificuldade neste caso
esta na propria definicdo da ocorréncia, € em como calcula-la. Palady (1997) propoe
duas abordagens para analisar a pontuagdo de Ocorréncia: a primeira € realizar o célculo
da ocorréncia do modo de falha, que € mais simples de ser definida, porém, resulta em
uma pontuagdo genérica e que acaba agregando a probabilidade de varias causas em um
unico valor, prejudicando a priorizagdo das causas mais relevantes que provocam a
falha. A outra abordagem, que é defendida pela grande maioria dos autores na literatura
(AGUIAR; SALOMON; MELLO, 2015; AIAG, 2008; CARLSON, 2012; FORD
DESIGN INSTITUTE, 2004; KMENTA; ISHII, 2000) é a de calcular-se os valores da
ocorréncia de cada causa especifica do modo de falha. E a abordagem mais completa,
pois dessa forma € possivel priorizar as causas que contribuem de forma mais efetiva

para que a falha aconteca.

No entanto, Liu, Liu e Liu (2013) enfatizam que € muito dificil definir com
precisdo o valor da ocorréncia da causa do modo de falha. As organizacdes sdo capazes
de definir a taxa de ocorréncia de um modo de falha especifico, algo que pode ser
obtido inclusive através de indicadores comuns elaborados pelos setores de manufatura.
No entanto, dificilmente esta ocorréncia registrada € subdividida nas diversas causas
levantadas dentro de um FMEA, fazendo com que a equipe necessite lancar mao da
primeira abordagem mencionada, ou atribua a pontuacdo utilizando um grau elevado de
subjetividade, caso ndo esteja previsto um levantamento da ocorréncia baseada na causa

do modo de falha.
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Esta subjetividade que as pontuacdes incorporam consequentemente acabam
influenciando negativamente o cilculo do RPN. Especialmente nos casos em que existe
nota de corte para tomada de agdes, a equipe pode sentir-se estimulada a modificar as
pontuagcdes dos trés fatores para obter uma combinacdo de RPN em que ndo seja

necessario definir acdes recomendadas.

A aplicacdo do RPN como método de priorizacdo dos riscos de um processo
possui diversas limitacdes, e apresenta diversas criticas na literatura sobre FMEA. Liu,
Liu e Liu (2013) realizaram uma revisdo bibliografica, registrando as publicacdes em
que sdo analisadas as limitacdes que a abordagem de anédlise de risco através do RPN
apresenta. As principais deficiéncias do uso do RPN no FMEA sdo apresentadas no

Quadro 2.

Quadro 2 - Principais Limitacdes do uso do RPN no FMEA

Deficiéncias do RPN Cljcagoes na
Literatura

A importancia relativa entre S, O e D ndo é levada em consideragdo 45

Diferentes combinacdes de S, O e D podem produzir exatamente o mesmo valor

de RPN, porém as implicacGes de seus riscos ocultados podem ser 33

completamente diferentes

Os trés fatores de risco sao dificeis de serem precisamente avaliados 21

A férmula matematica para calculo do RPN é questionavel e contestavel 14

A conversao das pontuacdes é diferente para os trés fatores de risco 13

O RPN ndo pode ser utilizado para mensurar a efetividade das a¢Oes corretivas 12

RPN's ndo sdo continuos, com varios valores ndo utilizados em sua escala 10

Interdependéncias entre varios modos de falha e efeitos ndo sdo levados em 10

consideracao

A forma matematica adotada para calcular o RPN é fortemente sensivel a 9

variagoes nas avaliagGes dos fatores de risco

Os elementos do RPN possuem muitos nimeros duplicados 9

O RPN considera somente trés fatores de risco, priorizando os termos de 9

seguranga.
Fonte: Adaptado de Liu, Liu e Liu (2013)

As maiores criticas residem no fato de que os trés fatores de risco no RPN
possuem a mesma importancia, quando, na pratica, a importancia de cada um dos
fatores ¢é distinta. Sharma, Kumar e Kumar (2007) exemplificam esta questdo:
considerando um FMEA com os modos de falha apresentados na Tabela 1, € possivel

verificar-se que o0 MF2 possui um RPN mais elevado que o MF1, mesmo sabendo-se
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que o MF1 ¢ prioritario para a tomada de agdes, por possuir uma severidade mais

elevada, e que as pontuagdes do MF2 sdo todas moderadas.

Outra inconsisténcia que pode ser observada € que diversas combinacdes de S, O
e D podem produzir um mesmo valor de RPN, o que teoricamente indicaria um mesmo
grau de risco. Na Tabela 1, combina¢des diferentes de S, O e D para MF3 e MF4
acabaram produzindo o mesmo valor de RPN de 252, porém, na pratica, é possivel
verificar-se que o risco ndo pode ser considerado o mesmo para os dois modos de falha

(com uma analise de SxO € possivel definir-se que MF3 € prioritario neste caso).

Tabela 1 - Exemplo de Inconsisténcia da Pontuacao do RPN

S 0o D RPN
Modo de Falha 1 (MF1) 7 3 4 84
Modo de Falha 2 (MF2) 4 5 5 100
Modo de Falha 3 (MF3) 6 7 6 252
Modo de Falha 4 (MF4) 6 6 7 252

Fonte: Adaptado do exemplo de Sharma, Kumar e Kumar (2007)

Outra critica feita a0 uso do RPN no FMEA esti relacionada aos elementos
considerados para compor o risco, que sdo a severidade do efeito, probabilidade de
ocorréncia da falha e sua detectibilidade, desprezando outros elementos, como
qualidade do produto e, especialmente, custo de producgdo e questdes econdmicas (LIU;
LIU; LIU, 2013). Ahsen (2008) enfatiza que, com a abordagem tradicional do calculo
do RPN no FMEA, o método raramente considera as questdes econdmicas relacionadas
a ocorréncia de uma falha no processo. As acdes recomendadas sdo priorizadas
principalmente sob o aspecto da seguranca, deixando em segundo plano os fatores

econdmicos.

Além disso, Ahsen (2008) ainda destaca que controles com alta taxa de deteccao
da falha sdo responsaveis por reduzir o RPN e o risco do processo, porém possuem um
custo significativo e desestimulam a necessidade de implementacdo de acdes de
melhoria no processo. Dessa forma, a abordagem tradicional do FMEA acaba
estimulando as equipes a investirem em controles de detec¢do (geralmente
representados por inspe¢do de produgdo com alta frequéncia ou de 100% do lote), pela
facilidade de serem implementados, porém agregando um custo elevado ao processo
sem provocar nenhuma melhoria na confiabilidade, em detrimento da implementagdo de

acoes preventivas, que sdo economicamente mais viaveis a longo prazo.
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Existem também dificuldades relacionadas a definicio das causas, modos de
falhas e efeitos. Teng et al. (2006) afirmam que as equipes frequentemente confundem o
modo de falha com o efeito. Isto ocorre pelo fato de que o modo de falha de um
processo pode, simultaneamente, ser o efeito de algum dos modos de falha do processo
anterior, provocando confusdo na equipe, caso ndo esteja bem claro qual processo esti
sendo avaliado. Aguiar, Salomon e Mello (2015) também verificam a existéncia de
outra inconsisténcia: falhas do processo anterior que sdo classificadas como causas.
Exemplos destas inconsisténcias podem ser verificadas no Capitulo 3.2. Estas
inconsisténcias fazem com que as equipes definam a¢des recomendadas e controles que
ndo sdo efetivos para combater a falha, ou faz com que as pontuacdes de S, O e D sejam

definidas incorretamente.

Todas estas questdes técnicas que envolvem o FMEA resultam em inconsisténcias
que podem ser frequentemente encontradas nos formularios elaborados pelas
organizacdes automotivas. Aguiar e Salomon (2006) propdem a categorizacdo destas
inconsisténcias mais comuns encontradas nos formularios de FMEA de organizacdes

automotivas, apresentada no Quadro 3.
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Quadro 3 - Inconsisténcias mais Comuns na Elaboracio do FMEA

Modo de Falha

Descri¢do genérica (e ndo técnica) do Modo de Falha
Modo de Falha ndo relacionado com a Fun¢ao do Processo

Efeito da Falha

Efeito ndo relacionado ao Modo de Falha
Efeito ndo considera a percepc¢ao do cliente
Descricdo genérica (e ndo técnica) do Efeito

Pontuagdo de Severidade

Inconsisténcia nos valores de pontuacdo de Severidade /
Identificacdo da Classificacdo

Valores distintos de Severidade no FMEA para um mesmo
Efeito

Causa Potencial

Definicdo genérica da Causa, distante da Causa Raiz
Causa ndo ligada ao Modo de Falha

Pontuacdo de Ocorréncia

Pontuagdo de Ocorréncia ndo relacionada com a Causa

Variacdo da pontuagdo de Ocorréncia para uma mesma Causa
no FMEA

Controles do Processo

Controle Preventivo ndo atua na Causa

Falta de Controle Preventivo, FMEA privilegia apenas Controles
Detectivos

Controle com descricdo genérica, ou referenciando
Documento Interno

Controle de Deteccdo nao relacionado com o Modo de Falha

Pontuacdo de Deteccgdo

Variacdo da Pontuacdo de Detecgdo para um mesmo controle
no FMEA

Definicdo do NPR

Busca do NPR inferior a Nota de Corte / Erros de multiplicacdo

Acbes Recomendadas

Falta de A¢cdes Recomendadas

Indefinicdo de Responsdvel e Prazo para as A¢bes

Acbes sem foco preventivo (privilegiam a Detec¢do da Falha) /
sem valor agregado

AcOes Atrasadas

Fonte: Adaptado de Aguiar (2007)



45

3. ESTUDO DE CASO: REDUCAO DE INCONSISTENCIAS EM FMEA DA
INDUSTRIA AUTOMOTIVA

Todas as dificuldades relatadas no Capitulo 2.5 contribuem para que a andlise de
falhas pelo método do FMEA resulte em um documento repleto de inconsisténcias, caso
nao sejam devidamente tratadas. Questdes organizacionais, aliadas ao fato do FMEA ser
uma ferramenta com peculiaridades que dificultam sua interpretacdo, fazem com que a

andlise de falhas frequentemente ndo atinja os beneficios descritos pela literatura.

Para exemplificar como as inconsisténcias presentes nas informacdes do FMEA
prejudicam sua plena utilizacdo no contexto da gestdo da qualidade de uma organizacdo,
fazendo a ferramenta perder seu valor preventivo, serd adotado um estudo de caso de
utilizacdo do FMEA em uma organizacdo da inddstria automotiva. Dessa forma,
baseando-se na classificacdo de inconsisténcias de Aguiar (2007), serdo apresentadas as
inconsisténcias mais comuns presentes nos formularios de FMEA, e como tais desvios

inviabilizam a gestdo dos riscos do processo através do método.
3.1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO DE CASO

O estudo de caso selecionado refere-se a aplicagdao de FMEA de Processo em uma
organizacdo da industria automotiva. Esta organizacdo, cujo nome serd preservado, por
questdes de confidencialidade, pode ser definida como uma fabricante de componentes
estruturais automotivos para veiculos de grande porte, Tier I na cadeia de fornecimento
automotiva, sendo assim, fornecedor de componentes para as montadoras desses

veiculos.

Esta organizagdo estd presente ha décadas no segmento automotivo, possuindo a
certificacdo ISO/TS 16949:2009, além de outras certificagdes fornecidas por
montadoras automotivas. Dessa forma, esta ¢ uma empresa habituada a utilizacdo do
FMEA. Entretanto, existe uma grande dificuldade nesta organiza¢do no que se refere a
elaboragdo consistente de um FMEA, com formularios que apresentam informacoes

deficientes, que ndo contribuem de forma efetiva para a tomada de decisao da equipe.

A oportunidade para a realizacdo deste estudo de caso emerge justamente através
de uma ndo conformidade detectada em uma auditoria realizada por um cliente no

sistema de gestdo da qualidade desta organizacdo. Foi detectado que as inconsisténcias
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presentes nas informagdes do formulario de FMEA de Processo eram tdo numerosas
que o documento ndo era valido sequer para atingir sua fun¢do primaria: atender aos
requisitos do cliente. Assim, verifica-se a necessidade de estruturar-se um processo para
revisao das informag¢des do formulario, ndo s6 para atender a requisi¢ao do cliente, mas
sobretudo, para transformar este FMEA em uma ferramenta util para mapear os riscos

do processo, e ser utilizado para auxiliar na defini¢do de a¢des de melhoria.

O FMEA analisado neste estudo de caso refere-se ao processo de fabricacido de
longarinas da organizacdo, utilizadas pelo cliente como componente estrutural na
fabricacdo de chassis de veiculos coletivos. O formulario analisado continha dados
sobre a andlise de falhas de 13 operagdes executadas na fabricacdo do produto, com
excecdo das operagcdes de revestimento superficial, que sdo tratadas pela organizagdao

em um FMEA separado.

3.2. LEVANTAMENTO DAS INCONSISTENCIAS PRESENTES NO FMEA DO
ESTUDO DE CASO

Como forma de exemplificar as inconsisténcias de FMEA mencionadas na
classificacdo de Aguiar (2007), um extrato do FMEA deste estudo de caso € apresentado
na Figura 5. Nele, sdo apresentados alguns modos de falha levantados no FMEA de
Processo da organizacdo em questdo, todos eles reproduzindo inconsisténcias que foram
observadas no formulario completo. A intencdo € detalhar as razdes pelas quais tais
informacdes neste FMEA estio incorretas, e como elas sdo responsaveis por fazer com
que este documento perca sua eficiéncia, falhando no objetivo de atingir os beneficios

descritos na literatura.

1) Requisitos do Processo ndo estdo Definidos: Analisando o formulario da Figura 5,
percebe-se que o mesmo ndo contém a coluna de Requisitos. O fato de utilizar-se um
formulario cuja coluna de Requisitos esteja oculta ndo é uma inconsisténcia em si,
embora seja altamente recomendavel que ela esteja presente no formulario. Entretanto,
caso um modelo de formuldrio como este seja utilizado, o correto € que os requisitos do

processo em questdo sejam descritos na coluna de Fun¢do do Processo.

As equipes frequentemente ndo definem os requisitos do processo de forma clara
e em termos mensuraveis. A auséncia da descri¢do dos requisitos no formulédrio de

FMEA ¢é uma das principais razdes pela qual as equipes ndo sdo capazes de realizar uma



Figura 5 - Extrato de FMEA de Processo do Estudo de Caso
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anélise de falhas consistente. E fundamental para a equipe que ela saiba claramente
quais fungdes o processo deve executar, € quais sdo os requisitos de projeto que este
processo deve satisfazer (TENG et al., 2006). Uma falha ocorre quando o processo nio
realiza sua funcdo especificada, ou ndo atinge os requisitos de projeto. Sem
conhecimento claro da fun¢do do processo, ou dos seus requisitos, a equipe nao tem

condig¢des de definir quais sdo os modos de falha potenciais do processo em questao.

