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RESUMO

Este trabalho aborda o tema FMEA, ferramenta de qualidade que vém do inglés
Failure Modes and Effects Analysis, que em portugués significa Andlise dos Modos de Falha
e Efeitos. e teve como objetivo retratar os detalhes de como implantar esta ferramenta em uma
organizagio. Este trabalho foi realizado atraves de pesquisas bibliograficas. ¢ elabora¢io de
conceitos teoricos que refletem detalhes do FMEA. Esta ferramenta serve para mensurar
encontrar modos de falha em projetos ou processos, ¢ dimensionar 0s efeitos que poderdo ser
causados por estes modos de falha. No decorrer do trabalho, o tema é explorado de acordo
com 0s topicos que compde esta ferramenta mostrando seus conceitos e detalhamentos destes,
e mostrando estratégias de implantagdo e implementa¢do em uma organizagdo. No final,
pode-se chegar a conclusdio de que sua implantagio € viavel, por ser eficiente e de baixo
custo, e por promover a integra¢do dos setores que compde a organizagdo, e também a

integracdo com fornecedores e clientes.

Palavras chave: FMEA. Modo de Falha. Efeitos.



ABSTRACT

This work addresses the theme of FMEA, quality tool that come from the English
Failure Modes and Effects Analysis, which in Portuguese means analysis of failure modes
and effects, and aimed to portray the details of deploying this tool in an organization. This
work was accomplished through bibliographic research and elaboration of theoretical
concepts that reflect details of FMEA. This tool serves to measure and find failure modes in
projects or processes, and scale effects that may be caused by these failure modes. In the
course of the work, the theme is explored according to the topics that make up this tool
showing their concepts and details of these, and showing deployment strategies and
implementation in an organization. In the end one can draw the conclusion that your
deployment is feasible, for being efficient and cost-effective, and by promoting the integration

of the sectors that make up the Organization, and also integration with suppliers and
customers.

Keywords: FMEA. Failure Mode. Effects.



