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RESUMO

Nos altimos anos tem sido possivel notar um consideravel crescimento no numero de
empresas e pessoas que aplicam o método de Analise de Modos de Falha e Efeitos, ou FMEA,
em analises de processos. Porém, em sua execugdo ha situacdes de incerteza, com a
possibilidade de se promover diferentes tipos de informacéo, gerando ddvidas se as avaliagdes
estdo realmente completas. Este estudo tem como objetivo definir um modelo conceitual para
a aplicagcdo FMEA de Processo reduzindo as variacdes nas interpretacdes, pontuacdes e
critérios para as decisdes. A partir de uma fundamentacéo tedrica, é identificada uma estrutura
para construcdo de FMEA onde as atividades de desenvolvimento sdo classificadas como
qualitativas, quantitativas e corretivas, de acordo com o tipo de analise das avaliagdes. Um
estudo especifico é desenvolvido para cada categoria de avaliagdo, sendo um estudo de caso
com a aplicacdo de FMEA associada aos conceitos de abordagem por processo, referente as
analises qualitativas; um levantamento bibliografico sobre critérios para pontuacdo em
FMEA, referente as analises quantitativas; e um levantamento sobre as regras utilizadas para a
recomendacdo de acBes em FMEA de Processo, referente as analises corretivas. Como
resultado tem-se uma proposta focada na eliminagdo de irregularidades na aplicacdo do

FMEA, preenchendo uma lacuna existente entre a teoria e a préatica.

PALAVRAS-CHAVE: FMEA de Processo, Abordagem por Processos, NPR



ABSTRACT

In recent years it has been possible to note a considerable growth in the number of companies
and people who use the Failure Mode and Effects Analysis, or FMEA, in process analysis.
However, in its execution there are uncertainty situations, making possible to promote
different types of information, raising questions whether the assessments are really complete.
This study aims to define a conceptual model for Process FMEA application, reducing
variations in interpretations, scoring and decisions criteria. From a theoretical framework, a
structure for FMEA construction is identified, where those development activities are
classified as qualitative, quantitative and corrective, according to the type of analysis of the
evaluations. A specific study is developed for each category of evaluation. A case study in
FMEA application associated with the concepts of process approach is done regarding
qualitative analysis; a literature review on scoring FMEA criteria is done regarding
quantitative analysis; and a survey on the rules used for recommending actions in Process
FMEA is done regarding corrective analysis. As output, a proposal focused on the elimination
of irregularities in the implementation of FMEA is done, filling a gap between theory and

practice.

KEYWORDS: Process FMEA, Process Approach, RPN
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1. INTRODUCAO

1.1. FORMULAGAO DO PROBLEMA DA PESQUISA

Devido a sua visibilidade e simplicidade, 0 método de Analise de Modos de Falha e
seus Efeitos (FMEA), € aplicado na gestdo da qualidade para o desenvolvimento de produtos
e processos (CHANG; CHANG; TSAI, 2013; CHIN et al., 2009a; LIU et al., 20143;
SEGISMUNDO; MIGUEL, 2008). Dentro de uma abordagem util e sistemética para que uma
equipe multidisciplinar possa apresentar as suas diferentes percepgdes e conhecimentos de
forma estruturada (LI1U et al., 2015), o FMEA vem sendo notado como importante ferramenta
na implementag&o de gestéo da producdo (CHANG; WEN, 2010).

Considerada como um elemento chave no processo de planejamento de qualidade nas
empresas, a aplicagdo de FMEA se destaca pela capacidade de quantificar os riscos do
processo de modo com que 0s maiores riscos sejam facilmente identificados (REID, 2005),
proporcionando a identificacdo e eliminagdo dos pontos fracos do processo, reduzindo o risco
de falha a valores aceitadveis (CHANG; SUN, 2009). Empresas que implementam um
processo de fabricagdo que responde & maioria dos controles definidos em FMEA,
desenvolvem sistemas que fornecem dados sobre os impactos de suas falhas potenciais bem
como das respectivas ocorréncias e taxas de deteccdo (AGUIAR; SALOMON, 2007). Assim,
0 processo é documentado de uma forma padronizada (REID, 2005; TAY; LIM, 2006), sendo
parte integrante do banco de dados de ligGes aprendidas (TENG et al., 2006). Adicionalmente,
com a necessidade de processos cada vez mais enxutos nas organizagbes, o0 FMEA tem
importancia na alocacéo eficiente de recursos (AHSEN, 2008; MANDAL; MAITI, 2014).

No FMEA, as decisdes sobre a forma de melhorar uma operacéo baseiam-se no calculo
do Numero de Prioridade de Risco (NPR) e este é um método muito Util para a avaliagdo de
risco (XIAO et al., 2011). Devido a sua facilidade intrinseca, 0 método NPR tem sido cada
vez mais adotado na pratica industrial, destacando as vantagens: é facil de usar e entender,
devido a sua simplicidade; as agdes sdo bem documentadas e organizadas; possui uma
sistematica para a tomada de decisdo rapida (BRAGLIA, FANTONI e FROSOLINI, 2007).
Uma forma de avaliar a evolucéo da utilizagdo de FMEA ¢ pela observacdo do nimero de

empresas que fazem parte do segmento automotivo, onde, por ser um requisito mandatdrio
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para o Sistema de Gestdo da Qualidade, 0 FMEA deve ser utilizado no desenvolvimento de
produtos e processos. De acordo com os dados da I1SO Survey' (2015), é possivel notar
consideravel crescimento no nimero de empresas com certificados 1SO/TS 169492, n4o s6 no
Brasil, mas também no mundo. O aumento deste nimero é apresentado na Figura 1 e se da

basicamente por duas razoes:

a) A primeira delas esta relacionada ao processo de delegacdo produtiva das
montadoras junto a seus fornecedores.
b) Os fornecedores diretos também deslocaram parte de suas atividades produtivas

para empresas atuantes nos niveis mais inferiores da cadeia de fornecimento.

Figura 1 - Evolucéo das certificagdes ISO/TS 16949 no mundo

Certificacdes 1SO/TS16494

57950

T T T T T T T T T T T
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Ano

Fonte: ISO Survey (2015)

Assim, muitas pequenas e médias empresas atuantes em outras cadeias produtivas se

inseriram na cadeia de fornecimento da industria automotiva. A segunda razdo, mais

! The 1SO Survey: Pesquisa realizada pela 1SO que indica o niimero de certificados validos para normas
de gestdo como a ISO 9001 e ISO/TS16949 por pais, a cada ano.

2 |ISO/TS 16949: Especificacdo técnica ISO que alinha os requisitos de sistemas de gestdo da qualidade
das montadoras norte-americanas, alemds, francesas, japonesas e italianas, formando um dnico sistema de

qualidade automotiva.
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especificamente voltada & industria automotiva brasileira, envolve o préprio aumento da
producdo de veiculos, novas plantas industriais para a producéo de veiculos que entraram em
operacdo no Brasil, e também o aumento da capacidade produtiva das demais, provocando a
expansdo da gama de fornecedores. Estas duas situagdes resultam num consideravel aumento

de empresas com certificagdo ISO/TS 16949 em seus sistemas de gestédo da qualidade.

Esta ascensdo também reflete na quantidade de pesquisas publicadas sobre o tema, com
uma evolugéo anual muito representativa. Em uma pesquisa realizada na base Scopus, com o
termo FMEA, foi possivel identificar uma evolugdo no numero de publica¢cdes nos ultimos
quinze anos. Conforme apresentado na Figura 2, em 2000 foram publicadas cerca de 20
artigos cientificos sobre FMEA, ao passo que em 2014 este nimero ultrapassa 125. Uma
relacdo de 50 publicagdes cientificas sobre FMEA, que representam a evolucdo nas pesquisas

sobre o tema nos Gltimos 15 anos é apresentada no APENDICE A .

Figura 2 - Evolugdo das publicacdes cientificas sobre FMEA nos ultimos anos

1975 1979 1983 1987 1991 1995 1999 2003 2007 2011 2015 2019

Fonte: Scopus

Este panorama indica que a quantidade de pessoas envolvidas na utilizagdo de FMEA
vem aumentando significativamente nos ultimos anos. Adicionalmente, como a nova versdo
da ISO 9001, langada no final de 2015, que tem como um dos conceitos centrais o
pensamento baseado na andlise do risco (LAZARTE, 2014), ha uma real possibilidade de um
nimero ainda muito maior de pessoas passar a utilizar FMEA em suas rotinas operacionais, 0

que tornaria o assunto ainda mais relevante.
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Contudo, mesmo sendo o FMEA cada vez mais aplicado, sua abordagem tradicional
ainda apresenta algumas limitacdes na solucdo de problemas e, por conseguinte, uma série de
meétodos integrados com ferramentas de decisdo ou ainda programacgdo matematica tem sido
sugerida na literatura (LIU et al., 2015). Tais métodos tém sido aplicados com o intuito de
atuar em fragilidades que envolvem fatores como 0 peso, preciséo e converséo das pontuagdes
para o célculo de NPR (CARMIGNANI, 2009) e, aparentemente, ndo removendo 0S
inconvenientes de um FMEA por completo (BOZDAG et al., 2015). Alguns dos problemas
relacionados ao planejamento das atividades do FMEA, o estabelecimento de uma equipe bem
treinada e equilibrada, as dificuldades nas investigacOes e definigdes, ainda ndo possuem
estudos em escala significativa (CARMIGNANI, 2009). Identifica-se aqui uma lacuna entre a
teoria e a pratica, que é a organizacdo de um modelo estrutural do FMEA, de forma a se
preparar melhor as definicbes dos elementos Causas, Falhas e Efeitos, para as respectivas

atribuicGes de valores de Severidade, Ocorréncia e Detecgéo.

1.2. JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DA PESQUISA

A relevancia da realizacdo desta pesquisa estd associada ao grande aumento da
utilizagdo de FMEA e & forma com que as alternativas para minimizar as dificuldades
identificadas em sua aplicacdo estdo sendo propostas na literatura. Mesmo sendo o FMEA
conceituado como uma importante técnica de analise de risco, nota-se que nos ultimos anos
uma quantidade considerével de pesquisa vem sendo realizada para melhorar seu desempenho
pela integracdo de técnicas adicionais (LIU et al., 2015). Entretanto, estes métodos tém sido
em sua maioria absoluta, propostos para melhorar o célculo de NPR e, aparentemente, ndo
removendo os inconvenientes de um FMEA eficaz (BOZDAG et al., 2015). O fato € que
ainda existem muitas situacdes de incerteza na execuc¢do de um FMEA, seja por informagdes
demasiadamente vagas (TENG et al., 2006) ou mesmo por diferentes opinibes e
conhecimentos entre os membros da equipe, promovendo diferentes tipos de informacdo, o
que acaba gerando dividas se as avaliagBes estdo completas e se os dados obtidos s&o
realmente conhecidos e suficientemente completos para que possam receber atribuicbes de
valores (CHIN et al., 2009a).

Um ponto chave para o sucesso da implementacdo do FMEA é garantir que todos os
participantes compreendam como utilizar FMEA (TENG et al., 2006). Para eliminar ou

minimizar o nivel de davidas acerca das defini¢des basicas de um FMEA, que correspondem
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a categoria de andlises qualitativas, surge aqui a proposta de se desenvolver esta fase do
FMEA a partir de conceitos relacionados com a abordagem por processos, que € um aspecto
inédito em relacdo a este assunto. A fim de demonstrar de uma forma clara a importancia
desta nova abordagem, uma comparacdo com a aplicacdo convencional é realizada, sendo que
tal abordagem apresenta-se capaz de reduzir significativamente as dificuldades relacionadas
as analises que envolvem o modelo estrutural do FMEA, impactando ainda numa melhor
condigdo nas informacgdes do FMEA para as atividades que envolvem as categorias de

analises posteriores, que sdo as quantitativas e corretivas.

Em publicacbes cientificas sobre o tema, nota-se recomendacfes para futuras pesquisas
que sugerem maior clareza nas informacdes que envolvem o mapeamento estruturado que
diminua situagbes de diferentes julgamentos para 0 mesmo modo de falha (CHIN et al.,
2009a), sendo por meio de padronizagdo da linguagem (ESTORILIO; POSSO, 2010) ou
desenvolvimento de trabalhos com expressdes e definigdes mais adequadas para a
pontuagdo (ZHANG; CHU, 2011). Algumas recomendacdes indicam a oportunidade de se
melhorar a simplicidade do modelo estrutural do FMEA (BRADLEY; GUERRERO, 2011),
seja por propostas onde as ponderagdes possam ser menos subjetivas (LIU; LIU; LIU, 2013)
ou ainda necessidade de uma ferramenta de decisdo de uso amigavel (PACIAROTTI et al.,
2014).

A outra frente de sugestbes para novas pesquisas estd relacionada & cadeia causal,
definida como a formagédo da sequéncia de eventos que séo classificados como Causas, Falhas
e Efeitos (KMENTA,; ISHII, 2000; LEE, 2001; PACIAROTTI et al., 2014). Esta frente
envolve recomendagfes que considerem que ndo apenas a deteccdo da falha seja definida,
mas também o conhecimento da origem da causa (CASSANELLI et al., 2006) e também o
nivel de interacdo entre os modos de falha (ZAMMORI; GABBRIELLI, 2012b) seja em
particularidades onde determinada falha pode levar a outras falhas (AHSEN, 2008), passando
pela investigagdo de modos de falha potencialmente simultaneos (XIAO et al., 2011) ou ainda

até em que ponto as falhas séo consideradas independentes (LOLLI et al., 2015).

A experiéncia do autor na interacdo com diferentes equipes de FMEA em diferentes
empresas do setor automotivo e a percepcdo da diversidade de conceitos na interpretacdo dos
fatores a serem pontuados despertou a oportunidade da criagdo de um modelo conceitual que
pudesse reduzir tal diversidade dentro de uma proposta que tornasse o0 FMEA uma ferramenta

amigavel, reduzindo aspectos subjetivos. Surge assim a ideia da integracdo do FMEA com o
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conceito de abordagem por processos, tendo como ponto de partida para o desenvolvimento
deste estudo, algumas recomendacdes para futuras pesquisas sugeridas na literatura que

formam o embasamento tedrico desta tese.

1.3. DECLARACAO DOS OBJETIVOS DA PESQUISA

Os questionamentos da pesquisa que servem de base para a definicdo dos objetivos
surgem a partir das justificativas abordadas na relevancia da pesquisa. Tais questionamentos
foram identificadas com dois focos em destaque, sendo um na necessidade de maior clareza
nas definicbes em FMEA e outro a adequada defini¢do da relacéo entre os elementos causa,
falha e efeito. Assim, este trabalho tem como objetivo geral apresentar um modelo conceitual
para a aplicacdo de FMEA de Processo reduzindo as variagdes nas interpretacdes, pontuagdes
e critérios para as decisdes. Para suplementar o objetivo geral, a pesquisa desenvolve os

seguintes objetivos especificos:

a) Desenvolver um estudo com a aplicacdo de FMEA de Processo com base nos
conceitos de abordagem por processos visando diminuir davidas nas definicdes
de causa, falha e efeito;

b) Identificar na literatura as tabelas de referéncia mais apropriadas para a
aplicacdo de FMEA de Processo, visando diminuir davidas nas atribuicbes de
valores de Severidade, Ocorréncia e Detecgéo;

c) ldentificar, por meio de pesquisa com empresas do segmento automotivo,
aplicacdo de regra para a recomendacédo de acbes em FMEA, diminuir davidas

sobre a necessidade das propostas de melhoria.

1.4. METODO DE PESQUISA

Este trabalho desenvolve um estudo classificado como pesquisa-acdo, uma vez que ha a
implantagdo de uma agéo por parte do grupo implicado no problema sobre observagdo. Um
estudo de pesquisa-acdo é formado por ciclos interativos de coleta de dados, realimentacdo
destes dados para aqueles interessados, analise dos dados, tomada de agdes e avaliacdo
(TURRIONI, J. B.; MELLO, 2010). Neste trabalho s&o aplicados trés ciclos, relacionados

com cada um dos trés objetivos especificos.

O primeiro deles, que esta relacionado com as andlises classificadas como qualitativas

na fase de constru¢cdo do modelo estrutural do FMEA, no Capitulo 3, tem como base a
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estrutura conceitual tedrica discutida no Capitulo 2 associada aos conceitos de abordagem por
processos, que visa uma melhor estrutura das informagGes que servirdo de base para as
pontuacdes dos fatores em FMEA. Como técnicas de coleta de dados foram adotadas
entrevistas ndo estruturadas com o coordenador do FMEA e também a observacéo direta dos
formulérios de FMEA ja desenvolvidos e implementados, no caso para a atividade de

inspecdo de recebimento de matéria prima em uma empresa do segmento automotivo.

J& o segundo ciclo, que estd relacionado com as analises classificadas como
quantitativas na fase de pontuacdo e priorizagdo em FMEA, no quarto Capitulo, pode ser
classificado como um estudo tedrico conceitual, tanto por condicionar o levantamento de
informagBes que suportam a identificagdo das questdes especificas de investigacdo
(ROWLEY; SLACK, 2004), quanto por envolver discussdes conceituais a partir de uma
investigacdo na literatura para uma posterior comparagdo daquilo que foi investigado
(NAKANO, 2012). Desta forma foram identificadas diferentes tabelas de referéncia para a
atribuicdo dos valores de pontuagéo para os fatores de risco do FMEA. Rowley e Slack (2004)
afirmam que tal comparacdo precisa ser organizada de forma a permitir uma decorréncia
I6gica do problema, que neste estudo esta disposta na distribuicdo para a comparacdo das
tabelas de referéncia de pontuacdo de Severidade, Ocorréncia e Detecgdo, levantadas na

fundamentacéo teérica realizada no segundo Capitulo.

O terceiro e ultimo ciclo, que esta relacionado com as analises classificadas como
corretivas na fase de decisdo e acbes de melhoria em FMEA, no quinto Capitulo, ocorre a
partir de uma pesquisa estruturada em empresas do segmento automotivo, onde é usado um
instrumento de coleta de dados em uma amostra significativa do problema a ser investigado e,
posteriormente, conclusbes sdo extraidas por meio de andlises e inferéncias estatisticas
(MIGUEL; HO, 2010). Esta pesquisa é classificada como descritiva por ser realizada para
entender e descrever a distribuicdo de um fendmeno em uma populagdo (FORZA, 2002),
possuindo relevancia tanto pela adequacdo da condicdo em que as unidades de analise se
dispbem para as proposigdes, quanto pela representatividade dos entrevistados dentro das
unidades de analise, além do tamanho da amostra ser suficiente para representar a populacdo

de interesse associado ao elevado nivel de taxa de resposta (MIGUEL; HO, 2010).

Do ponto de vista da forma de abordagem do problema, uma pesquisa pode ser
classificada como quantitativa, qualitativa ou combinada (MARTINS, 2012). Para o presente

trabalho, a abordagem a mais adequada é a qualitativa, seja pelo delineamento do contexto do
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ambiente da pesquisa e a proximidade com o fendmeno estudado no primeiro ciclo, seja pelas
maltiplas fontes de evidéncia na fase central da anélise comparativa das tabelas de referéncia
para pontuacao dos fatores de FMEA no segundo ciclo, ou ainda pela énfase na interpretacéo
subjetiva dos individuos na fase do terceiro ciclo. A Figura 3 apresenta o fluxograma do
método da pesquisa com a identificacdo das etapas onde ha participacdo de corpo técnico com

experiéncia em FMEA, bem como as contribuigdes para o modelo proposto neste trabalho.

Figura 3 - Fluxograma do método de pesquisa
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1.5. ESTRUTURACAO DO TRABALHO

Na proposta para se atingir 0s objetivos propostos, esta tese estd dividida em seis
Capitulos. O primeiro Capitulo visa introduzir o tema da pesquisa e 0 contexto onde ele esta
inserido, mostrar qual a problematica a ser tratada, delimitando assim o campo da pesquisa e
identificando quais os objetivos que se pretende atingir. Adicionalmente, é descrita a

metodologia utilizada na pesquisa e sua relevancia.

No segundo Capitulo € apresentada a revisdo bibliografica sobre FMEA de Processo,
onde é abordada uma evolucao histérica da utilizacdo de FMEA, na sequéncia o formulario de
FMEA ¢é apresentado em um detalhamento da sua execu¢do em uma abordagem passo a passo
abrangendo quatro etapas distintas, com a apresentacdo de diversas tabelas de referéncia para

a pontuacdo de Severidade, Ocorréncia e Deteccdo. Neste capitulo também é destacada a
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estrutura para construcdo do FMEA, onde as atividades de desenvolvimento séo classificadas
de acordo com o tipo de avaliacdo, e também sdo apresentadas as dificuldades em relacéo a

sua utilizagdo.

No terceiro Capitulo é apresentado o primeiro ciclo interativo da pesquisa—agdo, onde
sdo avaliadas situacdes referentes as analises qualitativas na fase de constru¢do do modelo
estrutural do FMEA. Para tanto é realizado um estudo com a aplicacdo de FMEA associada
aos conceitos de abordagem por processo, onde uma aplicagéo tradicional de FMEA em uma
operacdo de inspegdo de recebimento é avaliada de acordo com os conceitos abordados no
Capitulo 2 e algumas irregularidades s&o identificadas. Este mesmo FMEA é revisado
considerando o alinhamento aos conceitos de abordagem por processos, e os resultados desta
aplicacdo apresentam-se muito satisfatorios em termos de eliminacéo de situagdes de duvidas

que geram irregularidades.

No quarto Capitulo é apresentado o segundo ciclo interativo da pesquisa—agdo, em um
estudo das analises quantitativas referentes a fase de pontuag&o e priorizagdo em FMEA. Este
estudo tem como base as diversas tabelas de referéncia para a pontuagdo de Severidade,
Ocorréncia e Deteccdo, identificadas na fundamentagdo tedrica realizada no segundo
Capitulo. Com o auxilio do método AHP, sdo realizadas comparagBes paritarias com as
tabelas de referéncia para atribuicdo de valores de cada fator do FMEA, onde sdo
identificadas as propostas mais adequadas de acordo com a equipe responsavel pelos
julgamentos. As avaliagOes foram classificadas como coerentes a partir dos valores obtidos na

analise de consisténcia determinada pelo método.

No quinto Capitulo é apresentado o terceiro ciclo interativo da pesquisa—acéo, onde é
desenvolvido um estudo referente as analises corretivas, que ocorrem na fase de decisdo sobre
acbes de melhoria em FMEA. Neste estudo é realizado um levantamento em empresas
automotivas do estado de S&o Paulo, onde uma consulta foi realizada a respeito das regras
utilizadas para a recomendacéo de agdes em FMEA de Processo. Aspectos como a taxa de
participacdo e a representatividade da amostra em relacéo a populacdo sdo relevantes para a
validacdo dos dados obtidos. Estes dados sdo avaliados em termos de conceitos e valores
limites para as pontuacfes, e uma regra é proposta com base na distribuicdo dos valores

limites dos dados da pesquisa.
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O sexto e ultimo Capitulo apresenta as conclusbes finais obtidas no estudo, as
contribuigdes da pesquisa com o modelo conceitual proposto e sugestdes para trabalhos

futuros.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA SOBRE FMEA

2.1. HISTORICO

O FMEA foi um dos primeiros métodos sisteméticos para anélise de falhas (DROR,
2014). Seus primeiros registros da utilizacdo sdo do ano de 1949 (PACIAROTTI et al., 2014),
quando o Exército dos EUA aplicou FMEA, com uso da referéncia militar MIL-P-1629
(SILVESTRI; DE FELICE; PETRILLO, 2012), no setor de aeronautica a fim de resolver
problemas de confiabilidade e seguranca durante as fases de concepgdo e producédo
(MARRIOTT et al., 2013). Na década de 1950, foi aplicado na industria pela Grumman
Aircraft Corporation (ZHANG; CHU, 2011). Foi desenvolvido pela primeira vez como uma
metodologia formal de aplicacdo pela National Aeronautics and Space Administration
(NASA) em 1963 (BAHRAMI; BAZZAZ; SAJJADI, 2012; CHANG; CHENG, 2011;
KUTLU; EKMEKCIOGLU, 2012; LIU et al., 2015). Em 1974 foi criado o procedimento
MIL-STD-1629, pelo exercito norte-americano, que foi a primeira norma sobre FMEA
(CHANG, 2009), ainda nos anos 1970, registram-se as primeiras aplicacdes de FMEA em
instalacbes nucleares (BAHRAMI; BAZZAZ; SAJJADI, 2012; VAHDANI; SALIMI;
CHARKHCHIAN, 2014). De acordo com a SAE (2001), no final dos anos 1960 e inicio dos
anos 1970, vérios grupos profissionais comegaram a publicar procedimentos para a realizacéo

do FMEA, entre elas estdo:

a) SAE ARP 926, publicado em 1967, intitulado Fault / Failure Analysis
Procedure;

b) MIL STD 1629, publicado em 1974 e intitulado Procedures for Performing a
Failure Mode, Effects and Criticality Analysis.

Em 1985, a International Electronic Commission (IEC) publicou norma de FMEA para
a confiabilidade de sistemas (CHANG, 2009). IEC812 é um dos procedimentos operacionais
de FMEA modificado com base na MIL STD 1629, expandindo FMEA para equipamentos ou
componentes eletrénicos, mecanicos e hidraulicos (YANG et al., 2006). Em 1988, FMEA foi
adotado na indUstria automotiva pela Ford Motor Company, para avaliar falhas relacionadas
ao projeto e processo (CHANG; WEN, 2010; KUTLU; EKMEKCIOGLU, 2012; LIU et al.,
2015) e desde entdo esta técnica passou a ser amplamente empregada ndo s6 na industria
automotiva, mas também ganhou aceitacdo em industrias aeroespaciais, nucleares e quimicas

(CHIN et al., 2009b). No entanto, foi no ramo automotivo que houve maior disseminagéo de
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sua utilizacdo, por ser um dos requisitos obrigatdrios para os sistemas de gestdo da qualidade
(LIU et al., 2015).

Em 1993, a fim de se concentrar as regras para os sistemas de gestdo da qualidade em
um Unico conjunto de requisitos para cadeia de abastecimento, 0 Automotive Industry Action
Group (AIAG) e American Society for Quality (ASQ) uniram-se &s montadoras Daimler
Chrysler Corporation, Ford Motor Company, e General Motors Corporation e criaram um
manual de referéncia para FMEA para atender aos requisitos da QS-9000% (CHANG, 2009).
Atualmente, os sistemas de qualidade de empresas brasileiras no setor automotivo seguem a
especificacdo técnica ISO/TS 16949, que de certa forma herdou a exigéncia do FMEA do
antigo sistema QS 9000.

A emissdo de certificados ISO/TS 16949 tem crescido consideravelmente. De acordo
com os dados da ISO Survey (2015) o nimero de empresas com esta certificagdo no mundo
aumentou de 10.019 em 2004 para 57.950 em 2014, sendo que no Brasil, a evolucdo foi de
299 para 1233, proporcionalmente maior para 0 mesmo periodo. Este panorama indica que o
nimero de pessoas que conhecem e usam FMEA aumentou significativamente, o que torna o
assunto cada vez mais relevante, devido a maior difusdo em equipes técnicas e também pela

relagdo entre clientes e fornecedores.

Existe ainda um fator que pode influenciar ainda mais no aumento da utilizagdo do
FMEA. A nova versdo da norma ISO 9001, lancada no final de 2015 tem como um dos
conceitos centrais 0 pensamento baseado na analise do risco (LAZARTE, 2014). Como 0s
ciclos de certificacdo na nova versdo ainda encontram-se em niveis iniciais, ainda ndo se
conhece o grau de interacdo desta nova necessidade com a aplicagdo do FMEA, no aspecto de
ser recomendada ou sugerida, entretanto tém-se a possibilidade da extenséo de sua aplicacdo
também para as empresas com certificacdo I1SO 9001, que segundo dados da ISO Survey
(2015), em 2014 o numero de empresas certificadas era de 1.138.155, o que expandiria a

aplicacdo de FMEA em praticamente 20 vezes mais do que se utiliza atualmente.

® QS 9000: Unificagdo de requisitos de sistemas da qualidade para fornecedores Daimler Chrysler
Corporation, Ford Motor Company, e General Motors Corporation, com exigéncias adicionais aquelas
definidas nos sistemas 1SO 9000.
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2.2. CONCEITUACAO

A aplicacdo de FMEA tem sido considerada um elemento chave no processo de
planejamento de qualidade nas empresas, conforme estudos de autores como Braglia, Fantoni
e Frosolini (2007); Dong (2007); Liu et al. (2012); Reid (2005); Sharma, Kumar e Kumar
(2007); Sant’anna, Meza e Ribeiro (2014); Teng et al. (2006); Xiao et al. (2011), os quais
convergem na concluséo de que as organizagdes que realizam a aplicacdo de FMEA de forma
completa, poupam recursos e apresentam elevados niveis de satisfacdo dos seus clientes. O
FMEA é um procedimento sistematico para identificar os potenciais modos de falha, e suas
causas e efeitos (MARIAJAYAPRAKASH; SENTHILVELAN, 2013), que permite
identificar as caracteristicas do processo que sdo criticas para os diferentes modos de falhas,
seja por questdes relacionadas a consequéncia da falha, a probabilidade de ocorréncia, ou
ainda a probabilidade de deteccdo antes que eles afetem o cliente (PUENTE et al., 2002),
sendo classificado como um importante método de tomada de decisdo para a priorizagdo de
medidas para melhorar o desempenho de um produto ou sistema (DU et al., 2014; XIAO et
al., 2011), eliminando ou reduzindo a taxa de falha (CHANG; SUN, 2009). Nas ultimas
décadas, o ambito de aplicagdo do FMEA comecou a ser também a ser expandida ao setor de
servicos (ABBASGHOLIZADEH RAHIMI et al., 2013).