2) Modos de Falha Potenciais: A primeira inconsisténcia que pode ser observada na
Figura 5 € a presenca de modos de falha com uma descricdo demasiadamente genérica.
Isto pode ser observado, por exemplo, no modo de falha Qualidade Superficial ndo

atende ao especificado (na operacdo Decapagem Mecdnica + Oleamento).

Descrever a falha de forma genérica (e ndo técnica) prejudica tanto a avaliacdo
dos efeitos como das causas deste modo de falha. Ou seja, a andlise de todos os outros
elementos do FMEA ficam comprometidos quando o modo de falha é definido
incorretamente. Qualidade Superficial, por exemplo, poderia ser desmembrado em
diversos tipos diferentes de falha, como por exemplo, riscos, marcas, batidas, oxidacao,
presenca de granalha (da decapagem mecanica), etc., todas elas com diferentes efeitos

para os clientes, e com causas que sao distintas entre si.

Generalizar a falha impede que todos estes efeitos e causas possam ser analisados
mais profundamente e de forma individual. As causas da falha Riscos na peca, por
exemplo, certamente seriam diferentes da causa Oxidagdo, caso o modo de falha fosse
descrito de forma mais técnica, considerando os requisitos desta fun¢do do processo.
Teng et al. (2006) consideram a confusdo causada na equipe pela ambiguidade deste
tipo de informacdo no FMEA como um grande obsticulo para a plena utiliza¢do desta

ferramenta.

Outro modo de falha definido incorretamente esta na operacdo de Recebimento de
Matéria-Prima, onde considera-se o modo de falha Dimensdes Fora do Especificado
(Espessura). Este modo de falha ndo possui nenhuma relacio com a funcdo deste
processo. Como regra geral, a fun¢do de uma operacdo de Recebimento consiste-se em
inspecionar a matéria prima, aprovando ou rejeitando o material. Considerando estas
func¢des do processo de Recebimento, percebe-se que tal operacdo nado € responsavel por
modificar a caracteristica Espessura do produto, o que pode ser facilmente percebido
verificando-se que esta ¢ uma operacdo que nao modifica nenhuma caracteristica

dimensional do produto.
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Dessa forma, fica claro que a caracteristica Espessura somente pode ser
controlada nos processos anteriores ao Recebimento, neste caso, nos processos do
fornecedor da matéria-prima. Com este modo de falha incorretamente descrito, a equipe
¢ tendenciada a definir causas e controles que ndo podem ser aplicadas neste processo.
Isso pode ser observado analisando-se a causa definida para este modo de falha (Falha
da Usina) e o controle estabelecido (Controle da Usina), que nao possuem valor
nenhum neste caso, pois sequer podem ser controlados pela organiza¢do, mas somente

pelo fornecedor da matéria-prima.

O resultado desta questdao foi que nenhum dos modos de falha definidos pela
organizacdo para a funcdo Recebimento de Matéria-Prima neste FMEA realmente
estavam relacionados com as fun¢des desta operacdo (receber material e inspecionar).
Aguiar, Salomon e Mello (2015) citam que operacdes como esta, em que ndo ha
transformacao do produto, ndo recebem a devida atencdo das equipes de FMEA, mesmo
se tratando de operagdes em que uma falha pode ocasionar um efeito catastréfico para o
cliente (como, por exemplo, fabricar a peca com um material mais fragil que o

especificado em projeto).

3) Efeitos Potenciais da Falha: Dois tipos de inconsisténcias relacionadas ao efeito da
falha podem ser observadas neste FMEA. A primeira delas sdo aquelas cujos efeitos ndao
consideram a percepgao do cliente. Por exemplo, para o modo de falha Blank fora de
esquadro, na operacdo Cortar Blank, foram identificados dois efeitos potenciais:
Furagdo Deslocada e Altura de aba incorreta na operagdo de rollformar. Sao efeitos
que, de fato, existem no processo, € estdo definidos corretamente. No entanto, Palady
(1997) enfatiza que as consequéncias de um modo de falha devem ser analisados
adotando-se a perspectiva do cliente, para que a real severidade deste efeito possa ser
compreendida pela equipe. Assim, adotando-se a perspectiva do cliente, este modo de
falha deveria ter o efeito Interferéncia na montagem do cliente considerado, com
consequéncias mais severas do que os efeitos internos listados no FMEA desta

organizacao.

Este tipo de inconsisténcia ocorre principalmente quando o cliente ndo ¢é
consultado pela equipe durante a elaboracdo do FMEA, visto que a equipe dificilmente
tem condicdes de analisar questdes que estdo fora dos dominios da organizacdo. Teng et
al. (2006) verificam que as informacdes sobre a aplicacdo de um componente ou

sistema podem ndo estar adequadamente disponiveis dentro da cadeia de fornecimento
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automotivo, o que ird prejudicar estes fornecedores a definir corretamente os efeitos

potenciais em seus FMEAs.

Outra deficiéncia que pode ser observada neste FMEA € a presenca de efeitos
descritos de forma demasiadamente genérica. E possivel observar efeitos descritos
como Problema na montagem do cliente ou Reclamacdo do cliente. Esta descri¢do €
ndo técnica, impedindo a equipe de analisar de forma correta a severidade destes efeitos,
visto que problemas de montagem podem ter diferentes graus de severidade, e
reclamacdo do cliente é algo inerente a um problema de qualidade, ndo possuindo
relacdo nenhuma com a utilizagdo do produto e suas questdes técnicas, ndo devendo
sequer ser mencionado no FMEA. Aguiar, Salomon e Mello (2015) observam que uma
descricdo genérica do efeito impede a andlise do real impacto causado pelo modo de

falha, prejudicando a defini¢do de uma pontuacdo consistente de severidade.

4) Pontuagdo de Severidade: Analisando-se o FMEA da Figura 5, € possivel verificar
que todos os efeitos contidos em um mesmo modo de falha receberam uma pontuagao
distinta de severidade. Esta prética € incorreta, pois segundo AIAG (2008) e Carlson
(2012), a pontuacdo de Severidade sempre deverd ser atribuida ao efeito de maior
gravidade de um dado modo de falha. Nao h4 sentido em se atribuir pontuacdes de
severidade para os efeitos menos graves, visto que, em se tratando de uma anélise de

risco, sempre 0 evento com maior risco ird prevalecer sobre aqueles de menor risco.

Em geral, os problemas de classificagdo de Severidade de um FMEA estdo
relacionadas a incoeréncias nas pontuagdes atribuidas aos efeitos, quando comparados
entre si, ou com a tabela de pontuag¢do adotada. Um exemplo claro de incoeréncia pode
ser observado a pontuacdo de Severidade igual a 8 para o efeito Acidentes e/ou

problemas nas operacoes seguintes, para o modo de falha Rebarbas.

A equipe provavelmente atribuiu uma pontuacido desta magnitude pelo fato de
tratar-se aparentemente de uma questdo de seguranca dos colaboradores dos postos
subsequentes. No entanto, as rebarbas podem causar apenas um ferimento leve nas maos
de quem manusear o produto, desde que ela esteja sem os equipamentos de seguranca
do posto de trabalho. Além disso, baseando-se na tabela de Severidade da AIAG (2008),
uma pontuagdo de Severidade 8 corresponde a "100% da produgdo pode ter de ser
sucateada. Parada de linha de producdo ou parada do embarque", defini¢do que ndo

corresponde a real gravidade dos efeitos relacionados a presenga de rebarbas na peca
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nos processos posteriores, falha que pode ser retrabalhada, evitando o sucateamento do

item que configuraria uma pontuagdo de Severidade deste nivel.

z

Outro problema observado € a presenca de dois efeitos descritos de forma
idéntica, porém com pontuagdes diferentes. Na operacdo Furar a broca manual, o efeito
Problema na montagem do cliente pode ser encontrado com duas pontuagdes diferentes
de Severidade (9 e 6). Se dois efeitos sdo exatamente iguais, a pontuacio obtida através
da tabela de referéncia deve ser a mesma. Neste exemplo, conforme descrito
anteriormente, o modo genérico como estes efeitos foram descritos provocaram tal
inconsisténcia. Analisando-se as pontuagdes, fica claro que os modos de falha Falta de
Furos e Furos com didmetro fora do especificado possuem efeitos distintos entre si, no
entanto, a forma genérica que a equipe utilizou para descrevé-los ndo permite que isso

fique evidente no formulario.

Um ultimo detalhe acerca deste topico € a falta de simbologia para caracteristica
significativa no modo de falha Riscos e Marcas (na regido de gravacdo do n° VIN), na
operacdo Lavar / Acabamento / Tipar Eixos. De acordo com Ford Design Institute
(2004), a coluna de Classificacao € utilizada para representar caracteristicas especiais do
processo, que requerem um controle especial dentro do Plano de Controle, por se
tratarem de caracteristicas do produto que podem afetar a seguranca do seu usudrio,
questdes governamentais, ou ainda provocar grande prejuizo durante sua producdo. A
classificacdo € realizada de acordo com as normas da organizacdo, ou do cliente, e
controles devem estar previstos para estas caracteristicas no Plano de Controle. Neste
caso, por tratar-se de um modo de falha com Severidade igual a 8, e ocorréncia maior do
que 4, a coluna de Classificacdo deveria receber a simbologia adequada para classificar

este modo de falha adequadamente.

5) Causas Potenciais da Falha: Na Figura 5, é possivel encontrar-se atribuida a dois
modos de falha a causa Falta de Clareza nas Informagées. Esta causa, além de ndo ser
muito clara no que ela realmente representa, € algo que ndo esta relacionado aos modos
de falha Falta de Furos ou Furos com diametro fora do especificado, por ndo ter
relagdo alguma com a operacdo em si, de realizar furos na peca através de furadeira de

bancada.

Outro exemplo de causa nao relacionada ao modo de falha pode ser observado na
operacdo de Recebimento de Matéria-Prima, em que a causa Falha da Usina é atribuida

ao modo de falha. Eventos relacionados a usina que processa a matéria-prima ndo fazem
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parte do escopo da funcdo de Recebimento. Assim, tal causa ndo pode ter relacdo
alguma com os modos de falha do Recebimento de matéria-prima. Provavelmente, esta
inconsisténcia foi cometida pelo fato da equipe assumir que houve falha no fornecedor,
adotando a matéria-prima ndo conforme como um input da operagdo de Recebimento.
AIAG (2008) define que, na elaboracao do FMEA, deve ser assumido que os materiais
entram na operacao conforme as especificagdes de projeto. Dessa forma, a investigacdo
fica limitada as causas pertencentes ao processo estudado, eliminando causas presentes

em processos anteriores que possam confundir a equipe.

Percebe-se também que as causas sdo descritas de forma excessivamente vaga
neste FMEA, como por exemplo, Problemas no equipamento (em Decapagem
Mecdnica + Oleamento), ou ainda Regulagem de mdquina inadequada (em
Rollformar). Este tipo de descri¢do, segundo Teng et al. (2006), mesmo ndo estando
incorreta (pois, de fato, uma regulagem incorreta provoca estes modos de falha), € uma
descricdo 6bvia, que nao fornece detalhes para a equipe definir qual tipo de parametro
da regulagem de maquina deve ser controlado para evitar a falha, dessa forma, ndo

sendo util para aumentar a confiabilidade do processo.

Uma descricio demasiadamente genérica representa um elevado grau de
superficialidade na investigagdo, impossibilitando a defini¢do da causa-raiz. Ford
Design Institute (2004) estabelece que a causa deve ser investigada até que possa ser
descrita em termos de algo que possa ser corrigido ou controlado. Seguindo essa
recomendacado, a equipe é capaz de realizar um estudo mais aprofundado e encontrar a

real causa-raiz da falha, diferente do cenério observado no FMEA da Figura 5.

Um erro comum neste FMEA € o excesso de causas descritas como falhas de
algum componente ou operagdo. Exemplos sdo Falha no Sequenciamento das
Operagoes, Falha na Operagdo do Lixamento, etc. Descrever uma falha como causa de
um outro modo de falha demonstra uma investigagdo superficial da equipe, e
impossibilita a definicdo de controles preventivos, o que pode ser confirmado
verificando-se que todas estas causas deste exemplo ndo possuem controles preventivos
definidos no FMEA. O mais correto seria a equipe investigar quais sdo as causas desta
falha no sequenciamento das operacdes, até que um parametro controlavel capaz de
prevenir a ocorréncia da falha Falta de Furos seja encontrado, na operacdo Furar a

Broca Manual.
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E possivel verificar-se que algumas causas neste FMEA focam bastante o erro
humano, como por exemplo, Falha dos Operadores, Falha durante a preparacdo do
ferramental, etc. De fato, as pessoas sdo propicias ao erro, sendo dificil de se eliminar
estas causas do processo. No entanto, conforme afirmado por Silverman e Johnson
(2013), o escopo da investigagdo das causas no FMEA deve ser o processo executado
pelo colaborador, e ndo o erro humano em si. A atividade humana dentro do processo
pode ser padronizada através de instrucdes de trabalho e procedimentos, que
estabelecem a forma de atuag@o dos colaboradores, assim como o erro humano pode ser
prevenido através do desenvolvimento de poka-yokes'. Com essa visdo da atuacdo
humana dentro do processo, o FMEA pode contribuir com a prevencao de falhas através
de uma andlise de riscos do procedimento estabelecido para a realizagdo das atividades
dentro do processo, permitindo que a equipe possa recomendar modificacdes na forma
como esta atividade é executada pelos colaboradores, ou propondo a aplicacdo de

dispositivos poka-yoke para preven¢ao do erro humano quando necesséario.

6) Pontuagcdo de Ocorréncia: Em um primeiro momento, ndo é possivel avaliar-se a
consisténcia das pontuacdes de Ocorréncia sem ter em maos os dados estatisticos sobre
a frequéncia com que as causas definidas no FMEA acontecem no processo, € a
respectiva tabela de referéncia adotada pela equipe para a conversdo das pontuagcdes. No
entanto, mesmo assim, algumas consideracoes podem ser tecidas a respeito das

pontuacdes.

Como visto anteriormente, grande parte destas causas foram definidas de maneira
demasiadamente genérica, ou incorretamente, confundindo-se falha com causa,
misturando-se vérias causas possiveis em uma Unica causa, ou ainda atribuindo-se erro
humano como causa da falha. Levando em conta que para se definir a pontuacdo de
Ocorréncia € necessario aferir a frequéncia com que cada causa ocorre no processo,
provavelmente estas pontuacdes estdo inconsistentes, visto que a equipe definiu as

pontuacdes baseada em causas incertas, nao definidas de forma clara.