SUMARIO

1 INTRODUGCAO «.cccuussessssseressssssssssssssssessssssrsssssssisessssastssstsssapessssssecssssssasssssses s 09
9 ABORDAGEM GERAL ...ccuucessmssssnasssssssssnssssassosssasmssmssssessssamassommssssamssasmmsssesssssssmassses? 10
PR (T T 0 1), § )7 ——— 10
2.2 TiP0S € FIMEA covcssurrensusssssssssssssssssssssssssssmsssimmssssssssssssssssssssssmmmmmmn s 10
2.3 FMEA PAIa 2 S CMPIESAS seveusscssssssssusssesssssssssssssssssssssssimssssesmassssssmsss st MR |
2.4 Beneficios 30 FMEA ......cc.cousesemssusansssecarssassasasassnssssssussssensarsssassssenisnsebssss st sts 10
7.5 ODSErvACHES A SETEM TEILAS vueerrsssrrsessssecsssssssssmssssesmasssrisssssimmss s 11
3 REQUISITOS INTCTALS covveevvueusssssssssssssssssssssssssssssssssssmmssssssmssssss st 13
3.1 Proceiton DASIGOS comsmsssmeseomssssisissssiirstamsisssssmsssnssasmressiiptasssssscstusessstssstnasismsisestifetts 13
3.2 Componentes € diNAMISINO w.....oowwwwuuussssssssmmesmmmmmssmssssssssssmsmmsmmmmss s 14
3.3 ESPECIICAGIES BASE.cuuucccusuuuusssnssssssssssssssssssssssssssssssmssssssssssssssssssmm s s e 14
4 CONSTRUCAO DO FORMULARIO FMEA ....ooroeciucunimssusssssussssensssssnssssenssasssasnasiss 16
41 EIRGATIIG o spirspmisinaessusensisaisismssimmmsssssssmmmsnnass SRR ovisiesh g ramar T RETES 16
8.2 TUDOBER 1ssosscusssrssnsonsernensassassnsissssiissrassunsssesmassasnrsrsastassassssnsasasssss cinserariiiiisRER s ve 16
473 MEOA 08 A8 TAIMN ..ousissssssssssnsssssasorssssanasens istsnssindssertassesamsmonsesssmasicansssiemnstassasysspssanmmensinit 16
T e W SR e 17
4.5 SEVErIAAE wovvreeereeveeruemmsmssssseasesssssnssenssssssssssssesssssss A RS 17
T I ——————— L 18
T DDCORT BTN cocosswsssinsssrorsrsosssssabinsnmssssssnssbussusssassuseassssstbtasassntinsansiassrsaninonsstaions ssasetisrienss 19
4.8 CONtTOle ccoveereerrersassssssssassacns e civsamisesesnasepsis ey AR SRR SR RS CeniaunsmebsAssea S ARSTSURA S U SAS 20
4.9 DIEEECEHO resecsorssmmsoosisssosssossssssssrsasssissssasssstossosssssssssmmssssssssssssssssasasseisesssssssssssisssssasases B
4.10 Acdes recomendadas N ARSI e e B L e e 21
4.11 Avaliacdo das recomendaces/atualidade . iieiiicicsnssenninsniassssnenes AL oA 22
5 INTERPRETACAO DO FMEA ...ovvvesriussinsins TS e S R 23
5.1 Avaliacio do modo de falha em relacio 4 ocorréncia € deteCCli0 ieemrisessansassnses 24
6 ESTRATEGIAS PARA IMPLANTACAO E IMPLEMENTACAO DO FMEA.....26
6.1 Foco da equipe € FMEA coooivrmiiiiinisessssssssssssssssassssssasmm s seaess 26
6.2 ANAAIMIEIILO veveeeercrereresressenssssssossssssensasnssssssssssssssensasssssssssssssasasassanssassssossssss B 27
6.3 Recomendacies de abordagem.........couvucinsnsassins PR P SRR S 27
6.4 Formulirio de entrada do FMEA .uiiiiiirieiesssessisssnmasmnesssssssssississsssssssssassssssens 28
6.5 Matriz de inVeStiZACA0...cveueeruersssssssssssnsnsesssssassssescasas OSSR ORISR TR o [ LT 28
6.6 Manipulando 0 FMEA na 0rganizaco ....cvseusesssssssnsssssens SRR S .
6.6.1 PLIMEITa BUAPA .......osesserasessoasosiisrssssrssasssisnavisnsbsasssnesest sanassssasvipasasssssastantsesesbesisiatssisin 29
6.6.2 SEEUNAR CLAPA ..ccvuvrunsresisssssivsssassisssesnsarsssesssrsasssssassescassasssiissemassssnssissisassasasessssastssnssanes 29
6.6.3 TETCEIIR CLAPA ..vvvcsnsssemssossssossasimsssnsnsosssimnnss srasassasnesssssiass s HAH1sspenss dedns drssuss visinss neshesisisn 30
6.6.4 QUATTAE ELAPA ....vesiemsinsssesiossmscsussmsrsmsrsnnsnsmsstsnsasassibessstissisnssessansansasons sssssnat stosensatssssnsissns 30
7 CONSIDERACOES FINAIS.....oooccvcnuuusssssssmmmmmmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss e
8 CONCLUSAD i ieeieiieesisreeeessssssssssssssssssssssassassssnssssssastssssssssssssssssssssssasssssssssssssssasssssans 32
REFERENCIAS wecovuensesmmessssmessessssasssssssssossssscnssassssssssesssssissssssisssssssssssasasssasssssassssssssasonsasass 33
ANEXOS



1 INTRODUCAO

A abreviatura FMEA ¢€ proveniente da lingua inglesa que vem de Failure Modes And
Effects Analysis. que em portugués significa Analises Modos de Falhas e Efeitos e ¢ uma
ferramenta com trés finalidades: Prognostico de problemas; Atua no desenvolver e executar
projetos inovadores ou na sua revisdio: Marca o dia a dia de um servigo, projeto ou processo.

E considerada uma técnica de alta confiabilidade e baixo custo (Palady1997).

Funciona Baseada no principio do Brainstorming. que se refere 4 tempestade de ideias,
com o intuito de que se encontre o maior numero de modos de falha possivel e suas solucdes,
utilizando da fluéncia, flexibilidade, originalidade, percep¢do impulsividade e criatividade.