Ahsen (2008) relata que, pela priorizacdo dos riscos, o0 FMEA auxilia os gestores a
realizarem alocagdes de recursos de forma mais eficiente. Isso ocorre pela relacdo existente
entre a gravidade do efeito de falha, a frequéncia na qual a falha pode ocorrer e a
probabilidade de detecgdo da falha. Empresas que implementam um processo de fabricacéo
que responde & maioria dos controles definidos em FMEA, desenvolvem sistemas que
fornecem dados sobre os impactos de suas falhas potenciais bem como suas respectivas
ocorréncias e taxas de deteccdo (AGUIAR; SALOMON, 2007), além de manter o processo
documentado de uma forma padronizada (REID, 2005; TAY; LIM, 2006) e sendo parte
integrante do banco de dados de licbes aprendidas das empresas (TENG et al., 2006) e
atividades de melhoria (GAMBI; GEROLAMO; CARPINETTI, 2013; SONG et al., 2014).

O FMEA deve ser usado para realizar a avaliagdo de risco e entender quais seriam 0s
impactos sobre o cliente, se o processo vier a falhar. A equipe deve analisar qualquer agéo
para minimizar os riscos de processo (TENG et al., 2006) e orientar as atividades de melhoria
(ZHANG; CHU, 2011). O formulario de FMEA é conhecido como um “documento vivo” que

deve ser revisto e atualizado sempre que os procedimentos sejam alterados (GAMBI,;
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GEROLAMO; CARPINETTI, 2013), exigindo a sua consulta e modificacdo nos casos em
que 0 processo venha a ter qualquer problema de qualidade, a fim de garantir que todas as
acbes possiveis para evitar a repeticio no futuro, sejam implementadas (AGUIAR;
SALOMON, 2007). Puente et al. (2002) enfatizam que o FMEA avalia a gravidade de cada
falha sobre o impacto nos clientes, bem como a sua possibilidade ocorréncia da causa e

detecgdo de falhas antes de atingir os clientes.

O FMEA de Processo é aplicado pela equipe responsavel pelo planejamento da
manufatura, ainda na fase de desenvolvimento, a fim de garantir de forma antecipada a
avaliagdo dos modos de falha potenciais do processo e a consequente definicdo de
mecanismos de controle a serem empregados (CASSANELLI et al., 2006; CHANG;
CHANG; TSAl, 2013; SLACK; CHAMBERS; JOHNSTON, 2007). O objetivo do FMEA ¢
analisar as caracteristicas de concepgdo em relacdo ao processo de fabricacdo para assegurar
que o produto resultante satisfaga as necessidades e expectativas dos clientes (FEILI et al.,
2013), evitar que falhas inaceitaveis possam atingir o cliente (KESKIN; OZKAN, 2009).
identificando e priorizando modos de falha (HADI-VENCHEH; AGHAJANI, 2013) a fim de
iniciar agOes corretivas adequadas que poderiam ou eliminar as causas de falhas ou atenuar 0s
seus efeitos (LIU et al., 2015). Assim, os problemas conhecidos e potenciais sdo analisados
no desenvolvimento do processo (LIU et al., 2011) de forma a se propor melhorias nos pontos
mais criticos (LOLLI et al., 2015). Adicionalmente, o FMEA atua para ajudar a equipe na
alocacdo mais eficiente dos recursos, pela priorizacdo de possiveis modos de falha do
processo, associados as suas causas e aos seus efeitos (AHSEN, 2008; MANDAL; MAITI,
2014). Tal priorizagdo resulta em agdes para melhorar o desempenho do processo, eliminando
seus pontos fracos, reduzindo assim os riscos de falha a valores aceitaveis (CHANG; SUN,
2009).

O FMEA de Processo ainda auxilia na definicdo e melhoria de solugdes de engenharia
em resposta a qualidade, confiabilidade, facilidade de manutencdo, custos e produtividade
(AHSEN, 2008). Esta aplicacdo é registrada em um formulério especifico (DROR, 2014)
como mostrado na Figura 4. Este formulario ou sua documentacdo equivalente, que combina
os modos de falhas potenciais associados com as causas, efeitos, a¢cbes recomendadas, entre
outros, deve ser uma parte do pacote de engenharia, assim como desenhos de engenharia,

especificagdes de teste, entre outros (TENG et al., 2006).
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Figura 4 - Formulario de FMEA de Processo

ANALISE DOS MODOS DE FALHAS E SEUS EFEITOS
FMEA DE PROCESSO

Data Chave : No.FMEA:
Projeto : Pag./Rev.:
Pega: Preparado por:
Partici : Datada FMEA:
ili- Agbes Resul
o] cam |0 . i [
. E| N " 5
tem / Modo Efeito(S) 1E|L] poencial || Controlede | Controle de Ages agdes . |elc|el P
a de Faha Potencia($) V|IA o = = T lll [ ¥4 Agdo
Fungio ol e el (6M) R |Prevengdo Atual| Detecgdo Atual [ . | o dadas d violt] r
Mecanismos eprazos Tomada E|R|C

envolvidos

Fonte: AIAG (2008)

Para a aplicacdo do FMEA de Processo, é necesséaria a formacdo de um grupo de
pessoas para identificar o processo a ser analisado (SANT’ANNA, 2012), as suas fungdes, 0s
tipos de falhas que podem ocorrer, os efeitos e as possiveis causas de tais falhas (PUENTE et
al., 2002). Em seguida, o grupo avalia os riscos de cada causa da falha, onde sé&o
desenvolvidas métricas de medicdo a partir de céalculos simples que envolvem trés fatores: O
primeiro fator é a Severidade (S), que mede a gravidade do efeito da falha. O segundo fator é
a Ocorréncia (O), que € a probabilidade para cada causa potencial torna-se um fracasso. O
terceiro fator é a Detecgdo (D), que se refere a capacidade de detectar possiveis falhas antes
do impacto do efeito (CHANG; SUN, 2009; SAWHNEY et al., 2010).

Para a atribuicdo de valores numéricos em cada fator do Numero de Prioridade de
Risco, ou NPR, é necessario que a equipe seja formada por especialistas que possuem amplo
conhecimento do sistema em consideracdo (NETTO; HONORATO; QASSIM, 2013). Como
afirmam Estorilio e Posso (2010), o risco que envolve o processo, em termos de qualidade, é
obtido por meio do produto entre estes trés fatores e sua finalidade € indicar as prioridades das
acOes recomendadas. Para esta sequéncia de atividades, Aguiar & Salomon (2007) propdem a
execucédo passo a passo do FMEA formada por 14 Passos, divididos em quatro Etapas, sendo
que a primeira tem como resposta a pontuagéo de Severidade, e com a Ocorréncia, a Deteccéo

e 0 NPR, como as respostas das Etapas dois, trés e quatro, respectivamente.
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2.2.1. Etapa 1 e a pontuagédo de Severidade

FMEA de Processo inicia-se pelo do desenvolvimento de uma lista do que se espera que
0 processo realize (VINODH; SANTHOSH, 2012), por meio de estudos envolvendo a
intencdo, proposito ou objetivo de cada fase do processo, geralmente identificada pela
interacdo entre o diagrama de fluxo e a analise das tarefas ao longo do processo (TAY; LIM,
2006). Para identificar os modos de falha de cada fase do processo, a equipe precisa
identificar a fungdo de cada uma destas fases e, a partir da ndo execucdo destas fungdes, tém-
se as defini¢cdes dos modos de falha (TANIK, 2010; TENG et al., 2006). A consequéncia de
cada modo de falha identificado, seja na proxima estagdo do processo ou no produto em
utilizagdo, define o efeito potencial da falha (PALADY, 1997). A pontuacdo de Severidade é
a forma de classificar a gravidade destes efeitos das falhas (LIU et al., 2015) onde valores sdo
atribuidos no intuito de se fornecer uma medida qualitativa das piores consequéncias
potenciais resultantes de um modo de falha (SHARMA; KUMARI; KUMAR, 2011;
VINODH; SANTHOSH, 2012), podendo estar relacionada com o custo das a¢des que teréo
que ser tomadas para corrigir ou compensar os efeitos de uma falha apds ter ocorrido
(LILLIE; SANDBORN; HUMPHREY, 2015) ou ainda considerando perdas de um
desempenho do sistema (XU et al., 2002) e o ponto de vista da satisfacdo do cliente
(PACIAROTTI et al., 2014). Do mapeamento do processo a atribuicdo dos valores de
Severidade, a Figura 5 apresenta a sequéncia dos cinco passos que compdem a primeira Etapa
de execucgédo do FMEA.

Figura 5 - Passos da primeira etapa de execugdo de FMEA

Etapa 1

1.2- Desmembramento da funcéo
de cada etapa do processo

]

1.1- Mapeamento do processo

{

1.3- Identificacdo dos modos de 1.4- Identificacédo dos efeitos aos
falha olhos do cliente

]

!
1.5- Atribuicao dos valores de
Severidade e identificacdo da
classificacdo

Fonte: (AGUIAR; SALOMON, 2007)
Como principal informacdo desta primeira etapa, cada modo de falha é classificado

quanto ao impacto dos seus efeitos pela atribuicdo do indice de Severidade (BAHRAMI,



34

BAZZAZ; SAJJADI, 2012), assumido de acordo com o efeito final de uma falha (RHEE;
ISHII, 2003). A coluna Severidade define esta classificagdo por uma pontuagéo que varia de
um a dez, sendo nota um para 0 menos grave e nota dez para 0 mais grave (TOZZI, 2004).
Barends et al. (2012) apresentam, em um estudo sobre FMEA na area farmacéutica, uma
tabela para referéncia de pontuagdo de Severidade em dez niveis, com a definicdo da
severidade baseada na descrigdo clara e objetiva da consequéncia do modo de falha. A Tabela
1 apresenta a referéncia para pontuagdo de Severidade baseada na descricdo objetiva da
consequéncia do modo de falha.

Tabela 1 - Referéncia para pontuacdo de Severidade baseada na descri¢cdo objetiva da
conseqguéncia do modo de falha

N Definigéo da severidade do Consequéncia do modo de falha com essa
Pontuacéo .
modo de falha severidade
10 Perigosamente Alta As pessoas podem ficar gravemente feridas
9 Extremamente Alta Falhas que nao atendem as normas legais
8 Muito Alta O cliente final percebe o defeito no produto
7 Alta Rejeicao de produtos produzidos
6 Moderada Longo atraso no processo pela realizacdo de
reparos
5 Baixa Moderado atraso no processo
4 Muito Baixa Curto atraso no processo
3 Extremamente Baixa Esforco extra para produzir sem atrasos.
2 Quase Nenhuma Falha néo perceptivel pouco efeito
1 Nenhuma N&o perceptivel nenhum efeito relevante

Fonte: (BARENDS et al., 2012)

Uma referéncia para pontuacéo de Severidade dividida em cinco niveis de atribuicdes é
apresentada na Tabela 2. Esta proposta tende a aumentar a subjetividade devido a descri¢éo
muito superficial e a possibilidade da classificacdo de mais de um valor na mesma categoria.
Este tipo de tabela ndo tem sido mais encontrada em publicagdes sobre aplicacdo de FMEA,
porém j& foi bastante utilizada entre o final dos anos 1990 e inicio dos anos 2000, tais como:
Ben-Daya e Raoulf (1996) em uma aplicacdo de FMEA com base em andlise de custo em
processo de mineragdo; Braglia (2000) na aplicacdo de um modelo de decisédo multi-atributo
associado ao FMEA no ramo de frigorificos; Chang, Liu e Wei (2001) em uma proposta de

FMEA associado & Teoria Gray aplicada em painéis elétricos automotivos ou ainda Puente et
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al. (2002), onde é descrita uma associacdo de FMEA com Logica Fuzzy em um exemplo

ilustrativo.

Tabela 2 - Tabela para pontuagdo de Severidade dividida em cinco niveis agrupados de

atribuicéo

Severidade Pontuacao
O cliente provavelmente ndo notara 1
Ligeiramente percebido 2,3
Insatisfacao do cliente 4,56
Alto grau de insatisfacdo 7,8
Compromete seguranca ou legislacao 9,10

Fonte: (BEN-DAYA e RAOUF, 1996; BRAGLIA, 2000; CHANG, LIU e WEI, 2001; PUENTE et al., 2002)

Em uma publicacgéo intitulada "A casa da confiabilidade", Braglia, Fantoni e Frosolini

(2007) desenvolvem um estudo de FMEA associado ao QFD, ou Quality Functional

Deployment, para o mapeamento de falhas e respectivos custos envolvidos, durante um novo

ciclo de desenvolvimento de produtos. Nesta publicacdo os autores apresentam critérios para

pontuacgdo de Severidade baseada na sugestdo de sua evolucdo, considerando desde o nivel de

percepcdo do defeito e grau de insatisfagdo dos clientes, até situagBes mais extremas como

perda da funcéo e questdes regulamentares e de seguranga, conforme apresentado na Tabela 3.
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Tabela 3 - Referéncia baseada na sugestdo de evolugéo da Severidade
Sugestdo de evolucédo de severidade

Efeito Critério Pontuacéo

N&o-Conformidade com a regulamentacao

Perigoso sem aviso d . A 10
0 governo, sem aviso prévio.
. . N&o-Conformidade com a regulamentacao
Perigoso com aviso . A 9
do governo, com aviso prévio.
Muito Alta Perda de funcéo primaria. 8
Alta Clientes muito insatisfeitos. 7
Moderada Clientes insatisfeitos. 6
Baixa Clientes pouco insatisfeitos. 5
. . Defeito notado pela maioria dos clientes
Muito Baixa (mais de 75%). 4
Minima Defeito notado por 50% dos clientes. 3
. . Defeito notado por discriminar clientes
Muito Minima (menos de 25%). 2
Nenhuma Nenhum efeito discernivel. 1

Fonte: (BRAGLIA; FANTONI; FROSOLINI, 2007)

Autores como Fernandes e Rebelato (2006) e Tay e Lim (2006), respectivamente, em
estudos envolvendo a integragdo entre FMEA e QFD num exemplo de aplicagdo em fungdes
de uma ldmpada incandescente; e entre FMEA e Ldgica Fuzzy aplicado num processo de
fabricacdo de semicondutores, apresentaram a referéncia para a atribuicdo de valores de
Severidade com base em cinco niveis de importancia da necessidade, classificada de muito
baixa a muito alta. Mesmo dentro do intervalo de um a dez, ndo existem opgOes para a
atribuicdo de cinco valores dentro deste intervalo, conforme apresentado na Tabela 4.

Tabela 4 - Referéncia para pontuacdo de Severidade pelo nivel de importancia da
necessidade

Importancia da

Necessidade Critério Severidade
Muito alta Necessidade em relacdo a seguranca do usuario. 10
Alta Necessidade re!acionada as funcdes primarias do 8
produto ou servico.
Moderada Necessi,dfades rellacionadas as fun(;g”)es 6
secundarias porém relevantes ao cliente.
Baixa Nec,essidade relacionada as fyngﬁes secundarias, 4
porém pouco relevantes ao cliente.
. . Necessidade relacionada as func¢des secundarias,
Muito baixa 1

porém irrelevantes ao cliente.
Fonte: (FERNANDES; REBELATO, 2006; TAY; LIM, 2006)
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Os autores Sharma, Kumar e Kumar (2005) demonstram em um estudo de caso em
uma industria de papel, um critério de atribuicdo de valores de severidade baseado no tempo
medio para reparo do efeito, ou MTTR. Tal critério é dividido em cinco niveis, e pela
possibilidade de classificagdo de mais de um valor na mesma categoria, apresenta
consideravel incerteza. Esta referéncia para pontuacdo da Severidade em cinco niveis com

base no reparo do efeito é apresentada na Tabela 5.

Tabela 5 - Referéncia para pontuacéo da Severidade em cinco niveis com base no reparo
do efeito

Pontuacéo Efeito de Severidade Significado
1 Remoto Menor MTTR > 1 hora
2,3 Baixo MTTR > 1 dia
4.5 6 Moderado MTTR 1-4 dias
7,8 Alto Intervencéo externa para reparos

Linha perdida ou perda de

9,10 Muito Alto ~
producéo

Fonte: (SHARMA, KUMAR e KUMAR, 2005)

O Manual de FMEA atualmente adotado como o principal referencial na industria
automotiva estd em sua quarta edicdo, publicada pela AIAG (2008). Neste manual é
recomendada a utilizagdo de uma tabela de referéncia para a atribuicdo de valores de
Severidade em FMEA com base em situagdes com o foco no processo do cliente e no usuério
do veiculo. Esta referéncia apresentada na Tabela 6 possui como aspecto favordvel o nivel de
detalhamento das informac@es, porém existem situagBes que podem ser consideradas muito

especificas para determinada condicéo.
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Tabela 6 - Referéncia para pontuacdo de Severidade com foco no usuario do veiculo e também no processo de montagem do produto

Efeito

Critérios: Severidade do Efeito no
Produto (Efeito no Cliente)

Classificacao

Efeito

Critérios: Severidade do Efeito no
Processo (Efeito na
Fabricacdo/Montagem)

Falha em Atender a
Requisitos de
Seguranca e/ou
Regulatérios

Perda ou
Degradacéo da
Funcdo Primaria

Perda ou
Degradacéo da
Funcao Secundaria

Inc6modo

Nenhum efeito

Modo de falha potencial afeta a operagéo
segura do veiculo e/ou envolve néo-
conformidade com regulamentagéo
governamental, sem prévio aviso.

Modo de falha potencial afeta a operagéo
segura do veiculo e/ou envolve néo-
conformidade com regulamentagéo
governamental, com prévio aviso.

Perda da funcéo primaria (veiculo
inoperavel, ndo afeta a operacdo segura do
veiculo).

Degradacao da funcéo primaria (veiculo
operavel, mas com um nivel reduzido de
desempenho).

Perda da funcdo secundaria (veiculo
operavel, mas as fungdes de
conforto/conveniéncia estédo inoperaveis).
Degradacao da funcdo secundaria (veiculo
operavel, mas as fungdes de
conforto/conveniéncia apresentam um nivel
reduzido de desempenho).

Aparéncia ou Ruido Audivel, veiculo
operavel, item ndo conforme e percebido
pela maioria dos clientes (>75%).

Aparéncia ou Ruido Audivel, veiculo
operavel, item ndo conforme e percebido por
muitos clientes (>55%).

Aparéncia ou Ruido Audivel, veiculo
operavel, item ndo conforme e percebido por
clientes observadores (<25%).

Nenhum efeito perceptivel.

10

Falha em Atender a
Requisitos de
Segurancga e/ou
Regulatdérios

Interrupcdo Maior

Interrupcao
Significante

Interrupcao Moderada

Interrupcao Moderada

Interrupcdo Menor

Nenhum Efeito

Pode trazer perigo ao operador (de maquina
ou montagem), sem prévio aviso.

Pode trazer perigo ao operador (de maquina
ou montagem), com prévio aviso.

100% dos produtos podem ser refugados.
Parada da linha de producéo ou parada de
embarque (expedicao).

Uma parcela do lote de producéo pode ser
refugada. Desvio do processo primario,
incluindo velocidade reduzida da linha de
producédo e acréscimo de méao de obra.

100% do lote de producgéo pode ser
retrabalhado fora da linha e aceito.

Uma parcela do lote de produgéo pode ser
retrabalhada fora da linha e aceita.

100% do lote de producéo podem ser
retrabalhados na estacao, antes de ser
processado.

Uma parcela do lote de producéo pode ser
retrabalhada na estacao, antes de ser
processado.

Ligeira inconveniéncia para 0 processo,
operacdo ou operador.

Nenhum efeito perceptivel.

Fonte: AIAG (2008)
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Em um estudo de caso que envolve a integracdo de FMEA e QFD em um processo de
embalagem de alimentos, Tanik (2010) esclarece a forma de pontuagdo de Severidade por
meio de uma série de consequéncias associadas ao erro, em dez niveis, como apresentado na
Tabela 7.

Tabela 7 - Referéncia para pontuagdo de Severidade com base em consequéncias
associadas ao erro

Pontuacéo Severidade
10 Pode causar erros fatais.
9 Pode causar discrepancias legais.
8 Retornar ordem e alto nivel de insatisfagcéo do cliente.
7 Retornar ordem e nivel moderado de insatisfa¢éo do
cliente.
6 Retorno parcial e insatisfacao do cliente.
5 Sem retorno e insatisfacéo do cliente.
4 Pode Causar dificuldade durante o uso pelo cliente.
3 Problema se usado errado pelo cliente.
2 Erro ignoravel
1 Nao detectado erro ou nenhum erro.

Fonte: (TANIK, 2010)

Em uma publicagdo que trata da implantagcdo de um sistema a prova de erro com base na
associacdo de FMEA com outras ferramentas da qualidade em um ambiente hospitalar,
Terninko (2003) utiliza uma tabela de referéncia para atribuigdo dos valores de Severidade
muito simples e genérica, que a pesar de estar classificada em dez niveis, ndo apresenta
qualquer tipo de descri¢do do critério de classificacdo. Chang, Chang e Tsai (2013) utilizam
esta mesma referéncia de pontuagdo de Severidade em um estudo que envolve a utilizagéo de
FMEA associado & Teoria Grey aplicado em avaliagdes de ensaios laboratoriais. A Tabela 8
apresenta a referéncia para pontuacdo da Severidade sem descrigdo do critério de

classificagdo.
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Tabela 8 - Referéncia para pontuagdo da Severidade sem descricdo do critério de
classificagdo

Severidade Pontuacéo
Nenhuma 1
Muito desprezivel 2
Desprezivel 3
Pequena 4
Moderada 5
Significante 6
Grande 7
Extrema 8
Séria 9
Catastrofica 10

Fonte: (CHANG; CHANG; TSAI, 2013; TERNINKO, 2003)

Yang, Bonsall e Wang (2008) apresentam, em uma aplicagdo de FMEA na industria
naval, uma proposta de defini¢do de regras para recomendacdo agdes em NPR baseada a partir
de Ldgica Fuzzy, onde utilizam uma tabela de referéncia para atribuicdo de valores de
Severidade dividida em cinco niveis, com uma breve descricdo da severidade associadas a
explanagOes que envolvem possibilidade da consequéncia das falhas, sendo aspectos de
seguranca e legislacdo para 0s casos mais graves e pequenas interrupcdes e necessidade de
manutencao para as situacdes mais brandas. A Tabela 9 apresenta a referéncia para pontuagao

da Severidade a partir da possibilidade da consequéncia das falhas.
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Tabela 9 - Referéncia para pontuagdo da Severidade a partir da possibilidade da
consequéncia das falhas

Pontuacdo Severidade Significado

Possivel de multiplas mortes, morte Unica provavel ou perda total do
sistema. Classificacdo de alta gravidade quando um modo de falha
potencial afeta operacéo de seguranga ou envolve ndo-conformidade com
regulamentos do governo.

Possivel morte Unica, falhas mdltiplas graves provaveis ou danos graves
ao sistema. Alto grau de interrup¢éo de operacédo devido a natureza das
falhas, tais como uma plataforma inoperavel ou um subsistema de
conveniéncia inoperavel.

Possivel de multiplas falhas pequenas ou um Unico ferimento grave, danos
no sistema moderado. Operagfes e producdo interrompida marginalmente,
e voltou ao seu modo de funcionamento habitual dentro de, digamos, ndo
mais do que 4 horas.

Possivel de falhas simples ou miltiplas pequenas no sistema. Operacdes
do sistema interrompido ligeiramente, e retomou ao seu modo operacional
normal dentro de um curto periodo de tempo (por exemplo, menos de 2
horas).

10, 9 Catastrofica

8,7 Critica

6,5 Moderada

4,3 Desprezivel

No maximo uma Unica falha leve ou manutencédo pequena necessaria

2,1 Nenhuma . - .
(servico e operacfes podem continuar).

Fonte: (YANG; BONSALL; WANG, 2008)

2.2.2. Etapa 2 e a pontuagéo de Ocorréncia

Apos o reconhecimento dos modos de falha e seus efeitos potenciais, inicia-se uma
atividade investigativa no processo, buscando a identificacdo das possiveis causas a serem
classificadas quanto a possibilidade de ocorréncia (FEILI et al., 2013). Tal probabilidade é
identificada de forma mais adequada ap6s a definigdo do controle de prevencdo, cuja fungdo
estd relacionada com a prevencdo da ocorréncia da causa. (OOKALKAR; JOSHI;
OOKALKAR, 2009). Uma causa potencial de falha é interpretada como um ponto fraco do
processo que pode resultar no modo de falha (LIU et al., 2015). A Ocorréncia é a
probabilidade do surgimento desta causa ou mecanismo especifico (BAHRAMI; BAZZAZ;
SAJJADI, 2012; FEILI et al., 2013) e, por consequéncia, gerar um modo de falha (KOLICH,
2014; RHEE; ISHII, 2003; VINODH; SANTHOSH, 2012). A Ocorréncia pode ser
determinada com base em historico de modos de falhas documentadas por um periodo de
trés anos (PETROVIC et al., 2014), ou ainda tendo como referéncia o indice de capacidade
de processo (HAEFNER et al., 2014). Para a pontuagdo de Ocorréncia, recomenda-se
interpretar a causa potencial como a forma pela qual a falha poderia vir a ocorrer, descrita
em termos de algo que possa ser corrigido ou controlado (AGUIAR; SALOMON, 2007).
Da identificacdo das causas potenciais & atribuicdo dos valores para ocorréncia, a Figura 6

apresenta a sequéncia dos trés passos que compdem a segunda Etapa de execucdo do FMEA.
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Figura 6 - Passos da segunda etapa de execugdo de FMEA

Etapa 2

2.2- Definigao dos controles de
prevencao

2.1- Identificagdo das causas

|

2.3 - Atribuicédo dos valores de
Ocorréncia

Fonte: (AGUIAR; SALOMON, 2007)

Um modo de falha pode ter vérias causas com diferentes probabilidades de ocorréncia
(TENG et al, 2006), cada causa é classificada pela pontuacdo de Ocorréncia,
convencionalmente estimada em uma escala de um a dez. Em um estudo sobre FMEA em
processos quimicos na inddstria farmacéutica, conduzido por Barends et al. (2012), assim
como na utilizagdo de FMEA associado & Teoria Grey aplicado em avaliagdes de ensaios
laboratoriais por Chang, Chang e Tsai (2013), é utilizada uma referéncia para a atribuicdo de
valores de Ocorréncia bem simples e genérica, que a pesar de estar classificada em dez niveis,
ndo apresenta qualquer tipo de descricéo do critério de classificacdo, conforme apresentado na
Tabela 10.

Tabela 10 - Referéncia para pontuagdo da Ocorréncia sem descricdo do critério de
classificacdo

Ranking tipico de indices de modo de falha

Nivel Definicao
1 Quase Nunca
2 Remoto
3 Muito Leve
4 Leve
5 Baixa
6 Média
7 Moderada Alta
8 Alta
9 Muito Alta
10 Quase Certo

Fonte: (BARENDS et al., 2012; CHANG; CHANG; TSAI, 2013)
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A Tabela 11 apresenta referéncia para pontuagdo de Ocorréncia pela possibilidade de
falha, sendo utilizada por autores em publicagbes com diferentes focos, tais como: aplicagdo
de FMEA com base em analise de custo (BEN-DAYA; RAOUF, 1996); montagem de painéis
eletronicos automotivos com proposta de FMEA associado a Teoria Gray (CHANG; LIU;
WEI, 2001); estudo da gestdo de riscos de softwares com a associacdo de FMEA com Logica
Fuzzy (PUENTE et al., 2002) e aplicacdo de FMEA para melhorias em gestdo da producéo
em industria de semicondutores (YANG et al., 2006).