A incerteza presente na descri¢cdo destas causas reflete-se em uma incerteza na
defini¢do da pontuacdo. Por exemplo, quando a equipe analisa a causa Pardmetros de

processo fora do especificado (na operagdo Decapagem Mecdnica + Oleamento), ndo é

' Dispositivo 4 prova de erros, concebido para prevenir ou detectar anormalidades em 100% das pecas,
cujo funcionamento € independente da atuacdo do homem no processo. (SAURIN; RIBEIRO; VIDOR,
2012)
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possivel definir-se quantos e quais parametros do processo devem ter sua frequéncia de
ocorréncia consultadas para que se possa definir a pontuacio correta de Ocorréncia no
FMEA. Na mesma operacdo, quando a causa Problemas no equipamento € citada, nao
existe sequer um critério estabelecido para conceituar o que seria um problema no
equipamento que permita realizar um levantamento estatistico da ocorréncia desta causa

no processo.

Da forma como as pontuacdes de Ocorréncia apresentam-se distribuidas neste
FMEA, pode-se supor que as pontuagdes foram definidas de forma arbitraria pela
equipe, com os valores variando predominantemente na faixa de valores entre 2 e 5,
com algumas exce¢des. No entanto, s € possivel tornar estas pontuacdes mais concretas
realizando-se uma andlise consistente das causas presentes em cada etapa do processo,

removendo-se todas as incertezas presentes nas descri¢coes registradas neste FMEA.

7) Controles de Processo: Este é o item que apresenta o maior nimero de
inconsisténcias no FMEA deste estudo de caso. A principio, varios campos destinados
ao registro do Controle Preventivo Atual estdo em branco. A falta de informacdes neste
campo € um indicativo de que a equipe ndo fez uma visita ao processo para investigar in

loco as informacdes relevantes para a elaboragao do FMEA.

"FMEAs efetivos ndo podem ser feitos por uma tnica pessoa sozinha sentada no
escritério preenchendo os formuldrios de FMEA" (MIKULAK; MCDERMOTT;
BEAUREGARD, 2011, p. ix). E fundamental que a equipe pelo menos faca uma visita
ao processo, para que tenha condicdes de verificar se as informacdes compiladas no
formulario estdo coerentes com a realidade praticada no chao de féabrica, e buscar dados
que as equipes ndo sdo capazes de averiguar através das reunides. Essa falta de
informacdes sobre os controles preventivos no FMEA mostra que a equipe

simplesmente ndo sabe como o processo € controlado.

Uma consequéncia dessa falta de controles de prevencdo no FMEA ¢ a elaboracdo
de um Plano de Controle deficiente. Os dados de controles de prevencdo e de detec¢ao
do FMEA possuem uma forte ligagdo com as informagdes do Plano de Controle
(TENG;HO, 1996). Dessa forma, caso nao sejam definidos controles preventivos no
FMEA, provavelmente ndo existe controle estabelecido no Plano de Controle, o que
demonstra uma gestdo organizacional que prioriza a deteccdo das falhas, e ndo a

eliminacao das suas causas.
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Dos poucos controles preventivos que foram definidos no formulario, a maioria
deles encontram inconsisténcias. Por exemplo, na operacdo de Recebimento de Matéria-
Prima, o controle preventivo Controle da Usina € estabelecido. Este controle ndo esta
ao alcance da organizacdo, por tratar-se de uma questdo do fornecedor. Tal
inconsisténcia € fruto da defini¢ao incorreta do modo de falha desta operacdo, conforme

exposto anteriormente.

Outra inconsisténcia € a defini¢do genérica dos controles. Por exemplo, véarios dos
controles definidos neste FMEA sdo descritos como Manutengdo periddica. No entanto,
neste FMEA, somente fica claro qual tipo de manutencdo deve ser realizada no
equipamento quando o controle preventivo é analisado em conjunto com sua respectiva
causa (por exemplo, para a causa Folga inadequada nos sensores, a manutengao
periodica esta relacionada a intervencao nestes dispositivos). O ideal seria descrever de
forma mais clara estes controles, a fim de facilitar sua identificacido no Plano de
Controle do processo, visto que somente o controle € transferido do FMEA para este
documento. Desta forma, sem a causa descrita no Plano de Controle, a simples
descri¢do Manutengdo Periodica ndo fornece informacdes precisas sobre o que deve

receber manuten(;ﬁo no processo.

E possivel verificar-se que a equipe define, para os casos em que foram detectados
erro humano na execuc¢do da operacdo, Treinamento operacional periodico como forma
de prevencdo da falha. Este tipo de controle ndo deve ser considerado em um FMEA.
Partindo-se do pressuposto que qualquer colaborador somente executa uma atividade
dentro do processo caso ele seja devidamente qualificado para isso, Treinamento nao
deve ser considerado um controle de prevencdo da falha, mas sim um pré-requisito para
que esta pessoa esteja habilitada a realizar a operacdo dentro do processo. Assim como
no caso da investigacdo das causas, a atribuicdo de controles de prevencao de falhas
relacionadas ao erro humano devem ter como foco aumentar a confiabilidade do método

estabelecido para que o colaborador realize a atividade dentro do processo.

Analisando-se os controles de detec¢do estabelecidos neste caso, este € o item que
apresenta 0 menor numero de inconsisténcias, devido a sua facilidade de ser
identificado e definido, por tratar-se normalmente de atividades de inspecdo do produto.
No entanto, alguns itens ainda apresentam inconsisténcias. Por exemplo, para o modo
de falha Qualidade Superficial ndo atende ao especificado (operagao Decapagem

Mecdnica + Oleamento), define-se o controle de deteccdo Visual + IGQ 3102.014.



56

Aguiar (2007) classifica a utilizacdo de controles referenciando um documento interno
da organizacdo como uma inconsisténcia na elaboracdo do FMEA. Esta descricdo de
controle, citando o documento /GQ 3102.014, torna-se inconclusiva para quem estiver
analisando este FMEA, nao fornecendo nenhuma informacao relativa ao procedimento
realizado para executar tal inspecdo, e prejudicando na atribui¢do da pontuacdo de
Deteccdo. Caso este documento possua algum método especifico de controle de
deteccdo, uma descricdo sucinta do controle deveria ser feita no FMEA. A referéncia ao
documento pode ser realizada no Plano de Controle, na coluna de "Método de

Controle".

Outra inconsisténcia observada refere-se novamente ao modo de falha da
operacdo de Recebimento de Matéria-Prima. O controle Medidor de Espessura (na
proxima operag¢do), além de ndo possuir relacdo com os modos de falha desta operagcdo
(visto que o modo de falha foi definido incorretamente), ainda apresenta a descri¢cao
peculiar Na proxima operacdo. Ou seja, € um controle totalmente ineficaz, pois sua
atuacdo estd fora dos limites da operacdo de Recebimento, com atuacdo somente no
cliente, visto que a operagdo subsequente € considerada um cliente interno da operagdo
analisada. Carlson (2012) afirma que os controles de detec¢do devem atuar antes que a
falha atinja o cliente do processo, ou em outras palavras, que os efeitos da falha possam

ser percebidos pelo cliente.

8) Pontuagdo de Detecg¢do: Assim como no caso das outras pontuagdes, ¢ complexo
realizar-se uma analise de inconsisténcias na pontuacdo de Detec¢do sem ter em maos
qual tabela foi aplicada pela equipe. No entanto, aparentemente neste quesito nao
existem inconsisténcias no FMEA. Um questionamento que pode ser feito € acerca da
pontuacio atribuida ao controle de deteccdo Visual, com valores variando no range de 4

a 7 para um mesmo tipo de controle.

Neste caso, duas observacdes podem ser feitas para explicar tal comportamento da
pontuacdo. A primeira é que esta pontuagcdo ¢ predominantemente arbitraria, pois as
tabelas de pontuacdo de Deteccdo, em geral, tratam a probabilidade de deteccdo de
forma qualitativa, e ndo quantitativa. Existem tabelas que quantificam a probabilidade
de deteccdo para a atribuicdo de uma pontuacdo mais consistente, cujos exemplos
podem ser encontrados em Aguiar, Souza e Salomon (2010). No entanto, sdo métodos
demasiadamente complexos, visto que para determinar-se a taxa de deteccao de um

controle, é necessario que a falha ocorra no processo, e seja mensurada a taxa de
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produtos cujos efeitos da falha foram percebidos pelo cliente, algo dificil de reproduzir-
se, especialmente nos casos em que a Ocorréncia € baixa. Dado esse cenirio, a
aplicacdo de tabelas que tratam a pontuacdo de Detec¢do de forma qualitativa é

simplificada, desde que seja aplicada de forma consistente pela equipe.

Outra questao € que a pontuacdo € atribuida a probabilidade de deteccdo da falha,
e nio ao método de deteccdo em si. Dessa forma, o controle Visual pode ter
probabilidades de detec¢do diversas dentro do processo, dependendo do contexto em
que € aplicada, provocando variagdo da pontuacdo. Um exemplo disso pode ser
observado ao comparar-se a eficicia do controle Visual na deteccio do modo de falha
Trincas (operagdo Rollformar) e da falha Excesso de Furos (na operagdo Puncionar
peca no CNC). No primeiro caso, a detec¢do visual de trincas € uma atividade
complexa, visto que trincas podem ser minudsculas e dificeis de serem detectadas a olho
nu, baixando a probabilidade de deteccdo e elevando sua pontuacdo de risco. No
segundo caso, a deteccdo de falta ou excesso de furos € mais simples que a inspe¢ao de
trincas, pois estes furos podem ser visualizados com maior facilidade pelo inspetor do

que trincas, logo, a probabilidade desta deteccao € maior, justificando a variacdo desta

pontuacdo no FMEA.

9) Definicdo do NPR: Referente ao valor do NPR, duas incorre¢des podem ser
observadas, referentes ao calculo do mesmo. No modo de falha Furos com didmetro
fora do especificado (na operacdo Furar a Broca Manual), é possivel verificar que o
NPR calculado foi de 72 (os NPRs de valores mais baixos nao deveriam ser
considerados no FMEA), quando a combinagdo S =9, O =3 e D = 8 resulta em um
valor de NPR igual a 216, constituindo-se em um erro de multiplicagdo justamente em
um RPN de valor critico para este FMEA, embora o erro nio tenha prejudicado a
avaliacdao da equipe no sentido de recomendar acdes para este modo de falha. J4 na
operacdo Formar Rampa, verifica-se também que ndo ha RPN calculado no formulério

(o RPN ¢ igual a 36).

Embora nao tenha sido detectado neste FMEA do estudo de caso, uma
inconsisténcia comum que pode ser observada nos FMEAs em que sdo definidas notas
de corte para tomada de a¢des € a tendéncia da equipe em forcar um RPN que ndo exija
atuacdo no processo. Como as pontuagdes de S, O e D possuem certo grau de

subjetividade em sua defini¢do, a equipe pode acabar aproveitando-se deste elemento
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para definir de forma arbitraria notas que ocultem o risco do processo, evitando a

necessidade da recomendacio de agdes.

Contudo, esta prética, além de ser um obsticulo a melhoria continua do processo,
faz com que problemas do processo possam ser ocultados, com a justificativa de que o
sistema de gestdo da qualidade ndo exige a tomada de acdo. Organizagdes que atuam
desta forma tendem a apresentar dificuldades de sobreviver no mercado atual, que exige
das empresas constante melhora em termos de qualidade e custo do produto, para
atender clientes com requisitos cada vez mais exigentes ( PACIAROTTL; MAZZUTO;
D'ETTORRE, 2014).

Entretanto, neste FMEA do estudo de caso, provavelmente esta pratica nao tenha
sido realizada pela equipe. Isso porque a empresa adota trés critérios para a
recomendacdo de acdes no FMEA: além da nota de corte (igual a 250), o critério de
matriz S x O e o de maior severidade sdo utilizados na organizacdo. A adocao destes
critérios por si s6 ja € uma forma de evitar-se que a equipe defina arbitrariamente

valores de RPN inferiores a nota de corte.

10) Agoes Recomendadas: Neste quesito, apenas os modos de falha que estejam
conforme os critérios definidos pela organizacdo para tomada de acdo apresentam acoes
recomendadas. No entanto, mesmo existindo esses critérios, ainda existem
inconsisténcias no FMEA desta organizacio. E possivel ver que, em alguns casos, os
critérios ndo foram seguidos adequadamente. Um exemplo disso pode ser percebido
analisando-se o modo de falha Excesso de Furos (na operagdo Puncionar peca no
CNC). Mesmo sendo um modo de falha de baixo risco, por apresentar Severidade igual
a 4, e um RPN igual a 48, a equipe optou por recomendar agdes para este item no

FMEA.

Nao existe problemas em recomendar acdes para RPNs fora dos critérios de
tomada de acdo, visto que a equipe em algum momento pode identificar oportunidades
de melhoria, desde que isso ndo afete a tomada de acdes para os RPNs mais altos. No
entanto, € possivel verificar-se na Figura 5 que existem modos de falha com RPNs
muito mais criticos do que o do modo de falha Excesso de Furos em que ndo foram
recomendadas acdes de melhoria. Exemplos sdo os modos de falha Largura do Blank
Menor / Maior (na operagao Cortar Blank), em que um RPN de 168 é observado, com

Severidade igual a 7. Mesmo possuindo um grau de risco muito mais elevado, quando
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comparado ao RPN de 48 do exemplo anterior, a equipe priorizou a alocacdo de

recursos para um modo de falha pouco expressivo no processo.

Uma inconsisténcia ainda mais grave € a falta de recomendacgdo de agdes para o
modo de falha Riscos e Marcas (na Regido de gravacdo do N° VIN), na operacdo
Lavar/Acabamento/Tipar Eixos. Este modo de falha se enquadra em pelo menos dois
critérios para recomendacdo de acdes, por possuir RPN igual a 366 (superior aos 250 da
nota de corte) e Severidade igual a 9. No entanto, nao existe nenhuma menc¢do de acdo
definida para reduzir este RPN. Analisando este fato sob o ponto de vista do cliente, a
falta de acdes para reduzir o risco deste modo de falha é preocupante, inclusive por
tratar-se de uma questdo governamental, pois a legislagdo proibe alteracdes na regido

onde € gravado o cddigo do chassi do veiculo.

Desta forma, € possivel concluir-se que, mesmo com a organizacdo definindo
critérios para exigir a recomendacdo de agdes, a equipe de elaboracdo do FMEA nao
aplicou de forma consistente estes critérios. Como € impossivel gerenciar agcdes para
reduzir os riscos de todos os modos de falha do FMEA, os recursos devem ser alocados
para aqueles que representam um maior risco para o cliente. Khorshidi, Gunawan e
Ibrahim (2016) verificam que o FMEA é uma ferramenta util para alocar acdes
corretivas nos modos de falha de alto risco, visando a reducdo da taxa de ocorréncia de
falhas no processo. Visto que os recursos sao limitados para a organizagao, a equipe nao
pode desperdici-los em problemas de baixa relevincia no processo, em detrimento de
falhas que podem ser criticas para o cliente, da forma como foi apresentado nos

exemplos deste FMEA do estudo de caso.