Quando funciona como um diario, o FMEA vem registrando um processo. um produto
ou projeto desde sua concepgdo até 0 momento em que chega 4s mios do consumidor final.
Se em algum momento acontecer alguma mudanga em alguns dos itens citados anteriormente,
deve se registrar, e fazer avaliagSes a fim de que ndo se torne prejudicial a qualidade.

Considerada uma ferramenta de alta eficacia, 0 FMEA ¢ resultado de trabalhos em
equipe, mas pode ser feita individualmente também, podendo gerar menos gasto. mas com a
possibilidade de que seja menos eficaz, e d¢ um menor retorno, que muitas vezes, nio supera
o0 investimento.

Mais viavel que seja feita em equipe. pois assim facilita-se o raciocinio, e abre os
horizontes, visto que cada um tem conhecimentos e experiéncias particulares em atuacdes
diferentes, pode-se ter uma visdo de virias perspectivas, para que se possa encontrar mais
possibilidade de falhas, podendo-se assim, fazer uma prevencdo mais eficiente. A equipe deve
dar suporte ao engenheiro, contribuindo com suas experiéncias. e abrindo o leque de

possibilidades de falha, antes que se monte um protétipo ou se coloque em pratica um plano.
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2 ABORDAGEM GERAL

Segundo Toledo e Amaral (2014). objetivo do FMEA ¢ diminuir a chance de falha
durante a utilizagdo do produto, buscando assim. aumentar sua confiabilidade.

2.1 Historico do FMEA

FMEA teve seu surgimento em 1949, com analise de falhas no equipamento bélico dos
Estados Unidos. na década de 1960 passou a ser utilizada pela NASA (National Aeronautics
and Space Administration). Em 1976, ganha espaco no setor automobilistico. sendo usada
neste até os dias de hoje. Na atualidade, diversos segmentos utilizam desta ferramenta.

2.2 Tipos de FMEA

Os dois tipos basicos conhecidos de FMEA, sdo:
a) FMEA de projeto (DFMEA., Desining Failure Modes and Ettects Analysis);
b) FMEA de processo (PFMEA, Process Failure Modes and Effects Analysis).
Englobados nestes dois tipos, existem outras variagdes, que Compartilham dos

mesmos principios e fundamentos.

2.3 FMEA para as empresas

FMEA hoje ¢ visto como uma exigéncia global de qualidade, sendo esta sigla usada
propriamente ou alguma outra, para que se possa prever falhas em potencial. e gastos altos
com corre¢io de falhas, que costumam a ser bem mais expressivos que os custos de
prevengdo, se este tivesse sido executado.

As empresas carregam a ideologia de que se deve ser mensurado o risco da introdugdo
de um novo projeto, ou processo, mas nem sempre adotam o FMEA como ferramenta de
prevencao.

Esta ferramenta ¢ uma promissora exigéncia para futuros padrdes de qualidade, que ja
se adota na produ¢do automobilistica como Chrysler, Ford. General Motors, e serve como
diretrizes para certificagdes de qualidade, como a ISO 9000, por exemplo.

Para Palady (1997) das grandezas que sdo possiveis mensurar com FMEA, encontram-
se 0s custos, em que € notavel que quando se tem um custo alto de falha, encontra- se um

custo de avalia¢do baixo.

2.4 Beneficios do FMEA
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O FMEA, traz intmeros beneficios, seguem exemplificagdes:

a) Percussor de testes mais eficazes: Norteia os testes. mostrando o que realmente é mais
eticaz e mais viavel de acordo com a natureza do produto, processo ou servigo com que se
trabalha;

b) Desenvolvimento de manuten¢do preventiva mais efetiva: Mostra o que é mais viavel, e o
que ¢ melhor deixar quebrar ou ndo, de acordo com a importancia ou custo de reparagdo:

¢) Brainstorming: Fornecimento de ideias para incorporar testes ao projeto, que realmente sdo
necessarios de acordo com sua importancia;

d) Mais controle sobre imprevistos: De acordo coma as ideias tragadas no documento FMEA,
tem-se uma melhor no¢do daquilo que podera ocorrer com um projeto ou processo,
podendo-se assim, evitar parte dos eventos que possam ocorrer durante sua execugao:

¢) Norteia resolugdo de gargalos: E bastante provavel que se encontre no topico ‘Causa’ ou na
de "Ag¢Oes recomendadas’, a resolugdo de um problema, e orientar a equipe para a
resoluciio deste;

) Mudangas menos radicais de engenharia: Mudangas podem ser minimizadas, e at¢ mesmo
eliminadas com o desenvolver de um FMEA eficaz;

g) Cliente mais satisfeito: O custo de falha pode gerar gastos, que consequentemente ¢
repassado ao consumidor, podendo assim a empresa perder mercado, e ter que diminuir
pessoal em seu efetivo;

h) Redugdo de custos: Os custos de projeto, geralmente sdo menores que os custos de
reparagdo, visto que se pode corrigir antes que acontega;

1) Menor incidéncia de erros futuros: Compde o documento FMEA, o memorial de erros
detectados, e supostos erros que eventualmente possam vir a acontecer;

j) Menos custos e perdas de tempo em decorréncia do desenvolvimento: O FMEA, utilizado
por empresas japonesas, € um processo trabalhoso na fase de projeto, mas torna os custos
menores no final das contas.

As empresas automobilisticas norte-americanas utilizavam o método “identifique e

corrija”, que acontece na fase do protdtipo, que € testado, e nele, sdo identificadas as falhas e

corrigidas, fazendo que o custo de falha se torne muito maior, ¢ uma qualidade menor. Néo

gastam tempo significativo na fase do projeto, ao contrario dos japoneses.

2.5 Observacoes a serem feitas
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Segundo Palady (1997) a formulagdo do FMEA deve ser em conjunto, levando- se em
conta a opiniio do engenheiro, pois através do seu conhecimento, pratica e intui¢do, ele
avaliara a viabilidade. Porém uma opinidio ndo deve ser descartada simplesmente pelo fato de
que o engenheiro ndo concorda, mas deve passar por uma avaliagio, visto que pode ser um
modo de falha real ou ndo.

Deve-se atentar para as seguintes observagdes na formulag¢do do FMEA:

a) Nio se deve substituir pelo trabalho do Engenheiro:

b) Selecionar os modos de falha a serem observados;

¢) Nio se concebe um ‘projeto ideal” através dele;

d) Inclusdo de topicos ao formuldrio pode desvia-la de seu foco;

e) Topicos a serem incluidos devem ser coerentes com 0 pProcesso ou projeto;

f) Conhecer bem o GPR (grau de prioridade e risco):

g) Desenvolver sempre com o decorrer do tempo, € ndo em uma reunido;

h) Integrantes de outras reas ou unidades da empresa, participando de sua formulaco, visto
que possa trazer novas ideias e possibilidades;

Os topicos que a compde devem passar por uma avaliagio de severidade, onde se
classifica a severidade do possivel gargalo.

Os modos de falhas devem ser esbogados no Grafico de Pareto, visto que o eixo das

abscissas representa os itens e o eixo das ordenadas representa o grau de prioridade e risco.

Figural- Grafico de Pareto
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3 REQUISITOS INICIAIS

E vidvel que se nomeie uma pessoa para que se responsabilize pelo FMEA, eficicia,
duragfio, or¢amento e outros topicos, sempre lembrando que FMEA deve ser executado por
varias pessoas, visto que se reunc o maior numero de causas possiveis sobre o tema
determinado.

Geralmente ¢ um Engenheiro que desenvolve o FMEA, visto que ele detém grande
conhecimento técnico ¢ cientifico, podendo ele conhecer de 80% a 95% dos problemas
potencias, cabendo aos demais componentes da equipe, buscar os 100%.

I primordial a seleciio da pessoa responsavel pelo desenvolvimento do FMEA, e o
recrutamento das demais pessoas que irdo compor a equipe, que devem estar dispostas a
acolher as imputagdes delegadas a elas.