Tabela 11 - Referéncia para pontuacdo de Ocorréncia pela possibilidade de falha
Possibilidade de ocorréncia

Critério Pontuacao dafalha
Chance remota de falha 1 0
Baixa razdo de falha 2 1/20000
3 1/10000
Moderada raz&o de falha 4 1/2000
5 1/1000
6 1/200
Alta raz8o de falha 7 1/100
8 1/20
Muito alta razdo de falha 9 1/10
10 1/2

Fonte: (BEN-DAYA; RAOUF, 1996; CHANG; LIU; WEI, 2001; PUENTE et al., 2002; YANG et al., 2006)

Na aplicacdo de FMEA do estudo de caso de uma industria de papel apresentado por
Sharma, Kumar e Kumar (2005), a pontuacdo de Ocorréncia é atribuida de acordo com uma
referéncia em cinco niveis baseada no tempo médio entre falhas. Este critério, apresentado na
Tabela 12, também é utilizado por Braglia (2000), na aplicacdo de um modelo de deciséo

multi-atributo associado a0 FMEA em uma empresa italiana de producéo de frigorificos.
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Tabela 12 - Referéncia para pontuacdo de Ocorréncia baseada no tempo médio entre

falhas

Avaliacdo da

Tempo médio entre

Razao de ocorréncia

pro(?::rilrignaéjig de falhas (MTBF) Pontuacéo (%)
Remota > 10 anos 1 <0,01
Baixa 2 - 10 anos 2-3 0,01-0,1
Moderada 6 meses - 2 anos 4-6 0,1-0,5
Alta 3 - 6 meses 7-8 05-1
Muito alta <3 meses 9-10 >1

Fonte: (BRAGLIA, 2000; SHARMA; KUMAR; KUMAR, 2005)

Tanto Braglia, Fantoni e Frosolini (2007), com o estudo de FMEA associado ao QFD

para 0 mapeamento de falhas e respectivos custos envolvidos, durante um novo ciclo de

desenvolvimento de produtos, quanto Dong (2007), com a aplicacdo da Ldgica Fuzzy em

FMEA também para estimativa de custos, a pontuagdo de ocorréncia é atribuida de acordo

com a referéncia apresentada na Tabela 13, com a probabilidade da ocorréncia considerada a

cada mil pecas produzidas com comentarios adicionais em niveis intermediarios.

Tabela 13 - Referéncia para pontuacdo de Ocorréncia baseada na provavel taxa de falha

com base referencial de mil pegas

Probabilidade Provavel Taxa de Falha Ranking
=100 por lote de mil pecas 10
Muito Alta: Falhas persistentes
50 por lote de mil pecas 9
20 por lote de mil pecas 8
Alta: Freglientes Falhas
10 por lote de mil pecas 7
5 por lote de mil pecgas 6
Moderada: Falha Ocasional 2 por lote de mil pecgas 5
1 por lote de mil pecas 4
0,5 por lote de mil pecas 3
Baixa: Falhas relativamente menores
0,1 por lote de mil pecas 2
Remota: Falha é improvavel < 0,01 por lote de mil pegas 1

Fonte: (BRAGLIA; FANTONI; FROSOLINI, 2007; DONG, 2007)
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Kmenta e Ishii (2000) apresentam a aplicacdo de FMEA na defini¢do da perspectiva de
custo de ciclo de vida de produtos, onde, em um estudo com o produto secador de cabelo
manual, para a determinag&o do valor da Ocorréncia, utilizam uma referéncia de atribuicéo de
valores em dez niveis baseada na taxa de falha com base referencial a partir da ocorréncia em
uma peca e comentarios adicionais em determinados niveis intermediarios. Esta referéncia,
também adotada por Du et al. (2014) em uma aplicagdo de FMEA com regras especificas para
a avaliacdo dos fatores de risco. A Tabela 14 apresenta a referéncia para pontuagdo de
Ocorréncia baseada na taxa de falha com base referencial a partir da ocorréncia em uma pega.

Tabela 14 - Referéncia para pontuagéo de Ocorréncia baseada na taxa de falha com base
referencial a partir da ocorréncia em uma peca

Probabilidade de Falha Taxas de Falha Ocorréncia
>
Muito Alta: Falha é quase 2Tem2 10
inevitavel lem3 9
lem8 8
Alta: Repetidas Falhas
1em 20 7
1em 80 6
Moderada: Falha Ocasional 1 em 400 5
1 em 2000 4
Baixa: Falhas relativamente 1 em 15000 3
menores 1 em 150000 2
Remota: Falha improvavel 1 em 1500000 1

Fonte: (DU et al., 2014; KMENTA; ISHII, 2000)

O Manual de FMEA publicado pela AIAG (2008) apresenta como referéncia para a
atribuicdo de valores de Ocorréncia em FMEA uma abordagem de acordo com indice de
incidentes a cada mil veiculos, conforme apresentado na Tabela 15. Esta proposta também
indica, adicionalmente, esta proporcdo a partir da ocorréncia em uma peca em relacdo a
determinada populacdo, com comentérios da probabilidade da falha em niveis intermediarios,

desde muito baixa para pontuacéo igual a um, até muito alta para pontuagéo igual a dez.
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Tabela 15 - Referéncia para valores de Ocorréncia a partir do nimero de incidentes por
itens ou veiculos

Critérios: Ocorréncia de Causa - PFMEA Classificacéo
Probabilidade de Falha (Incidentes por itens/veiculos)
. =100 por mil
Muito Alta >1em 10 10
50 por mil 9
lem20
Alta 20 por mil 8
1em50
10 por mil 7
1em 100
2 por mil 6
1 em 500
0,5 por mil
Moderada 1 em 2.000 5
0,1 por mil 4
1 em 10.000
0,01 por mil 3
Baixa 1 em 100.000
< 0,001 por mil 2
1 em 1.000.000
Muito Baixa A falha é eliminada por meio de controle 1

preventivo.

Fonte: AIAG (2008)

Tay e Lim (2006), num estudo que envolve FMEA e Logica Fuzzy em processo de
fabricacdo de semicondutores, sugerem uma referéncia para pontuacgéo de Ocorréncia em dez
niveis baseada na escala de ocorréncia dentro de um determinado periodo de tempo, sendo
desde uma vez por ano para pontuacgdo igual a um, até uma condigdo extrema de muitas vezes

por turno, com pontuagdo igual a dez, conforme apresentado na Tabela 16.
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Tabela 16 - Referéncia para pontuagéo de Ocorréncia baseada na escala de ocorréncia
dentro de um determinado periodo de tempo

Tabela Escala de Ocorréncia

Termos / interpretacdes

Pontuacéo Linguisticas Critério
10 Muito Alta Muitas vezes por turno
9 Muitas vezes por dia
8 Alta Muitas vezes por semana
7 Poucas vezes por semana
6 Moderada Uma vez por semana
5 Vérias vezes por més
4 Poucas vezes por més
3 Baixa Uma vez por més
2 Muito Baixa Uma vez por trimestre
1 Remota Uma vez por ano

Fonte: (TAY; LIM, 2006)

Assim como para a pontuagéo de Severidade, o estudo de implantagdo de um sistema a

prova de erro com base no FMEA em um ambiente hospitalar, proposto por Terninko (2003),

utiliza uma tabela de referéncia para atribuicdo de valores de Ocorréncia bem simples, com

base na taxa de ocorréncia a cada milhdo de oportunidades, conforme apresentado na Tabela

17.
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Tabela 17 - Referéncia para pontuacdo de Ocorréncia relacionada com a razdo de
ocorréncia a cada um milh&o de oportunidades

Razao de ocorréncia

1. Quase Nunca 3/10°
2. Remota 100/10°
3. Muito Desprezivel 1000/10°
4. Desprezivel 10,000/106
5. Baixa 150,000/10°
6. Média 300,000/10°
7. Moderada Alta 400,000/106
8. Alta 500,000/10°
9. Muito Alta 666,667/10°
10. Quase Certa 900,000/10°

Fonte: (TERNINKO, 2003)

Uma referéncia composta por sete niveis de pontuacéo, sendo quatro destes associados a
dois valores, é apresentada na Tabela 18. Tal referéncia apresenta critérios de taxa de falha
anual e é sugerida por Yang, Bonsall e Wang (2008), na proposta de defini¢do de regras para

recomendacdo acBes em NPR baseada a partir de I6gica Fuzzy na inddstria naval.

Tabela 18 - Referéncia para pontuacdo de ocorréncia a partir de critérios para taxa de
falha anual

Numeer d.e Taxa de Falha Significado TR el el
Preferéncia (1/ano)
1,2 Muito Baixa Falh{? € improvavel, mas <10
possivel durante a vida.
3,2 Baixa Provéavel para acontecer 0.25410°
uma vez na vida.
4 Ra;oavelmente Entre baixa e média. 0,25*10'4
Baixa
6,5 Média Falha Ocasional. 10°°
Razoavelmente Provavel para acontecer ao %1 -2
7 0,25*10
Frequente longo do tempo.
8 Frequente Falha repetida. 0,125*10*
Altamente Falha é quase inevitavel, ou
9,10 provavel de acontecer >O,25*1O'1
Frequente

repetidamente.

Fonte: (YANG; BONSALL; WANG, 2008)
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2.2.3. Etapa 3 e a pontuacdo de Detecgéo

Na sequéncia, sdo definidos os controles de deteccdo (OOKALKAR; JOSHI;
OOKALKAR, 2009). Diferente dos controles de prevencéo, os controles de detec¢do sdo
aqueles com a fungéo de detectar os modos de falha (TANIK, 2010), e formam base para a
definicdo da pontuacdo de Deteccdo. A Detecgdo esta relacionada a probabilidade de uma
falha ser detectada (FEILI et al., 2013), sendo que quanto maior for capacidade de controle
do processo, maior é a probabilidade de deteccdo (HAEFNER et al., 2014). A chance de
detectar uma falha depende de varios fatores, tais como capacidade de operador ou pessoal
de manutencgdo para detectar a falha ao olho nu ou por meio de inspecéo periddica ou com a
ajuda de meios auxiliares de diagnostico da maquina, como automatismos, alarmes e
sensores (SHARMA; KUMAR; KUMAR, 2007). A pontuacdo de Deteccéo reflete a chance
de determinada falha ndo ser detectada (LIU et al., 2014b), sendo assim inversamente
proporcional ao poder de deteccdo, ou seja, quanto maior o valor da Deteccdo, maior a
chance da falha ndo ser detectada. A Figura 7 apresenta a sequéncia dos dois passos que

compdem a terceira Etapa de execucdo do FMEA.

Figura 7 - Passos da terceira etapa de execucdo de FMEA

Etapa 3

3.1- Definigao dos controles de 3.2- Atribuigéo dos valores de
deteccéo Detecgao

Fonte: (AGUIAR; SALOMON, 2007)

Uma das formas mais préticas de se determinar a pontuacdo de Deteccdo se da a partir
da probabilidade de um defeito chegar ao cliente, entretanto € preciso considerar que dentro
desta probabilidade esté incluida a probabilidade da ocorréncia da falha, o que nem sempre é
muito simples de se extrair com exatiddo. Mesmo com este aspecto desfavorével, este formato
para pontuacdo de Deteccéo, apresentado na Tabela 19 tem sido amplamente adotado, que é o
caso dos estudos apresentados por Ben-Daya e Raoulf (1996) numa aplicacdo de FMEA com
base em analise de custo em processo de mineracéo; Chang, Liu e Wei (2001) na proposta de
FMEA associado & Teoria Gray aplicada em painéis elétricos automotivos; Puente et al.
(2002) aplicam FMEA associado & Teoria Gray em painéis elétricos automotivos; Sharma,

Kumar e Kumar (2005) na aplicagéo integrada de FMEA e logica Fuzzy em uma indUstria de
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papel e ainda Yang et al. (2006) que aplicam FMEA na indUstria de semicondutores em

Taiwan.

Tabela 19 - Referéncia para pontuagdo de Detecgdo a partir da probabilidade de um
defeito chegar ao cliente

Probabilidade de um

Critério Pontuagéo defeito chegar ao cliente

Remota 1 0-5
Baixa 2 6-16
3 16-25

Moderada 4 26-35
5 36-45

6 46-55

Alta 7 56-65

8 66-75

Muito alta 9 76-85

10 86-100

Fonte: (BEN-DAYA; RAOUF, 1996; CHANG; LIU; WEI, 2001; PUENTE et al., 2002; SHARMA,; KUMAR,;
KUMAR, 2005; YANG et al., 2006)

A referéncia para pontuacdo de Detecgdo apresentada na Tabela 20 € sugerida por
Braglia (2000) em seu estudo de um modelo de decisdo multi-atributo associado ao FMEA
em uma industria frigorifica. Tal referéncia associa a possibilidade de deteccdo em quatro
diferentes tipos de intervencdo no processo, sendo: Visivel a olho nu; Controlavel via diario
de bordo; Visivel apds uma inspecdo e Inspecdo periddica. As associagdes do nivel de
atendimento a cada um destes quatro tipos de interven¢do com a combinagdo da aplicagdo dos
mesmos formam treze diferentes combinacgdes de pontuagdo de Deteccéo, sendo com valor
minimo igual a um e méaximo igual a dez e em alguns casos com o mesmo valor, a pesar de

diferentes combinacdes.
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Tabela 20 - Referéncia para a pontuagdo de Deteccdo a partir da combinagdo de
controles

Visivel a olho nu Controléavel via diario Visiyel apé§ Insp,egéo i
de bordo uma inspecao periddica Pontuacéo
Sim Parcial Nio Direta Indireta Nao Sim Néao Sim Nao
X 1
X X 1
X X X 2
X X X X 3
X X X 4
X X X X 5
X X X 5
X X X X 6
X X X 6
X X X 7
X X X X 8
X X X X X 9
X X X X 10

Fonte: (BRAGLIA, 2000)

A Tabela 21 apresenta uma referéncia para atribuicdo de valores de Deteccdo bastante
simples. Assim como no caso da Severidade e da Ocorréncia, a referéncia para Deteccéo
proposta por Chang, Chang e Tsai (2013), na aplicacdo de FMEA em avaliacGes de ensaios
laboratoriais, deixa de apresentar qualquer tipo de descricdo do critério de classificacéo.
Barends et al.(2012), numa aplicacdo de FMEA na &rea farmacéutica e Braglia, Fantoni e
Frosolini (2007), também sugerem esta referéncia.

Tabela 21 - Referéncia para pontuacgéo da Detec¢do sem descricdo da classificagéo
Nivel Deteccao

[N

Quase Certo
Muito Alta
Alta
Moderadamente Alta
Média
Baixa
Leve

Muito Leve

© 00 N O O A WDN

Remota

10 Quase Impossivel
Fonte: (BARENDS et al., 2012; BRAGLIA; FANTONI; FROSOLINI, 2007; CHANG; CHANG; TSAI, 2013)

Em uma aplicagdo de FMEA associada ao QFD em funcbes de uma lampada

incandescente, Fernandes e Rebelato (2006) referenciam a atribuigdo de valores de Detecgdo a
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partir de uma atuagdo na causa da falha. De acordo com o que tem sido exposto no
embasamento tedrico, a atuagdo na causa da falha se d4 com o controle de prevengdo, sendo a
medicdo pelo fator de Ocorréncia. Tal referéncia classifica a Deteccdo em dez niveis, desde
quase certa para pontuacdo igual a um, até absolutamente incerta para pontuacéo igual a dez,

abordando, em alguns casos, acOes relacionadas a manutengdo conforme apresentado na
Tabela 22.

Tabela 22 - Referéncia para pontuacéo de Detec¢do com foco na causa da falha

Deteccao Probabilidade de deteccdo da causa da falha Pontuacéo
Absolutamente A manutenc&o ndo detecta a causa da falha, ou ndo ha 10
incerta manutencao
Muito remota Chance muito remota de se detectar a causa da falha 9
Remota Chance remota de se detectar a causa da falha 8
Muito Baixa Chance muito baixa de se detectar a causa da falha 7
Baixa Chance baixa de se detectar a causa da falha 6
Moderada Moderada chance de se detectar a causa da falha 5

Moderadamente alta a chance de se detectar a causa da

Moderadamente alta 4
falha

Alta Chance alta de se detectar a causa da falha 3

Muito alta Chance muito alta de se detectar a causa da falha 2
A manutencéo quase certamente detectara a causa da

Quase certa 1

falha.
Fonte: (FERNANDES; REBELATO, 2006)

O Manual de FMEA publicado pela AIAG, (2008) apresenta como referéncia para a
atribuicdo de valores de Detecgdo uma abordagem a partir da definicdo da oportunidade de
detecgdo, bem como probabilidade de detecgédo, conforme apresentado na Tabela 23. Esta
referéncia apresenta ainda uma breve descri¢do do controle do processo, porém com diversas

situacOes orientando um direcionamento para a causa, quando cita a prevencao do erro.
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Oportunidade para
Deteccao

Critérios: Probabilidade de Deteccao por Controle de Processo

Classificacao

Probabilidade
de Deteccéo

Nenhuma oportunidade de
deteccao

Improvavel detectar em
qualquer estagio
Deteccédo do Problema
Pés-Processamento

Deteccédo do Problema na
Origem

Deteccédo do Problema
P6s-Processamento

Deteccédo do Problema na
Origem

Deteccédo do Problema
P6s-Processamento

Deteccédo do Problema na
Origem

Deteccéo de Erro e/ou
Prevencao do Problema

Deteccgédo nao aplicavel.
Prevencao do Erro.

Nenhum controle de processo. N&o se pode detectar, ou ndo esta analisado.

Modo de falha e/ou Erro (Causa) néo é facilmente detectavel (por exemplo, auditorias
aleatérias)

Deteccdo do modo de falha pds-processamento, pelo operador, através de meios visuais /
tateis / audiveis

Deteccdo do modo de falha, na estacéo, pelo operador, através de meios visuais / tateis /
audiveis, ou pos-processamento, através do uso de medi¢ao por atributo (passa/néo passa,
verificacao de torque manualmente/por chave de estalo etc.).

Deteccdo do modo de falha, pds processamento pelo operador, através do uso de medicao
por variavel, ou na estacédo, pelo operador, através do uso de medic¢ao por atributo
(passa/ndo-passa, verificacdo de torque manualmente/por chave de estalo etc.).

Deteccdo do modo de falha ou Erro (Causa) na estacéo, pelo operador, através do uso de
medicao variavel, ou por controles automaticos na estacdo, que detectardo pecas
discrepantes e notificardo o operador (luz, campainha etc.). Medicao realizada no setup e
verificacao da primeira peca (somente por causas de setup).

Deteccdo do modo de falha pds-processamento, por controles automaticos, que detectardo
pecas discrepantes e travardo a peca, para impedir processamento subsequente.
Deteccdo do modo de falha na estacao, por controles automaticos, que detectardo pecas
discrepantes e automaticamente travardo a pec¢a na estacao, para impedir processamento
subsequente.

Deteccéo de Erro (Causa), na estagéo, por controles automaticos, que detectardo o erro e
impedirdo que a peca discrepante seja produzida.

Prevencéo de Erro (Causa) como resultado do projeto do dispositivo de fixagdo, projeto da
magquina, ou projeto da peca. Pecas discrepantes ndo podem ser produzidas porque o item foi
tornado a prova de erro, pelo projeto do processo/produto.

10

9

Praticamente
Impossivel

Muito Remota

Remota

Muito Baixa

Baixa

Moderada

Moderadamente
Alta

Alta

Muito Alta

Praticamente
Certa

Fonte: AIAG (2008)
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A Tabela 24 apresenta uma referéncia para os valores de Deteccdo com base no indice
da possibilidade de deteccdo da falha e frequéncia. Esta abordagem é proposta por Tanik
(2010) em um estudo que envolve a integracdo de FMEA e QFD em um processo de
embalagem de alimentos.

Tabela 24 - Referéncia para pontuacdo de Detec¢do com base no indice da possibilidade
de deteccdo da falha e frequéncia

Pontuacéo Detecc¢ao Frequéncia (%)
10 Nenhuma chance de deteccao de falha. 90
9 1/1000 de possibilidade de deteccao de falha. 70
8 1/100 de possibilidade de deteccao de falha. 50
7 5/100 de possibilidade de deteccéo de falha. 40
6 10/100 de possibilidade de deteccao de falha. 30
5 20/100 de possibilidade de deteccao de falha. 20
4 50/100 de possibilidade de deteccao de falha. 10
3 70/100 de possibilidade de deteccao de falha. 5
2 80/100 de possibilidade de deteccao de falha. 1
1 flfflg‘{al,oo de possibilidade de detecc¢édo de 0.1

Fonte: (TANIK, 2010)

Uma proposta para referéncia de pontuagdo de Deteccdo, baseada em seis niveis, é
apresentada na Tabela 25. Os valores a serem atribuidos estdo no intervalo de um a dez,
entretanto para quatro dos niveis, existe a possibilidade de mais de uma opc¢&o de valor. Esta
referencia proposta por Tay e Lim (2006), em um estudo que envolve uma interagdo entre
FMEA e Lobgica Fuzzy no processo de fabricagdo de semicondutores, também envolve
comentarios orientativos a respeito da disponibilidade e da capacidade dos controles em

detectar falhas.
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Tabela 25 - Referéncia para pontuacdo da Deteccdo a partir de escala de seis niveis

Pontuacdo Interpretac@es Linguisticas

Critério

10 Extremamente Baixa
9 Muito Baixa

8,7 Baixa

6,5 Moderada

4,3 Alta

2,1 Muito Alta

Controle néo disponiveis.

Controle provavelmente nao ira detectar.

Controle pode néo detectar falhas até chegar
proxima a area funcional.

Controle sdo capazes de detectar no interior da
mesma area funcional.

Controle sdo capazes de detectar dentro da
mesma maquina/maodulo.

Controle ir4 detectar falhas antes do préximo lote
produzido. Previne que falhas ocorram.

Fonte: (TAY; LIM, 2006)

Terninko (2003) sugere em estudo de implantacdo de um sistema a prova de erro com

base no FMEA em processos hospitalares, uma referéncia para atribuicdo de valores de

Deteccdo conforme apresentado na Tabela 26, com dez niveis de pontuacéo baseado no indice

de frequéncia de deteccdo e comentarios adicionais em trés dos dez niveis.

Tabela 26 - Referéncia para pontuacdo da Detec¢do com base na frequéncia

Frequéncia de deteccdo Frequéncia de deteccao

Desempenho do controle

1. Quase Certa

2. Muito Alta

3. Alta

4. Moderadamente Alta
5. Média

6. Baixa

7. Desprezivel

8. Muito Desprezivel

9. Remota

10. Quase Impossivel

900,000/10°
666,667/10°
500,000/10°
400,000/10°
300,000/10°
100,000/10°
10,000/10°
1000/10°
100/10°

900,000/10°

1. Detectado antes do problema
2.
3.
4.

5. Possibilidade de plano de acéo

10. Ocorréncia de catastofre

Fonte: (TERNINKO, 2003)

Uma referéncia para atribuicdo de valores de Deteccdo, composta por sete niveis de

pontuacdo, sendo trés destes associados a dois valores, é apresentada na Tabela 27. Tal

referéncia é sugerida por Yang, Bonsall e Wang (2008) e atua com base na probabilidade de

consequéncia da falha, com explicacfes pertinentes a cada nivel.
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Tabela 27 - Referéncia para a pontuacdo da Deteccdo com base na probabilidade da consequéncia da falha

Nimero de Probabilidade de .
n ~ Significado
Preferéncia consequéncia de Falha
. A probabilidade de ocorréncia de possivel consequéncia € altamente improvavel, dada a ocorréncia do
10 Altamente Improvavel ) B - . ~
evento de falha (extremamente improvavel que existe no sistema ou durante as operacges).
A probabilidade de ocorréncia de possiveis consequéncias é improvavel, mas possivel, uma vez que o
9,8 Improvavel evento de falha aconteca (improvavel existir mesmo em raras ocasifes, sobre o sistema ou durante as
operacdes).
A probabilidade de ocorréncia de possiveis consequéncias é razoavelmente improvavel dada a
7 Razoavelmente Improvavel ocorréncia do evento de falha (que deveria existir em raras ocasides, sobre o sistema ou durante as
operacdes).
6.5 Provavel E consequéncia provavel acontecer dado que o evento de falha ocorra (um programa néo é
' susceptivel de detectar um projeto potencial ou operacdes de fraqueza processual).
E razoavelmente provavel que as consequéncias ocorrem devido a ocorréncia do evento de falha (ou
4 Razoavelmente provavel seja, existem ao longo do tempo no sistema ou durante as operagdes, possivelmente causadas por
um design potencial ou operacdes fraqueza processual).
E altamente provavel que as consequéncias ocorrem devido & ocorréncia do evento de falha (ou seja,
3 Altamente Provavel muitas vezes existe em algum lugar do sistema ou durante as operacgdes, devido a uma situagao de
perigo potencial altamente provavel, ou um desenho e / ou operagdes ndo conforme no processo).
Possiveis consequéncias acontecam, dada a ocorréncia de um evento de falha (ou seja, provavel que
2,1 Definitivo existam varias vezes durante as operacdes devido a um potencial de criacdo e operacdes ndo

conforme no processo).

Fonte: (YANG; BONSALL; WANG, 2008)
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2.24. Etapa 4 e a priorizacdo de agoes

Esta sequéncia de pontuacgOes para Severidade, Ocorréncia e Deteccdo aplicada no
FMEA atribui um peso a cada modo de falha em analise (SILVESTRI; DE FELICE;
PETRILLO, 2012). Os dados de Numero de Prioridade de Risco, ou NPR, formam o produto
das taxas de Severidade, Ocorréncia e Deteccdo (ESTORILIO; POSSO, 2010; SANKAR,;
PRABHU, 2001), conforme Equagéo 1.

NPR=S%X0 %D (1)

O NPR tem como finalidade indicar os pontos prioritarios para a recomendacdo de
acdes de melhoria (BRAGLIA; FANTONI; FROSOLINI, 2007), de modo que oS recursos
disponiveis possam ser aplicados de forma eficaz, em termos de esforco, tempo e custo
(MANDAL,; MAITI, 2014). Tanik (2010) relata que os altos valores de NPR séo interpretados
como modos de falha potenciais que exigirdo maior atengdo da equipe. O NPR forma a base
para a classificacdo do risco e também para a priorizagdo de agBes, ajudando os gestores a
tomar decisdes (SILVESTRI; DE FELICE; PETRILLO, 2012). Quanto maior o valor de
NPR, maior € o risco associado ao modo de falha correspondente (MANDAL; MAITI, 2014)
e, para 0s modos de falha com NPR além do nivel de valor limite determinado, devem ser
recomendadas agdes para melhorias no processo (KESKIN; OZKAN, 2009). Murphy, Heaney
e Perera (2011) afirmam que aos modos de falha com maior NPR s&o dadas prioridades em
comparagdo com os com menor NPR. Por outro lado, Sawhney et al. (2010) esclarecem que
para os valores menores de NPR, por menos urgente que sejam, a recomendagdo de acdo

ainda pode ser necessaria.

Com base nesta avaliacdo de risco, € esperado que sejam recomendadas as acdes
necessarias para reduzir a ocorréncia das principais causas da falha (BAHRAMI; BAZZAZ;
SAJJADI, 2012), aumentando assim a confiabilidade do processo. O objetivo da
recomendacdo de a¢Bes € eliminar ou minimizar os modos de falha criticos que mostram uma
alta pontuacéo de NPR. De acordo com Puente et al. (2002), h4 quatro formas para que tais
acOes atuem para a redugdo do NPR, priorizadas na seguinte sequéncia: Eliminacdo da causa
da falha; Reducédo da Ocorréncia da causa da falha; Reducdo da Severidade do efeito da falha;
Aumento da probabilidade de Deteccdo da falha. Sendo que a reducéo da Severidade do efeito
da falha esté relacionada a revisdo de projeto, 0 que na maioria dos casos ndo estd dentro do

campo de atuagdo da equipe responsavel pelo FMEA.
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Tais agOes sdo analisadas quanto & viabilidade e, em seguida, aquelas que podem ser
implantadas sdo determinadas. Uma forma de controlar o resultado dessas medidas é pelo
formulério FMEA, por meio de colunas, onde sdo registradas as acGes recomendadas pelo
grupo, nome do responsavel e duracdo (SANT’ANNA, 2012). O valor de NPR deve ser
recalculado apo6s a implementacdo das acgOes para determinar se os riscos diminuiram ou
mesmo a eficiéncia da acdo (XIAO et al., 2011). A Figura 8 apresenta a sequéncia dos quatro
passos que compdem a quarta Etapa de execucdo do FMEA.

Figura 8 - Passos da quarta etapa de execugdo de FMEA

Etapa 4
; 4 2- Recomendacao de acbes de
4 1- Calculodo NPR et
]
4
4 3-Tomada das acoes 4 4- Novo calculodo NPR

Fonte: (AGUIAR; SALOMON, 2007)

Uma vez concluido do FMEA, uma lista de itens de maior NPR é compilada permitindo
que seja possivel identificar as maiores vulnerabilidades e priorizacéo das acdes (SANKAR;
PRABHU, 2001).

2.3. ESTRUTURA PARA CONSTRUGAO DO FMEA

Adicionalmente & execucéo dividida em quatro Etapas, o FMEA pode ser dividido em
trés fases distintas, classificadas quanto ao tipo de analise a ser realizada pela equipe, na
seguinte sequéncia: Estrutura para a construgdo do FMEA,; Pontuacéo e Priorizagéo e Decisdo
e Agdo (KMENTA,; ISHII, 2000; LEE, 2001).