Outras inconsisténcias ainda podem ser observadas na defini¢cdo das agdes. Por
exemplo, para o modo de falha Furos com diametro fora do especificado (na operagao
Furar a Broca Manual), uma das ac¢des recomendadas é Fazer cotacdo de novo
processo. Puente et al. (2002) afirma que as a¢des devem eliminar a causa do modo de
falha, ou reduzir as pontuacdes de O e D (ou ainda, em casos especiais, a Severidade)
para provocar a reducdo do risco. Realizar uma cotacio é uma a¢do que ndo atua nem na
prevencdo do modo de falha, nem na deteccio da falha. Acdes deste tipo ndo devem ser

consideradas em um FMEA, pois elas ndo reduzem o risco apds serem implementadas.

Além de acdes recomendadas pela equipe que ndo sdo efetivas, observa-se que
neste FMEA existe um grande foco em acdes que privilegiam a deteccdo da falha.

FMEAs efetivos sdo aqueles em que a confiabilidade do processo € melhorada através
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de acdes apropriadas que reduzam a taxa de ocorréncia da falha. No entanto os FMEAs
frequentemente apresentem agdes corretivas cosméticas, visando aumentar a
probabilidade de detecc¢do da falha, pelo fato de serem de facil implementacdo, porém
pouco efetivas no sentido de eliminar a falha do processo, ao invés da aplicagdao de
acOes substanciais, responsaveis por reduzir a pontuacdo de Ocorréncia, que deveriam
ser priorizadas em um FMEA (CASSANELLI; FANTINI; SERRA, 2003). Exemplos
deste tipo de acdo na Figura 5 sdo Acrescentar Inspecdo 100% (na operagdao
Rollformar), e Aumentar o niimero de inspegoes, para alguns modos de falha deste

FMEA.

Ainda é possivel observar-se neste FMEA do estudo de caso que a equipe ndo
define prazos para a realizacdo das acdes, nem registra no formulario as datas em que as
mesmas foram finalizadas. Todas as acdes recomendadas em um FMEA devem possuir
um responsédvel pela sua execucdo, e um prazo definido para sua conclusdao. Quando
finalizadas, o que foi executado deve ser registrado no formulério, junto de sua data de
implementagdo, com consequente revisdo das pontuacdes no FMEA (AGUIAR, 2007).
Nos exemplos, a equipe fez somente o registro dos responsaveis pela implementacdo
das acOes, porém os prazos e datas de conclusdo ndo sdo registradas, bem como um
simples OK registra que a ac@o foi finalizada, ndo fornecendo detalhes sobre sua
implementacdo. Assim, ndo € possivel determinar se a equipe encerrou todas as acoes

recomendadas dentro do prazo estipulado.

Também € possivel verificar-se que existem acdes recomendadas que foram
finalizadas, entretanto, ndao houve uma revisdao do formulario de FMEA. Este exemplo
pode ser encontrado em Furar a Broca Manual, para o modo de falha Falta de Furos.
As acdes recomendadas estdo classificadas como finalizadas no formulario (OK na
coluna A¢do Tomada), porém o RPN nio foi recalculado, bem como as pontuacdes de
O e D estdo em branco. Sharin (2004) afirma que "o FMEA é um documento vivo e
deve sempre ser modificado em funcdo de novas informagdes ou mudancas". Porém, as
equipes de FMEA apresentam dificuldades em manter atualizados os formularios, o que
pode ser percebido neste exemplo, quando o RPN deste modo de falha deveria ter sido
novamente calculado. Isso também indica que ndo houve uma preocupagdo da equipe
em avaliar se a acdo implementada foi realmente efetiva para atuar na reducdo do risco

deste modo de falha.
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Ao realizar essa revisao das pontuagdes do FMEA, apds a implementagao de uma
acdo corretiva, a equipe deve compreender sobre qual dos fatores de risco a agdo terad
efeito. E importante enfatizar que uma acio recomendada ndo pode modificar mais de
uma pontuagdo ao mesmo tempo. A¢des que reduzem a Ocorréncia do modo de falha
estdo relacionadas a modificacdes no processo, para aumentar sua confiabilidade e
reduzir a taxa de ocorréncia das falhas. J4 modificacdes na pontuacdo de Deteccdo sdao
obtidas através de melhorias nos controles de inspecdo do produto. A reducdo da
Severidade pode ser obtida através de modificacdo no projeto do produto, e sdo mais

dificeis de serem realizadas.

Uma inconsisténcia que a equipe pode cometer na revisdo das pontuacdes é
justamente modificar a pontuacdo de O e D simultaneamente para a mesma agao
implementada no processo. Na operacdo Furar a Broca Manual, por exemplo, para o
modo de falha Rebarbas, a acdo recomendada Acrescentar inspecdo 100% modificou
ambas as pontuagdes de O e D, segundo a avaliacdo da equipe. Aumentar a frequéncia
de inspe¢cdo em uma operagdao ndao modifica a pontuacdo da Ocorréncia, pois esta acao
ndo atua na reducdo da taxa de ocorréncia da falha, mas sim apenas aumenta a
probabilidade de deteccdo da falha potencial. Dessa forma, somente a pontuacdo de

Deteccdo pode ser modificada através da implementagdo desta acdo.

3.3. PROCESSO PARA REDUCAO DAS INCONSISTENCIAS PRESENTES NO
FORMULARIO DE FMEA

As inconsisténcias cometidas pelas equipes durante o desenvolvimento de um
FMEA ¢ uma das principais razdes pela qual a aplicacio da ferramenta nas
organizacdes transforma-se em insucesso (ESTORILIO; POSSO, 2010). Analisando-se
os erros presentes no formulario do estudo de caso do Capitulo 3.2, € possivel verificar
que o alto grau de incerteza nas informagdes, dados genéricos e consideracdes
incorretas transformaram este FMEA em um documento de valor nulo para o sistema de

gestdo da qualidade da organizagdo.

Sendo assim, € necessario estruturar-se um processo para realizar a revisao destas
informacdes incorretas presentes no FMEA desta organizacdo. O desenvolvimento deste
processo tem o objetivo de eliminar uma das principais causas que atrapalham o
desenvolvimento de um FMEA, segundo Aguiar (2016): a dificuldade da equipe em

entender corretamente a sequéncia de eventos na ocorréncia de uma falha, e a relacdo
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entre causa e efeito presente no FMEA. Johnson e Khan (2003) verificam em sua
pesquisa que as equipes possuem diversas dificuldades técnicas relacionadas aos
conceitos basicos do FMEA. E importante que esta dificuldade seja eliminada, através
de uma forma estruturada de conducdo do desenvolvimento do FMEA, para que as
equipes possam elaborar assim uma andlise de falhas mais robusta. Aguiar (2007)
afirma que as chances da equipe cometer inconsisténcias no preenchimento do FMEA

tornam-se bem menores se o trabalho for realizado de forma organizada e disciplinada.
3.3.1. Aplicacao da Abordagem por Processos no Desenvolvimento do FMEA

Para estruturar o desenvolvimento de uma andlise de falhas, Aguiar, Salomon e
Mello (2015) propdem o desenvolvimento do FMEA inserido no contexto da
abordagem por processos definida pela ISO 9001, apresentada na Figura 1, como forma
de facilitar a interpretacdo correta da sequéncia de eventos de uma falha. Kmenta e Ishii
(2000) verificam que o foco de um FMEA ¢ a identificagdo de uma cadeia indesejada de
eventos dentro do processo, que sdo responsaveis por provocar a falha. Aguiar e Mello
(2008) definem que as causas, modos de falha e efeitos estdo relacionados entre si nesta

cadeia conforme indicado na Figura 6.

Figura 6 - Cadeia de Eventos de um FMEA

A 4

Causas Falhas > Efeitos

Fonte: Aguiar e Mello (2008)

Considerando-se que o FMEA ¢ aplicado no estudo de falhas potenciais em
processos, a sequéncia de eventos de uma falha pode ser combinado ao modelo de
abordagem por processos definido pela ISO 9001, conforme proposto por Aguiar,
Salomon e Mello (2015). Um diagrama de como a sequéncia de eventos definida pelo

FMEA ocorre dentro de um processo € apresentada na Figura 7.
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Figura 7 - Cadeia de Eventos do FMEA inserida em um processo

Processo Saidas

A 4

v

Causas Falhas Efeitos

Fonte: Aguiar, Salomon e Mello (2015)

Através deste modelo, € possivel observar-se que as causas e os modos de falha
fazem parte do processo que estd sendo analisado pelo FMEA. Os efeitos estdo
relacionados as saidas do processo e serdo percebidos pelo seu cliente. Dessa forma,
todas as causas e modos de falha definidos pela equipe em um FMEA devem pertencer
ao contexto do processo que esta sendo estudado, bem como os efeitos definidos devem
estar relacionados com as saidas que este processo ira fornecer ao seu cliente. Causas e
falhas que pertencem a processos predecessores devem ser considerados somente no
FMEA dos processos aos quais elas pertencem (AGUIAR; SALOMON; MELLO,
2015).

Tal abordagem delimita as fronteiras em que um FMEA deve ser desenvolvido,
mitigando os problemas observados por Teng et al. (2006) e Aguiar, Salomon e Mello
(2015), das equipes frequentemente confundirem as causas, modos de falha e efeitos
entre si, eliminando as inconsisténcias relacionadas a estes conceitos. Com esta
abordagem proposta, a equipe deve verificar se a cadeia de eventos definida por ela
encaixa-se adequadamente no processo, para determinar se as informacdes do FMEA

estdo consistentes.

Aguiar (2016) complementa a utilizacdo da abordagem por processos no FMEA
inserindo no modelo da Figura 7 os controles de processo e pontuacdes de risco. Assim,
um modelo completo de como todos os elementos presentes no FMEA relacionam-se
entre si e com o processo analisado € apresentado na Figura 8. O formulario de FMEA
tradicional ndo € intuitivo no aspecto de evidenciar a sequéncia de eventos que
representam a ocorréncia de uma falha, no entanto, através do modelo da Figura 8, a

inter-relacdo entre os elementos do formulario pode ser interpretada de forma mais
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clara, eliminando as incertezas que permeiam o trabalho das equipes em um

desenvolvimento de FMEA.

Considerando-se o estudo de caso, a aplicagdo da abordagem por processos no
desenvolvimento do FMEA apresenta-se como o modelo ideal para estruturar a revisao
das informacdes inconsistentes apresentadas no Capitulo 3.2. Através da aplicagcdo
destes conceitos, é possivel determinar-se durante o desenvolvimento do FMEA se as
informacdes apresentam-se inconsistentes no formulério, bem como auxiliar a equipe a
elaborar um FMEA que realmente possa oferecer suporte a prevencdo de falhas e
aumento da confiabilidade do processo. Dessa forma, a estruturagdo do processo para
revisdo das informacdes inconsistentes do FMEA deste estudo de caso € baseado no

modelo conceitual proposto por Aguiar (2016), apresentado na Figura 8.

Figura 8 - Abordagem por Processos combinada ao Método FMEA

Processo Saidas

=== === ittty il 1 o= = === I

1 ¢ S| Faln : S e :

. ausas > alhas > eitos

| 11 | | |

; VY - : | i

________ | . _ . X X
. . I : . .
S B Bl i | — T I
! | Controlesde | | i | Controlesde |!'I'| Severidade |!
"l Prevencdo ! ; Deteccdo '\ — '

A | . A I

1| Ocorréncia

Detecgao |,

Fonte: Aguiar (2016)

3.3.2. Estruturacao do Procedimento para Reducao de Inconsisténcias do FMEA

do Estudo de Caso

Existem alguns procedimentos desenvolvidos para a conducdo de uma andlise de
falhas, como por exemplo, o proposto por Teng € Ho (1996), que é apresentado na
Figura 3. No entanto, devido ao formato de roteiro que o formulario de FMEA possui
(AGUIAR; SALOMON; MELLO, 2015), a equipe tem a tendéncia de realizar o
preenchimento do formulério linha a linha. Tal pratica dificulta a andlise da equipe, até

pelo fato de que a investigacdo dos diferentes elementos do FMEA, como modo de
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falha, causa e efeitos, por exemplo, possuem formas distintas de serem realizadas.
Palady (1997) recomenda que o preenchimento do FMEA deve ser desenvolvido coluna
a coluna separadamente, fazendo com que a equipe aumente o seu foco no elemento que
estd sendo investigado. Silverman e Johnson (2013) afirmam que este pensamento
vertical da equipe em desenvolver as colunas do FMEA tornam as informagdes do

formulario mais uniformes, além de aumentar a eficiéncia do trabalho da equipe.

Esta forma de conduzir os trabalhos permite a elaboracdo de pré-formuldrios de
FMEA, recurso que pode facilitar a analise da equipe. O formulario de FMEA nao ¢
intuitivo, e sua utiliza¢do direta durante a analise de falhas pode implicar dificuldades
adicionais para a equipe, especialmente no sentido de desenvolver individualmente cada
coluna. Palady (1997) e Estorilio e Posso (2010) apresentam aplicacdes de pré-
formularios desenvolvidos para facilitar o desenvolvimento da analise de falhas. O
formulario parametrizado de Estorilio e Posso (2010), por exemplo, estabelece que
informacdes sobre efeitos e severidade sejam preenchidas previamente pelo cliente, para
aumentar a consisténcia dos dados que dependem exclusivamente de informagdes que
nio estdo disponiveis a equipe de FMEA durante a reunido, permitindo assim uma

integracdo maior de informacdes dentro da cadeia de fornecimento automotivo.

Para a conducao do estudo de caso, foram preparados trés pré-formularios a serem
utilizados durante as reunides da equipe de FMEA. A intencdo desta medida é eliminar
a utilizacdo do formulirio de FMEA durante as reunides, e dessa forma, reduzir as
incertezas e confusdes provocados na equipe devido ao seu formato pouco intuitivo.
Através dos pré-formulérios, € possivel manter o foco da equipe no elemento do FMEA
que estd sendo analisado, evitando que a equipe discuta mais de uma coluna do

formulario ao mesmo tempo, tornando confusa a analise.