Existem duas abordagens diferentes para se realiza FMEA,

A primeira chamada *Top down’ propde que sejam feitas analises de cima para baixo,
ou seja, que se comecem as andlises a partir do sistema como um todo, depois que va se
especificando até que se chegue 4 nivel de um componente de uma maquina.

A segunda Chamada ‘Botton up’ que comega a nivel de componente, ¢ servem para
introduzir as que vem em nivel de subsistemas e sistemas, ajudando a formar um FMEA mais
elaborado juntando-se o todo.

A questiio de viabilidade requer Avaliagio da situago.

Por exemplo, se a politica “Top down’ ¢ estabelecida, e existe uma auséncia
inesperada do engenheiro responsavel, ¢ viavel que se estabelega a politica ‘Bottom up’, visto
que cada engenheiro de cada area menor pode fazer um FMEA que corresponda &
abrangéncia de seu trabalho, sendo assim, ao final, poder juntar tudo e fazer um FMEA mais
elaborado.

Sempre surge a duvida de se implantar o FMEA eu um projeto ou processo ja
existente. Isto vai depender do custo beneficio, qualidade e confiabilidade em que se trata,
enfim, a viabilidade das mudangas.

Importante também, checar a influencia do FMEA de projeto no processo e vice-versa.

3.1 Preceitos basicos

Nem todos os modos de falha devem ser considerados, visto que nem todo modo de

falha é pratico, e que existem especialistas que conhecem a fundo o projeto ou processo, s
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apenas um membro da equipe insistir, deve ser incluido 0 modo de falha proposto por ele, por
questdo de bom senso e companheirismo, visto que com o desenvolver das coisas, este modo
de falha se tornara ébvio.

Redigir um problema que se teve causa ou efeito niio identificado, como um requisito
a ser observado com o desenvolvimento do projeto € importante,

E necessario selecionar uma abordagem padréo para que sejam classificadas as causas
ou modos de falha, levando-se em conta os fatores:

a) Ocorréncia: Histérico dos acontecimentos;
b) Severidade: Natureza do acontecimento;
¢) Detecgdo: Procedimentos e politicas funcionais modelo;

Faz-se essencial desenvolver independentemente, os assuntos de cada coluna do
formulario FMEA, visto que ndo se deve levar 4 frente questdes que fogem ao foco principal,
para que no fim do periodo programado para a elaboragio do formulario, se tenha o melhor
rendimento possivel do conceito abordado. Por exemplo, quando se fala em possiveis [alhas,
ndo se deve fazer perguntas do tipo: “Mas se o cliente nio perceber?” Visto que se isto ocorra,

desvia o assunto de direcio.
3.2 Componentes e dinamismo

Eis aqui algumas sugestoes, para a equipe de profissionais que podem compor a
equipe de elabora¢do do FMEA :

Profissionais do setor de Pesquisa e Desenvolvimento, Engenharia de projeto,
Engenharia de confiabilidade, Engenharia de processo, Engenharia da qualidade, Engenharia
de materiais, Engenharia de metodologia, Manutencio, Assisténcia técnica, Técnicos,
Embalagem e Manu fatura/Produgio.

Segundo Palady (1997), deve-se ter o cuidado, para que ndo se quebre a dindmica da
equipe, ignorando uma nota extrema, de severidade, por exemplo, em que a maioria da
importdncia semelhante, e apenas um, da um valor muito pequeno, diferente dos demais.
Devem ser adotadas medidas que auxiliem o dinamismo, como elaborar uma nota média total

ou uma reavaliagdio de opinides através de estudos estratégicos.

3.3 Especificacies Base
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Existem especificagdes de importancia fundamental, que devem ser primordiais nas
tomadas de decisoes:
a) Especificagdes de Engenharia;
b) Especificagdes do Cliente;
¢) Especificagdes de Qualidade;

d) Especificagdes de Confiabilidade;
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4 CONSTRUCAO DO FORMULARIO FMEA

O formulario FMEA, tem diversas variagdes, principalmente de empresa para

empresa, visto que se trabalha com projetos, processos ou servigos diferentes.