Na estrutura para construcdo do FMEA, sdo tratadas das analises referentes aquilo que
serd pontuado, envolvendo todos os desdobramentos para definigdo Modo de Falha e Efeito;
Causas e Controles de Prevencéo; além dos Controles de Deteccdo. Na fase de pontuagdo, as
analises estdo atreladas as atribuicdes de valores de Severidade, Ocorréncia e Deteccdo aos
elementos da fase anterior: Efeito, Causa e Modo de Falha, respectivamente. J& na fase de
Decisdo e Acdo, as analises estdo relacionadas & priorizacdo das agdes a serem recomendadas
para melhorias no processo. Estas trés fases de anélises podem ser classificadas como andlise

qualitativa, analise quantitativa e analise corretiva (PACIAROTTI et al., 2014), estando
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baseadas respectivamente na identificacdo de todos os modos de falha potenciais, causas e
efeitos; na formagdo do indice NPR, e na implementacgdo de estratégias de melhoria, a fim de

reduzir o nivel de risco. Estas fases e suas descri¢des sdo apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Estrutura para construcéo do FMEA de acordo com o tipo de analise

Analise do

FMEA Classificacao Descricdo
1- Construcao Elaboracao da "cadeia causal" de dependéncias da falha
do modelo Qualitativa | (causas -> Modos de Falha -> Efeitos)
estrutural

Avaliagédo dos numeros de prioridade de risco (NPR)

2- Pontuacéo e o ; ] . .
Quantitativa | (Severidade do Efeito X Ocorréncia das Causas X Dificuldade de

priorizacéo >
Detecc¢éo)
3- Deciséo e . Otimizacdo de melhorias no processo, mudancas nos controles,
AcA0 Corretiva etc

Fonte: (KMENTA; ISHII, 2000; LEE, 2001; PACIAROTTI et al., 2014)

Os 14 Passos apresentados nas Figuras de 5 a 8, que representam as Etapas de execucéao
do FMEA, podem ser classificados de acordo com o tipo de analise apresentado no Quadro 1,
logo, sendo possivel relacionar os tipos de analise que ocorrem em cada Etapa de execugéo do
FMEA. Desta forma, sete dos 14 passos esta atrelada as analises que envolvem a construcéo
do modelo estrutural do FMEA, sendo quatro relacionadas a Etapa 1, dois relacionados a
Etapa 2 e um relacionado a Etapa 3. Sdo quatro os Passos relacionados as analises referentes a
atribuicdo de valores, um em cada Etapa de execucdo do FMEA. Ja nas anélises de decisdo e
acéo, trés passos estdo relacionados, todos na Etapa 4. O Quadro 2 apresenta a classificagéo

dos Passos em relagdo ao tipo de andlise realizada pela equipe de FMEA.
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Quadro 2 - Classificagdo dos Passos em relagdo ao tipo de analise do FMEA

Anédlise do FMEA
oo 3 o
k) g § ,’% % Passos para execucdo do FMEA
S5 5 |&8°
Ll a (&)
X 1.1 Mapeamento do processo
X 1.2 Desmembramento da funcdo de cada etapa do processo
X 1.3 Identificacdo dos modos de falha
X 1.4 ldentificacdo dos efeitos aos olhos do cliente
X 1.5 Atribuicdo dos valores de Severidade e identificacdo da classificagdo
2.1 ldentificacdo das causas
X 2.2 Definigdo dos controles de prevengéo
X 2.3 Atribuicdo dos valores de Ocorréncia
X 3.1 Definicdo dos controles de detecgdo
X 3.2 Atribuicdo dos valores de Deteccdo
X 4.1 Célculo de NPR
X |4.2 Recomendagcéo de acdes de melhoria
X |4.3 Tomada das agGes
X | 4.4 Novo célculo de NPR

Fonte: Adaptado de Aguiar e Salomon (2007)

2.4. DIFICULDADES EM RELACAO AO FMEA

Mesmo sendo o FMEA muito utilizado nas areas de confiabilidade e qualidade, varios
problemas estdo associados a sua implementagdo pratica (BRAGLIA, 2000). Muitos autores
tém destacado limitacGes relevantes a aplicagdo de FMEA, questionando sua confiabilidade e
rigor tedrico, bem como as vantagens que decorrem da sua utilizagdo (CARMIGNANI, 2009).
Alguns dos problemas estdo relacionados a fatores como a programagdo de atividades do
FMEA na fase de concepgdo, o estabelecimento de uma equipe qualificada, e dificuldades de
coordenacdo. Embora, nos ultimos anos, uma quantidade consideravel de pesquisa tenha sido
realizada para melhorar o desempenho de FMEA pela integragdo de técnicas adicionais (LIU
et al., 2015), estes métodos tém sido em sua maioria absoluta, propostos para melhorar o
célculo de NPR e, aparentemente ndo removendo os inconvenientes de um FMEA eficaz
(BOZDAG et al., 2015). Tais métodos sdo considerados para atuar em fragilidades que
envolvem fatores como o peso, precisdo, combinagdo entre outras situacdes atribuidas as
pontuacgdes para Severidade, Ocorréncia e Deteccdo. Os topicos seguintes apresentam breve
explanacéo referente cada tipo de fragilidade que vem sendo explorada na literatura nos

altimos anos.




61

A fragilidade mais explorada na literatura envolve a questdo da atribuicdo de valores
para Severidade, Ocorréncia e Detecgdo considerarem 0 mesmo peso para os trés fatores, ou
seja, estes sdo considerados igualmente importantes (CHIN et al., 2009a). Ao néo levar em
consideracdo a importancia relativa entre eles, assume-se que os trés atributos tém os mesmos
pesos na determinacdo da prioridade das falhas (LIU et al., 2014a; YANG; BONSALL;
WANG, 2008). Assim, um valor trés na escala de Severidade representa 0 mesmo nivel de
significancia do valor trés na escala de Ocorréncia ou Detecgdo (BRADLEY; GUERRERO,
2011) sendo que em aplicagOes préaticas, os fatores podem ter importancias diferentes (DU et
al., 2014) por ndo possuir o mesmo peso em termos de risco (SANKAR; PRABHU, 2001).
Como resultado, alguns cenérios de NPR sdo mais baixos do que outras combinagdes, mas
similarmente perigosas (SEYED-HOSSEINI; SAFAEI; ASGHARPOUR, 2006).

O fato de diferentes combinagdes para os valores de Severidade, Ocorréncia e Deteccédo
poderem produzir um valor idéntico de NPR, também vem sendo amplamente discutida na
literatura. VVarias combinag®es para os valores dos trés indices podem indicar o0 mesmo nivel
de prioridade (AHSEN, 2008), no entanto, a implicagdo de risco pode ser totalmente
diferente (LIU et al., 2014b). Embora 1000 numeros sejam assumidos para serem produzidos
a partir do produto de S, O e D, apenas 120 deles sdo Unicos, havendo assim muitos nimeros
duplicados (CARMIGNANI, 2009). Por exemplo, dois diferentes eventos com os valores de
trés, quatro e trés; e dois, nove e dois para Severidade, Ocorréncia e Detecgéo,
respectivamente, ttm o mesmo valor de NPR 36 (SONG et al., 2014). Assim, um NPR igual a
120 aparece 24 vezes a partir de diferentes combinagdes de Severidade, Ocorréncia e
Deteccdo (CHANG; SUN, 2009), o mesmo ocorre com NPR igual a 60 (BOZDAG et al.,
2015). Na verdade, diferentes combinagGes de fatores podem produzir o0 mesmo NPR e em
1000, apenas 120 numeros gerados sdo Unicos (SILVESTRI, FELICE e PETRILLO, 2012),
além disso, alguns nimeros ndo podem ocorrer, por exemplo, 13, 17, 19, etc. (CHANG; SUN,
2009). Isso pode causar um desperdicio de recursos e tempo, ou em alguns casos, um modo
de falha de alto risco ser despercebido (CHIN et al., 2009b; LIU et al., 2011). Outro que
ponto vale a pena mencionar é que alguns nimeros entre um e 1000 ndo podem ser obtidos a
partir do produto dos trés fatores de risco, como é o caso de 0s numeros que tém um fator
primo maior do que dez (KESKIN; OZKAN, 2009). Assim, em relacdo a combinacdo de
resultados, o produto dos fatores de NPR pode produzir algumas lacunas (SILVESTRI,
FELICE e PETRILLO, 2012), fortemente distribuidas na parte inferior da escala de um a

1000 (LIU et al., 2014a). Estas lacunas sdo classificadas como propriedades estatisticas néo-
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intuitivas, que podem levar a suposi¢des incorretas a respeito dos pontos intermediarios das
escalas (CHANG; SUN, 2009), gerando problemas ao interpretar o significado das diferencas
entre 0s nimeros de prioridade de risco (LIU et al., 2014a). Esta fragilidade tem sido
abordada na literatura como a distribuicdo desproporcional dos valores de NPR entre um e
1000.

Existem também dificuldades na precisdo da avaliacdo da Severidade, Ocorréncia e
Deteccdo. Os trés fatores sao dificeis de determinar com exatiddo (CHIN et al., 2009b; DU et
al., 2014; LIU et al., 2011). Esta dificuldade estd relacionada a necessidade de se obter
decisdes numéricas precisas e diretas a partir de fatores qualitativos (BOZDAG et al., 2015).
N&o h& nenhuma regra exata para determinar a probabilidade de ocorréncia e deteccdo
(SEGISMUNDO; MIGUEL, 2008), além disso, muita informacdo em FMEA pode ser
expressa de forma linguistica tais como provavel, importante ou muito elevada e assim por
diante (CHIN et al., 2009a; DU et al., 2014). Como resultado, dois FMEAs compilados por
diferentes autores, muitas vezes resultam em diferentes rotagdes para 0 mesmo modo de falha
(CARMIGNANI, 2009).

Além dos questionamentos que envolvem o método de obtengéo dos valores base para o
célculo do NPR, a propria formula matematica para o calculo NPR é questionavel e discutivel
(CHIN et al., 2009a; DU et al., 2014). A multiplicacdo adotada para o célculo da prioridade
da falha é fortemente sensivel as variagdes nas avaliacBes do fator de criticidade (YANG;
BONSALL; WANG, 2008), sendo carente de uma base cientifica completa (LIU et al.,
2014b), ja que por ser um produto de escalas ordinais discretas de medida, ndo € significativo
(CHANG; CHENG, 2010; RHEE; ISHII, 2003). Nao ha justificativa sobre o porqué da
multiplicacéo dos trés fatores para produzir o NPR (CHIN et al., 2009a; DU et al., 2014; LIU
et al., 2014b). A formula considera apenas trés atributos e ignora outros possiveis fatores de
influéncia (TAY; LIM, 2006), principalmente em termos de seguranga (CHIN et al., 2009a;
MERAJ; FARHAD, 2015), além disso, 0 método ndo considera relagbes indiretas entre 0s
componentes (MERAJ; FARHAD, 2015). Outro aspecto que vem sendo abordado na
literatura esta relacionado ao fato das escalas de Severidade, Ocorréncia e Deteccdo serem
apenas qualitativas, caracterizando uma fragilidade referente a conversdo de pontuacdes ser
diferente para os trés fatores de risco. Uma analise pode ser feita considerando que pontuacédo
de Severidade oito ndo € duas vezes uma pontuacdo de Severidade quatro na composigao do

NPR, no entanto, as multiplicacdes sdo tratadas como sendo quantidades numeéricas
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(CHANG; SUN, 2009). Além disso, a pontuacdo de Severidade pode ndo fornecer uma
associacéo direta com o custo da falha, uma vez que o custo de um modo de falha com
Severidade igual a dez ndo é sempre dez vezes maior que um caso de Severidade igual a um
(DONG, 2007). Assim, a multiplicacdo pode ser classificada como uma combinag&o arbitraria
de trés fatores de pontuagdo (BRADLEY; GUERRERO, 2011). A distor¢éo é agravada pela
natureza ndo-linear de duas das escalas individuais de classificacdo (SANKAR; PRABHU,
2001), ja que a Deteccéo corresponde a uma escala linear, porém a Severidade e a Ocorréncia
ndo respeitam esta linearidade (BEN-DAYA; RAOUF, 1996; PUENTE et al., 2002). Num
levantamento bibliogréfico acerca das aplicacfes publicadas sobre FMEA, Liu et al. (2013)
apresentam uma série de referéncias que tratam destas fragilidades, o Quadro 3 apresenta uma
adaptacdo deste levantamento com os dados atualizados, a partir de uma busca em base de

dados Scopus com a palavra chave FMEA no titulo.
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Fragilidade Publicacbes Total
A atribuicso de Bowles; Pelaez (1995), Chang; Wei; Lee (1999), Chang; Liu; Wei (2001), Franceschini; Galetto (2001), Sankar; Prabhu (2001), 58
valores para Puente et al. (2002), Braglia; Frosolini; Montanari (2003a), Braglia; Frosolini; Montanari (2003b), Pillay; Wang (2003), Shahin (2004),
Severidade, Garcia; Schirru; Melo (2005), Sharma; Kumar; Kumar (2005), Seyed-Hosseini; Safaei; Asgharpour (2006), Tay; Lim (2006a), Tay; Lim
Ocorréljcia e . (2006b), Sharma; Kumar; Kumar (2007a), Sharma; Kumar; Kumar (2007b), Sharma; Kumar; Kumar (2007c), Sharma; Kumar; Kumar
Detecgéo considera o
mesmo peso para os | (2007d), Ahsen (2008), Nepal et al. (2008), Sharma; Kumar; Kumar (2008a), Sharma; Kumar; Kumar (2008b), Sharma; Kumar;
trés fatores Kumar (2008c), Yang; Bonsall; Wang (2008), Carmignani (2009), Chang; Sun (2009), Chin et al. (2009a),Chin et al. (2009b), Keskin;

Ozkan (2009), Wang et al. (2009), Abdelgawad; Fayek (2010), Chang; Cheng (2010), Chang; Wen (2010), Chang; Cheng; Chang

(2010), Sharma; Sharma (2010), Tay; Lim (2010), Chang; Cheng (2011), Gargama; Chaturvedi (2011), Liu et al. (2011), Xiao et al.

(2011), Zhang; Chu (2011), Bradley; Guerrero (2011), Zammori; Gabbrielli (2012), Kutlu; Ekmekgioglu (2012), Liu et al. (2012),

Vinodh; Santhosh (2012), Hadi-Vencheh; Aghajani (2013), Netto; Honorato; Qassim (2013), Liu; Liu; Liu (2013), Liu et al. (2014),

Song et al. (2014), Du et al. (2014), Vahdani; Salimi; Charkhchian (2014), Lolli et al. (2015), Liu et al. (2015), Meraj; Farhad (2015),

Bozdag et al. (2015).

51

Diferentes valores
para S, O e D podem
gerar o mesmo NPR

Tabela 1 - Chang; Liu; Wei (2001), Franceschini; Galetto (2001), Sankar; Prabhu (2001), Puente et al. (2002), Braglia; Frosolini;
Montanari (2003b), Pillay; Wang (2003), Shahin (2004), Garcia; Schirru; Melo (2005), Sharma; Kumar; Kumar (2005), Seyed-
Hosseini; Safaei; Asgharpour (2006), Tay; Lim (2006a), Tay; Lim (2006b), Sharma; Kumar; Kumar (2007a), Sharma; Kumar; Kumar
(2007b), Sharma; Kumar; Kumar (2007c), Sharma; Kumar; Kumar (2007d), Chen (2007), Ahsen (2008), Sharma; Kumar; Kumar
(2008a), Sharma; Kumar; Kumar (2008b), Sharma; Kumar; Kumar (2008c), Yang; Bonsall; Wang (2008), Segismundo; Miguel (2008),
Carmignani (2009), Chang; Sun (2009), Chin et al. (2009a), Chin et al. (2009b), Keskin; Ozkan (2009), Wang et al. (2009), Chang
(2009), Chang; Cheng (2010), Chang; Cheng; Chang (2010), Sharma; Sharma (2010), Chang; Cheng (2011), Gargama; Chaturvedi
(2011), Liu et al. (2011), Zhang; Chu (2011), Silvestri; De Felice; Petrillo (2012), Kutlu; Ekmekgioglu (2012), Liu et al. (2012), Vinodh;
Santhosh (2012), Hadi-Vencheh; Aghajani (2013), Liu; Liu; Liu (2013), Liu et al. (2014), Song et al. (2014), Du et al. (2014),
Vahdani; Salimi; Charkhchian (2014), Lolli et al. (2015), Liu et al. (2015), Meraj; Farhad (2015), Bozdag et al. (2015).

Fonte: Adaptado de Liu et al. (2013)




Quadro 3 - Publicagdes que identificam as fragilidades mais exploradas na literatura (Continuagéo)

Fragilidade Publicactes Total
Distribuicso Franceschini; Galetto (2001), Sankar; Prabhu (2001), Garcia; Schirrui Melo (2005), Seyed-Hosseini; Safaei; Asgharpour (2006), 23
desproporcional de Carmignani (2009), Chang; Sun (2009), Chin et al. (2009a), Keskin; Ozkan (2009), Chang (2009), Chang; Cheng (2010), Chang;
valores de NPR entre | Cheng; Chang (2010), Chang; Cheng (2011), Liu et al. (2011), Silvestri; De Felice; Petrillo (2012), Kutlu; Ekmekcioglu (2012), Liu et
um e 1000 al. (2012), Netto; Honorato; Qassim (2013), Liu; Liu; Liu (2013), Liu et al. (2014), Song et al. (2014), Liu et al. (2015), Meraj; Farhad

(2015), Bozdag et al. (2015)
Imprecisio na Braglia (2000), Xu et al. (2002), Braglia; Frosolini; Montanari (2003a), Braglia; Frosolini; Montanari (2003b), Garcia; Schirru; Melo 30
avaliacio das (2005), Sharma; Kumar; Kumar (2005), Teng et al. (2006), Dong (2007), Yang; Bonsall;, Wang (2008), Segismundo; Miguel (2008),
pontuacdes (SOD) Carmignani (2009), Chin et al. (2009a), Chin et al. (2009b), Wang et al. (2009), Chen; Ko (2009a), Chen; Ko (2009b), Abdelgawad;

Fayek (2010), Chang; Cheng; Chang (2010), Gargama; Chaturvedi (2011), Liu et al. (2011), Yang et al. (2011), Zammori; Gabbrielli

(2012), Kutlu; Ekmekgioglu (2012), Liu et al. (2012), Liu; Liu; Liu (2013), Liu et al. (2014), Song et al. (2014), Du et al. (2014), Lolli

et al. (2015), Bozdag et al. (2015).
A férmula para NPR & Gilchrist (1993), Ben-Daya; Raouf (1996), Chang; Wei; Lee (1999), Kmenta; Ishii (2000), Chang; Liu; Wei (2001), Puente et al. 26
questionavel. (2002), Braglia; Frosolini; Montanari (2003a), Braglia; Frosolini; Montanari (2003b), Rhee; Ishii (2003), Tay; Lim (2006b), Yang;

Bonsall; Wang (2008), Chin et al. (2009a), Chin et al. (2009b), Chang (2009), Chang; Cheng (2010), Gargama; Chaturvedi (2011),

Liu etal. (2011), Geum; Cho; Park (2011), Kutlu; Ekmekgioglu (2012), Liu et al. (2012), Sant'anna (2012), Liu; Liu; Liu (2013), Liu et

al. (2014), Du et al. (2014), Liu et al. (2015), Meraj; Farhad (2015), Bozdag et al. (2015).
Diferente conversio Gilchrist (1993), Ben-Daya; Raouf (1996), Chang; Wei; Lee (1999), Chang; Liu; Wei (2001), Sankar; Prabhu (2001), Puente et al. 19

de pontuagdes para
S,0,D

(2002), Braglia; Frosolini; Montanari (2003a), Braglia; Frosolini; Montanari (2003b), Chen (2007), Dong (2007), Ahsen (2008),
Segismundo; Miguel (2008), Carmignani (2009), Chang; Sun (2009), Chin et al. (2009b), Liu et al. (2011), Liu; Liu; Liu (2013), Liu et
al. (2014), Paciarotti etal. (2014).

Fonte: Adaptado de Liu et al. (2013)
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Existem ainda estudos que tratam da interdependéncia entre varios modos de falha
(CHIN et al., 2009b; XU et al., 2002; ZAMMORI; GABBRIELLI, 2012a); dificuldades na
pontuagdo de ocorréncia para novos projetos (AHSEN, 2008; GARCIA; SCHIRRU; MELO,
2005) ou ainda imprecisdo na descri¢do das causas potenciais (TENG et al., 2006), entretanto
a analise da subjetividade nas definicbes que envolvem ddvidas ndo s6 na atribui¢do dos
valores, mas também na definicdo dos elementos que devem ser avaliados para que os valores
sejam atribuidos, tem sido pouco explorada, e conforme relatado por Sant’anna (2012) as
mudancas propostas em FMEA para ter em conta a incerteza em cada medi¢éo ndo obtiveram

grande aceitacdo.

Adicionalmente, a avaliacdo dos modos de falha € um processo de tomada de decisdo
subjetiva e incerta (SONG et al., 2014), cujo problema fundamental é tentar quantificar o
risco sem quantificar adequadamente os fatores que contribuem para sua formacédo
(SANKAR; PRABHU, 2001). Isso ocorre porque os tomadores de decisdo na equipe de
FMEA tendem a julgar a importancia de fatores de risco e avaliar diferentes modos de falha, a
luz de sua propria percepgdo (SONG et al., 2014). Outro fato a ser considerado € que, durante
a fase de desenvolvimento, as informagdes de entrada para FMEA ainda ndo sdo muito claras
(DONG, 2007). Ambas as situagOes resultam em descricdes vagas e gerais, que muitas vezes
criam confus&o entre os participantes envolvidos (TENG et al., 2006). Esta falta de consenso,
aliada & imprecisdo nas informag@es, faz com que seja dificil se realizar o FMEA (NETTO;
HONORATO; QASSIM, 2013). Tais dificuldades podem refletir em irregularidades na
execugdo de um FMEA de acordo com o tipo de analise, seja na fase de Modelo Estrutural,
Pontuacdo ou mesmo Decisdo e Acédo (ver Quadro 1). Em um estudo que envolveu a anélise
de FMEA de Processo de diversas empresas, Aguiar e Salomon (2007) identificaram 21 tipos
de irregularidades, distribuidas nas Etapas de um a quatro. O Quadro 4 apresenta a
distribuicdo destas irregularidades distribuidas nas etapas de acordo com o tipo de analise do
FMEA.
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Quadro 4 - Irregularidades do FMEA por Etapa de execucdo de acordo com o tipo de
analise

Fase do FMEA

Irregularidades em aplicacdo de FMEA por Etapa de Execucdo | Modelo .| Decisdoe
Pontuacéo x
Estrutural Acéo

Descri¢ao genérica e ndo técnica do modo de falha X

Modo de falha ndo relacionado com a fungdo do processo

Efeito ndo ligado ao modo de falha

O efeito ndo considera a percepcao do cliente

ETAPA 1
X | X| X[ X

Descrigao genérica e ndo técnica do efeito

Inconsisténcia nos valores de Severidade e identificacdo da
classificacdo

Valor da Severidade variando para um mesmo efeito X

Definicdo genérica da causa, distante da causa raiz

O controle de prevencdo ndo atua na causa

Né&o apresenta controle de prevencédo

X | X|X|X

Causa ndo ligada ao modo de falha

ETAPA 2

Pontuacdo de Ocorréncia nao relacionada com a causa X

Variacdo da pontuagdo de Ocorréncia para uma mesma X
causa

Controle com descricdo genérica ou referenciando
documento interno

O controle de detec¢do ndo esta relacionado com o modo X
de falha

ETAPA 3

Varia¢do da pontuacdo de Detec¢do para mesmo controle X

Busca do indice de NPR inferior a nota de corte / erros de
multiplicacédo

Baixo nivel de tomada de acdo

ETAPA 4

Indefinicdo de responsavel e prazo

Agbes sem foco preventivo / valor agregado

X | X | XX

Ag0es atrasadas

Fonte: Adaptado de Aguiar e Salomon (2007)

A sequéncia deste trabalho apresenta estudos que envolvem alternativas para minimizar
as dificuldades que d&o origem as irregularidades, com base na classificagdo apresentada no
Quadro 4.
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3. ANALISE QUALITATIVA REFERENTE A CONSTRUCAO DO MODELO
ESTRUTURAL DO FMEA

Como qualquer outra ferramenta de qualidade, antes de ser usado, 0 FMEA deve ser
compreendido e, uma vez que esse entendimento é obtido, e adicionado ao empenho da
equipe envolvida, torna-se possivel identificar os aspectos a serem melhorados nos processos
produtivos. Muitas vezes as informagdes fornecidas no FMEA podem ser vagas (TENG et al.,
2006), onde a equipe de FMEA demonstra diferentes opinides e conhecimentos, produzindo
diferentes tipos de informacéo, o que acaba gerando duvidas se as avaliacBes estdo completas
e se os dados obtidos sdo realmente conhecidos e suficientemente completos para que possam

receber atribuigdes de valores (CHIN et al., 2009a).

Ha ainda muitos casos onde a equipe abre questionamentos se os modos de falha séo
realmente modos de falha, causas ou efeitos (TENG et al., 2006), sendo muito comum uma
equipe de FMEA confundir modo de falha com o efeito (RHEE; ISHII, 2003). Em linhas
gerais, 0 modo de falha e o efeito descrevem uma mesma coisa, porém sendo vista por dois
lados diferentes (TENG et al., 2006). O modo de falha como a funcdo da etapa do processo
pode vir a falhar e o efeito é como esta falha seria percebida pelo cliente (AGUIAR;
SALOMON, 2007). Nesta abordagem, é recomendado que o modo de falha seja redigido
como uma expressdo negativa a funcéo do processo (PALADY, 1997), isto vem a fazer com
que se garanta a ligacdo direta entre a funcdo e o modo de falha, facilitando também o

apontamento das causas.

Um ponto chave para o sucesso da implementacdo do FMEA ¢é garantir que todos os
participantes a compreendam como utilizd-lo (TENG et al., 2006). Para eliminar ou
minimizar o nivel de duvidas acerca das definicbes basicas de um FMEA, ou seja, as
definicBes que fazem parte das analises que envolvem o modelo estrutural do FMEA, surge
aqui a proposta de se desenvolver esta fase do FMEA a partir de conceitos relacionados com a
abordagem por processos, definidos na 1SO 9001, que é um aspecto inédito em relacdo a este
assunto. A fim de demonstrar nitidamente a importancia desta nova abordagem, uma

comparagdo com a aplicacéo convencional é realizada em um estudo na atividade de inspecéo
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de recebimento de uma empresa automotiva (AGUIAR; SALOMON; MELLO, 2015)4, sendo
que tal abordagem se mostra capaz de reduzir significativamente as dificuldades relacionadas
as analises que envolvem o modelo estrutural do FMEA, impactando ainda numa melhor

condigéo para as atribuicdes dos valores de Severidade, Ocorréncia e Detec¢ao.

3.1 FMEA E A ABORDAGEM DE PROCESSO

As normas da série ISO 9000 foram editadas pela primeira vez em 1987 pela
Organizacdo Internacional de Normalizagdo (ISO) e rapidamente se tornaram-se referéncia
em gestdo da qualidade nas empresas (PINTO, CARVALHO e HO, 2008). Como escrito por
Alic e Rusjan (2010), as normas tém sido reavaliadas aproximadamente a cada sete anos,
desenvolvendo as suas necessidades e os efeitos esperados sobre o desempenho do negdcio.
Em novembro de 2008 a quarta edicéo foi emitida (apds edicdes em 1987, 1994 e 2000). E
esta revisdo da norma, em comparagdo com a verséo de 2000, sobre o qual este estudo baseia-

se, representa apenas alguns ajustes, ao invés de uma revisdo completa.

De acordo com Wahid, Corner e Peck-Leong (2011) a versdo 2008 da ISO 9001 n&o
contém quaisquer novas exigéncias, sendo em termos de estrutura e contorno, € idéntica a
versdo 2000. A 1SO 9001:2000 contém cinco clausulas principais, como o sistema de gestéo
da qualidade, responsabilidade de gestdo, gestdo de recursos, realizagdo do produto e
medicdo, andlise e melhoria. Pinto, Carvalho e Ho (2008) completam o cenério com outros
pontos importantes, tais como: estrutura de abordagem de processo; énfase na melhoria
continua dos produtos e servigos; forte compromisso da administracdo da empresa para o
sistema de gestdo da qualidade; concentrar-se na medicdo e analise dos resultados da
organizagdo; e monitoramento da satisfagdo dos clientes. A disseminagdo mundial destas
normas tem sido impulsionada com o avanco da gestdo da qualidade, e seu atual estagio de
evolugdo nas organizagOes passa a ser reconhecido no mercado como um certificado de
garantia de qualidade (KARTHA, 2004).