O primeiro pré-formulario, a ser utilizado na fase inicial da elaboracao do FMEA,
contém as informagdes da Operacdo, Funcdo do Processo, Requisitos, Modos de Falha,
Efeitos e Severidade. Um exemplo deste formulario pode ser verificado na Figura 9,
aplicado a andlise da operacdo Cortar Blank do FMEA do estudo de caso. Neste
formulério, as informacdes devem ser preenchidas verticalmente, ou seja, a equipe
somente pode iniciar a andlise da coluna subsequente ap6s finalizar o preenchimento da
coluna que estd sendo trabalhada. Um modelo do formulario pode ser encontrado no

Apéndice A desta monografia.
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Figura 9 - Pré-Formulario de Avaliacdo das Funcdes, Modos de Falha e Efeitos do
FMEA

PFMEA - Identificacdo das Funcbes / Modos de Falha / Efeitos

Fungdo do Requisitos

Operagao Processo (Funcdes Exatas) Modos de Falha Efeitos Sev.
Largura acima do especificado Interferéncia na montagem do cliente devido 7
Largura conforme medida 9 P a altura de aba maior gue o especificado
especificada .
P Laraura abaixo do especificado Estrutura do chassi comprometida devido a 7
g : P altura de aba menor gue o especificado
Interferéncia na montagem do cliente devido
a altura de aba maior que o especificado
Esquadro conforme Estrutura do chassi comprometida devido 3
) :
aspecificado Blank fora de esquadro altura de aba menor que o especificado 6

Blank na medida . . )
Cortar Blank especificada Interferéncia na montagem do cliente devido
a furagdo deslocada em relagdo a forma da
peca

Interferéncia na montagem do cliente devido
4 altura de aba maior que o especificado
Blank sem flecha Blank com flecha g
Estrutura do chassi comprometida devido &
altura de aba menor gue o especificado

Blank com rebarba conforme  |Blank com rebarba acima do Torque falso na montagem da travessa do 6
especificado especificado mator
Blank sem riscos Blank riscado Pecas com riscos G

Fonte: (Elaboragdo Prépria)

O segundo pré-formulario elaborado para utilizagdo nas reunides de FMEA
propde a andlise das Causas Potenciais, Controles de Processo (de Prevencdo e
Deteccdo), e defini¢do das pontuacdes de Severidade, Ocorréncia e Detecg¢do, para
calculo do RPN, além de incorporar as informacdes obtidas através do pré-formulario
da Figura 9. Um exemplo deste formulario pode ser encontrado na Figura 10, aplicado a
um dos modos de falha detectados na operagdo Cortar Blank. O modelo deste
formulario estd disponivel no Apéndice B desta monografia. Assim como no pré-
formulario da Figura 9, propde-se que seu preenchimento seja vertical, ou seja,
primeiramente os dados da coluna de Causas sdao preenchidos, posteriormente a coluna
de Controles de Prevengdo, seguido da Ocorréncia, e finalizando com os campos de

Controle Detectivo e Detecgao.

O dltimo pré-formulédrio foi elaborado para que a equipe possa realizar uma
verificacdo da consisténcia das informacoes desenvolvidas durante a reunido, e deve ser
utilizado associado ao preenchimento dos pré-formularios da Figura 9 e Figura 10. Na
Figura 11, € possivel visualizar-se um exemplo deste pré-formulario, preenchido ja apds
a reducdo das inconsisténcias do FMEA original, para o modo de falha Largura do

blank abaixo do especificado, na operagao Cortar Blank.



Figura 10 - Pré-Formulario de Anélise das Causas, Controles e Pontuacdes de Risco

| PFMEA - Andlise das Causas / Controles / Pontuacdes |

Causas Controle de Prevencéo Qcorr. Operacgéo NPR
3 Verificar posicéo do batente| Cortar Blank
Hatente fora de:posicho com trena durante set-up g Modo de Falha 2/6 128
Verificar posicéo do batente|
Declacamento do hatents com trena periodicamente 4 168
durante o processo
durante o processo
Modo de Falha Efeito Sev.
Verificar a posicéo do Estrutura do chassi
Desgaste do calgo do batente com trena + Largura do blank abaixo do comprometida devido a
A ) 2 R 7 84
batente Manutencéo periodica do especificado altura de aba menor que o
batente especificado
Verificar visualmente a
Chapamaobrcostada o chapa encostada no 2 84
batente
batente
Controle Detectivo Det.
Inspecéo Dimensional
(Trena)
Fonte: (Elaboracao Propria)
. , s . o ~ « LA .
Figura 11 - Pré-Formulério de Verificacdo da Consisténcia do FMEA
- g ~ - A -
PFMEA - Verificacao da Consisténcia
Operagdo/Fungdo Exata: Regquisitos da Fungdo:
Cortar Blank Largura chfgrme medida
especificada
- Fung¢do ndo-realizada
- Fun¢do degradada / realizada parcialmente
- Fungdo realizada além do especificado
- Fungdo intermitente
- Funcdo involuntaria
Processo V Saidas
Ocor: Causa Potencial: Modo de Falha: Efeitos Potenciais: Sev.:
4 Deslocamento do Batente ] Largura do blank abaixo do =2 E“_’”“{’a do chassi comprometida 7
durante o processo /\ especificado devidoa'aiturs d? ?ba TAEnOnNeD
especificado
Pardmetro do Processo: Controle de Prevengdo: Det.: Controle de Detecgdo:
Verificar posicdo do batente e =
Posicao do Batente com trena periodicamente 6 Inspecao Dimensional
durante o processo [Tre"a)

Fonte: (Elaboracao Propria)
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Este pré-formulario reproduz o modelo proposto por Aguiar (2016), apresentado
na Figura 8. Dessa forma, através de sua utilizacdo, a equipe € capaz de testar a
coeréncia das informagdes do FMEA aplicando o modelo conceitual de Aguiar (2016).
Caso tais informacdes apresentem-se coerentes, estes dados podem ser transcritos para o
formuldrio de FMEA de Processo. E importante ressaltar que cada um dos campos do
pré-formulério da Figura 11 possui uma coluna correspondente no formulario de FMEA
de Processo tradicional (Figura 2). O modelo deste pré-formulério esta disponivel no

Apéndice C deste trabalho.

A vantagem da utilizacdo deste pré-formulario da Figura 11 é o fato deste modelo
ser mais intuitivo que o formato proposto pelos manuais de referéncia para o formulério
de FMEA de Processo. Através dele, a equipe pode compreender melhor como os
elementos do FMEA devem estar relacionados entre si € com o processo, para que nao
ocorram incertezas nas defini¢des. Por exemplo, € possivel verificar-se na Figura 11 que
0 Modo de Falha deve possuir relacdo com a Fungdo do Processo e com os Requisitos
associados a esta fungdo. Dessa forma, o modo de falha somente poderd estar
consistente caso sua descri¢cdo represente uma das cinco condicdes de ndo execucdo da

funcdo (descritas no pré-formulério para que a equipe tenha essa informacdo disponivel

durante a analise dos modos de falha).

Outra questdo que deve ser verificada € se o0 Modo de Falha e a Causa Potencial
estdo relacionadas com o processo analisado. As falhas e causas definidas devem ser
descritas através de elementos que estejam inseridos no contexto do processo analisado.
Descricdes que contenham elementos pertencentes a processos anteriores ou posteriores
ndo podem ser considerados no FMEA. As setas horizontais indicam uma relacdo de
causa e efeito entre as informagdes. Dessa forma, a causa estipulada deve
obrigatoriamente provocar o modo de falha, assim como o modo de falha deve provocar
o efeito descrito no pré-formulario. Um sinal de inconsisténcia nas informacdes do
FMEA ¢ a presenca de causas, modos de falha ou efeitos que ndo estabelecam uma

cadeia de eventos coerente entre Si.

O pré-formuléario também dispdem os controles do processo de forma intuitiva,
para permitir que a equipe defina-os de forma adequada. Através das setas verticais, é
possivel identificar em qual etapa da cadeia de eventos da falha os controles de processo
tém sua atuacdo. Controles de Prevencdo quebram a cadeia de eventos do FMEA

impedindo que a causa transforme-se em falha. J4 os Controles de Detec¢do quebram a
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sequéncia evitando que a falha, ja provocada, deixe o processo, gerando assim o efeito

que sera observado pelo cliente.

Um campo também € acrescentado no pré-formulério para auxiliar na atribuicdo
dos controles: associado ao Controle de Processo esta o campo Pardmetro do Processo,
em que os parametros controlaveis do equipamento ou do processo sdo definidos. Este
campo contribui para evitar que o controle de processo seja descrito de forma
demasiadamente genérica, pois a equipe somente serd capaz de preencher esta
informacdo caso a investigacdo seja aprofundada o suficiente para definir os parametros

controlaveis do processo.

Além disso, eles reforcam a ideia de que os controles preventivos devem atuar em
parametros controlaveis do processo. O campo de Pardmetro do Processo ainda
contribui na definicdo correta da Causa Potencial. Para que a equipe possa atingir um
nivel de andlise que permita a determinacdo do parametro que deve ser controlado no
processo, a causa também deve estar definida em termos controldveis. Dessa forma, a
equipe ndo serd capaz de prosseguir o preenchimento deste pré-formulario definindo

uma causa genérica, ou ndo relacionada ao processo.

Para exemplificar como a verificacdo da consisténcia € realizada através deste
formulario, na Figura 12 é apresentado um pré-formulario preenchido com os dados da
operacdo de Recebimento de Matéria-Prima do FMEA do estudo de caso da Figura 5.
Fica claro através deste FMEA que uma das funcdes exatas desta operacdo é Receber
Matéria-Prima, no entanto, os requisitos ndo foram identificados pela equipe,
consequentemente deixando o campo de Requisitos da Funcdo em branco neste pré-

formulario, indicando uma inconsisténcia neste FMEA.

Prosseguindo a verificagdo, o modo de falha Dimensoes fora do Especificado
(Espessura) nao respeita uma das cinco formas de ndo execu¢do da funcio apresentadas
no pré-formulério, quebrando a cadeia de eventos da falha deste FMEA. Na verdade,
este modo de falha sequer possui relacio com a operacdo de Recebimento, visto que
esta ndo € uma operacdo que modifica as dimensdes do produto. Para ilustrar o tipo de
modo de falha que seria adequado nessa andlise, basicamente em uma operagcdo de
Recebimento a ndo execucdo da funcdo ocorre de duas formas: Aprovar material ndo-
conforme e Rejeitar material conforme, visto que o requisito basico de uma operagdo de

Recebimento de material consiste em verificar e inspecionar o material recebido.
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Figura 12 - Exemplo de Verificacdo da Consisténcia do FMEA do Estudo de Caso na

Operacdo de Recebimento

| PFMEA - Verificacdo da Consisténcia

Operagdo/Fungdo Exata: Requisitos da Fungdo:

Receber matéria-prima

v

- Fungdo ndo-realizada

- Fungdo degradada / realizada parcialmente
- Fungdo realizada além do especificado

- Func¢do intermitente

- Fungdo involuntaria

Processo Saidas

AV

Ocor: Causa Potencial:

2 Falha da Usina

AN

Modo de Falha:

Dimensdes fora do
especificado (Espessura)

Efeitos Potenciais:

> Trincas / Produto fora do

Especificado / Desgaste do
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Pardmetro do Processo:

Controle de Prevengdo:

Controle de Detecgdo:

4 Medidor de Espessura

Controle da Usina P %
{na préxima operagdo)

Fonte: (Elaboracao Propria)

Visto que o modo de falha deste FMEA esta incorreto, € possivel deduzir-se que
as causas e efeitos definidos para este caso também estdo inconsistentes, pois a cadeia
de eventos nao possui ldgica com este modo de falha definido pela equipe. Com o modo
de falha incorreto, é impossivel estabelecer-se uma cadeia de eventos coerente dentro do
FMEA. A causa definida pela equipe neste caso, Falha da Usina, evidentemente nao faz
sentido, pois conforme o modelo, a causa deveria estar inserida no contexto do processo
analisado, e uma falha do fornecedor ndo faz parte do contexto do Recebimento. Da
mesma forma, o controle definido, Controle da Usina, assim como nio representa um
controle capaz de atuar no processo do Recebimento, estd definido de uma forma
demasiadamente genérica, ndo oferecendo um parametro controlavel que elimine a

causa definida pela equipe.

Por fim, o controle de Deteccio Medidor de Espessura (na proxima operagdo)
ndo possui atuacdo no final deste processo, pois estd sendo aplicado na operagdo
subsequente. Dessa forma, ele ndo possui eficacia no sentido de quebrar a cadeia de

eventos do FMEA, impedindo que o produto com a falha manifestada deixe o processo
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e chegue ao processo seguinte. Destas questdes apresentadas através da anélise do pré-
formulario, uma dnica delas individualmente seria suficiente para classificar este FMEA
como inconsistente, necessitando de intervencdo da equipe para melhorar a qualidade

destes dados.

O objetivo desta analise € permitir que a equipe detecte as inconsisténcias em seus
FMEAs, e proceda a revisdo das informacdes até que o FMEA seja de fato coerente. Os
elementos do FMEA devem encaixar-se harmonicamente entre si, como pode ser
observado no exemplo da Figura 11. Quando uma cadeia légica de eventos puder ser
estabelecida dentro do FMEA, os controles atuarem devidamente no processo, € as
pontuacdes estiverem adequadas, a equipe terd condi¢des de preencher o formulério de
FMEA com dados robustos para auxiliar a alocacdo de recursos no ambito de aumentar

a confiabilidade do processo.

Através de uma forma organizada e estruturada de conducdo de uma analise de
falhas, separando as atividades de desenvolvimento do FMEA com a realizacdo do
preenchimento de informacdes entre colunas, e com a utilizagdo de um pré-formulario
de verificacdo da consisténcia do FMEA, a equipe da organizacdo deste estudo de caso
apresentou maior facilidade para revisar as informacdes inconsistentes do FMEA
original, eliminando as incoeréncias apresentadas no Capitulo 3.2 empregando este

processo de trabalho, cuja aplicacdo e resultados s@o apresentadas no capitulo seguinte.

3.4. APLICACAO DO PROCESSO DE REDUCAO DE INCONSISTENCIAS DO
FMEA AO ESTUDO DE CASO

A revisao do FMEA da organizacao deste estudo de caso foi conduzida através da
aplicacao dos conceitos e ferramentas apresentados no Capitulo 3.3 desta monografia. O
inicio desta forca-tarefa € caracterizada pela composicdo da equipe de FMEA
incumbida de realizar a revisdo das informag¢des do formulario, conforme exigido pelo

cliente desta organizacdo apds auditoria realizada na empresa.

A configuracdo inicial da equipe era de 15 membros, contendo pessoas com
diferentes niveis de expertise acerca dos processos estudados. Um dos membros
convidados para a equipe era responsavel pelo relacionamento com o cliente que
solicitou a revisao do FMEA da organizacdo. Esta ac¢do vai ao encontro da

recomendacdo de Teng et al. (2006), de que os membros da cadeia de fornecimento
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automotivo devem possuir acesso as informacdes do cliente na elaboragao de um
FMEA. Tal medida permite que as informacdes referentes ao impacto da falha no
cliente, caracteristicas criticas do processo e dados histdricos da qualidade do produto
para este cliente estejam disponiveis a equipe, dada a impossibilidade de incluir o

cliente na atividade de revisao do FMEA.

Na composicao desta equipe também foi considerado a inclusdo de um membro
especialista em FMEA. Como descrito no Capitulo 2, Silverman e Johnson (2013)
consideram como elemento fundamental para o sucesso da elaboracio do FMEA a
presenca de um facilitador na equipe que seja especialista em FMEA, para conduzir de
forma adequada as reunides e orientar a equipe mediante as dificuldades técnicas sobre
a ferramenta. Para uniformizar os conceitos de FMEA entre a equipe antes do inicio das
reunides, este membro especialista foi o responsavel por ministrar um treinamento,
focado na abordagem por processos aplicada ao FMEA, apresentada no Capitulo 3.3. O
treinamento € uma atividade recomendada por Silverman e Johnson (2013) antes do
desenvolvimento de um FMEA para aumentar a eficiéncia das reunides, e para evitar
dificuldades na equipe que possam provocar inconsisténcias durante a elaboracdo do

formulario.