4.1 Cabegalho:

Faz se necessario que o cabegalho do FMEA contenha os seguintes itens:
a) Assunto tratado pelo FMEA;
b) Envolvidos na formulagao;
¢) Os influenciados pelo FMEA;
d) Data de inicio;
e) Ultima informagdo abarcada no F'MLEA;
f) Responsaveis pela manutengéo e pela aprovagio das revisoes desse FMEA.
Lembrando-se que pode ser incluidas informagdes neste cabegalho, a fim de que se

consiga identificar bem e monitorar o FMEA durante a sua vida util.

4.2 Funcoes

Parte reservada a relatar, qual a funcionalidade de um produto ou processo, em que se
deve detalhar, melhor e mais coerente possivel, as fungdes que serdo delegadas ao
produto/processo/servigo/, a fim de que se possa ver o problema em potencial de todas as
formas possiveis, e que se tenha um documento com itens que nio sejam redundantes e que
complete o sentido das avaliagdes subsequentes em que se referem a modos de falha, efeitos e

nota atribuida a severidade.

4.3 Modos de falha

Modos de falha, ¢ a causa do problema, é aquilo, cuja falha, ocasionou o problema. B
nessa fase que acontece o ‘brainstorming’, que se procura o maior nimero de falhas
concebiveis, que sejam praticos, e que ndo congestionem muito esta coluna, e sempre
tomando o cuidado para que ndo se pule de uma coluna para a outra, sem que se tenha

terminado a primeira.
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Se caso houver alguma divida em diferenciar os modos de falhas dos demais
elementos, recomenda-se usar expressdes diferentes da proposta primeiramente. Por exemplo:
Um vazamento pode ser um modo de falha, uma causa ou um efeito, dependendo do
contexto, mas se for substituido pela expressdo “ndo comporta o liquido”, torna mais

simplificada a interpretagdo.

4.4 Efeitos

Segundo Michaellis (2014), efeitos sdo resultados produzidos por uma ag¢do ou um
agente, denominados causa em relagdo a esse resultado.

Os efeitos sdo as decorréncias dos modos de falha. Nesta fase ¢ essencial a
participago do cliente, visto que ele ¢ o principal influenciado pela falha.

Para saber a opinifio do cliente, véarios meios s3o utilizados, como por exemplo:

a) Relatos de reclamagdes da clientela;
b) Examinas de marketing;

¢) Especulagdes de qualidade;

d) Documentos de garantia;

Quando se fala em FMEA de componentes, ¢ melhor que se fale dos efeitos
imediatos/locais do componente, quando se trata em FMEA de sistema, o foco principal deve
ser sistémico/global.

O relato do cliente ¢ importante, porque, o cliente, sente mais do que ninguém, a falha,

podendo com sua opinifio, aumentar a lista de efeitos.

4.5 Severidade

Segundo Michaelis (2014), severidade é austeridade, gravidade, seriedade do que se ¢
tratado.

Severidade ¢ o campo em que constatara qual a gravidade da decorréncia do modo de
falha, baseada em seguranga e custo.

O Grau de severidade numero nove foi destacado na tabela abaixo, porque ¢ através
dele, que partem as observagdes mais severas em relagdio 4 riscos de falha e custos, e devem
ser investigadas quaisquer estratégias que reduzam sua gravidade. Isto nfio acontecendo, o

ideal ¢ que se passe as tarefas para o plano de inspegdo, que vai investigar a fundo
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determinado assunto, ¢ se confirmado tal risco, ele é passado para o Plano de controle de

fabricagdo, evidenciado na planta do projeto e citado no contrato de qualidade.

Quadro |- Classificagdo da severidade

CLASSIFICACAO

Imperceptivel para o cliente.

Efeito desprezivel, visualizado pelo cliente, mas néo fez que procurasse
servigos de assisténcia.

(%]

feito que incomoda o cliente, mesmo assim, nio o faz procurar
assisténcia.

Efeito nfio significativo, que faz o cliente procurar assisténcia.

Efeito pequeno, que nao faz o cliente procurar assisténcia.

Efeito pequeno, que faz que o cliente procure assisténcia.