E valido salientar que, dentro deste ciclo de revisdes, e durante o periodo de realizagio
desta pesquisa, foi publicada a versdo 2015 da ISO 9001. Tal versdo se mantém baseada na

abordagem por processos, por ter sido muito bem sucedida nas versdes anteriores

* Este estudo gerou uma publicagdo cientifica no International Journal of Quality & Reliability

Management,, em 2015
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(LAZARTE, 2014). Desta forma, os requisitos das ultimas edi¢es da ISO 9001 enfatizam
mais fortemente a efetiva implementacdo de processos de negécio (ALIC; RUSJAN, 2010;
LAZARTE, 2014). Um dos aspectos mais marcantes esta relacionado com a abordagem de
processo, cujo conceito basico fornece uma maneira especifica de se estruturar e gerenciar as
atividades de processos de uma forma sistemética e integrada, alinhando as expectativas dos
clientes para a eficacia de toda a organizacdo. Na concepc¢do do processo mais frequente é
qualquer atividade ou conjunto de atividades que leva uma entrada, agrega valor a ele e

fornece uma saida para um cliente, como mostrado na Figura 9.

Figura 9 - Abordagem por Processos

Abordagem por processos (ISO 9001):

Entradas Processo Saidas

Fonte: (ALIC e RUSJAN, 2010)

Cassanelli et al. (2006) e Chang, Chang e Tsai (2013) afirmam que o FMEA é
conhecido por ser um procedimento para a analise de um sistema, usado para identificar
possiveis modos de falha, causas e efeitos sobre o desempenho do processo. Tal analise pode
ser comparada com a sequéncia de eventos que compdem a abordagem por processo, porém
considerando o que deve ser evitado neste sistema. Assim, o FMEA de Processo pode ser
representado como uma andlise baseada na sequéncia de trés eventos indesejaveis definidos
como Causas, Falhas e Efeitos. Como apresentado na Figura 10, tais eventos possuem sempre
a mesma sequéncia cronoldgica, ou seja, as causas ddo origem as falhas, que por sua vez,
geram os efeitos, e quanto menor a chance destas transformagdes indesejaveis acontecerem,

maior a confiabilidade do processo em termos de qualidade e satisfagéo de clientes.

Figura 10 - Sequéncia de eventos do FMEA de Processo
Analise dos Modos de Falha e seus Efeitos (FMEA)

Causas Falhas Efeitos

Fonte: (Elaboracéo prdpria)

Dentro da abordagem por processos definida pela 1ISO 9001, o FMEA de Processo pode
encaixar-se como apresentado na Figura 11, onde as falhas e suas respectivas causas sdo
tratadas dentro do processo atual em analise e os efeitos sdo tratados como saidas. Eventuais

causas ou falhas de processos anteriores devem ser analisadas no FMEA de cada processo
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anterior, considerando-se assim, o efeito de analise de impacto neste processo atual, fechando-

se assim 0 conceito de um sistema formado por diversos processos.

Figura 11 - Eventos do FMEA dentro da abordagem de processos
FMEAde Processo

Processo Saidas

Causas Falhas Efeitos

Fonte: (Elaboracéo prdpria)

Com base na alocagdo das causas e das falhas no processo em andlise, e também com a
associacdo dos efeitos nas saidas deste processo, estabelece-se entdo o foco para a atuacéo dos
controles. A partir do conceito que as causas, as falhas e os efeitos sdo eventos indesejaveis
no processo e que ocorrem dentro de uma sequéncia cronoldgica, os controles sdo definidos
para que atuem de forma direta com o propoésito de se evitar esta sequéncia de eventos
indesejaveis que resultaria em altos niveis de insatisfacdo dos clientes. Os controles séo
classificados em controles de prevencdo e controles de deteccdo (BAHRAMI; BAZZAZ,
SAJJADI, 2012). Os controles de prevengdo sdo aqueles que atuam no processo e monitoram
a ocorréncia das causas, cuja finalidade é evitar que estas se transformem em falhas. Estes
controles estdo relacionados as caracteristicas de processo, tais como: Parametros de
regulagem de maquina; Intervengdes peridédicas em ferramental; Monitoramento de desgaste
de componentes e equipamentos, etc. Ja os controles de deteccdo sdo aquelas inspecdes
realizadas no produto, podendo ser definida por amostragem, dentro de uma frequéncia
planejada e estabelecida. Os controles de deteccdo tém como finalidade avaliar como o0s
produtos estdo saindo do processo e, de certa forma, simulam a o atendimento as fungdes
agregadas ao produto no processo em analise. A Figura 12 apresenta a alocagdo dos controles

do FMEA dentro da proposta de abordagem por processos.
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Figura 12 - Atuacéo dos controles do FMEA na abordagem por processos

FMEAde Processo
Processo Saidas
Causas A Falhas /\ Efeitos
Controles de Controles de
Prevencao Deteccéo

Fonte: (Elaboracéo prdpria)

Tais fatores séo obtidos pela atribuicdo de valores a partir de uma escala de um a dez,
sendo que a Severidade esta relacionada com a gravidade do efeito da falha; a Ocorréncia esta
relacionada com chance da causa se transformar em uma falha; a Deteccéo esta relacionada
com a chance de se detectar uma falha antes que esta se transforme em um efeito. A Figura 13

apresenta este mapeamento das pontuacdes dentro da proposta de abordagem por processos.

Figura 13 - Fatores de pontuagdo em FMEA na abordagem por processos

FMEAde Processo
Processo __Saidas_ _
—_— 77777 — " " | !
I| Causas +—| Falhas +H—4  Efeitos |
1 A (I A I i —— "
1 1 1 1 oo -
- Cema ) e \
I 7 1 1 N
I ' I
1| Controles de : ! Controles de : ‘\
| Prevengdo [, | Detecgéo | \
\
| [ p— e J | o s i e 1 \
’ Y \
/ / \
L L \
Ocorréncia Deteccéo Severidade

Fonte: (Elaboracéo prdpria)

O NUmero de Prioridade de Risco é obtido pela multiplicacdo dos valores de
Severidade, Ocorréncia e Deteccdo. Para os maiores valores de NPR, ou ainda para 0s casos
onde nota-se situagdes mais criticas de risco, aces sdo recomendadas para a melhoria dos
controles atuais de processo, sendo que melhorias proposta para o controle de prevencéo irdo
resultar na diminuicdo da pontuagdo de Ocorréncia, ao passo que as melhorias propostas para

os controles de Deteccdo irdo resultar na diminuicdo da pontuacdo de Detecgcdo. Como a
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pontuacdo de Severidade estd relacionada com os efeitos fora do processo, s6 pode ser
alterada mediante modificacbes de projeto que reflitam na fungdo do produto relacionada ao
modo de falha em questfo. E importante salientar que, na construcio do modelo estrutural do
FMEA, é muito comum determinada falha ter origem em mais de uma causa, potencialmente.
Assim, para cada modo de falha potencial, sdo identificadas varias causas potenciais, e,
consequentemente, para cada causa potencial, tém-se a definicdo de um controle de
prevencdo. Esta possibilidade existe também na definicdo dos efeitos potenciais da falha,
porém existe um consenso para que seja definido apenas o de maior impacto, seja na

sequéncia do processo ou na utilizagdo do produto.

3.2 APLICACAO DO ESTUDO

Em uma pesquisa realizada em empresas automotivas, Aguiar e Salomon (2007)
identificaram alguns aspectos especificos da implementacdo do Processo FMEA que, de
acordo com as referéncias citadas, foram classificados como irregularidades que prejudicam a
Gestdo da Qualidade em diversas etapas processo de fabricagdo de pecas automotivas. Entre
essas etapas, esta a atividade de inspegdo de recebimento, onde as caracteristicas dos produtos
adquiridos sdo verificadas, a fim de avaliar a sua conformidade com os requisitos da
especificacdo descritos nos pedidos de compra. Como este ndo é um ambiente onde ocorrem
alteragcdes no produto, muitas empresas ndo dedicam atencéo suficiente a esta atividade, mas
qualquer falha pode causar efeitos muito graves, incluindo a produgdo de pegas com o
material diferente do especificado. Por esta razdo definiu-se o processo de inspegéo de

recebimento para o desenvolvimento desta pesquisa.

Por questdes de confidencialidade, a empresa selecionada para o desenvolvimento desta
pesquisa foi chamada de "Empresa ALPHA". A razdo para a sele¢do dessa empresa é baseada
no atendimento em alguns critérios pré-determinados. O Quadro 5 apresenta 0s critérios

utilizados e respectivos niveis de atendimento.
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Quadro 5 - Critérios para selecdo da Empresa ALPHA e niveis de atendimento

Critério de Selecdo Nivel de atendimento

O objeto de estudo é uma empresa do setor automotivo,

Empresa do setor automotivo, cuja aplicagao do com a certificacdo ISO/TS 16949 para o sistema de gestdo

FMEA é um requisito obrigatorio

da qualidade.
Possibilidade de aplicagdo do FMEA com base nos A empresa aplicou no processo de inspecao de
conceitos de abordagem de processo recebimento as duas técnicas de forma integrada.

Auséncia de um processo sistematico formal de | Antes de realizar a integragdo e alcancar seus resultados, a
identificacdo de referéncia como uma forma de se empresa nao tinha sistema formal para a integracéo de
obter uma maior eficécia na administragao. diferentes técnicas.

O método desenvolvido tem um grande potencial de
extensdo para a cadeia de abastecimento "Empresa
ALPHA".

Desenvolvimento de projetos de gestdo que podem
ser interessantes para outras empresas.

Fonte: Dados da Pesquisa

Como técnicas de coleta de dados, entrevistas ndo estruturadas com o coordenador do
FMEA da “Empresa ALPHA” e também a observacdo direta dos formularios de FMEA ja
desenvolvidos e implementados foram realizados. Para a conducdo deste estudo foi utilizado
como unidade de analise o FMEA de Processo da operacdo de inspecdo de recebimento. Esta
situacdo € apresentada na Figura 14, que retrata uma condicdo tipica de aplicacdo FMEA de

Processo empresa metal(rgica que pertence a cadeia automotiva Tier 2°.

Neste exemplo, é possivel apontar algumas irregularidades na aplicacdo do FMEA que
refletem uma condicdo de pouco valor acrescentado em relagdo & Gestdo da Qualidade.
Inicialmente, € possivel identificar que a definicio de modo de falha ndo leva em
consideracdo a funcéo do processo em andlise. Além de ser definido de uma forma genérica,
sem especificar 0 modo de falha real, tratam-se de falhas que pertencem a processos
anteriores e deveriam ter sido analisadas no FMEA do processo correspondente, onde existe a

possibilidade da ndo execucdo das fungdes correspondentes.

® Tier 2: Fornecedor do segundo nivel da cadeia automotiva



Figura 14 - Tipica aplicacdo de FMEA em operacéo de inspecdo de recebimento
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Fonte: Dados da Pesquisa
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Para definir o efeito, a palavra "pode” contida na definicdo "pode causar falta de
material na parte" é redundante, ja que o efeito j& é considerado como uma possibilidade por
sua definicdo: efeitos potenciais de falha. O mesmo ocorre quando o efeito é definido pelo
termo “pode danificar o material”. Na definicdo do efeito, também é possivel identificar as
definicBes genéricas, tais como "ndo permite a continuacdo do processo” e “impede o
processo correto da pega” que ndo especificam qual o impacto potencial real a ser gerado na
sequéncia do processo, ndo sendo possivel assegurar a definicdo de um valor constante para a

escala de Severidade.

Além desta situacdo, é possivel ver outro tipo de inconsisténcia na pontuacdo de
Severidade: a atribuicdo de duas pontuacdes diferentes para 0 mesmo efeito, ou a Severidade
com o valor 5 para o efeito "pode causar falta de material” e valor de severidade 4 para
“provoca falta de material”. No caso da identificagdo das causas potenciais das falhas, uma
vez que o FMEA né&o tenha identificado um modo de falha relacionada com a operagéo de
inspecdo de recebimento, nenhuma das causas definidas refere-se ao processo em anélise. E
vélido comentar que, se fosse um FMEA de Processo de fabricacdo de chapas, as causas
definidas seriam, na verdade, modos de falha. Para um ajuste adequado dos termos "falha dos
fornecedores” e "Falha na especificacdo do pedido de compra" como uma causa, é necessario
encontrar situagdes em que podem ocorrer esses tipos de falha e, no primeiro caso, a falha é
descrito de uma forma muito genérica, ndo sendo capaz de identificar quais das muitas
"funcbes do fornecedor” poderia falhar. Como a pontuacdo de ocorréncia € um atributo
diretamente relacionado com a definicdo das causas, e estas ndo estdo relacionados com o
processo de inspecdo de recebimento, pode-se afirmar que os valores de ocorréncia neste

FMEA nédo estdo em conformidade com as falhas que deveriam estar sendo analisadas.

A definicdo de causas ndo relacionadas com o processo de analise vem a impossibilitar
a correta definigdo dos controles de prevencéo, ligando-se a fatores que ndo séo controles, tais
como “certificado de qualidade antes de enviar o material”, ou simplesmente ndo colocar
qualquer defini¢do. Esta mesma analogia aplica-se em relagéo aos controles de detecgéo e sua
relagdo com a correta definicdo do modo de falha, ou seja, a definicdo da falha que nédo
considera a funcéo do processo acarreta em problemas para a correta defini¢édo dos controles
de detecgdo. Os termos "fita de medicdo” e “certificado de qualidade” s&o, na verdade,

entradas deste processo, e ndo controles de deteccdo, cujo propdsito € detectar a falha antes
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que se torne um efeito, evitando possiveis impactos negativos na sequéncia do processo ou

mesmo no cliente final.

Como a pontuagdo de detecgdo é realizada de acordo com o poder de deteccdo dos
controles de detecgdo e, os controles definidos neste FMEA, ndo sdo relevantes para o
processo de inspecdo de recebimento, é possivel se admitir que, assim como no caso da
pontuacgdo de ocorréncia, os valores da pontuagdo de detecgdo ndo estdo de acordo com as
falhas que deveriam ter sido analisadas neste processo. Desta forma, a partir da definigdo
incorreta dos valores de ocorréncia e deteccédo e identificacdo da inconsisténcia na pontuacao
de Severidade, pode-se afirmar que o FMEA apresentado na Figura 14 ndo foi corretamente
aplicado, uma vez que a maneira pela qual se d& a formacéo dos valores de NPR ndo os torna
capazes de medir os riscos do processo. Esta identificagdo incorreta comega a partir dos oito

tipos de deficiéncias identificadas no presente formulario FMEA.

A Tabela 28 apresenta, de forma sintetizada, essas irregularidades, de acordo com o
nimero de vezes que cada uma delas ocorre dentro de cinco possibilidades nesta aplicacéo de
FMEA.

Tabela 28 - Ocorréncia de irregularidades no FMEA apresentado na Figura 14

Ocorréncia/

NUmero Irregularidade S
Aplicacao
1 Modo de Falha nao relacionado com a fun¢éo do processo 5/5
2 Descricédo genérica do efeito 2/5
3 Incoeréncia na pontuacédo de severidade 2/5
4 Causa ndo relacionada com o processo em analise 5/5
5 Pontuacéo de ocorréncia nao relacionada com causas de 5/5
falhas no processo
6 Controle de prevencao ndo atua na causa 5/5
7 Controle de deteccao nédo relacionado ao modo de falha 5/5
8 Pontuagéo de deteccdo ndo relacionada ao controle de 5/5

deteccao
Fonte: Dados da Pesquisa

Adicionalmente, a Figura 15 apresenta a indicagdo das irregularidades enumeradas na
Tabela 28 no FMEA em analise, com o intuito de facilitar a visualizagdo da ocorréncia de tais

irregularidades.



Figura 15 - Tipica aplicacdo de FMEA em operacéo de inspecao de recebimento com a indicagado das irregularidades
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E importante salientar que em FMEA, falha e defeito possuem definiges distintas. De
acordo com Palady (1997), a falha ocorre quando um componente ou sistema ndo executa a
sua funcéo, e o defeito ocorre quando um componente ou sistema ndo atende determinada
especificacdo técnica mensuravel. Assim, se 0 material estiver fora da especificagdo deve ser
visto como um efeito da falha, cuja fungdo seria algo relacionado com a producéo de material,
mas ndo da inspe¢do. Para o procedimento de inspe¢do de recebimento, o material é de uma
das entradas, e o fato de este estar de acordo com a especifica¢do, ou néo, é considerado como

um resultado do processo anterior, como mostrado na Figura 16.

Figura 16 - Interpretacdo de FMEA para o processo de inspegéo de recebimento

Entradas [—— | Processo » Saidas
-Matéria Prima Inspecédo da -Matéria Prima aprovada
-Especificacdes Matéria Prima -Matéria Prima rejeitada

-Instrumentos de medicéao

Fonte: Dados da Pesquisa

A fim de evitar a definicdo do modo de falha referindo-se a um processo anterior,
Palady (1997) recomenda que este deva ser escrito como uma expressao negativa a funcéo do
processo. Como a fungdo do processo de inspecdo esta relacionada a garantia da
conformidade do produto, as falhas desse processo podem ser resumidas em "rejeicédo de
material em conformidade” ou "aprovacdo de material ndo conforme”, no entanto, para uma
maior consisténcia nas pontuagdes, é necessario especificar as caracteristicas do material de

acordo com as causas e os efeitos potenciais.

Combinando os conceitos da Abordagem de Processos com os conceitos de FMEA de
Processo discutidos na Secdo 2.2 do presente trabalho, € possivel propor uma aplicacdo mais
coerente do FMEA no processo de inspecdo de recebimento. A Figura 17 apresenta esta nova
concepgdo do FMEA, ja sem a presenca das irregularidades: modo de Falha ndo relacionado
com a fungdo do processo; descrigdo genérica do efeito; causa ndo relacionada com o
processo em andlise e controle de prevencdo ndo atua na causa, porém ainda sem as
atribuicBes dos valores para Severidade, Ocorréncia e Detecgdo, cujo estudo sera apresentado

na Secdo 4 deste trabalho.



Figura 17 - Formulario FMEA de Processo atualizado, porém sem pontuacédo
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Esta proposta apresentada na Figura 17 é especifica para o processo de inspecdo de
recebimento de chapas para operacdo de corte a laser, tornando assim mais facil de conduzir
0s potenciais efeitos, em conformidade com as operagOes seguintes no processo de produgéo.
Ao contrario do FMEA mostrado na Figura 14, na presente proposta, a identificacdo do
material ndo é considerada como uma funcdo do processo em andlise, uma vez que as
questdes de rastreabilidade e identificacdo sdo garantidas pela etiqueta do fornecedor das

chapas de aco.

Com a concluséo desta Secdo do trabalho, tem-se atingido o primeiro objetivo
especifico desta tese, que é desenvolver um estudo com a aplicagdo de FMEA de Processo
com base nos conceitos de abordagem por processos visando diminuir duvidas nas definicdes

de causa, falha e efeito.
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4. ANALISE QUANTITATIVA REFERENTE A PONTUACAO E
PRIORIZACAO EM FMEA

Em aplicacBes préticas, o FMEA tradicional, usando o NPR ainda impde algumas
limitacdes na solucéo de problemas e, por conseguinte, uma série de métodos melhorados tém
sido sugeridos na literatura para melhorar o desempenho de FMEA (LIU et al., 2015). LIU et
al. (2013) realizaram um detalhado levantamento bibliografico em publicacbes sobre a
aplicacdo de FMEA nas ultimas décadas. Neste levantamento, classificam a utilizacdo de
FMEA associado a outros métodos em cinco categorias, que sdo: MCDM (Multi-Criteria
Decision Making); MP (Mathematical Programming); Al (Artificial Intelligence);
Abordagens Integradas; e Outras Abordagens. Na Categoria MCDM, classificam-se as
aplicacdes de AHP, ANP, DEMATEL, Teoria da Evidéncia, Teoria Grey e Método VIKOR.
Em termos de Programagdo Matematica, sdo classificadas publica¢des com FMEA associado
a DEA (Data Envelopment Analysis) e Programagdo Linear. No campo da Inteligéncia
Artificial, concentram-se todas as publicacbes com sistemas & base de regras Fuzzy. S&o
classificadas como outras abordagens, publicagbes que apresentam solu¢Ges para FMEA com
aplicacdo de técnicas atais como: Modelo Baseado em Custos, Modelo Kano, QFD (Quality
Functional Deployment), MCS (Minimum Cut Sets Theory), Teoria da Probabilidade e o
Modelo de representacdo linguistica 2-TUPLE. Na literatura também se encontram propostas
com mais de uma destas técnicas combinadas com FMEA, sendo classificadas na categoria
Abordagens Integradas. Tal classificagdo foi realizada com as referéncias bibliogréaficas deste
trabalho, que consta uma relacdo de 72 publicagdes cientificas de 1993 a 2015, que abordam a
integragdo de FMEA com outras técnicas, divididas entre estas cinco categorias, conforme
apresentado no APENDICE B.

Apesar destas numerosas abordagens alternativas propostas para superar a desvantagem
do FMEA tradicional, existem algumas restricdes a respeito destas integragdes (LIU; LIU;
LIU, 2013). Para cada aplicacdo de MCDM ou outra técnica associada ao FMEA, como
suporte para as atribuicdes de valores de Severidade, Ocorréncia e Deteccdo, ha necessidade
de interacdo especifica com o método, onde dois fatores se tornam restricdes consideraveis
para a equipe de FMEA. O primeiro deles é o tempo necessario para a aplicacdo do método de
auxilio a decisdo, onde numa reunido de FMEA, acaba se tornando incompativel com a
disponibilidade das pessoas para tal evento. Por exemplo, os métodos de légica Fuzzy

precisam de muita informacédo avancgada, dificil de ser obter na implementacdo FMEA (SONG



83

et al., 2014), e devido ao desenvolvimento e necessidade de teste de um conjunto muito
extenso de regras, torna-se uma atividade tediosa e consumidora de tempo (WANG et al.,
2009). O outro deles é a necessidade de um especialista no método entre os membros da
equipe multifuncional. Em particular, esses métodos sdo bastante complexos para se gerenciar
e exigem a definicéo de funcdes especiais, o que dentro de empresas do segmento automotivo
ndo é comum (SHAHIN, 2004). Com base nestas restri¢des, decidiu-se considerar apenas as
tabelas de referéncia na proposta da identificacdo de uma melhor condicdo para a atribuigdo

de valores em FMEA.

4.1 ANALISE COMPARATIVA DAS TABELAS DE REFERENCIA PELA
APLICACAO DO METODO AHP

Este segundo ciclo da pesquisa-acdo apresenta a comparagao das diversas publicagdes
sobre as técnicas para aplicacdo de FMEA, mais especificamente nas tabelas de referéncias
para as pontuacdes (AGUIAR; SOUZA; SALOMON, 2010)° identificadas na fundamentagao
tedrica sobre o tema apresentada na Secdo 2.2 deste trabalho. Ao todo foram levantadas na
literatura 17 diferentes publicagBes entre os anos de 1996 e 2014, com distintas tabelas para
pontuagcdo em FMEA. Em tais publicacbes foram identificadas 46 diferentes tabelas de
referéncia, que por semelhanca na distribuicdo dos valores, ou mesmo na forma de
conceituagéo, puderam ser agrupadas em nove tabelas para a pontuagdo de Severidade, bem
como para as pontuagdes de Ocorréncia e Detecgdo. Assim, em alguns casos, uma mesma

tabela de referéncia chegou a ser identificada em mais de uma aplicacéo.

Para avaliagdo das tabelas de referéncia e posterior identificagdo das opgdes mais
adequadas para as respectivas pontuagdes, alinhado com o0s objetivos desta pesquisa, é
aplicado o método AHP (Analytic Hierarchy Process). A razdo da aplicagdo deste método € a
possibilidade da escolha da melhor alternativa de decisdo considerando multiplos critérios
expressos por meio de valores qualitativos ou quantitativos (SAATY, 2001) por meio de uma
abordagem comparativa paritaria (VAIDYA; KUMAR, 2006), sendo recomendavel quando
envolve a opinido do ser humano (CHENG,; LI; HO, 2002). O AHP ajuda a incorporar um
consenso do grupo (VAIDYA; KUMAR, 2006) e geralmente consiste de um questionario

® Este estudo gerou uma publicacdo cientifica no International Journal of the Analytic Hierarchy

Process,, em 2010
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para comparacdo de cada elemento e resultante média geométrica como resposta para se
chegar a uma solucgéo final (HO; DEY; HIGSON, 2006)

A estruturagdo de um problema AHP comega na definigdo de um objetivo global
desejado (SAATY, 2001). Na sequéncia sdo estabelecidas as preferéncias por meio das
comparacdes dos elementos e em seguida é determinado o vetor peso para cada matriz (HO;
DEY; HIGSON, 2006). Uma revisdo nos julgamentos da matriz de deciséo deve ser realizada
caso seja identificada incoeréncia nos valores obtidos (CHENG; LI; HO, 2002). A Figura 18

apresenta um fluxograma resumido da aplicacdo do método AHP

Figura 18 - Sequéncia de atividades do método AHP

4 N\
Estruturacao da

) - s Hierarquia
situacdo de decisao

A

( Estabelecimento das

preferéncias por Preferéncias
L comparacao paritaria P

v

Determinacao do vetor
peso para cada matriz

Vetor de pesos

Checagem da

coeréncia Coeréncia
(CR)
CR<10%
Determinacao da Valoracso

importancia relativa

Fonte: (CHENG,; LI; HO, 2002; HO; DEY; HIGSON, 2006; VAIDYA; KUMAR, 2006)

Com a estruturagdo das situagBes de decisdo, é possivel montar o processo de
comparagédo. A partir deste ponto, o decisor elabora as matrizes de relacionamentos, por meio
de julgamentos, com objetivo de estabelecer o grau de importancia de um fator em relagéo a
outro, e desta forma definir as prioridades (SHIMIZU, 2006). Tal comparacéo é realizada a
partir da Escala Fundamental de Saaty, critério apresentado na Tabela 29, que define e explica

0 conceito dos pesos utilizados no AHP.
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Tabela 29 - Escala de valores para a comparacao paritaria no método AHP

Valor Definicao Explicacéo

1 Igual importéancia entre os Dois elementos contribuem igualmente para o objetivo ou
elementosi e j critério

3 Fraca importancia de um A experiéncia ou o julgamento é levemente a favor de um
elemento sobre o outro elemento sobre o outro

5 Forte importancia O julgamento é fortemente a favor de um elemento

7 Importancia muito forte ou Um elemento é fortemente favorecido e sua dominancia
importancia demonstrada pode ser demonstrada na pratica

A evidéncia a favor de um elemento sobre o outro é da

9 Importancia absoluta : . =
maior ordem de afirmacédo
2468 Valores intermediarios entre Quando se necessita de comprometimento ou coeréncia
"7 dois julgamentos adjacentes entre os julgamentos

Fonte: (SAATY, 2001)

Em termos gerais, duas situagdes foram identificadas como fragilidades nas propostas
identificadas na literatura. A primeira delas consiste em situagdes com mais de um valor por
critério que podem resultar em erros interpretativos na defini¢cdo dos valores que resultardo na
prioridade do risco. A segunda situagao esta nas propostas de pontuagBes com quantidade de
valores inferior a dez, incluindo a falta de valores intermediarios, que facilita a atribuicdo dos
valores, porém restringe a quantidade de possiveis combinacdes, as quais podem resultar em

um agrupamento de riscos de diferente magnitude.

Para a estrutura do processo de comparagédo das tabelas de referéncia para pontuagéo de
Severidade, sdo consideradas as tabelas de referéncia identificadas Secdo 2.2.1 do
levantamento bibliogréafico deste trabalho. Esta distribuicdo é formada por nove tabelas de
Severidade, obtidas em 14 diferentes publicagdes entre os anos de 1996 e 2013, conforme

apresentado na Figura 19.
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Figura 19 - Distribuicéo das referéncias para pontuacéo de Severidade
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Fonte: Dados da Pesquisa

Para o caso especifico da pontuagdo de severidade, os critérios Obvios, tais como
insatisfacdo do cliente, foram considerados improprios por configurarem na esséncia um
efeito potencial da falha. Também foram situacdes referentes ao plano de rea¢do no processo
do clientes, tais como rejeigdo dos produtos produzidos, reparo do efeito, atraso no processo
ou ainda o fato da falha provocar erros no processo do cliente. Outros aspectos significativos
séo os considerados de seguranga e 0 ndo atendimento aos requisitos regulamentares, assim
como diferenciacdo para perda da funcdo primaria e secundéria, com aviso prévio e sem aviso

prévio, e também efeito na montagem e efeito no usuario.