Nas reunides em que a pauta consistia-se da andlise de um processo especifico,
eventualmente colaboradores responsdveis pela execugdo e gestdo deste processo eram
convidados, a fim de expressar informacOes adicionais sobre possiveis falhas no
processo. Um fato curioso relacionado a contribui¢do destes membros durante a anélise
de falhas é a tendéncia que estas pessoas possuem de adotar uma postura defensiva nas
reunides, visto que ha uma predisposicdo em omitir possiveis falhas, devido ao receio
de alguma agdio punitiva por parte da equipe de FMEA a este individuo. E importante
que a equipe procure comunicar de forma clara aos membros convidados os reais
objetivos da reunido de FMEA e da elaboragdo deste documento, especialmente nos
casos em que os membros ndo sdo treinados neste método de andlise de falhas. A
contribuicdo dos colaboradores envolvidos diariamente com o processo durante o
desenvolvimento do FMEA ¢ substancial, desde que esta barreira da postura defensiva
por parte dos responsdveis pelo processo seja eliminada, e as informagdes cruciais do

processo nao sejam omitidas temendo-se represalias da equipe.

Outra técnica aplicada, mais especificamente durante o levantamento das causas

potenciais e controles de processo, foi a realizagdo das reunides de FMEA no local do
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processo, proximo ao equipamento em que o processo € realizado, com um grupo mais
enxuto de pessoas. Através da condugdo de entrevistas ao operador do equipamento, e
uma anilise detalhada da execucdo da atividade em si, informagdes que ndo estdo
disponiveis a equipe dentro de uma sala de reunido podem ser obtidas através de uma
visita técnica ao processo, tornando mais robusto o FMEA por meio da corroboragao

das informacdes levantadas pela equipe.

Um exemplo relacionado a esta questdo foi observado durante a investiga¢do do
controle preventivo para uma das causas do modo de falha Chapa Oxidada, na operagao
de Decapagem Mecanica + Oleamento, processo cuja uma das suas func¢des principais
consiste-se na aplicag@o de jato de granalha sobre a matéria-prima da longarina, visando
a remocdo de oxidagdo e carepa da usina. Inicialmente, a equipe havia determinado
durante uma reunidio que o controle de prevencdo da causa potencial Volume de
Granalha Baixo seria o Monitoramento da Velocidade da Turbina de Granalha, através

de um indicador posicionado no painel do operador.

Entretanto, ap6s a realizacdo de uma entrevista com o operador deste processo, foi
possivel identificar que o indicador mencionado na reunido ndo funcionava
corretamente, e que a pratica adotada pelo posto de trabalho para prevenir esta causa era
realizar o monitoramento da velocidade da turbina de granalha através de um painel
elétrico localizado em um ponto de dificil acesso no equipamento. Este exemplo ratifica
a importancia de confirmar-se as informacdes que sdo transcritas em um formulério de
FMEA, pois aquilo que € praticado dentro do processo no cotidiano pode ser totalmente
divergente do que a equipe conclui durante a elaboragdo de um FMEA. A visita técnica
da equipe tem esse objetivo de possibilitar a identificagdo das nuances presentes nas
praticas operacionais dentro de uma manufatura, aumentando a consisténcia do FMEA

em relacdo a realidade praticada no processo.

Antes de realizar-se a andlise dos resultados obtidos na aplicagdo deste processo
de revisdo e reducdo de inconsisténcias do FMEA, € importante ressaltar duas
limitagGes presentes nos resultados deste estudo de caso: como esta atividade foi
conduzida em um espaco de tempo limitado pela organizacdo (de aproximadamente
dois meses), a equipe ndo teve condi¢Oes de analisar a consisténcia das pontuacdes de
ocorréncia do novo FMEA. Através da revisao do FMEA, diversos novos modos de
falha e causas potenciais foram definidas pela equipe. Naturalmente, a equipe nao

dispunha dos dados estatisticos de ocorréncia destas causas, pois até entdo eram causas
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desconhecidas, considerando-se o contexto do FMEA desta organizacdo. Dessa forma, a
avaliacdo da ocorréncia ocorreu de forma subjetiva, através de atributos definidos pela

equipe e julgamento dos participantes.

Outra limitacdo estd relacionada as ag¢des recomendadas baseado no formulario
revisado de FMEA. Devido ao tempo limitado da equipe para finalizacdo do formulario,
a definicdo de acdes ndo fez parte do escopo desta atividade, portanto, esta questdo nao

serd abordada durante a anélise dos resultados deste processo de revisao.

Baseado na sequéncia proposta por Teng e Ho (1996) na Figura 3 para a
realizagdo de um desenvolvimento de FMEA, e aplicando-se o modelo conceitual de
Aguiar (2016) da abordagem por processos na elaboragdo da anélise de falhas conforme
estruturado no Capitulo 3.3, a revisdo das informag¢des do FMEA de Processo desta
organizacao foi conduzida, através do preenchimento dos pré-formulérios propostos nos
Anexos A, B e C desta monografia. A seguir, uma discussdo dos resultados obtidos com
a aplicacdo deste processo de revisao proposto € apresentada, para pontuar as evolucoes
obtidas com o formulario revisado, em relacio ao FMEA original desta organizagdo.
Para a realizacdo desta analise, serdo comparados os FMEAs (original e revisado) da

operacdo de Decapagem Mecdnica + Oleamento.

Na Figura 13, é apresentado o FMEA de Processo revisado da operacdo Decapagem
Mecdnica + Oleamento. Considerando-se a quantidade de modos de falha, o processo
de revisdo do FMEA desta organizacdo permitiu o registro de novos modos de falha
que, provavelmente, j4 eram de conhecimento da equipe do FMEA, entretanto, ndo
estavam devidamente considerados no formulério original. Dos trés modos de falha do
FMEA inicial (Qualidade Superficial, Espessura e Largura fora do especificado), o

FMEA revisado da Figura 13 passou a contar com sete modos de falha distintos.

Comparando-se os dois formularios, € possivel concluir-se que houve uma
melhora ndo somente no aspecto quantitativo do FMEA, mas sobretudo, uma melhora
qualitativa das informagdes transcritas. Dos trés modos de falha definidos no formulério
original, os modos de falha Espessura e Largura fora do especificado nao estavam
relacionados com a funcdo analisada, pois a operagdo de Decapagem Mecdnica +
Oleamento, cujas func¢des sdo de limpar e proteger a matéria-prima através de aplicacao
de jateamento de granalha e oleamento, ndo modificam estas caracteristicas durante a

execug¢ado do processo, prejudicando assim a anélise dos riscos desta operacao.



Figura 13 - FMEA revisado da Operaciao Decapagem Mecdnica + Oleamento
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Fonte: (Elaboracdo Propria)
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O modo de falha restante, Qualidade Superficial fora do especificado, apesar de
estar relacionado a funcdo do processo, € incorreto por ser demasiadamente genérico.
Este modo de falha, apds o processo de revisdo, pode ser desmembrado pela equipe em
seis modos de falha distintos, conforme apresentado na Figura 13: Chapa oxidada,
Chapa com carepa da usina, Chapa riscada, Chapa com marcas de granalha e Chapa
com rugosidade excessiva. Isso demonstra que o processo de revisdo estruturado no
Capitulo 3.3, aliado a aplicacdo dos pré-formuldrios, permitiu que a equipe
desenvolvesse uma analise mais aprofundada do processo, evitando a definicdo de
modos de falha genéricos, como o observado no formulério original, permitindo uma

andlise mais consistente dos riscos deste processo.

Outra inconsisténcia detectada durante a analise do extrato do formulario original
apresentado na Figura 5 foram as causas descritas de forma muito genérica, ndo
apresentando parametros controldveis do processo, como por exemplo Pardmetros do
processo fora do especificado e Problemas no equipamento. Esta deficiéncia foi
superada no formulario revisado, como pode ser observado na Figura 13. Os pardmetros
do processo controlaveis, antes descritos de forma genérica pela equipe, foram

perfeitamente identificados durante a revisao.

Exemplos sdo vistos nas causas Tempo de acdo da granalha baixo/excessivo,
Volume da granalha baixo/alto, Queda da vazdo do oleo, dentre outras. Da mesma
forma, os possiveis problemas no equipamento causadores de falha mencionados no
FMEA original foram avaliados de forma mais substancial: Bico do soprador entupido,
Borracha do rolo desgastada, Falta de vdcuo na ventosa, dentre outros exemplos

contidos no formulario revisado.

O desenvolvimento das causas de forma mais detalhada, e em termos controlaveis
do processo, também permitiu que a equipe encontrasse todos os controles preventivos
para estas causas dentro do processo. Neste quesito, o FMEA original ndo possuia
nenhum controle definido, com todas estas células destinadas para este fim em branco
no formulédrio. Analisando sob o aspecto do cliente, um FMEA com a coluna de
controles de prevencdo em branco transmite uma imagem fortemente negativa sobre a
robustez deste processo, indicando que ou processo em questdo € mal controlado pela
organizacdo, focando na deteccdo de falhas através de inspec¢do ao invés de eliminar
suas origens através de prevencdo, ou que o FMEA elaborado pela organizagdo ¢é

cosmético, conforme sugerido por Cassanelli et al. (2006).
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Entretanto, apos a revisdo, todas as causas encontradas durante a andlise de falhas
foram associadas aos seus devidos controles preventivos. Isso indica que ndo havia
deficiéncia no processo decorrente de uma falta de controles preventivos, como o
FMEA original da organizacdo sugeria. A falta de informacdo sobre os controles de
prevencdo no formulério estd na verdade associada ao processo parcamente estruturado
de conducdo de uma andlise de falhas, empregado pela equipe anteriormente ao

processo de revisao.

Na Figura 14, um exemplo da verificacdo de consisténcia do FMEA revisado da
Figura 13 ¢é apresentada, aplicada ao modo de falha Chapa Oxidada. Novamente,
verifica-se que os elementos do FMEA apresentam uma relagdo légica entre si. O modo
de falha Chapa Oxidada representa a ndo realizacdo da funcdo do processo de Remover
a oxidacdo da chapa. Os efeitos estdo descritos de forma técnica e apresentando as
consequéncias da falha sob o ponto de vista do cliente interno, em Falta de aderéncia
do E-coat, e do cliente externo, em Corrosdo prematura. A causa Tempo de acdo da
granalha baixo pode ser encaixada no contexto do processo, e estd relacionada ao modo
de falha, pois uma velocidade elevada da chapa na esteira pode causar um tempo

insuficiente de jateamento, reduzindo a eficiéncia do processo na remog¢ao de oxidacao.

Tendo como base esta comparacio realizada entre o FMEA original e revisado,
fica evidente que a aplicagdo do processo estruturado de revisdo do FMEA atingiu
plenamente seu objetivo de eliminar as diversas inconsisténcias presentes no FMEA de
Processo desta organizacdo. Qualitativamente, a evolugdao da consisténcia dos dados
presentes no formulério revisado de FMEA ¢ nitida. Através do formulério revisado de
FMEA, a organizacdo ndo somente € capaz de atender os requisitos da auditoria
realizada pelo cliente, mas sobretudo, pode utilizar este FMEA na gestdo de riscos do

processo, e aumentar sua confiabilidade, tornando-o cada vez mais competitivo.

Entretanto, uma ressalva deve ser feita. Tais beneficios somente podem ser
atingidos pela organizacdo através do FMEA caso exista a disciplina na equipe de
manter o documento devidamente atualizado e utilizd-lo em sua rotina de trabalho.
Conforme definido por Sharin (2004), o FMEA deve ser visto pela organizacdo como
um documento vivo, e deve ser modificado sempre que novas informacdes do processo
forem identificados pela equipe de FMEA. Palady (1997) afirma que a elaboracdo de

um FMEA representa um alto custo para a organizacdo, representado principalmente
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Figura 14 - Avaliacdo do FMEA revisado na operacdo Decapagem Mecdnica +

Oleamento
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- Fungdo intermitente
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P
Processo v Saidas
Ocor: Causa Potencial: Modo de Falha: Efeitos Potenciais: Sev.:
Tempo de agdo da > - >| Falta de aderéncia do E-Coat
3 granalha baixo /\ Chaen Gnpndy Corrosdo prematura 6
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Fonte: (Elaboragdo Prépria)

pelo tempo gasto pela equipe de FMEA em diversas reunides de desenvolvimento da
andlise de falhas. Caso o FMEA seja apropriadamente utilizado na gestdo de risco e
aumento da confiabilidade do processo, este montante gasto pela organizacdo
transforma-se em um investimento eficaz para a prevencio de falhas. Entretanto, caso a
abordagem utilizada pela organizacdo em relacdo ao método seja a de uma atividade
com encerramento no momento da entrega do formulario de FMEA ao cliente, como
forma de atender aos requisitos normativos dos sistemas de gestdo da qualidade
automotiva, a organizacio estara simplesmente desperdicando os recursos financeiros
gastos na elaboracdo do FMEA, sem extrair beneficio nenhum desta despesa elevada,
com excecdo da possibilidade de manter seus contratos dentro da cadeia de

fornecimento automotiva.

Quantitativamente, € possivel observar que o FMEA revisado tornou-se mais
robusto que o FMEA original, devido ao aumento da quantidade de dados que foram
registrados pela equipe no formulério. Informacdes que antes estavam omitidas, ou
combinadas em um unico dado descrito de forma genérica, foram descritas de forma

detalhada no formulério revisado, aumentando a precisdo e a validade da anélise, e
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permitindo a avaliacdo do risco de falhas que ja pertenciam ao processo, no entanto,

eram desprezadas pela equipe durante a analise via FMEA.

Uma comparacdo quantitativa entre os dois FMEAs pode ser encontrada na
Tabela 2. A comparagio ¢ realizada computando-se a quantidade de células preenchidas
em ambos os formulérios para os seguintes elementos: Modos de Falha/Efeitos, Causas,
Controles de Prevencdo e Controles de Detec¢do. Os dados sdo computados no
levantamento mesmo para 0s casos em que as causas e controles de processo repetem-se
em modos de falha distintos, pois cada falha representa uma cadeia de eventos diferente

em que a causa € os controles foram considerados.

Na Figura 15, uma comparagdo grafica entre os dados da tabela é apresentado.
Observa-se que o FMEA do estudo de caso apresentou evolu¢do em todos os seus
elementos apdés a revisdo. A equipe foi capaz de identificar praticamente o dobro de
modos de falha que estavam presentes no formulério original de FMEA. Esta evolugao
pode ser atribuida especialmente a definicdo mais precisa das funcdes e dos requisitos
de cada processo, e a forma com que os modos de falha sdo definidos a partir destas
informacdes. O indicador da quantidade de controles de detec¢ao identificados também
apresentou evolucdo, entretanto, isso se deve ao crescimento da quantidade de modos de
falha. A equipe foi capaz de definir de forma satisfatoria os controles de deteccio tanto

no FMEA original quanto no FMEA revisado.