Os julgamentos que comparam as tabelas de Severidade foram realizados por uma
equipe formada por trés Engenheiros da Qualidade com experiéncia na aplicagéo e avaliagdo
de FMEA', com o intuito de se identificar a tabela que proporcione a atribuicdo de valores
mais adequada. Estas comparages paritarias foram realizadas com a aplicagcdo da Escala
Fundamental de Saaty. A Tabela 30 apresenta a matriz de comparacdo paritaria do AHP
referente as tabelas de referéncia para a atribuicdo de valores para a Severidade. No que se diz
respeito a analise comparativa, percebe-se que caracteristicas especificas de determinadas

tabelas implicam em dificuldades na atribui¢éo de valores, como por exemplo, o fato de se ter

" Na selecdo dos engenheiros para os julgamentos, foi considerada a experiéncia com FMEA e também o

fato de serem qualificados como auditores lideres de sistema de gestdo da qualidade ISO/TS 16949.
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mais de um valor atribuido & determinada condicdo descrita na tabela e também a propria
forma genérica em que algumas condicdes sdo descritas. Assim, por exemplo, a tabela de
referéncia adotada por Braglia, Fantoni e Frossolini (2007), codificada por S3, é tida como de
forte importancia quando comparada com a tabela de referéncia proposta pelos autores
Fernandes e Rebelato (2006); Tay e Lim (2006), codificada por S4. Esta classificacdo de forte
importancia se da pelo fato da tabela codificada por S3 possuir uma descrigdo para cada valor
a ser atribuido, ao passo que a tabela codificada por S4 apresenta descrigdes apenas para 0S
valores 1, 4, 6, 8 e 10.

Tabela 30 - Julgamentos dos critérios de pontuacéo da severidade

Severidade
Tabelas

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9
S1 1 6 1/2 4 5 1/4 2 3 2
S2 1/6 1 1/7 1/3 1/2 1/9 1/5 1/4 1/5
S3 2 7 1 5 6 1/3 3 4 3
S4 1/4 3 1/5 1 2 1/7 1/3 1/2 1/3
S5 1/5 2 1/6 1/2 1 1/8 1/4 1/3 1/4
S6 4 9 3 7 8 1 5 6 5
S7 1/2 5 1/3 3 4 1/5 1 2 1
S8 1/3 4 1/4 2 3 1/6 1/2 1 1/2
S9 1/2 5 1/3 3 4 1/5 1 2 1

Fonte: Dados da Pesquisa

Com o estabelecimento do grau de importancia de um fator em relacdo a outro, é
preciso definir as prioridades. Saaty (2001) propde a obtengdo da prioridade relativa das
comparagfes a partir da normalizacdo da media geométrica das linhas da matriz de
comparacdes. A Figura 20 traz uma apresentacdo grafica das prioridades relativas referentes a
este julgamento, onde a tabela de referéncia apresentada por AIAG (2008), codificada por S6,
apresenta o valor de aproximadamente 35%, o que indica que trata-se de uma tabela de
referéncia mais apropriada para a pontuagéo de Severidade do que, por exemplo, a proposta
pelos autores Ben-Daya e Raouf, (1996); Braglia, (2000); Chang, Liu e Wei (2001) e Puente
et al. (2002), codificada por S2 e com valor de 2,0%.



88

Figura 20 - Grafico das prioridades relativas referente as tabelas de Severidade
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Fonte: Dados da pesquisa

Apo6s a conclusdo das comparacfes e obtengdo dos valores de prioridade relativa, €
preciso avaliar a coeréncia do resultado nas alternativas com respeito a cada um dos critérios
que os compde, e para tanto, é usado um indicador da consisténcia das comparagdes, CR
(Consistency Ratio) (SHIMIZU, 2006), entretanto o termo correto a ser empregado é
Coeréncia (SALOMON, 2004). A traducdo para a palavra inglesa Consistency é coeréncia,
uma vez que no idioma portugués “coeréncia” € a “ligacdo ou nexo entre os fatos” e
“consisténcia” é o “estado de uma coisa que promete durar ou ndo ter mudanca”. Desta forma,
esta etapa trata da andlise de sensibilidade, e é executada para avaliar a coeréncia do resultado
nas alternativas, com respeito a cada um dos critérios que os compde, que considera o
afastamento entre A e n, conforme a Equacdo 2, e considera também um erro aleatdrio
associado a ordem da matriz de julgamento.

_A-n
~(n=DRI

Salomon (2004) afirma que quando uma matriz de julgamentos apresenta todos seus

()

julgamentos coerentes entre si, tem-se A = n, onde n é a ordem da matriz de julgamentos. RI €
o indice de coeréncia aleatoria referente a um grande nimero de comparagdes paritérias,

Shimizu (2001) adota os valores para este indice conforme apresentado na Tabela 31.
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Tabela 31 - indice de coeréncia
n 3 4 5 6 7 8 9

RI 0,58 090 1,12 1,24 1,32 1,41 1,45
Fonte: Shimizu (2001)

Para o teste de coeréncia, 0 primeiro passo € a determinagdo dos pesos, sendo que para
os julgamentos relacionados as tabelas de Severidade, considera-se a multiplicacdo da matriz
de comparacdo paritaria da Tabela 30 com a prioridade relativa encontrada para as

comparacoes referentes a Severidade, na Figura 20, resultando na seguinte operacéo:

1 6 12 4 5 14 2 3 27 [0134] [1,269]
16 1 17 13 12 19 15 14 1/5| |0,020| |0,186
2 7 1 5 6 13 3 4 3 0,192| (1,852
14 3 15 1 2 17 18 1/2 1/3| |0,039| |0,348
15 2 1/6 12 1 18 14 1/3 1/4|x|0,028|=|0,255
4 9 3 7 8 1 5 6 5 0,350| |3,386
/2 5 13 3 4 15 1 2 1 0,089| |0,827
13 4 14 2 3 16 12 1 1/2| |0,060| |0,542
|12 5 13 3 4 15 1 2 1| [0089] |0,827]

=[1,269 0,186 1,852 0,348 0,255 3,386 0,827 0,542 0,827

A partir deste resultado, o vetor de coeréncia é obtido dividindo cada peso pela

respectiva prioridade relativa, ou seja:

Vetor de Coeréncia =

1,269 0,186 1,852 0,348 0,255 3,386 0,827 0,542 0,827 !
0,133 0,020 0,192 0,040 0,028 0,349 0,089 0,059 0,089
Vetor de Coeréncia =

[9,493 9,221 9,645 8,971 9,089 9,687 9,281 9,101 9,281

A estimativa do maior autovalor An.x da matriz paritéria é obtida pela média aritmética
dos elementos do vetor de coeréncia, ou seja:

B (9,493 +9,221 49,645 + 8,971 +9,089 + 9,687 + 9,281 + 9,101 + 9,281)
max 9

Assim, aplica-se a Equacéo 2, onde, paran = 3, Rl = 1,45. Desta forma, tém-se:

A =9,308
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__A-n _ 9308-9 oo
(N-DRI  (9-1)x145

E recomendado que, para valores de CR acima de 0,20, as comparagdes sejam revistas

(SAATY, 2001). Para os julgamentos relacionados com a comparacdo das diferentes
referéncias para pontuacdo da Severidade, apresentada na Tabela 30, tem-se CR = 0,032, o

que valida como coerente os julgamentos realizados pela equipe.

Para a estrutura do processo de comparagédo das tabelas de referéncia para pontuacéo de
Ocorréncia, sdo consideradas as tabelas de referéncia identificadas Secdo 2.2.2 do
levantamento bibliogréfico deste trabalho. Esta distribuicdo é formada por nove tabelas de
referéncia para atribuicdo de pontuagdo de Ocorréncia, obtidas em 16 diferentes publicagdes

entre os anos de 1996 e 2014, conforme apresentado na Figura 21.

Figura 21 - Distribuicéo das referéncias para pontuacéo de Ocorréncia
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Fonte: Dados da Pesquisa

No caso da pontuagédo a ocorréncia, algumas referéncias trazem a proposta de pontuagéo
a partir da uma razdo da probabilidade de ocorréncia das falhas, o que foi considerado
improprio por ndo levar em conta a ocorréncia das causas potenciais. Procedimentos
estatisticos aplicados aos dados histdricos de processos similares e também os registros de
tempo médio entre falhas possibilitam uma melhor percepcdo da razdo da ocorréncia,
diminuindo a subjetividade da analise. Os julgamentos que comparam as tabelas de
Ocorréncia, assim como aqueles relacionados com as tabelas de Severidade, foram realizados

por uma equipe formada por trés Engenheiros da Qualidade com experiéncia na aplicacdo de



91

FMEA, com o intuito de se identificar a tabela que proporcione a atribuicdo de valores mais
adequada. As comparacdes realizadas com a aplicagdo da Escala Fundamental de Saaty e
trazem, por exemplo, a tabela de referéncia adotada pelos autores Yang, Bonsall e Wang
(2008), codificada por Q9, é classificada como sendo de fraca importancia sobre a tabela de
referéncia adotada pelos autores Braglia, Fantoni e Frossolini (2007) e Sharma, Dong (2007),
codificada por O4. Este julgamento levemente favoravel O9 em relacdo a O4, da pelo fato da
tabela codificada por O9 apresentar critérios de taxa de falha anual, o que permite considerar
dados historicos, diferente da taxa de falha por quantidade de pegas apresentada na tabela
codificada por O4. A Tabela 32 apresenta os julgamentos realizados para o critério de

pontuacéo da ocorréncia.

Tabela 32 - Julgamentos dos critérios de pontuacdo da ocorréncia

Ocorréncia
Tabelas

o1 02 (O] 04 05 06 o7 08 09
o1 1 1/2 1/7 1/4 1/3 1/6 1/8 1/5 1/6
02 2 1 1/6 1/3 1/2 1/5 1/7 1/4 1/5
03 7 6 1 4 5 2 1/2 3 2
o4 4 3 1/4 1 2 1/3 1/5 1/2 1/3
05 3 2 1/5 1/2 1 1/4 1/6 1/3 1/4
06 6 5 1/2 3 4 1 1/3 2 1
o7 8 7 2 5 6 3 1 4 3
08 5 4 1/3 2 3 1/2 1/4 1 1/2
09 6 5 1/2 3 4 1 1/3 2 1

Fonte: Dados da Pesquisa

O valor de CR (Taxa de coeréncia) obtido é igual a 0,027 para o julgamento das tabelas
de referéncia para atribuicdo de valores de Ocorréncia. Figura 22 traz uma apresentagéo
gréfica das prioridades relativas referentes a este julgamento, onde a tabela de referéncia
proposta pelos autores Tay e Lim (2006), codificada por O7, apresenta o valor de
aproximadamente 30%, o que indica que esta tabela é mais apropriada para a atribuicdo dos
valores de Ocorréncia do que, por exemplo, a tabela de referéncia sugerida pelos autores
Barends et. al (2012) e Chang, Chang e Tsai (2013), codificada por O1 e com valor de
aproximadamente 2%.
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Figura 22 - Gréfico das prioridades relativas referente as tabelas de Ocorréncia
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Fonte: Dados da Pesquisa

Para a estrutura do processo de comparagéo das tabelas de referéncia para pontuagéo de
Deteccdo, sdo consideradas as tabelas de referéncia identificadas Seg¢éo 2.2.3 do levantamento
bibliografico deste trabalho. Esta distribuicdo é formada por nove tabelas de referéncia,
obtidas em 16 diferentes publicagfes entre 0s anos de 1996 e 2013, conforme apresentado na
Figura 23.

Figura 23 - Distribuigéo das referéncias para pontuacdo de Detec¢éo
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Fonte: Dados da Pesquisa
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Um aspecto bastante positivo para a pontuacdo da deteccéo é a aplicagdo de possiveis
combinagdes de diferentes métodos de controle para definir a sua pontuagdo, em contra
partida, situacdes que relatam a deteccdo da causa da falha, detecgdo antes do problema e
possibilidade de plano de acdo foram identificadas como improprias para finalidade da
pontuacdo da deteccdo, uma vez que esta esta relacionado ao controle de detec¢do da falha.
Os julgamentos que comparam as tabelas de Detecgéo, assim como aqueles relacionados com
as tabelas de Severidade e Ocorréncia, foram realizados por uma equipe formada por trés
Engenheiros da Qualidade com experiéncia na aplicacdo de FMEA, com o intuito de se
identificar a tabela que proporcione a atribuicdo de valores mais adequada. As comparagdes
realizadas com a aplicacdo da Escala Fundamental de Saaty. A Tabela 33 apresenta 0s
julgamentos realizados para o critério de pontuagdo da detecgdo. Assim, por exemplo, a tabela
de referéncia proposta pelos autores Reid (2005) e AIAG (2008), codificada por D5, € tida
como de forte importancia quando comparada com a tabela de referéncia proposta pelos
autores Tay e Lim (2006), codificada por D7. Esta classificacdo de forte importancia se da
pelo fato da tabela codificada por D5 possuir 10 niveis de compara¢do com a descrigdo das
oportunidades de detecgdo, ao passo que a tabela codificada por D7 apresenta uma escala de

deteccdo em 6 niveis com critérios que descrevem situagdes genéricas de controle.

Tabela 33 - Julgamentos dos critérios de pontuacdo da deteccdo

Detecc¢éo
Tabelas

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9
D1 1 1/8 1/5 2 1/7 1/3 1/4 1/2 1/6
D2 8 1 4 9 2 6 5 7 3
D3 5 1/4 1 6 1/3 3 2 4 1/2
D4 1/2 1/9 1/6 1 1/8 1/4 1/5 1/3 1/7
D5 7 1/2 3 8 1 5 4 6 2
D6 3 1/6 1/3 4 1/5 1 2 1/2 4
D7 4 1/5 1/2 5 1/4 1/2 1 1/3 3
D8 2 1/7 1/4 3 1/6 2 3 1 5
D9 6 1/3 2 7 1/2 1/4 1/3 1/5 1

Fonte: Dados da Pesquisa

O valor de CR (Taxa de coeréncia) obtido é igual a 0,175 para o julgamento das tabelas
de referéncia para atribuicéo de valores de Deteccdo. Figura 24 traz uma apresentacdo gréafica

das prioridades relativas referentes a este julgamento, onde a tabela de referéncia proposta por
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Braglia (2000), codificada por D2, apresenta o valor de aproximadamente 30%, o que indica
que esta tabela é mais apropriada para a atribuicdo dos valores de Deteccdo do que, por
exemplo, a tabela de referéncia sugerida pelos autores Fernandes e Rebelato (2006),
codificada por D4 ou mesmo a tabela proposta pelos autores Ben-Daya e Raouf (1996);
Chang, Liu e Wei (2001); Puente et al. (2002) e Yang et al. (2006) codificada por D1, ambas

com valor de aproximadamente 2%.

Figura 24 - Grafico das prioridades relativas referente as tabelas de Ocorréncia
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Fonte: Dados da Pesquisa

Desta forma, tém-se identificadas as tabelas mais adequadas para referéncia de
atribuicdo dos valores de Severidade, Ocorréncia e Detecgdo. Para a Pontuacdo de Severidade,
a tabela apresentada por AIAG (2008), caracterizada por identificar o efeito tanto no processo
do cliente quanto no usuério do veiculo, foi classificada como mais adequada com valor de
prioridade relativa igual a 0,349. J& para a pontuacdo de Ocorréncia, a tabela apresentada por
Tay e Lim (2006), que possui os niveis baseados na escala de ocorréncia dentro de um
determinado periodo de tempo, sendo desde uma vez por ano para pontuacéo igual a um, até
uma condicdo extrema de muitas vezes por turno, com pontuagéo igual a dez, foi classificada
como mais adequada com valor de prioridade relativa igual a 0,292. No caso da pontuagéo de
Deteccdo, a tabela apresentada por Braglia (2000), que associa a possibilidade de deteccéo
pela combinagéo de quatro diferentes tipos de intervengdo no processo, foi classificada como
mais adequada com valor de prioridade relativa igual a 0,296. O Quadro 6 apresenta uma

sintese das tabelas identificadas para cada pontuacéo.
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Quadro 6 - Tabelas de referéncia para pontuacgéo identificadas como mais adequadas
para aplicacdo em FMEA de Processo

Pontuacéo Tabela identificada como mais adequada
Severidade AIAG (2008)

Ocorréncia Tay e Lim (2006)

Deteccéo Braglia (2000)

Fonte: Dados da Pesquisa

Com a aplicacdo dos critérios de pontuagdo apresentados no Quadro 6, baseados nos
efeitos das falhas, causas e controles realmente relacionados com a funcdo da atividade de
inspecdo de recebimento, no FMEA do estudo apresentado na Figura 17 tem-se a
quantificacdo dos riscos de forma mais adequada, sendo possivel entdo identificar os valores

de NPR para cada situagdo, conforme apresentado na Figura 25.

Com a atribuicdo dos valores de Severidade, Ocorréncia e Deteccdo, e posterior célculo
do NPR, apresentado na Figura 25, tem-se o0 atingimento do segundo objetivo especifico desta
tese, que € identificar na literatura as tabelas de referéncia mais apropriadas para a aplicacéo
de FMEA de Processo, visando diminuir davidas nas atribuicdes de valores de Severidade,
Ocorréncia e Deteccdo. Na Secdo 5 deste trabalho serdo apresentadas as métricas utilizadas
para identificacéo de regras para a recomendacéo de agdes de melhoria e o FMEA de inspecéo

de recebimento sera reavaliado considerando tais a¢es recomentadas.



Figura 25 - Formulario FMEA de Processo atualizado com pontuacgao, porém sem agdes recomendadas
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5. ANALISE CORRETIVA REFERENTE A DECISAO E ACOES DE
MELHORIA EM FMEA

Esta Secdo constitui no terceiro e ultimo ciclo da pesquisa-acdo, e desenvolve um
estudo da andlise corretiva referente & decisdo e acBes de melhoria. Em FMEA, as decisdes
sobre a forma de melhorar uma operagdo baseiam-se no NPR para a avaliacdo de risco (XIAO
et al., 2011). Em situagdes em que o risco potencial é identificado como superior a
determinado nivel, uma agdo deve ser recomendada para minimiza-lo. Devido a sua facilidade
intrinseca, método NPR é amplamente adotado na prética industrial (BRAGLIA, FANTONI e
FROSOLINI, 2007), destacando as vantagens: E facil de usar e entender, devido a sua
simplicidade; As acdes sd&o bem documentadas e devidamente formatadas; Possui uma
sistematica para a tomada de decisdo rapida. No entanto, devido a algumas fragilidades como
as expostas na Secdo 2.4, a dependéncia unica do NPR pode induzir a equipe de FMEA a
desperdicar valiosos recursos, defini¢do de prioridades onde ndo hé pontos criticos e deixando
falhas criticas fora do campo de acdes (KESKIN e OZKAN, 2009).

Um aumento na diversidade de critérios tem sido notado, uma vez que a orientacdo
incluida na quarta edicdo do Manual de FMEA (AIAG, 2008) , que recomenda a Nota de
Corte® em NPR n#o deva ser o (nico critério para recomendagao de agdes. Esses critérios, em
alguns casos, ndo sdo claramente definidos e conhecidos pela equipe de FMEA, o que resulta
em um aspecto de subjetividade na tomada de decisdo sobre a acdo. Assim, esta defini¢do de
critérios para recomendacdo de agBes em FMEA de Processo torna-se uma condi¢cdo muito
especifica de cada empresa. Em um estudo realizado em inddstrias automotivas brasileiras,
Estorilio e Posso (2010) observaram que algumas empresas podem recomendar agdes quando
0 NPR é de 40, outras quando Severidade € sete. Isso destaca o fato de que as regras para a
inddstria automotiva no Brasil ndo sdo claras, sugerindo a existéncia de uma grande variedade
de critérios. Com esta aplicagdo generalizada, presume-se que a diversidade de critérios para
recomendacdo de acBes seja também proporcionalmente extensiva. Com base nesta condicéo,
foi realizada uma pesquisa estruturada em empresas do segmento automotivo do estado de

Sdo Paulo, com o objetivo de identificar o tamanho de tal diversidade, a fim de se

® Nota de Corte: Valor limite definido para NPR, onde para todas as situacdes onde o NPR for maior do

que este valor, deve ser recomendada no FMEA uma acéo de melhoria para a redugdo do risco.
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compreender como ocorre essa variacao e, se ha algum ponto de consenso entre as empresas
(AGUIAR; SALOMON, 2014)°.

5.1 PESQUISA EM EMPRESAS AUTOMOTIVAS DO ESTADO DE SAO PAULO

Esta pesquisa é classificada como descritiva (FORZA, 2002) por estar em uma condicgao
em que as unidades de andlise se dispdem de forma adequada para as questdes; pelos
entrevistados serem representativos da unidade de analise; pelo o tamanho da amostra ser
suficiente para representar a populacéo de interesse e também devido ao elevado nivel de taxa
de participagdo (MIGUEL; HO, 2010). O Quadro 7 apresenta os pontos detalhados relativos

as caracteristicas de uma pesquisa descritiva.

Quadro 7 - Pontos detalhados relativos as caracteristicas de uma pesquisa descritiva
Elemento de

Caracteristica Pontos detalhados

pesquisa
O critério para recomendacéo de acdes
. - Claramente definidas e em FMEA é um aspecto aberto que pode
Unidades de analise ~ . <
adequadas para as questdes resultar em resultados e interpretactes
diferentes

. Pessoas que trabalham em empresas
Devem representar as unidades

Entrevistados o certificadas ISO / TS 16.949 e usam
de andlise
FMEA
Deve ser suficiente para A pesquisa foi conduzida em 48
Tamanho da representar a po ularlj 50 de empresas, aproximadamente 5% das 880
amostra rep popuiag empresas com certificacdo ISO/TS 16949
interesse ~
no Estado de S&o Paulo
48 empresas foram consultadas, o
Taxa de Deve ser maior que 50% da retorno foi obtido em 44 casos, o que
participacédo populacgédo alvo significa uma taxa de resposta superior a

90%

Fonte: (FORZA, 2002)

Neste tipo de abordagem de pesquisa realiza-se a avaliagdo em uma amostra de um
problema a ser investigado, com o propoésito de se extrair conclusdes acerca desta amostra
(MIGUEL; HO, 2010). E preciso garantir que esta amostra seja representativa da populagio
(COSTA NETO, 2002) e para avaliar a representatividade desta amostra, é aplicado o calculo
de amostra minima para tal levantamento, de acordo com a Equacéo 3.

_ NxZ? xpx(1-p)
(N-1)xe2+ Z2xpx(1-p)

3)

® Este estudo gerou uma publicacdo cientifica no International Conference on Quality Engineering and

Management. Em Guimardaes - Portugal: 2014
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Onde “A” é o tamanho da amostra a calcular; “N” é o Tamanho da populagdo, neste
caso as empresas com certificagdo 1SO / TS 16949 no estado de S&o Paulo; “Z” E o desvio do
valor médio aceitdvel para alcancar o nivel de confianca desejado, para o nivel de confianga
95%, Z = 1,96; “e” é a margem de erro maximo, aqui admitido em 5%; “p” é a proporgao da
uniformidade da amostra, neste caso adotado 3% uma vez que todas as empresas possuem o

mesmo tipo de certificacdo para o Sistema de Gestdo da Qualidade.

Os dados de empresas certificadas com ISO/TS 16949 disponibilizados anualmente pela
ISO Survey (2015) ndo levam em consideragdo a distribuicdo das empresas por estado, mas
sim por paises. Para uma estimativa do nimero de empresas com certificagdo ISO/TS 16949
no estado de S&o Paulo, foi realizada uma busca no site do SINDIPE(;ASlO, onde
aproximadamente 78% dos associados sdo empresas automotivas do estado de S&o Paulo.
Assim, para a validacdo da representatividade da amostra, adotou-se esta mesma proporcao,
porém com base no nimero da ISO Survey (2015), assumindo-se que no estado de S&o Paulo

0 nimero de empresas com certificagdo ISO/TS 16949 é 880. Assim, tém-se a amostra:

880%1,962 x0,03%(1-0,03)

- (880—1)%0,052+ 1962x0,03%(1—0,03) - 42,60

O valor de A = 42,60 valida a representatividade da amostra de 44 empresas com
certificagdo ISO/TS 16949 pesquisadas no estado de S&o Paulo considerando uma margem de

erro de 5% com nivel de confianca de 95%.

Para a coleta dos dados da pesquisa, primeiramente um convite pessoal foi realizado por
meio de ligagéo telefénica e agendamento para uma entrevista estruturada, com base em um
roteiro que foi enviado na sequencia. Este roteiro, que é apresentado no APENDICE C, foi
desenvolvido e validado por um grupo formado por trés engenheiros da qualidade com
experiéncia tanto em FMEA de Processo quanto em auditorias do sistema de gestdo da
qualidade 1SO/TS 16949, e é composto por topicos relacionados ao perfil da empresa e
também por questdes relacionadas aos critérios utilizados para as recomendacdes de a¢des em
FMEA. Iniciou-se entdo a rodada de entrevistas, via telefone, onde cada entrevista realizada

durou cerca de quatro minutos, com todas entrevistas concluidas num prazo de 10 dias,

19 Sindicato Nacional da Industria de Componentes para Veiculos Automotores que retine cerca de 500

associados, que fornecem para todas as montadoras brasileiras — www.sindipecas.org.br


http://www.sindipecas.org.br
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Devido ao agendamento prévio, a taxa de participacdo na pesquisa foi de mais de 90%,
caracterizando-se suficiente para a representacdo das unidades de analise. A pesquisa foi
aplicada em empresas do segmento automotivo do estado de S&o Paulo com o Sistema de
Gestéo da Qualidade com certificacdo ISO/TS 16949. Esta amostra é formada em sua maioria
por empresas de 100 a 300 funcionarios, com gama de produtos variando entre borrachas,
estampados, fixadores, tubos e usinados. O Quadro 8 apresenta um mapeamento do perfil das
empresas que participaram da pesquisa, considerando ainda aspectos como nivel de atuacéo

no segmento automotivo, gama de produtor e também se hé aplicagdo de FMEA de Projeto.

Quadro 8 - Mapeamento do perfil das empresas pesquisadas

Caracteristica Grupo Quantidade Porcentagem Total
<100 8 18%
de 101 a 200 17 39%
Numero de de 201 a 300 8 18%
funcionarios de 301 a 400 6 14%
de 401 a 500 3 7%
> 500 2 5%
. Grande SP 20 45%
Localizagéo -
Interior de SP 24 55%
Borrachas 4 9%
Estampados 12 27%
Produtos Fixadores 13 30% 44
Tubos 6 14%
Usinados 9 20%
de 1 a3 anos 4 9%
Tempo de de 4 a 6 anos 19 43%
certificagdo
ISO/TS 16949 de 7 a9 anos 14 32%
de 10a 12 anos 7 16%
Nivel do setor Tier 1 22 50%
automotivo Tier 2 22 50%
Aplicacdo de Sim 8 18%
FMEA de projeto Nio 36 829

Fonte: Dados da Pesquisa

Como proposicdo para esta pesquisa tem-se a expectativa de que os critérios mais bem
definidos para a recomendagdo de agdes em FMEA de Processo estejam relacionados trés
fatores em especifico, todos em situaces que proporcionam 0 aumento da experiéncia em
aplicacido de FMEA de Processo, consequentemente no tipo de critério usado em
recomendacBes de acbes. O primeiro deles € o caso de ter o FMEA de Processo submetido a

avaliagOes externas. O segundo tem ligagéo a outras rotinas de FMEA, tais como FMEA de
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Projeto. E o terceiro considera a possibilidade de pessoas da equipe de FMEA ja terem

trabalhado em outras empresas que também aplicam FMEA.

Tanto as empresas Tier 1'!, por tendem por sofrerem constantes interagdes com as
montadoras em situagfes de desenvolvimento, quanto as empresas com mais tempo de
certificacdo ISO/TS 16949, por possuirem um Sistema de Gestdo da Qualidade com mais
ciclos de avaliagcbes em auditorias de certificagdo, tendem a ter uma rotina de FMEA mais
evoluida, por intervencdes externas. Existe também a expectativa de que empresas que
também possuem em seu escopo de certificacdo o desenvolvimento de projetos, tenham
FMEA de Processo mais evoluidos, devido a interface com o FMEA de Projeto. Ainda ha a
condigdo de que empresas que se concentram em uma mesma regido, no caso Grande S&o
Paulo, possuam rotinas de FMEA de Processo mais evoluidas pelo fato das pessoas que

compdem a equipe terem tido experiéncia com FMEA em outras empresas.

Pelo que foi apurado, sdo adotados varios critérios especificos, tendo em conta varios
tipos de combinagéo entre as atribui¢des de valores para Severidade, Ocorréncia, Deteccdo e
NPR. Foram observados casos com mais de um critério e também casos sem definigdo de
valores fixos, com um total de 16 combinacdes diferentes. Considerando-se os valores de
pontuagéo que formam as regras, cada situagdo foi observada apenas uma vez, com destaque
para a variedade de critérios dentro da amostra da pesquisa. Com base nesta coleta de dados,

os critérios foram divididos em trés tipos, como mostrado no Quadro 9.

Y Tier 1: Fornecedor do primeiro nivel da cadeia automotiva
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Quadro 9 - Classificagdo dos critérios para recomendacéo de acdes

Tipo do Critério Definicao Exemplo

Quando, a partir da resposta|“(...) € recomendada acdo para 0S casos
o informada, ficou entendido que ha|com valor de NPR > 170 (...)".

Critério Unico apenas um critério definido para a
recomendacao de acoes.

Quando, a partir da resposta|“(...) é recomendada acdo para 0S casos
informada, ficou entendido que ha|com valor de NPR > 170, e também para
mais de um critério definido para a | os casos de Severidade = 8 (...)".

recomendacao de acoes.

Critério
Escalonado

Quando, a partir da resposta|“(...) ndo ha uma padronizacdo do critério,
informada, ficou entendido que |podendo ser por diversos tipos de analise
Sem Critério ndo ha critério definido para al(...)"

recomendacao de acoes.

Fonte: Dados da Pesquisa

5.2 ANALISE DOS DADOS DA PESQUISA

Entre as 44 respostas, nota-se um equilibrio no tipo de critérios utilizados pelas
empresas, uma vez que 21 empresas adotam critérios Unicos, 22 adotam critérios escalonados.
No entanto, uma empresa relatou a trabalhar sem critérios definido, portanto, apenas 43
respostas foram consideradas. Um mapeamento de todas as respostas é apresentado no
APENDICE D.

Em alguns dos casos classificados como critério Unico, houve uma segunda
possibilidade de definicdo de tomada de agdo, mas com base em situacOes especificas, tais
como "Reunido da Equipe"; "Quando ocorre ndo conformidade”; "Alteracdo do processo";
"Caracteristicas identificadas pelo Cliente"; etc. Para estas situacdes, entendeu-se que ndo ha
um segundo critério definido como uma regra objetiva, por tratar-se de situagBes especificas,
sem considerar valores ou pontuagdes na determinagéo das prioridades. Notou-se ainda que
algumas respostas genéricas foram apresentadas. Para as respostas que apenas relataram que a
definicéo é feita de acordo com o Manual AIAG FMEA 42 Edicéo (topico "Determinar Acéo
Prioritaria"; Capitulo 1V, p 103), entendeu-se que se aplica o Unico critério para a

recomendac&o de agOes, a partir dos valores de severidade (S =9 ou 10).

Entre as 21 empresas que adotam critério Unico para a recomendacdo de agBes em
FMEA de Processo, pouco menos de 70% corresponde a empresas com até 300 funcionérios,
ndo havendo destaque em relacdo a localizagdo. Quanto ao tipo de produto, a maioria atua no
ramo de Estampados ou Fixadores e aproximadamente 60% possui o Sistema de Gestdo da

Qualidade com até 6 anos de certificacdo. No que se diz respeito ao nivel de atuagédo no
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segmento automotivo, a maioria absoluta se concentra em empresas Tier 2, e o fator de
relacdo entre FMEA de Processo e FMEA de Projeto se mantém proporcional ao da amostra.
O Quadro 10 apresenta 0 mapeamento do perfil das empresas que adotam critério unico para a
recomendacdo de agdes em FMEA de Processo.

Quadro 10 - Mapeamento do perfil das empresas que adotam critérios Unicos para a
recomendacéo de agbes em FMEA de Processo

Caracteristica Grupo Quantidade Porcentagem Total
< 100 4 19%
de 101 a 200 10 48%
Numero de de 201 a 300 3 14%
funcionarios de 301 a 400 1 5%
de 401 a 500 2 10%
> 500 1 5%
Localizacdo Grande SP 11 52%
Interior de SP 10 48%
Borrachas 3 14%
Estampados 5 24%
Produtos Fixadores 6 29% 21
Tubos 4 19%
Usinados 3 14%
de 1 a 3 anos 3 14%
c-gimiggg;o de 4 a 6 anos 10 48%
ISO/TS 16949 de 7 a 9 anos 7 33%
de 10 a 12 anos 1 5%
Nivel do setor Tier 1 2 10%
automotivo Tier 2 19 90%
Aplicacdo de Sim 4 19%
FMEA de projeto N3o 17 81%

Fonte: Dados da Pesquisa

Nestes 21 casos de critérios Unicos, a maioria das situacdes observadas define o valor
nota de corte de NPR como a Unica regra para recomendar as a¢des. Além disso, observou-se
a utilizacdo de outros critérios, tais como: Severidade; NPR (sem nota de corte); Combinacéao
de Severidade e Ocorréncia; Combinagéo de Severidade e Detecgdo. A Figura 26 apresenta a

distribuico de tais regras para os casos de critérios Unicos.
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Figura 26 - Regras para 0s casos de critérios unicos

Distribuicdo dos critérios Unicos
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Fonte: Dados da Pesquisa

Assim como no caso de uma segunda possibilidade de defini¢do de tomada de agdo com
base em situacOes especificas anteriormente descritas a respeito dos critérios Gnicos, ha casos
de nova possibilidade de também recomendar agdes para os casos de critérios escalonados.
Em algumas das respostas foi possivel identificar inclusive um terceiro nivel de possibilidade
de tomada de agdes, baseadas em situa¢Oes que ndo consideram os valores ou as pontuagdes
especificas, entretanto estas situagdes ndo foram consideradas como critérios objetivos para

recomendagao agoes.

Entre as 22 empresas que adotam critérios escalonados para a recomendacdo de acdes
em FMEA de Processo, cerca de 70% corresponde a empresas de 100 a 400 funcionérios,
também ndo havendo destaque em relacéo & localizacdo geografica. Aproximadamente 60%
possui o Sistema de Gestdo da Qualidade com mais de 7 anos de certificagdo. No que se diz
respeito ao nivel de atuacdo no segmento automotivo, a maioria absoluta se concentra em
empresas Tier 1. O fator de relagéo entre FMEA de Processo e FMEA de projeto e também a
questdo do tipo de produto, 0 mapeamento se mantém proporcional ao da amostra. O Quadro
11 apresenta 0 mapeamento do perfil das empresas que adotam critérios escalonados para a

recomendacdo de agdes em FMEA de Processo.
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Quadro 11 - Mapeamento do perfil das empresas que adotam critérios escalonados para
a recomendacéo de acdes em FMEA de Processo

Caracteristica Grupo Quantidade Porcentagem Total

< 100 4 18%

de 101 a 200 6 27%

Numero de de 201 a 300 5 23%
funcionarios de 301 a 400 5 23%
de 401 a 500 1 5%

> 500 1 5%

Localizacdo Grande SP 9 41%
Interior de SP 13 59%

Borrachas 1 5%

Estampados 6 27%

Produtos Fixadores 7 32% 22

Tubos 2 9%

Usinados 6 27%

de 1 a 3 anos 1 5%

CL?{#@‘;S;O de 4 a 6 anos 8 36%
ISO/TS 16949 de 7 a 9 anos 7 32%
de 10 a 12 anos 6 27%

Nivel do setor Tier 1 20 91%
automotivo Tier 2 2 9%
Aplicacdo de Sim 4 18%
FMEA de projeto N3o 18 82%

Fonte: Dados da Pesquisa

Entre os 22 casos identificados como critérios escalonados, a maior parte das situacoes

observadas apresenta a Severidade como primeira regra (Nivel 1) para recomendar as agdes.

No entanto, foi possivel observar outros critérios, tais como: Nota de corte de NPR; NPR

(sem nota de corte); Ocorréncia; Combinacdo de Severidade e Detecgdo. A Figura 27

apresenta a distribuicdo destas regras para os casos no Nivel 1 nas respostas classificadas

como critérios multiplos.
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Figura 27 - Regras do Nivel 1 para os casos de critérios escalonados

Critério escalonado - nivel 1

14

1 1
T T T T T
Severidade Nota de corte no NPR NPR Ocorréncia Severidade / Deteccdo

Fonte: Dados da Pesquisa

Ainda referindo-se aos casos de critérios escalonados, hd um desdobramento para um
segundo nivel, em cada situacdo identificada no Nivel 1. Nota-se que para o caso de
Severidade como primeira regra para recomendacgdo de ac¢Oes, a maioria dos casos apresenta
NPR (com ou sem nota de corte) como segunda regra. Dentro desta divisdo de niveis, foi
ainda observada a adogd0o de outros critérios para o Nivel 2, tais como: Ocorréncia;
Severidade; Combinacéo de Gravidade e Ocorréncia; Combinando Ocorréncia e Detecgdo. A

Figura 28 mostra a distribui¢do destas regras para os Niveis 1 e 2 dos critérios multiplos.

Figura 28 - Regras para os Niveis 1 e 2 para os casos de critérios escalonados

Critério escalonado - nivel 1 e nivel 2
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Fonte: Dados da Pesquisa



107

Entre as 43 respostas consideradas neste levantamento, as respostas de 14 empresas ndo
informam os valores de pontuacéo (seja para Severidade, Ocorréncia, Detec¢cdo ou mesmo
NPR) que compbem os critérios, sejam eles simples ou maltiplos critérios. Para estes 14
casos, entendeu-se que os critérios possuem valores ndo definidos, o que de certa forma ainda
aumenta a incerteza na definicdo da necessidade de tomada de agOes. As outras 25 respostas
foram classificadas como completas, ja que relatam os valores que determinam a necessidade
de recomendar agOes. Havia ainda quatro situagdes em que as recomendagdes de agdes sdo
feitas para os cinco maiores valores de NPR. As regras e os valores de critérios unicos e

escalonados séo apresentados no Quadro 12 e no Quadro 13, respectivamente.

Quadro 12 - Regras e valores para critérios inicos

# Regra Valor
23 Nota de corte em NPR NPR > 100
24 Nota de corte em NPR NPR > 140
26 Nota de corte em NPR NPR > 60
28 Severidade S>8
29 Nota de corte em NPR NPR > 100
30 Nota de corte em NPR NPR > 72
31 Severidade S>8
32 Nota de corte em NPR NPR > 70
33 Severidade S>8
34 Nota de corte em NPR NPR > 150
35 Nota de corte em NPR NPR > 130
36 Severidade S>8
37 Nota de corte em NPR NPR > 130
42 Severidade S>8

Fonte: Dados da Pesquisa



Quadro 13 - Regras e valores para critérios escalonados
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# Regra para Nivel 1 Valﬁir\(/e; riara Regra para Nivel 2 Valﬁir\(/e; réara
3 Severidade / Deteccdo | S>8eD>38 Ocorréncia 0>4

4 Nota de corte em NPR NPR > 168 Severidade S>8

7 Nota de corte em NPR NPR > 80 Severidade / Ocorréncia S>8e0>7
8 Severidade S>7 Nota de corte em NPR NPR > 200
9 Severidade S>8 Nota de corte em NPR NPR > 120
10 Severidade S>7 Nota de corte em NPR NPR > 125
14 Severidade S>6 Ocorréncia / Detecgdo OxD>17
15 Severidade S>8 Severidade / Ocorréncia S>4e0>3
16 Severidade S>8 Severidade / Ocorréncia S>4e0>3
17 Nota de corte em NPR NPR > 100 Severidade S>8

22 Severidade S>7 Nota de corte em NPR NPR > 112

Fonte: Dados da Pesquisa

5.3 RESULTADOS DA PESQUISA

Executando compilagdo dos dados da pesquisa, foi possivel realizar duas comparacgdes
com os critérios utilizados, que se combinados, podem ser apresentados como a solugdo mais
adequada para a unificacéo das negociagdes. O primeiro é a comparagao entre critérios Unicos

e escalonados; o outro envolve os critérios com e sem valores definidos.

A adocdo de critérios Unicos ndo estaria em desacordo com a 42 Edigdo manual AIAG
FMEA, no entanto, este recomenda um critério progressivo, em duas regras especificas em
que a primeira regra é obrigatoria e a segunda ndo. A primeira regra € especifica para
situacOes com pontuagdo de Severidade superior a oito, com o texto: "Quando o valor de
Severidade é igual a nove ou dez, é imperativo que a equipe garanta que o risco seja resolvido
por meio de controles atuais ou as agdes recomendadas (AIAG, 2008)"; A segunda regra €
projetada para situacdes de Severidade com pontuagcdo menor ou igual a oito, com o texto:
"Para os modos de falha com a Severidade de oito ou menos, a equipe deve considerar as
causas que tém classificagbes mais elevadas de ocorréncia ou deteccdo (AIAG, 2008)".
Assim, entende-se que a aplicagdo de uma solucdo com critérios escalonados seria uma
melhor alternativa em comparacdo com os critérios unicos (incluindo quatro situagbes com
recomendacéo de ac¢bes para 0s cinco mais altos valores de NPR), que foi identificado em 22

das 43 respostas ponderadas.

Critérios abertos, que ndo consideram a definicdo de valores, ndo estariam em

desacordo com o quarto Manual 42 Edicdo AIAG FMEA, mas proporcionariam um ambiente
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com o processo de tomada de decisdo com base em uma maior imprecisdo. Portanto, a
definicdo de uma regra baseada na andlise critica, ou outro com base em aspectos ndo
quantitativos de avaliagdo pode levar a uma falsa definicdo de prioridades, o que aumenta
muito as chances de ndo se definir um esfor¢o adicional para reducdo de riscos. Assim,
entendeu-se que a aplicacdo de um critério com base nos valores seria a melhor alternativa em
relacdo aquelas onde ndo ha valores definidos, que foi identificado em 25 das 43 respostas

consideradas.

Com base nestas consideragdes, conclui-se que a combinagdo mais adequada para se
tomar a decisdo sobre a necessidade de recomendacdo acGes seria um critério escalonado,
formado por duas regras definidas de acordo com a pontuacdo de Severidade. Entre as
caracteristicas do perfil da empresa levantadas como proposi¢éo para a pesquisa, o que foi
relacionado com o nivel de atuacdo no segmento automotivo foi validado, uma vez que 90%
das empresas que adotam critério escalonado sdo Tier 1. Também foi validada a questéo do
tempo de certificagcdo ISO/TS 16949. Levando em consideragdo o ciclo de certificagéo, a
maioria das empresas que estdo em seu primeiro ciclo, apresentam critério Unico para
recomendagdo, ao passo que das sete empresas que encontram-se no quarto ciclo, ou seja,
com mais de dez anos de certificacdo ISO/TS 16949, adotam o critério escalonado. Em
relacdo & aplicacdo de FMEA de Projeto a distribuicdo das empresas que adotam critério
Unico ou escalonado se mantém proporcional ao da amostra, onde esta caracteristica ndo pode
ser validada dentro das proposigOes iniciais por apresentar-se comportamento indiferente nos
dois cenérios. Referente ao aspecto localizacdo, a maioria das empresas localizadas no interior
adota o critério escalonado, contrariando o que foi inicialmente levantado. O Quadro 14

apresenta a sintese das proposicoes levantadas e respectivas validacoes.
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Quadro 14 - Proposigdes levantadas e respectivas validaces

g;rglrlei{; Proposicéao Pressuposto Validacédo
Nivel de As empresas Tier 1 possuem Maior possibilidade de ter o
atuacdo na FMEA de Processo mais bem FMEA de Processo submetido a .
cadeia aprimorados que as empresas avaliacBes externas (de clientes) Validada
automotiva Tier 2.
As empresas com mais tempo de | Maior possibilidade de ter o
TemPO dg certificagdo 1ISO/TS 16949 FMEA de Processo submetido a .
certificacéo possuem FMEA de Processo avaliacbes externas (de Validada
ISO/TS 16949 | mais bem aprimorados. certificadores)
Atuagdo em As empresas que também O FMEA de Processo ndo € a
projeto desenvolvem FMEA de Projeto Unica rotina de FMEA da B .
(FMEA de possuem FMEA de Processo empresa. Né&o validada
Projeto) mais bem aprimorado.
As empresas situadas na grande | Pessoas da equipe de FMEA ja
Sao Paulo possuem FMEA de tiveram a experiéncia de
Localizagcdo Processo mais bem aprimorado. |trabalhar em FMEAs de outras N&o validada
empresas, na regido onde
moram.

Fonte: Dados da Pesquisa

Entre as 25 respostas com valores informados no Quadro 12 e no Quadro 13, 16
informam uma nota de corte para NPR, seja para nivel 1 ou nivel 2, com valores de 60 a 200.
A definicdo de uma regra especifica, baseada na amostragem de dados retornados da pesquisa,
foi obtida tendo mediana destes valores, igual a 120, como ponto de partida. Deste modo,
pode-se definir as duas regras, sendo uma para a Severidade maior que oito, e outra para a

Severidade menor ou igual a oito.

Para a definicdo da primeira regra, foram considerados os valores de resposta de NPR
abaixo da Mediana 120, ou seja: 60, 70, 72, 80, 100 (trés vezes) e 112. A partir destes valores
foi calculada a média, que resulta em 86,75. Para a segunda regra, foi dada a mesma tratativa
para os valores acima da Mediana 120, sendo: 120, 125, 130 (duas vezes), 140, 150, 168 e
200. A partir destes valores foi obtida a média, resultante em 145,37. Considerando valores
mais proximos do que pode-se ter como combinagdo da multiplicacdo, direcionando para o
aspecto mais critico, define-se a primeira regra com a nota de corte para NPR 80 em situacfes
de Severidade superior a oito, enquanto que a segunda com nota de corte com o valor de NPR

140 para pontuacgdo de Severidade menor ou igual a oito, como apresentado na Tabela 34.
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Tabela 34 - Regras para nota de corte a partir da pontuagéo de Severidade

Recomendacéo de acbes Severidade Nota de corte
Regra 1 S>8 NPR > 80
Regra 2 S<8 NPR > 140

Fonte: Dados da Pesquisa

Com o estabelecimento das regras para a recomendacdo de acdes, € possivel realizar a
aplicacdo desta meétrica no FMEA de inspecdo de recebimento em estudo, pela identificacéo
de cada NPR que ser& submetido & uma acdo de melhoria para posterior reducdo. Assim, a
Figura 29 apresenta o FMEA de Processo com a recomendagdo de ages para os casos de
NPR > 140. A acdo recomendada "Receber durante o horéario comercial” tem um carater
preventivo, agindo para prevenir a ocorréncia da causa "Material recebido ap6s o horério de
trabalho™ com a redugdo da pontuacdo de Ocorréncia de sete para dois. Como este & um
controle, esta formalizagdo deve ser definida no Plano de Controle do processo, se uma
situacdo de receber fora dos horarios estabelecidos ocorre, um plano de reacdo deve ser
iniciado a fim de proporcionar a contengéo de eventuais problemas, evitando assim uma falha
potencial. Dentro dos sistemas de gestdo da qualidade, os planos de reagdo s&o documentos
formais previamente definidos pela equipe de qualidade e, neste caso, poderia ser detalhado

em um procedimento especifico para o recebimento de materiais em carater de emergéncia.



Figura 29 - Formulario FMEA de Processo atualizado com ag¢6es recomendadas e nova pontuagdo
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Responsabili- AgoOes Resultantes
o | e Causa o o dade pelas
Modo Efeito(S) |E|L : c E| N 4 S| 0] 0] M
Item / . Potencial Confrole de Conftrole de Agoes agoes = E|C|E P
= de Falha Potencia(S) VIA o e = T P Agdo
Fungao . (6M) Prevengao Atual| Detecgao Atual Recomen-dadas| recomenda-das violT R
Potencial de Falha E|S . R C R Tomada
Mecanismos e prazos E|IR]|C
envolvidos
Material recebido A‘_:.)%"_mad Recebiment Receber
fora do 7 = periodica da [ 4 | 149 | SECEDIMENIO €M Antsnio 25/04 |das8:00as|s5[2] 4| 40
i ackante inspecdo de horario comercial] 18:00hs
Aprovar chapa P recebimento .
com Falta de matenal S
comprimento na Gltima peca
menor = = Disponibilizar Auditoria
Utilizacao de TR
; apenas trena e periodica da
instrumento 1 - g po 4| 20
. paquimetro no inspecdo de
inadequado h
local recebimento
Matenal recebido :_?61':2:8“ Recebimento em Receber
fora do 7 2 Poro 4| 224 e M| Anténio 25/04 |das8:00as|8|2]| 4| 64
. inspecao de horario comercial| Y
- expediente = 18:00hs
Inspecédo de - recebimento
3 Aprovar chapa Producao de
recetimomo com espessura ecaé com 8
da mathda- me'r)\or es pes.;.ura menor|
prima P N Disponibilizar Auditoria
Utilizacao de S
" " apenas trena e periodica da
instrumento 1 8 . = 4| 32
i paquimetro no inspecao de
inadequado s
local recebimento
: . Auditoria
s Material recebido e " Receber
Aprovar chapa | Impossiblidade | , fora do 7 ’ periodica da | 4 | 442 [Recebimento em | 5010 2504 [das800as|4[2] 4] 32
empenada de corte laser " inspecdo de hordrio comercial| g
expediente i 18:00hs
recebimento
- . . - Auditoria
Aprovar material Geracao de Recebimento em lluminacéo periddica da
g rebarbas no < local de pouca | 4 | adequada para : - 4| 64
oxidado gpiicpes . ——r - inspecdo de
corte laser visibilidade inspecdo visual 2
recebimento

Fonte: Dados da Pesquisa



113

Com a definicédo das regras para nota de corte a partir da pontuacdo de Severidade, tem-
se atingido o terceiro objetivo especifico desta tese, que € identificar, por meio de pesquisa
com empresas do segmento automotivo, aplicacdo de regra para a recomendagéo de acdes em
FMEA, diminuir davidas sobre a necessidade das propostas de melhoria. Adicionalmente,
observou-se que, em algumas respostas, casos de reclamag&o de cliente estdo associados com
os critérios de recomendacdo de agdes. Uma solugdo mais adequada para esta situagdo seria a
revisao da pontuacdo de Ocorréncia, pela propria ocorréncia do modo de falha, e também uma
analise na pontuacdo de Detecgdo, uma vez que o modo de falha ndo foi detectado pelo
Controle de Detecgdo atual. O resultado desta andlise ird gerar uma nova pontuagdo de NPR
para ser avaliada dentro das regras 1 e 2. Assim como para 0s casos de deteccdo interna de
modos de falha pelos controles de deteccéo atuais, a anélise critica é recomendada a fim de
identificar se esta pontuacdo de Ocorréncia esta adequada ou ndo. O resultado desta anélise ir&

gerar uma nova pontuagdo de NPR a ser analisada dentro das Regras 1 e 2.

E importante notar que a adogdo da Severidade como Gnico critério para recomendar
acOes pode estagnar o processo em termos de melhoria continua. Em FMEA de Processo,
onde na maioria absoluta das oportunidades de reducdo de pontuagdo NPR, a pontuagéo de
Severidade ndo é alterada, a mesma regra deveria sempre passar para a proxima rodada de
recomendagdo de agOes, criando uma redundéncia sem valor agregado. A recomendacéo,
nesses casos, é definir um limite mais baixo de o0 NPR para Severidades maiores, adaptando-

se ao que esté estabelecido na Regra 1.
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6. CONCLUSAO

6.1 CONSIDERACOES GERAIS

O objetivo da pesquisa de doutorado foi apresentar um modelo conceitual para a
aplicagdo FMEA de Processo reduzindo as variagbes nas interpretacdes, pontuacbes e
critérios para as decisbes. Para o atendimento do objetivo geral, surgem o0s objetivos
especificos, desenvolvimento de um estudo com a aplicacdo de FMEA de Processo com base
nos conceitos de abordagem por processos; identificagdo na literatura das tabelas de
referéncia mais apropriadas para a aplicagdo de FMEA de Processo; e identificagdo, por meio
de pesquisa com empresas do segmento automotivo, aplicagéo de regra para a recomendagao

de acOes de melhoria em FMEA.

Assim, no Capitulo 2, estd apresentada uma fundamentacdo tedrica detalhada sobre o
FMEA de Processo, em uma abordagem passo a passo da aplicacdo do FMEA. Este
sequenciamento é cruzado com a estrutura para a construgdo do FMEA, baseada em trés
categorias de analise, sendo que as analises classificadas como qualitativas estdo relacionadas
com fase da construcdo do modelo estrutural do FMEA; as andlises classificadas como
quantitativas estdo relacionadas com a fase de pontuacgéo e priorizagdo em FMEA; e as

analises classificadas como corretivas na fase de decisdo e a¢des de melhoria em FMEA.

Na sequéncia sdo desenvolvidos estudos especificos para cada categoria de analise, ou
seja estudos relacionados as analises qualitativas, quantitativas e corretivas, nos Capitulos 3, 4
e 5, respectivamente. No Capitulo 3 é realizado um estudo onde sdo avaliadas situacdes
referentes as analises qualitativas na fase de construcédo do modelo estrutural do FMEA. Este
estudo ocorre na operagao de inspecdo de recebimento de matéria-prima de uma empresa do
segmento automotivo, e apresenta uma revisdo de um FMEA tradicional associada aos
conceitos de abordagem por processo, tendo como resultado a eliminagéo de situagdes de
davidas que geram irregularidades. Na aplicacdo convencional foi possivel notar que as
pontuacgdes sdo realizadas em um cenario de grande incerteza, resultando na imprecisdo dos
valores de NPR e na impossibilidade de se destacar os pontos fracos do processo em analise.
Por outro lado, com a aplicagdo dos conceitos de abordagem por processos, devido a
definicdo mais completa dos fatores a serem considerados em cada fase de pontuagéo, tém-se
0 processo com o0s pontos fracos identificados e corrigidos. Desta forma, tem-se atingido o

primeiro objetivo especifico desta tese, que é desenvolver um estudo com a aplicagdo de
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FMEA de Processo com base nos conceitos de abordagem por processos visando diminuir

davidas nas definicdes de causa, falha e efeito.

Um estudo referente as andlises quantitativas referentes & fase de pontuagdo e
priorizacdo em FMEA ¢ realizado no Capitulo 4, a partir da identificagdo de tabelas de
referéncia para a pontuagdo de Severidade, Ocorréncia e Detecgdo, por meio de levantamento
na literatura em publicagdes sobre FMEA no Capitulo 2, posteriormente comparadas com a
aplicacdo do método AHP, onde sdo identificadas as propostas mais adequadas no ponto de
vista da equipe responsavel pelos julgamentos, de acordo com o que inicialmente definido
como objetivo para as situagbes de pontuagdo. As avaliagbes foram classificadas como

coerentes a partir dos valores obtidos na analise de consisténcia determinada pelo método.

Desta forma, as melhores alternativas identificadas para as a atribui¢do dos valores dos
fatores de risco no FMEA, sendo que para a Severidade, por apresentar um bom nivel de
detalhamento das informagdes relacionadas & perda da funcéo, e situagdes com foco tanto no
processo quando na aplicagdo do produto, a referéncia apresentada por AIAG (2008), foi
identificada como a mais apropriada entre as que foram avaliadas, com valor de prioridade
relativa de 0,349. A referéncia apresentada por Tay e Lim (2006) para atribuicdo de valores de
Ocorréncia, é caracterizada pela definicdo dos niveis baseada na escala de ocorréncia dentro
de um determinado periodo de tempo, foi identificada como a referéncia mais apropriada para
a pontuacdo de Ocorréncia, com valor de prioridade relativa de 0,292. Para a atribuicdo de
valores de Detecgdo, a referéncia apresentada por Braglia (2000), foi identificada como mais
adequada entre as avaliadas, com valor de prioridade relativa de 0,296. Esta tabela de
referéncia apresenta a possibilidade de deteccdo em diferentes tipos de intervengdo no
processo, sendo que as associacfes do nivel de atendimento a cada intervencdo com a
combinagéo da aplicacdo dos mesmos formam treze diferentes combinagdes de pontuacdo de
Deteccdo.Desta forma, tem-se atingido o segundo objetivo especifico desta tese, que €
identificar na literatura as tabelas de referéncia mais apropriadas para a aplicacdo de FMEA
de Processo, visando diminuir davidas nas atribuicbes de valores de Severidade, Ocorréncia e

Deteccéo.

No Capitulo 5 é realizado um levantamento em empresas automotivas no estado de Séo
Paulo, onde uma consulta foi realizada a respeito das regras utilizadas para a recomendacéo
de acbes em FMEA de Processo, no intuito de se desenvolver um estudo referente as analises

corretivas, que ocorrem na fase de decisdo sobre acdes de melhoria em FMEA. Executando
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compilacdo dos dados da pesquisa, foi possivel realizar duas comparacdes a respeito dos
critérios utilizados que, se combinados, podem ser apresentados como a solugdo mais
adequada para a unificagdo das negociacGes. A primeira é a comparagdo entre critérios

simples e maltiplos; a outra envolve os critérios com e sem valores definidos.

A adocéo de critérios simples ou individuais ndo estaria em desacordo com a 42 Edicdo
manual AIAG FMEA, no entanto, este recomenda um critério progressivo, onde para
Severidade igual a nove ou dez, a equipe deve trabalhar de forma diferenciada em relagéo as
demais condigdes. Assim, entende-se que a aplicacdo de uma solugdo com multiplos critérios
seria uma melhor alternativa em comparacdo com os critérios individuais, que foi identificado
em 22 das 43 respostas ponderadas. Portanto, a combinagdo mais adequada para se tomar a
decisdo sobre a necessidade de recomendacdo de acBes seria um critério maltiplo, com base
em duas regras definidas de acordo com a pontuacéo de Severidade. A primeira regra seria a
nota de corte para NPR 80 em situagbes de Severidade superior a oito, enquanto que a
segunda com nota de corte com o valor de NPR 140 para pontuagéo de Severidade menor ou
igual a oito. Desta forma, tem-se atingido o terceiro objetivo especifico desta tese, que €
identificar, por meio de pesquisa com empresas do segmento automotivo, aplicacdo de regra
para a recomendacdo de acfes em FMEA, diminuir davidas sobre a necessidade das propostas

de melhoria.