Figura 15 - Evolucdo do volume de dados do FMEA do estudo de caso
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Fonte: (Elaboracao Propria)



Tabela 2 - Levantamento da quantidade de dados presentes no FMEA de Processo da organizacio

FMEA Original FMEA Revisado

Operagdo MF / Controles | Controles MF / Controles | Controles

Efeitos Causas Prevencao | Deteccdo | Efeitos Causas Prevencao | Deteccao
Recebimento de Matéria-Prima 5 7 5 5 4 14 14 4
Decapagem Mecanica + Oleamento 3 12 0 3 7 25 25 7
Cortar blank 5 7 0 5 6 18 18 6
Calandrar 2 4 0 2 4 10 10 4
Rollformar 3 25 11 3 20 75 44 20
Puncionar CNC Soenen 6 22 10 6 9 41 22 10
Furar a Broca Manual 5 20 10 5 10 43 33 10
Cortar a Quente 4 4 0 4 6 34 24 6
Gravar Tipo 4 5 0 4 4 14 10 4
Desempenar 2 2 0 2 1 5 4 1
Lavar + Acabamento + Tipar Eixos 3 4 1 3 9 39 35 9
Total 42 112 37 42 80 318 239 81

Fonte: (Elaboracdo Propria)
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A evolugdo mais significativa no FMEA estd relacionada ao aumento na
quantidade de causas potenciais e controles de prevencdo identificados pela equipe no
processo. O processo estruturado neste trabalho permitiu que a equipe triplicasse o
nimero de causas e aumentasse em mais de seis vezes a quantidade de controles de
prevencdo definidos no FMEA original da organizacdo. Certamente todas estas novas
causas e controles de prevencdo no contexto do FMEA ja existiam e eram de
conhecimento dos especialistas de cada processo. Entretanto, a falta de uma forma
estruturada de conduzir a andlise de falhas impediu que a equipe registrasse de forma

adequada estas informag¢des no formulario de FMEA da organizacao.

Isto representa um grande progresso na aplicacio do FMEA. Para que a equipe
possa atuar de forma efetiva na prevencdo de falhas no processo, € fundamental que a
equipe conheca todas as possiveis causas responsaveis por provocar os modos de falha
do FMEA. A prevenc¢do da falha somente pode ser obtida em um processo quando as
causas sao eliminadas, através da implementacdo de um controle de prevencgdo, de
acordo com o modelo de abordagem por processos aplicada ao FMEA, mostrado na
Figura 8. Conhecer de forma precisa as causas, e sabendo qual é o parametro do
processo que pode ser controlado para elimind-la € crucial para aumentar a
confiabilidade através do FMEA, através da defini¢do de um controle de prevencao que
possa de fato controlar este parametro responsavel por originar a causa potencial de uma

falha.

Além disso, apresentar ao cliente um FMEA robusto, em que a andlise de falhas
foi feita de forma consistente e substancial, transmite uma imagem positiva do processo
da organizacdo. Teng et al. (2006) observam que, devido ao aumento da
competitividade no mercado automotivo, as montadoras monitoram a  qualidade
dos fornecedores dentro da cadeia de fornecimento automotiva, para assegurar a
qualidade de seu proprio produto final. O FMEA ¢ uma ferramenta da qualidade que
possibilita ao cliente monitorar se os processos de seus fornecedores sdo confiaveis o
suficiente para assegurar a conformidade do produto, e se o fornecedor atua no sentido
de reduzir o risco associado as falhas do processo através da recomendacdo de acdes
consistentes. Um FMEA mal elaborado acaba transmitindo uma imagem de que o
processo dessa organizacao nao é confidvel, e que provavelmente niao ha controle sobre

as variaveis do processo que provocam falhas que comprometam o seu cliente.
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Finalizada a revisdo do FMEA de Processo, a equipe deve proceder a revisao dos
Planos de Controle do processo, registrando todos os controles de prevenc¢do e deteccao
que ndo eram contemplados pelo FMEA original, bem como verificar se os controles ja
definidos sdo apropriados aos riscos mapeados no formulario revisado, aplicando-se a

integracdo entre FMEA e Plano de Controle proposta por Teng e Ho (1996).

E importante também que a equipe realize a verificacio da consisténcia das
pontuacdes de Ocorréncia do FMEA revisado. Como o nimero de causas aumentou
consideravelmente no formulario, a equipe deve realizar um estudo estatistico da
frequéncia destas novas causas (considerando-se o contexto do FMEA), para atribuir as
pontuacdes de forma precisa, conforme os indices estabelecidos nas tabelas de
referéncia. Com as pontuacOes verificadas, a equipe pode iniciar a recomendacdo de
acoes de melhoria do processo, baseada no mapeamento do risco do processo através do

calculo de RPN e critérios para atribuir a necessidade de tomada de acdes.
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4. CONSIDERA COES FINAIS
4.1. VERIFICACAO DOS OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo desta monografia foi propor um processo para reducdo de
inconsisténcias comuns presentes em FMEAs de Processo de organizacdes da industria
automotiva. Para tanto, um estudo de caso foi conduzido, aplicando-se o processo
desenvolvido em uma atividade de revisao de FMEA do processo de fabricacdo de
longarinas, pertencente a uma organizacdo Tier I na cadeia de fornecimento

automotiva.

Para a condugdo do estudo de caso, alguns objetivos especificos sdo definidos
para fornecer o embasamento tedrico necessario para esta tarefa, que consistem-se em
descrever como o desenvolvimento do FMEA deve ser conduzido, discutir os beneficios
e dificuldades enfrentadas pelas equipes na implementacgdio do FMEA em uma
organizacdo da industria automotiva, analisar as principais inconsisténcias cometidas
pelas equipes durante o desenvolvimento de um FMEA, pautado no estudo de caso
proposto, € a avaliar os resultados apresentados pelo processo de reducdo das
inconsisténcias do FMEA, comparando o formulario revisado com o formulario original

do estudo de caso.

No Capitulo 2 desta monografia, uma introdu¢do aos conceitos fundamentais do
método FMEA ¢ realizada. Através de revisdo bibliografica, um breve histérico do
FMEA ¢ apresentado, e o significado dos conceitos técnicos e termos aplicados em uma
andlise de falhas sdo descritos, para fornecer a fundamentagdo tedrica necessaria ao
estudo de caso. Um modelo de implementacio do FMEA € sugerido, baseado no

esquema proposto por Teng e Ho (1996).

Além disso, um panorama da utilizacdo do FMEA na industria automotiva é
apresentado. E realizada uma contextualizacgio do FMEA no sistema de gestio de
qualidade automotiva, bem como a relacdo existente entre FMEA e Plano de Controle é
demonstrada. S@o discutidas, através de revisdo bibliografica, questdes organizacionais
que interferem no uso do FMEA em organizagdes automotivas, e dificuldades técnicas
do método, que apresentam-se como obsticulos para a equipe durante o

desenvolvimento de uma anéalise de falhas.
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O Capitulo 3 é dedicado a conducio do estudo de caso. E realizada uma
introducdo ao estudo de caso, apresentando o cenario em que o método proposto por
esta monografia é aplicado. E feito um estudo sobre as inconsisténcias mais comuns
cometidas pelas equipes de FMEA, em que os dados incorretos presentes no formulério
de FMEA da organizacdo em questdo sdo utilizados para exemplificar cada uma das
inconsisténcias, e como elas contribuem para prejudicar a validade da anélise de falhas

elaborada pela equipe de FMEA.

Ainda discute-se a aplicacdo do processo proposto para eliminar as
inconsisténcias presentes nos formularios de FMEA de Processo das organizacdes da
inddstria automotiva. O processo para conduzir a revisao do FMEA ¢ estruturado,
através da utilizacdo de pré-formularios, e aplicando-se o modelo conceitual de FMEA
desenvolvido por Aguiar (2016) para verificar a consisténcia das informacdes presentes
no formulério desenvolvido pela equipe de FMEA. Os resultados obtidos pela aplicagao
do processo na revisdo do FMEA deste estudo de caso sdo avaliados, comparando-se a
evolucdo obtida entre o formulario revisado e o original, nos aspectos quantitativos e

qualitativos do FMEA.
4.2. CONTRIBUICOES DA PESQUISA

O FMEA € um método de analise de falhas que esta totalmente incorporado aos
sistemas de gestdo da qualidade automotiva. Seja pela necessidade de aumentar a
confiabilidade do processo através da prevencao de falhas, ou para atender a requisitos
normativos, as organizacdoes desenvolvem FMEAs de Processo rotineiramente,
tornando-se uma pratica comum nas industrias do setor automotivo. Entretanto, mesmo
sendo um método amplamente difundido neste mercado, frequentemente as
organizagdes falham em utilizar plenamente o FMEA na gestdo de riscos do processo e

na prevenc¢ado de falhas.

Questdes corporativas contribuem para este cendrio, mas sobretudo, as
dificuldades técnicas e conceituais envolvidas na aplicacio do FMEA, dada a
complexidade incorporada pelo método, apresentam-se como principal barreira para as
equipes interpretarem completamente a dinamica do método, resultando na elaboracdo
de analises de falha deficientes, repletas de inconsisténcias que tornam a aplicacdo do
FMEA ineficaz nas organizagdes. Embora estes FMEAs muitas vezes atendam ao

propésito inicial da organizacdo de satisfazer um requisito normativo de seu cliente, o
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alto custo do desenvolvimento de um FMEA ndo se justifica, quando este montante
pode ser transformado em investimento preventivo e gerar a reducio do custo da falha

no processo a longo prazo, quando o método é aplicado de forma efetiva.

As complexidades técnicas residem principalmente na dificuldade que as equipes
possuem de interpretar corretamente a relacdo de causa e efeito existente no contexto do
FMEA. Essa dificuldade € acentuada pelo formato do formuldrio de FMEA tradicional,
que é pouco intuitivo, e ndo permite uma visualizacdo l6gica da relacdo existente entre

os elementos que compde a andlise de falhas, dificultando sua interpretacao.

A consequéncia disso sdo as inconsisténcias cometidas pelas equipes durante a
elaboracdo de um FMEA de Processo, representadas pela descri¢cdo genérica dos dados
no formulario, atribuicdo de causas e modos de falha que ndo possuem relagdo com o
processo e efeitos que ndo consideram a perspectiva do cliente. Como efeito cascata
destas inconsisténcias, os controles de processo atribuidos tornam-se ineficazes e as
pontuacdes frequentemente ndo representam a realidade do processo, prejudicando a
gestdo dos riscos do processo, o que resulta na recomendacdo de acdes ineficazes

alocadas de forma incorreta devido a uma defici€éncia no mapeamento do risco.

Dessa forma, existe a necessidade de mitigar a dificuldade técnica enfrentada
pelas equipes durante o desenvolvimento do FMEA. Sendo assim, a proposta do
processo de reducdo das suas inconsisténcias tem o propdsito de oferecer uma forma
mais intuitiva de desenvolver a andlise de falhas, através da utilizacdo de pré-
formularios de desenvolvimento do FMEA nas reunides, mais intuitivos que o
formulario tradicional, e a implementagdo da Verificacdo da Consisténcia, baseada no
modelo conceitual proposto por Aguiar (2016), em que a abordagem por processos
aplicada ao contexto do FMEA € empregada. A equipe realiza uma avaliacdo dos dados
apurados nos pré-formulérios através do modelo proposto, antes da transcricdo dos
dados ao formulario tradicional, facilitando a interpretacdo da relagdo entre causa e
efeito, e eliminando assim a dificuldade das equipes de interpretacdo da dinamica do

FMEA.

Através do estudo de caso da aplicacio deste processo de reducdo de
inconsisténcias em uma organizacdo automotiva, verificou-se que o emprego desta
forma estruturada de desenvolver o FMEA obteve resultados positivos, tanto

quantitativamente quanto qualitativamente. O FMEA revisado apresentou um
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significativo aumento de dados, dobrando o nimero de modos de falha identificados,
triplicando a quantidade de causas encontradas, e aumentando em mais de seis vezes a
quantidade de controles de prevencdo identificados pela equipe durante a revisdao do
FMEA da organizacdo. Além disso, as informagdes presentes no formulario revisado do
FMEA possuem uma relagdo logica entre si, sendo coerentes com a realidade do
processo estudado. S@o descritos de forma mais precisa, apresentando um verdadeiro

mapa de riscos do processo.

Com este FMEA revisado, a equipe é capaz de implementar uma gestao de riscos
eficiente, visando ao aumento da confiabilidade do processo. Entretanto, a elaboragdao
de um FMEA consistente por si s6 ndo é suficiente para que a organizacdo possa
aproveitar plenamente os beneficios que a implementacio do método pode oferecer. E
necessario que a organizacdo aborde o FMEA como uma ferramenta viva, que
periodicamente deve ser revisada pela equipe, conforme novas informagdes a respeito
do processo sdo descobertas, e que deve ser constantemente utilizada para definir acdes

de carater preventivo, visando a reduc@o dos riscos do processo e a melhoria continua.

O processo desenvolvido para eliminar inconsisténcias pode ser aplicado
plenamente em qualquer organiza¢do que incorpora 0 FMEA ao seu sistema de gestdao
da qualidade, ndo sendo limitado a industria automotiva. Devido a simplicidade de sua
aplicacdo, por consistir-se apenas da utiliza¢do de pré-formularios, um treinamento para
a equipe sobre os conceitos aplicados neste processo € suficiente para possibilitar sua
utilizag¢do dentro da organizagao. A simplicidade é fundamental para a devida aplicacao
do processo no ambiente corporativo, visto que existem diversas abordagens propostas
na literatura cientifica que combinam ferramentas matematicas e de auxilio a decisdo,
com o objetivo de eliminar as deficiéncias do FMEA tradicional, entretanto, pelo fato de
incorporarem ferramentas muitas vezes mais complexas que o proprio FMEA, ndo
encontram uma grande aceitacdo nas organizacdes, devido a grande dificuldade de
serem implementadas sem o aporte cientifico necessario para tal, ou sem o auxilio de

softwares.

Quanto as contribuicdes académicas desta pesquisa, O processo proposto por esta
monografia auxilia a preencher a lacuna existente na literatura sobre FMEA no que se
refere a formas de tornar as informagdes do formulario de analise de falhas mais
robusta. Atuando em uma das principais causas pelas quais as equipes elaboram FMEAs

pouco eficazes, o processo de reducdo de inconsisténcias, através do uso da Abordagem
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por Processos aplicada ao FMEA, propde a elaboragdo de pré-formularios que tornam a
atividade de desenvolvimento de andlise de falhas mais intuitiva, permitindo que a
equipe seja capaz de desenvolver FMEAs com informacdes mais técnicas e precisas
referentes ao processo. Além disso, o pré-formulario de Verificagdo da Consisténcia
materializa o modelo conceitual desenvolvido por Aguiar (2016) no contexto das

reunides de FMEA, permitindo sua aplicacdo por parte da equipe.
4.3. RECOMENDACOES PARA NOVAS PESQUISAS

Apesar do FMEA ser uma ferramenta importante na prevencao de falhas de um
processo e na gestdo de riscos, existem deficiéncias apresentadas pelo método que
podem comprometer a sua utilizacdo eficaz dentro das organizacdes. Dessa forma,

existe margem para a pesquisa em campos pouco explorados pela literatura.