6.2 CONTRIBUICOES DA PESQUISA

Mesmo escrito em uma forma similar a um roteiro, a aplicacdo do FMEA de Processo é
uma atividade complexa e, como a maioria das ferramentas de qualidade, antes de ser
aplicada, deve ser claramente entendido pela equipe. Uma forma de facilitar esse
entendimento esta considerando a sequéncia de eventos na andlise falhas para entender suas
causas e efeitos, assim como sdo as sequéncias de entradas e saidas na definicdo da
abordagem de processo apresentados pela ISO 9001, sendo um dos aspectos a expor a

originalidade deste estudo.

O aspecto inédito desta tese envolve a aplicagdo do FMEA dentro da abordagem de
processo, o que pode ser visto como uma ponte na lacuna entre a teoria e a prética, com a
possibilidade de ter o conceito aplicado na capacitacdo dos membros da equipe, tornando
possivel se extrair mais dos beneficios que o método coloca a disposicdo dos usuérios. A

identificacdo das tabelas de referéncia mais adequadas para a atribuicdo dos valores de
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Severidade, Ocorréncia e Detec¢do, e 0 estabelecimento de uma regra coerente para a
recomendacdo de agOes de melhoria, apresentam-se como fundamental complemento a este

conceito inédito.

Assim, alinhado ao objetivo geral desta tese, ttm-se o modelo proposto com maior
precisdo nas definigdes de Causa, Falha e Efeito; menor incerteza nas atribuicdes dos valores
de Severidade, Ocorréncia e Deteccdo; e também regras mais claras para a recomendacéo de

acOes de melhoria, conforme apresentado no Quadro 15.

Quadro 15 - Modelo conceitual para aplicacdo de FMEA de Processo

Tipo de anélise Proposta do modelo Resultados e Evidéncias
Definicdes da Definicdes com base na abordagem por Maior precisdo nas definicGes
estrutura do FMEA | processos, com mapeamento de entradas e de Causa, Falha e Efeito
(1° Ciclo) saidas para delimitacdo de funcdes (Evidéncia: Figura 17)

Tabelas adequadas para pontuacao:
Pontuaces dos

indices para Severidade: AIAG (2008) Menor incerteza nas
riorizacéo pontuagoes
p(zo Ciclo) Ocorréncia: Tay e Lim (2006) (Evidéncia: Figura 25)

Deteccéao: Braglia (2000)

Estabelecimento de regras para

Defini¢cdes de necessidades de melhoria: Regras claras para priorizar
acOes de melhoria _ . acoes de melhoria no processo
(3° Ciclo) Para S=9 ou 10: NPR >80 (Evidéncia: Figura 29)

Demais valores de S: NPR > 140

Fonte: Dados da Pesquisa

6.3 PROPOSTAS PARA NOVAS PESQUISAS

Existem algumas frentes de pesquisa que podem ser tidas como uma continuidade deste
trabalho. A primeira delas envolve o desenvolvimento de estudos para a medi¢éo do impacto
de ocorréncia de cada irregularidade mapeada na fundamentacdo teérica sobre FMEA, ou
mesmo as identificadas no FMEA onde foi aplicada a pesquisa, e obter uma classificagéo
dentro de uma escala hierarquica. Esta medida poderia priorizar as fragilidades do processo
identificadas como a falsa impressdo de que o risco da falha é reduzido para valores

aceitaveis.

Outra frente de estudos para novas pesquisas pode surgir nas analises quantitativas, que
envolvem as atribuices de valores de Severidade, Ocorréncia e Deteccdo. Neste grupo de
analises, existem basicamente duas frentes de atuacdo, uma envolvendo técnicas adicionais

para a pontuagdo, como MDCM, e outra, com o foco dado neste trabalho, que é o emprego de
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tabelas de referéncia para pontuagdo. Sugere-se entdo uma convergéncia entre estas duas
frentes, que é o emprego de MCDM néo para a atribuigcdo dos valores de pontuagéo, mas para
o desenvolvimento de tabelas de referéncia especificas para determinada empresa, processo

ou cenério de aplicagdo, levando em suas particularidades e restricoes.

Outras propostas para o desdobramento do modelo proposto em processos chave de um
sistema de gestdo da qualidade, ndo apenas em processos produtivos ou do ambiente de
manufatura. Tal proposta poderia ainda abranger 0os novos aspectos da gestdo de riscos
abordada na nova versao da norma ISO 9001. Referente as métricas para recomendacao de
acOes de melhoria, a pesquisa com empresas do estado de S&o Paulo pode ser expandida para
empresas de outras regides, ou ainda segmentada em grupos especificos, como por ramo de

atuacdo ou mesmo pelo nivel na cadeia automotiva.
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APENDICE A - Quadro evolutivo das publicacdes relacionadas a FMEA nos

ultimos 15 anos

Ano Descricao Referéncia Bibliogréafica
Introducédo da analise do modo de falha multi-atributo
(MAFMA), que usa o Processo de Analise Hierarquica (AHP) (BRAGLIA, 2000)
2000 | para calcular os pesos para os fatores de risco

Desenvolvimento do FMEA associado a uma ferramenta de
tomada de decisdo baseada em custo

(KMENTA,; ISHII, 2000)

2001

Estudo que aplica a Teoria Grey em FMEA para melhorar a
confiabilidade do produto e estabilidade do processo

(CHANG; LIU; WEI, 2001)

Método para a realizagdo do calculo do NPR através de uma
gestdo dados em escalas qualitativas sem necessidade de uma
conversdo numeérica arbitraria e artificial

(FRANCESCHINI; GALETTO,
2001)

Modelos de FMEA em um sistema mecatrénico com o uso de
redes de probabilidade Bayesianas

(LEE, 2001)

Abordagem modificada para a priorizagdo de modos de falha
em FMEA chamado grau de prioridade de risco

(SANKAR; PRABHU, 2001)

2002

Abordagem Fuzzy-FMEA para superar a dificuldade potencial
na divisdo de informac@es entre especialistas de varias
disciplinas

(XU et al., 2002)

Sistema que utiliza a simulacéo para selecionar as combinagdes
mais provaveis de falhas para uma investigacdo automatizada

(PRICE; TAYLOR, 2002)

Metodologia baseada em um sistema de decisdo apoiada por
regras gqualitativas que fornece um ranking dos riscos de
potenciais causas de falhas no sistema de producdo

(PUENTE et al., 2002)

2003

Método onde a funcdo de risco deve ser associada aos valores
normalizados de NPR

(BRAGLIA; FROSOLINI,
MONTANARI, 2003a)

Abordagem alternativa multi atributo de tomada de decisdo
chamada Técnica para Ordem de Preferéncia por Similaridade
a Solucdo Ideal (TOPSIS) associada ao Fuzzy-FMEA

(BRAGLIA; FROSOLINI;
MONTANARI, 2003b)

Nova abordagem integrando FMEA, regras Fuzzy e teoria Grey,
com o proposito de superar inconvenientes de um FMEA
tradicional

(PILLAY; WANG, 2003)

Estudo de custos relacionado ao FMEA, com a utilizagdo da
Simulacdo de Monte Carlo para executar analise de
sensibilidade sobre as variaveis que impactam os custos do
ciclo de vida

(RHEE; ISHII, 2003)

2004

Nova abordagem para melhorar as capacidades de FMEA
através de sua integracdo com o modelo Kano

(SHAHIN, 2004)

2005

Proposta com analise envoltdria de dados (DEA) para
otimizac¢do dos pesos a fim de medir os riscos maximos de cada
modo de falha

(GARCIA; SCHIRRU; MELO,
2005)

2006

Método chamado de Laborat6rio de Avaliagao e Julgamento
para Tomada de Decisdo (DEMATEL) para redefinicdo de
prioridades de modos de falha em FMEA

(SEYED-HOSSEINI; SAFAEI;
ASGHARPOUR, 2006)
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Ano

Descricéo

Referéncia Bibliogréafica

Método para simplificar a integragdo entre FMEA Ldgica Fuzzy,
reduzindo o nimero de regras na obtencdo do NPR

(TAY; LIM, 2006a)

Analise dos problemas na implementacdo do FMEA integrada
em termos de inconsisténcia de pontuacao

(TENG et al., 2006)

2007

Método FMEA para transformar requisitos dos clientes em
requisitos funcionais do produto de uma maneira estruturada.

(BRAGLIA; FANTONI;
FROSOLINI, 2007)

Modelo Estrutural Interpretativo (ISM) e Processo Analitico
Network (ANP) para priorizar modos de falha e a¢do corretiva

(CHEN, 2007)

Teoria da utilidade baseada em fungdes de pertinéncia Fuzzy
para avaliar NPR por custos de falhas

(DONG, 2007)

Analise do comportamento da falha do sistema através da
adocdo de trés ferramentas: Analise de Causa Raiz (RCA),
FMEA, e Processo de Poisson Nao-Homogéneo (NHPP)

(SHARMA; KUMAR; KUMAR,
2007)

2008

Gestao de riscos técnicos para sistematizar o processo de
tomada de decisdo no desenvolvimento de novos produtos
através da utilizagdo de FMEA

(SEGISMUNDO; MIGUEL,
2008)

Implementa¢do do FMEA desdobrando os efeitos potenciais
em funcdo dos custos envolvidos.

(AHSEN, 2008)

Abordagem Bayesiana (FURBaR) baseada em regras Fuzzy para
priorizar falhas em FMEA

(YANG; BONSALL; WANG,
2008)

2009

Aplicacdo do Modo de falha multi atributo (MAFMA) com o
Processo de Analise Hierarquica (AHP) para calcular os pesos
para os fatores de risco

(CARMIGNANI, 2009)

Metodologia mais genérica para NPR, que combina a média
geométrica e o julgamento e avaliacdo laboratorial de tomada
de decisdo

(CHANG, 2009)

Aplicacdo da técnica de Andlise Envoltdria de Dados (DEA) para
melhorar as capacidades de avaliacdo de FMEA

(CHANG; SUN, 2009)

Metodologia que incorpora FMEA em QFD usando média
geométrica ponderada, na avaliagdo dos riscos do projeto
relacionados a satisfagdo do cliente

(CHEN; KO, 2009)

Abordagem integrada entre FMEA e a Analise Envoltéria de
Dados (DEA) para determinacdo de NPR

(CHIN et al., 2009)

Aplicacdo do FMEA relacionada com Processo de Analise
Hierarquica (AHP) e Logica Fuzzy para estudar os riscos em
aspectos ambientais

(HU et al., 2009)

Avaliacéo dos fatores de risco utilizando termos linguisticos
difusos, propondo o uso de média geométrica com pesos Fuzzy
para a prioriza¢do de modos de falha em FMEA

(WANG et al., 2009)

2010

Proposta que combina uma técnica de representacao
linguistica de intervalos (2-Tuple) e Média Ponderada
Ordenada (OWA) para priorizagédo de falhas em um FMEA de
Produto.

(CHANG; WEN, 2010)

Integracao dos principios Lean com FMEA para entender e
melhorar a confiabilidade dos sistemas Lean.

(SAWHNEY et al., 2010)
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Ano

Descricéo

Referéncia Bibliogréafica

Aplicacdo de ferramentas de melhoria da qualidade como QFD
e FMEA na cadeia de abastecimento na producdo de alimentos

(TANIK, 2010)

2011

Proposta de um algoritmo simplificado com base em Média
Ponderada Ordenada (OWA) e Avaliacdo e Julgamento para
Tomada de Decisdo (DEMATEL) para classificar o risco de falhas

(CHANG; CHENG, 2011)

Estudo experimental de um método de classificacdo de NPR
usando uma técnica de elicitagéo de dados.

(BRADLEY; GUERRERO, 2011)

Método com Ldgica Fuzzy integrada a Teoria Grey para
priorizar modos de falha em FMEA sob diferentes tipos de
incertezas

(LIU et al., 2011)

Proposta do método Fuzzy como uma solugéo eficaz para o
célculo do NPR sob incerteza

(ZHANG; CHU, 2011)

2012

Modificagao probabilistica em FMEA, a fim de ter uma
estimativa quantitativa da Ocorréncia e Detec¢do do modo de
falha

(BARENDS et al., 2012)

Estudo de caso onde o FMEA ¢é aplicado associado a outras
técnicas como Processo de Analise Hierarquica (AHP), Logica
Fuzzy e Técnica para Ordem de Preferéncia por Similaridade a
Solucdo Ideal (TOPSIS)

(KUTLU; EKMEKCIOGLU,
2012)

Modelo de FMEA com base na associa¢do de conjuntos Fuzzy e
método Vikor para priorizagdo dos modos de falha

(LIU et al., 2012)

Versdo avancada do FMEA, em que a avaliacdo leva em conta
possiveis intera¢des entre as principais causas potenciais, com
a utilizacdo de Processo Analitico Network (ANP)

(ZAMMORI; GABBRIELLI,
2012)

2013

Aplicacdo de Fuzzy FMEA com a Técnica para Ordem de
Preferéncia por Similaridade a Solugéo Ideal (TOPSIS)

(HADI-VENCHEH; AGHAJANI,
2013)

Estudo sobre a tendéncia de incorporar métodos MCDM com
I6gica Fuzzy em FMEA

(LIU; LIU; LIV, 2013)

Proposta de um modelo matematico com base em Analise
Envoltdria de Dados (DEA) para FMEA

(NETTO; HONORATO;
QASSIM, 2013)

2014

Proposta de um novo modelo de prioridade de risco para a
avaliacdo do risco de FMEA com base nos nimeros D e no
método de Projecéo Relacional Grey (GRP)

(LIU et al., 2014a)

Abordagem de FMEA que envolve o raciocinio probat6rio para
expressar a avaliacdo de diferentes especialistas.

(DU et al.,2014)

Metodologia de avaliacdo de risco utilizando um modelo de
representacdo linguistica de intervalos (2-Tuple) para avaliar o
risco de modos de falha em FMEA.

(LIU et al., 2014b)

Metodologia em FMEA que integra os conceitos de valor
semelhan¢a medida de numeros difusos e teoria possibilidade

(MANDAL; MAITI, 2014)

Aplicacdo da Técnica para Ordem de Preferéncia por
Similaridade a Solucéo Ideal (TOPSIS) em uma abordagem para
FMEA para identificar a prioridade risco de modos de falha em
ambientes subjetivos e incertos

(SONG et al., 2014)

Técnica para Ordem de Preferéncia por Similaridade a Solucéo
Ideal (TOPSIS) combinada com FMEA para descrever o

(VAHDANI; SALIMI;
CHARKHCHIAN, 2014)
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Ano

Descricéo

Referéncia Bibliogréafica

conhecimento especializado

2015

Método hibrido de tomada de decisdo com multiplos critérios,
combinando Método VIKOR, Avaliagdo e Julgamento para
Tomada de Decisdo (DEMATEL) e Processo de Analise
Hierarquica (AHP), para classificar o risco de os modos de falha
identificados nos FMEA

(LIU et al., 2015)

Abordagem Fuzzy FMEA baseado em conjuntos Fuzzy 1T2,
preservando as varia¢des entre os julgamentos individuais

(BOZDAG, 2015)

Nova abordagem para analisar a priorizacdo do risco e
agrupamento de modos de falha em FMEA

(TAY; JONG; LIM, 2015)
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APENDICE B - Relagéo de Publicagdes cientificas que abordam a integracio

de FMEA com outras técnicas.

Categoria Abordagem Autores / Ano Periddico
Teoria Grey (CHANG; WEI; LEE, 1999) Kybernetes
AHP/ANP (BRAGLIA, 2000) International Journal of Quality & Reliability
Management.
Teoria Grey (CHANG; LIU; WEI, 2001) Integrated Manufacturing Systems
Teoria Grey (PILLAY: WANG, 2003) International Journal of Quality & Reliability
Management
(SEYED-HOSSEINI; SAFAEI; I . .
DEMATEL ASGHARPOUR, 2006) Reliability Engineering & System Safety
. (SHARMA; KUMAR; . I . . .
Teoria Grey KUMAR, 2007d) Quality and Reliability Engineering International
. (SHARMA; KUMAR; . .
Teoria Grey KUMAR, 2008b) International Journal of Systems Science
MCDM Teoriad
eoria ca (CHIN et al., 2009a) Computers & Operations Research
Evidéncia
AHP/ANP (CARMIGNANI, 2009) Reliability Engineering and System Safety
AHP/ANP (HU et al., 2009) Expert Systems with Applications
Teoria da . . . .
Evidéncia (YANG et al., 2011) Engineering Failure Analysis
Teoria Grey (GEUM; CHO; PARK, 2011) | Mathematical and Computer Modelling
VIKOR (LIV etal., 2012) Expert Systems with Applications
AHP/ANP (226'-\1I\2/I)MORI; GABBRIELLI, Quality and Reliability Engineering International
DEA /Fuzzy DEA (GARCIA; SCHIRRU; MELO, Progress in Nuclear Energy
2005)
P.rogramagao (WANG et al., 2009) Expert Systems with Applications
8 Linear
g DEA /Fuzzy DEA | (CHANG: SUN, 2009) International Journal of Quality & Reliability
o Management
©
3
2 DEA /Fuzzy DEA | (CHIN et al., 2009b) Decision Support Systems
On
©
E P.rogramagao (CHEN; KO, 2009a) Fuzzy sets and systems
=3 Linear
E ~
Er:eg;?magao (CHEN; KO, 2009b) Applied Mathematical Modelling
Programacao (GARGAMA; CHATURVEDI, . -
Linear 2011) IEEE Transactions on Reliability
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Categoria Abordagem Autores / Ano Periddico
(NETTO; HONORATO; .
DEA QASSIM, 2013) Marine Structures
Sistema a base de (CHANG; CHENG, 2010) International Journal of Systems Science
regras Fuzzy
Sistema a base de (BOWLES; PELAEZ, 1995) Reliability Engineering & System Safety
regras Fuzzy
Sistema a base de (SANKAR: PRABHU, 2001) International Journal of Quality & Reliability
regras Fuzzy Management
Sistema a base de N . .
regras Fuzzy (XU et al., 2002) Reliability Engineering & System Safety
Sistema a base de (PUENTE et al., 2002) International Journal of Quality & Reliability
regras Fuzzy Management
Sistema a base de (PILLAY: WANG, 2003) International Journal of Quality & Reliability
regras Fuzzy Management
Sistema a base de | (BRAGLIA; FROSOLINI; International Journal of Quality & Reliability
regras Fuzzy MONTANARI, 2003a) Management
Sistema a base de | (SHARMA; KUMAR; International Journal of Quality & Reliability
regras Fuzzy KUMAR, 2005) Management
Sistema a base de (TAY: LIM, 2006a) International Journal of Quality & Reliability
regras Fuzzy Management
= Sistema a base de | (SHARMA; KUMAR; International Journal of Quality & Reliability
8 regras Fuzzy KUMAR, 2007c) Management
< Sistema a base de | (SHARMA; KUMAR; International Journal of Quality & Reliability
'§ regras Fuzzy KUMAR, 2007a) Management
E’ Sistema a base de | (SHARMA; KUMAR; International Journal of Industrial and Systems
% regras Fuzzy KUMAR, 2007hb) Engineering

Sistema a base de
regras Fuzzy

(SHARMA; KUMAR;
KUMAR, 2007d)

Quality and Reliability Engineering International

Sistema a base de
regras Fuzzy

(YANG; BONSALL; WANG,
2008)

IEEE Transactions on Reliability

Sistema a base de
regras Fuzzy

(NEPAL et al., 2008)

Quality and Reliability Engineering International

Sistema a base de
regras Fuzzy

(SHARMA; KUMAR;
KUMAR, 2008a)

International Journal of Product Development

Sistema a base de
regras Fuzzy

(SHARMA; KUMAR;
KUMAR, 2008b)

International Journal of Systems Science

Sistema a base de
regras Fuzzy

(SHARMA; KUMAR;
KUMAR, 2008c)

Applied Soft Computing

Sistema a base de
regras Fuzzy

(KESKIN; OZKAN, 2009)

Quality and Reliability Engineering International

Sistema a base de
regras Fuzzy

(TAY; LIM, 2010)

Journal of Intelligent & Fuzzy Systems:
Applications in Engineering and Technology

Sistema a base de
regras Fuzzy

(SHARMA; SHARMA, 2010)

Journal of Quality in Maintenance Engineering
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Categoria Abordagem Autores / Ano Periddico
Sistema a base de | (GARGAMA; CHATURVEDI, IEEE Transactions on Reliability
Inteligéncia | regras Fuzzy 2011)
Artificial i
Sistema a base de (MANDAL; MAITI, 2014) Expert Systems with Applications
regras Fuzzy
(BRAGLIA; FROSOLINI; . - . . .
Fuzzy TOPSIS MONTANARI, 2003b) Quality and Reliability Engineering International
(HADI-VENCHEH; . L
Fuzzy TOPSIS AGHAJANI, 2013) Journal of Soft Computing and Applications
Fuzzy TOPSIS (SONG et al., 2014) Quality and Reliability Engineering International
(VAHDANI; SALIMI; The International Journal of Advanced
Fuzzy TOPSIS X
CHARKHCHIAN, 2014) Manufacturing Technology
ISM-ANP-UPN (CHEN, 2007) Journal of Failure Analysis and Prevention
OWGA-DEMATEL | (CHANG, 2009) Microelectronics Reliability
[%2}
-‘.‘5 2-tuple-OWA (CHANG; WEN, 2010) Expert Systems with Applications
>
3 =
E AHP-Sistema a (ABDELGAWAD; FAYEK, Journal of Construction Engineering and
P base de regras
2 2010) Management
@ Fuzzy
&
E IFS-DEMATEL (CHANG; CHENG, 2010) International Journal of Systems Science
Qo
<
WLSM-MOI-
Partial ranking (ZHANG; CHU, 2011) Expert Systems with Applications
method
Fuzzy OWA - . . .
DEMATEL (CHANG; CHENG, 2011) Journal of Intelligent Manufacturing
Fuzzy-Teoria Grey | (LIU et al., 2011) Expert Systems with Applications
Fuzzy AHP-Fuzzy | (KUTLU; EKMEKCIOGLU, . —
TOPSIS 2012) Expert Systems with Applications
Numero D-Teoria . —
Grey (LIU et al., 2014a) Expert Systems with Applications
AHP-VIKOR- International Journal of Quality & Reliability
DEMATEL (LU etal,, 2015) Management
Modelo Baseado (GILCHRIST, 1993) International Journal of Quality & Reliability
em Custos Management
Modelo Baseado (BEN-DAYA: RAOUF, 1996) International Journal of Quality & Reliability
Outras | em Custos Management
Abordagens | podelo Baseado

em Custos

(RHEE; ISHII, 2003)

Advanced Engineering Informatics

Modelo Kano

(SHAHIN, 2004)

International Journal of Quality & Reliability
Management
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Categoria Abordagem Autores / Ano Periddico
(FERNANDES; REBELATO, ~ ~
QFD 2006) Gestdo e Producdo
Modelo Baseado (DONG, 2007) International Journal of Quality & Reliability
em Custos Management
QFD (BRAGLIA; FANTONI; International Journal of Quality & Reliability
FROSOLINI, 2007) Management
Modelo Baseado (AHSEN, 2008) International Journal of Quality & Reliability
Outras | €M Custos Management
Abordagens i i iabili
g QFD (TANIK, 2010) International Journal of Quality & Reliability
Management
MCS (XIAO etal., 2011) Engineering Failure Analysis
Teoria da International Journal of Quality & Reliability

Probabilidade

(SANT’ANNA, 2012)

Management

2-tuple

(LIV et al., 2014b)

Quality and Reliability Engineering International




APENDICE C - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SOBRE FMEA

PESQUISA SOBRE RECOMENDAGAO DE ACOES EM FMEA DE PROCESSO
(INDUSTRIA AUTOMOTIVA)

As questdes de 1 a 5 estéo relacionadas com o perfil da empresa.
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1- Ramo de atuacéo:

[JBorrachas [JEstampados [JFixadores [JTubos [JUsinados  [1Outro:

2- Localizagdo:
Oosp ORI COMG  [Outro:

3- Maior nivel de atuacéo na cadeia automotiva:
ClTier 1 ClTier 2 L1 Tier 3 ou inferior

4- Numero de funcionarios:
[(IDe0al100 [IDe 101 a200 [IDe 201 a 300 [(IDe 301a400 [IMais que 400

5- Atual ciclo de certificacdo ISO/TS16949
[(J1°e [J2° [3° [14°ou superior

6- Aplicacdo de FMEA
[JProcesso [JProjeto [JOutro:

As questdes de 7 a 13 estéo relacionadas com os critérios para recomendacao de
acoes.

7- Quantos critérios sdo adotados para a recomendacéo de a¢cbes em FMEA de
Processo?

1 2 03 ou mais

8- Hé algum critério principal? Esse critério esta baseado em qual fator?

CINPR [JSeveridade [JOcorréncia [IDeteccdo [JCombinagédo entre dois fatores
Se a resposta for “combinacéo entre dois fatores”, citar aqui:

9- H& pontuagdo méxima nesse critério?

OSim [ Nédo
Se a resposta for “Sim”, citar aqui:

10- Ha algum critério secundario? Esse critério esta baseado em qual fator?
(Responder apenas se a resposta da questédo 6 nédo for 1)

CINPR [JSeveridade [JOcorréncia [IDeteccdo [JCombinagéo entre dois fatores
Se a resposta for “combinacéo entre dois fatores”, citar aqui:

11- Ha pontuacdo méxima para o critério secundério?
OSim [ Nédo
Se a resposta for “Sim”, citar aqui:

12- Ha algum terceiro critério? Esse critério esti baseado em qual fator?
(Responder apenas se a resposta da questédo 6 ndo for 1 ou 2)

CINPR [JSeveridade [JOcorréncia [IDeteccdo [JCombinagédo entre dois fatores
Se a resposta for “combinacéo entre dois fatores”, citar aqui:

13- Ha pontuacdo maxima para o terceiro critério?

OSim [ Nédo
Se a resposta for “Sim”, citar aqui:




APENDICE D - MAPEAMENTO DAS RESPOSTAS

# Critério Nivel 1 Nivel 2 Observacgéo
1 Critério Mdltiplo Severidade NPR Sem valores
2 Critério Mdltiplo Ocorréncia NPR Sem valores
3 Critério Multiplo Severidade / Deteccgdo Ocorréncia Com valores
4 Critério Mdltiplo Nota de Corte em NPR Severidade Com valores
5 Critério Mdltiplo Severidade Ocorréncia Sem valores
6 Critério Mdltiplo Severidade NPR Sem valores
7 Critério Mdltiplo Nota de Corte em NPR | Severidade / Ocorréncia| Com valores
8 Critério Mdltiplo Severidade Nota de Corte em NPR | Com valores
9 Critério Mdltiplo Severidade Nota de Corte em NPR | Com valores
10 Critério Mdltiplo Severidade Nota de Corte em NPR | Com valores
11 Critério Mdltiplo Severidade NPR Sem valores
12 Critério Mdltiplo Nota de Corte em NPR Severidade Sem valores
13 Critério Mdltiplo NPR Ocorréncia Sem valores
14 Critério Multiplo Severidade Ocorréncia / Deteccdo | Com valores
15 Critério Mdltiplo Severidade Severidade / Ocorréncia| Com valores
16 Critério Mdltiplo Severidade Severidade / Ocorréncia| Com valores
17 Critério Mdltiplo Nota de Corte em NPR Severidade Com valores
18 Critério Mdltiplo Severidade NPR Sem valores
19 Critério Mdltiplo NPR Severidade / Ocorréncia| Sem valores
20 Critério Mdltiplo Severidade Severidade / Ocorréncia| Sem valores
21 Critério Mdltiplo Severidade NPR Sem valores
22 Critério Mdltiplo Severidade Nota de Corte em NPR | Com valores
23 Critério Simples Nota de Corte em NPR Nenhum Com valores
24 Critério Simples Nota de Corte em NPR Nenhum Com valores
25 Critério Simples Severidade / Ocorréncia Nenhum Sem valores
26 Critério Simples Nota de Corte em NPR Nenhum Com valores
27 Critério Simples NPR Nenhum Cinco maiores
28 Critério Simples Severidade Nenhum Com valores
29 Critério Simples Nota de Corte em NPR Nenhum Com valores
30 Critério Simples Nota de Corte em NPR Nenhum Com valores
31 Critério Simples Severidade Nenhum Com valores
32 Critério Simples Nota de Corte em NPR Nenhum Com valores
33 Critério Simples Severidade Nenhum Com valores
34 Critério Simples Nota de Corte em NPR Nenhum Com valores
35 Critério Simples Nota de Corte em NPR Nenhum Com valores
36 Critério Simples Severidade Nenhum Com valores
37 Critério Simples Nota de Corte em NPR Nenhum Com valores
38 Critério Simples NPR Nenhum Cinco maiores
39 Critério Simples NPR Nenhum Cinco maiores
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