Um desdobramento proposto para o processo desenvolvido nesta monografia em
pesquisas futuras € a integragdo do processo de reducdo de inconsisténcias do FMEA ao
Plano de Controle. Teng e Ho (1996) enfatizam a importancia da integracao dos dados
entre 0 FMEA e o Plano de Controle. Da mesma forma que as organizagdes elaboram
FMEA s inconsistentes com bastante frequéncia, pressupde-se que os Planos de Controle
destas organizacdes também ndo sejam adequados a realidade do processo. Combinado
a Verificacdo de Consisténcia do FMEA, o modelo poderia ser ampliado para avaliar a
consisténcia dos dados do Plano de Controle. Dessa forma, seria possivel verificar se
existe uma conexdo légica entre estes dois documentos, e se as praticas descritas no
Plano de Controle realmente sdo eficazes para manter o processo operando conforme

planejado.

Outra possibilidade de pesquisa € relacionada a definicdo das pontuagdes de
Severidade, Ocorréncia e Deteccdo. Na literatura cientifica, existem diversos estudos
relacionados a abordagens alternativas para o célculo do RPN, e a combinacdo de
métodos de auxilio a decisdo, como AHP e logica fuzzy, para a atribuicdo da pontuagdo
dos trés fatores de risco. No entanto, sao métodos de dificil aplicagdo e pouco intuitivos.
Existe a necessidade de desenvolver-se um modelo de verificacdo da consisténcia destes
trés fatores de risco, o que aumentaria a robustez do mapeamento dos riscos do processo

através das pontuagdes e do cilculo do RPN.
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Um campo relacionado ao estudo do FMEA pouco explorado pela literatura é o
desenvolvimento de métodos para avaliar a eficiéncia da implementacio do FMEA
dentro de uma organizac¢do. Conforme abordado por Pollock (2005), € importante que a
organizacdo seja capaz de mensurar os ganhos obtidos através da implementagdo e
utilizacdo do FMEA. Frequentemente as equipes consideram o desenvolvimento do
FMEA uma atividade estressante e enfadonha, necessiria apenas para cumprir 0S
requisitos do cliente, porém que ndo resulta em beneficios para a organizagdo. Essa
cultura existe principalmente porque as organizagdes falham em apresentar de forma
clara os beneficios e prejuizos obtidos durante a implementacdo de um programa de
FMEA. Dessa forma, um modelo para avaliar o impacto da implementacio do FMEA
em indicadores de custos, confiabilidade, satisfacio do cliente, dentre outros
parametros, seria util para que a organizacio possa avaliar a eficiéncia de um FMEA
nio em termos intangiveis, mas sim em valores tangiveis e passiveis de serem
transformados em indicadores, possibilitando a criacdo de um feedback consistente da

atividade desenvolvida pela equipe.

Finalmente, uma possibilidade de pesquisa baseada no processo de reducdo de
inconsisténcias do FMEA € o desenvolvimento de um software para auxiliar as equipes
durante o desenvolvimento da andlise de falhas aplicando-se o modelo proposto. A
utilizacdo de uma plataforma eletronica em substituicdo aos pré-formularios pode
auxiliar a equipe ndo somente em termos de agilizar seu preenchimento e a transcri¢ao
dos dados ao formulario de FMEA e do Plano de Controle, mas sobretudo, realizar a
verificacdo eletronica da coeréncia dos dados do FMEA através de um algoritmo que
reproduza o modelo presente no pré-formulério de Verificacdo de Consisténcia, em que
os dados do FMEA sdo confrontados com as informacdes presentes em um banco de
dados do processo, avaliando automaticamente se os dados levantados pela equipe
durante o desenvolvimento da andlise de falhas irdo gerar um FMEA livre de

inconsisténcias.
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APENDICE A - PRE-FORMULARIO DE AVALIACAO DAS FUNCOES,
MODOS DE FALHA E EFEITOS DO FMEA

PFMEA - Identificacao das Funcdes / Modos de Falha / Efeitos

Fungéo do Requisitos

o Modos de Falha Efeitos ev.
Processo (Fungdes Exatas) S

Operagéo




APENDICE B - PRE-FORMULARIO DE ANALISE DAS CAUSAS, CONTROLES E PONTUACOES DE RISCO

PFMEA - Analise das Causas / Controles / Pontuacoes

Causas Controle de Prevencao Ocorr. Operagao

Modo de Falha Efeito Sev.

NPR

¥6



APENDICE C - PRE-FORMULARIO DE VERIFICACAO DA CONSISTENCIA DO FMEA

PFMEA - Verificacdo da Consisténcia

Operagdo/Fungdo Exata:

Requisitos da Fungdo:

Vi

- Fungdo nio-realizada

- Fungdo realizada além do especificado
- Fungdo intermitente
- Fungdo involuntdria

- Fungio degradada / realizada parcialmente

Processo

\VA

Ocor:

Causa Potencial:

Modo de Falha:

N

Saidas

Parametro do Processo:

A 4

Efeitos Potenciais:

Sev.:

Controle de Prevencdo: Det.:

Controle de Detecg¢do:

g6



ANEXO A - TABELA DE CRITERIO PARA AVALIACAO DE SEVERIDADE

Critério: Severidade do Efeito no Produto

Critério: Severidade do Efeito no Processo

Efeito . . Pontuacao Efeito . I

(Efeito no Cliente) ¢ (Efeito na Fabricacdo/Montagem)

Modo de Falha Potencial afeta a seguranga da

operacao do veiculo e/ou envolve ndo- 10 Pode colocar o operador em risco (maquina ou

conformidade com regulamentagdo conjunto) sem aviso prévio.

Falha em Atender Requisitos | governamental sem aviso prévio. Falha em Atender Requisitos
Regulatérios e/ou de Regulatodrios e/ou de
J / Modo de Falha Potencial afeta a seguranga da & /

Seguranga ~ ) . Segurancga . L.
operacio do veiculo e/ou envolve ndo- 9 Pode colocar o operador em risco (maquina ou
conformidade com regulamentagdo conjunto) com aviso prévio.
governamental com aviso prévio.

Perda ou Degradagdo da Perda da fungdo primdria (veiculo inoperdvel, ndo o 100% da produgdo pode ter de ser sucateada.
~ g' G i g~ pr a (v I,u ‘noperav 8 Grande Perturbagdo °dap . usaop - N
Fungado Primaria afeta a operagdo segura do veiculo). Parada de linha de produgdo ou do embarque
Uma porgdo da corrida de produgdo pode ter de
Degradagdo da fungdo primaria (veiculo operavel g ser sucateada. Desvios do processo primario
& ¢ . ¢ : P ( P ! 7 Perturbagdo Significante ) . I P ; P
mas com nivel reduzido de performance). incluindo queda da velocidade da linha de
produgdo ou acréscimo de mao-de-obra.
Perda de fungdo secundaria (veiculo operavel, mas 6 100% da corrida de produgdo pode ter de ser
fungdes de conforto / conveniéncia inoperéveis). retrabalhada fora da linha de produgdo e aceita.
Degradagdo da fungdo secunddria (veiculo Uma porgdo da corrida de produgdo pode ter de
operavel, mas fungdes de conforto / conveniéncia 5 ser retrabalhada fora da linha de produgdo e
d g g com nivel reduzido de performance). aceita.
Perda ou Degradagdo da o
Fungdo Segcund;ria Aparéncia ou Ruido Audivel, veiculo operavel, item Perturba¢do Moderada 100% da corrida de produgdo pode ter de ser
ndo conforme e percebido pela maioria dos 4 retrabalhada na estagdo de trabalho depois de ser
clientes (>75%) processada
Aparéncia ou Ruido Audivel, veiculo operavel, item Uma porg¢do da corrida de produgdo pode ter de
nao conforme e percebido por muitos dos clientes 3 ser retrabalhada na estagdo de trabalho depois de
(50%) ser processada
Aparéncia ou Ruido Audivel, veiculo operdvel, item . T ~
~ . . o Leve inconveniéncia ao processo, operagdo ou
nao conforme e percebido por clientes 2 Pequena perturbacdo operador
discriminadores (<25%) P
Sem efeito Sem efeito discernivel 1 Sem efeito Sem efeito discernivel

Fonte: Traduzido de AIAG (2008)
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ANEXO B - TABELA DE CRITERIO PARA AVALIACAO DE OCORRENCIA

- Critério: Ocorréncia da Causa -
Probabilidade .. ~
PFMEA (incidentes por Pontuacao
da Falha . ,
itens/veiculos)
. > 100 em cada mil
Muito alta >1em 10 10
50 em cada mil 9
lem20
20 em cada mil
Alta 1 em 50 8
10 em cada mil 7
1em 100
2 em cada mil 6
1 em 500
Moderada 0,5 em cada mil 5
1em 2.000
0,1 em cada mil 4
1 em 10.000
0,01 em cada mil 3
. 1 em 100.000
Baixa -
0,001 em cada mil 2
1 em 1.000.000
Muito baixa A falha é eliminada atraves de controle 1
preventivo

Fonte: Traduzido de AIAG (2008)
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ANEXO C - TABELA DE CRITERIO PARA AVALIACAO DE DETECCAO

Oportunidade para Critério: Probabilidade de Detecgao por " Probabilidade
- Pontuacao =
Detecgao Controle de Processo de Deteccao
Sem oportunidade de Sem controle de processo atualmente; Ndo pode ,
o ~ . 10 Quase Impossivel
deteccdo ser detectado ou ndo é analisado.
N3o é provavel que seja | Modo de Falha e/ou Erro (Causa) ndo é
detectado em qualquer | facilmente detectado (por exemplo, auditorias 9 Muito Remota
estagio aleatérias)
. Detecgdo do Modo de Falha pds-processado
Detecgdo do Problema ¢ , p p . .
) pelo operador através de meios visuais / tateis / 8 Remota
Pds-Processamento .
audiveis
Detec¢dao do Modo de Falha na estagdo pelo
operador através de meios visuais / tateis /
Detecgdo do Problema na | audiveis ou pds-processado através de uso de . .
- . ~ 7 Muito Baixa
Fonte medicdo por atributo (passa/ndo-passa,
checagem de torque manual/chave com
"clique", etc.)
Detecgdo do Modo de Falha pds-processado
pelo operador através do uso de medigdo por
Detecgdo do Problema | varidvel ou na estagdo pelo operador através do 6 Baixa
Pés-Processamento uso de medicdo por atributo (passa/ndo-passa,
checagem de torque manual/chave com
"clique", etc.)
Detecgdo do Modo de Falha ou Erro (Causa) na
estacdo pelo operador através do uso de
medigdo por varidvel ou por controles
Detecgdo do Problema na | automaticos na estagdo que irdo detectar pegas
. o . 5 Moderado
Fonte discrepantes e notificar o operador (luz, sinal
sonoro, etc.). Medigdo realizada no setup e
checagem de primeira pega (somente para
causas de set-up).
Detec¢do do Modo de Falha pds-processado por
Detecgdo do Problema | controles automatizados que irdo detectar pegas 4 Moderadamente
Pés-Processamento discrepantes e bloquear a peca para prevenir Alto
processamento posterior.
Detecgdo do Modo de Falha na estagdo por
Detecgdo do Problema na | controles automatizados que irdo detectar pegas 3 Alta
Fonte discrepantes e bloquear a pega na estagao para
prevenir processamento posterior.
Deteccgdo do Erro (Causa) na estagdo por
Detecgdo do Erro e/ou | controles automatizados que irdo detectar o 5 Muito Alta
Prevengdo do Problema | erro e prevenir pegas discrepantes de serem
fabricadas.
Prevencgdo do Erro (Causa) como resultado de
- L rojeto de dispositivo, projeto de maquina ou
Detecgdo nado Aplicavel; P J P p' J qN
~ projeto da peca. Pegas discrepantes ndo podem 1 Quase Certa
Prevengdo do Erro . . N
ser fabricadas porque o item é a prova de erros
devido ao projeto do processo/produto

Fonte: Traduzido de ATAG (2008)



	AGRADECIMENTOS
	REsumo
	ABSTRACT
	lista de ilustrações
	Lista de tabelas
	Lista de quadros
	lista de abreviaturas e siglas
	IEC International Electrotechnical Commission

	Sumário
	1. introdução
	1.1. OBJETIVOS DA PESQUISA
	1.3. método de pesquisa
	1.4. Justificativa e relevância da pesquisa

	2. conceitos fundamentais sobre FMEA
	2.1. o que é fmea?
	2.2. Histórico do fmea
	2.3. conceitos Básicos da análise de falhas
	2.3.1. Função do Processo
	2.3.2. Modo Potencial da Falha/Requisitos
	2.3.3. Efeitos Potenciais da Falha
	2.3.4. Causa Potencial do Modo de Falha
	2.3.5. Risco, Severidade, Ocorrência e Detecção
	2.3.6. Número de Prioridade de Risco (RPN)

	2.4. processo de elaboração de um fmea
	2.5. a aplicação do fmea nas organizações automotivas
	2.5.1. O papel do FMEA na Qualidade Automotiva
	2.5.2. Dificuldades Enfrentadas pelas Organizações para a Implementação do FMEA
	2.5.3. Dificuldades Técnicas na Aplicação do Método FMEA


	3. Estudo de caso: redução de inconsistências em fmea da indústria automotiva
	3.1. contextualização do estudo de caso
	3.2. levantamento das inconsistências presentes no fmea do estudo de caso
	3.3. Processo para redução das inconsistências presentes no formulário de fmea
	3.3.1. Aplicação da Abordagem por Processos no Desenvolvimento do FMEA
	3.3.2. Estruturação do Procedimento para Redução de Inconsistências do FMEA do Estudo de Caso

	3.4. aplicação do processo de redução de inconsistências do fmea ao estudo de caso

	4. Considerações finais
	4.1. Verificação dos objetivos da pesquisa
	4.2. Contribuições da pesquisa
	4.3. recomendações para novas pesquisas

	Referências
	APÊNDICE A - Pré-Formulário de Avaliação das Funções, Modos de Falha e Efeitos do FMEA
	apêndice b - Pré-Formulário de Análise das Causas, Controles e Pontuações de Risco
	APÊNDICE C - PRÉ-FORMULÁRIO DE VERIFICAÇÃO DA CONSISTÊNCIA DO FMEA
	anexo a - Tabela de Critério para Avaliação de Severidade
	anexo b - Tabela de Critério para Avaliação de Ocorrência
	anexo c - Tabela de Critério para Avaliação de detecção