~N| N |

Efeito mediano, que compromete o desempenho do projeto, e sua
execugao.

Efeito expressivo, e falha grave, mas ndo coloca a integridade da clientela
em risco nem gera grande custo de falha.

9

Funcoes interrompidas do projeto, cliente insatisfeito, risco significativo,
mas ndo a ponto de comprometer a vida do cliente e custo moderado de
falha.

10

Risco eminente 4 vida do cliente, grande custo de falha, que pode
comprometer a vida da organizacao.

Fonte: Palady (1997) Adaptado.

O Grau de severidade niimero nove foi destacado na tabela abaixo, porque € através

dele, que partem as observagdes mais severas em relagdo @ riscos de falha e custos, e devem

ser investigadas quaisquer estratégias que reduzam sua gravidade. Isto ndo acontecendo, o

ideal ¢ que se passe as tarefas para o plano de inspegdo, que vai investigar a fundo

determinado assunto, ¢ se confirmado tal risco, ele é passado para o Plano de controle de

fabricagdo, evidenciado na planta do projeto e citado no contrato de qualidade.

4.6 Causas

I3 a coluna destinada a relatar, os motivos dos modos de falhas citados, levando-se em

consideracdo, todas as possiveis causas, que podem implicar no modo de falha, ¢ ndo apenas

no projeto, mas em outros pontos em que se pode originar o modo de falha, como:

a) Processo;
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b) Fornecedor;

¢) Cliente;

d) Ambiente;

e) Outros acontecimentos entre o projeto e o cliente;

[ importante que, na coluna de causas, coloquem-se apenas causas basicas, que
contribuem com a maior porcentagem da incidéncia dos modos de falha, ¢ ndo todas as causas
que estavam no brainstorming, visto que se aloquem os recursos financeiros apenas para as
causas basicas, e ndo se gaste com causas ordinarias.

Segundo Palady (1997), “nem todas as causas contribuem igualmente para o modo de
falha potencial.”
Pode-se utilizar de ferramentas para identificar as causas basicas e sapara-las das

ordinarias, como por exemplo, o grafico de espinha de peixe e Grafico da arvore de falhas.

4.7 Ocorréncia

Quadro 2- Classificagiio da ocorréncia

Avaliago da ocorréncia GRAU 5
Extremamente remoto. Altamente improvavel : |
Remoto, improvavel R 7 K
Pequena chance de ocorréncia 3
Pequeno namero de ocorréncias i 4
Espera-se um namero ocasional de falhas 5
Ocorréncia moderada 6
Ocorréncia frcmznte 2 ' 7
Ocorréncia elevada o 8
Ocorréncia muito elevada 7 S 9
Ocorréncia certa 10

Fonte: Palady (1997) Adaptado.

O quadro acima demonstra como graduar o indice de ocorréncia, e ¢ destinado a
mensurar qual a possibilidade das causas estarem ocorrendo.

Segundo Palady (1997), existem duas indagacdes que permitem  quantificar a
ocorréncia do modo de falha:

a) Questionando a frequéncia em que ocasionard;
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b) Questionando a frequéncia da causa do modo de falha;

Esta avaliacio de ocorréncia é muito genérica, e pode confundir os avaliadores,
principalmente por causa do conceito individual que cada um tem em relag@o aos niveis 2,3 ¢
4. Por isso ¢ importante que se crie uma escala de falhas individual para cada empresa,
visando seus historicos de falhas em seus produtos e processos, €ém que se possa encontrar um

percentual que seja coerente com a rotina vivida.

4.8 Controle

[ a coluna destinada as atitudes que serfio tomadas para a identificagio e eliminagdo
dos modos de falha.

Das formas de controle utilizadas, empregam-se para o projeto:
a) Técnicas baseadas em dados estatisticos;
b) Planejamento de teste;
¢) Revisdes de formagio da ideia;
d) Se falando em controle de processo, pode-se dizer:
¢) Planejamento de controle;
f) Planejamento de inspegiio;
g) Auditorias;
h) CEP (controle estatistico de processo);

Se o projeto for pioneiro, e ndo for possivel simular as formas de controle, ¢ vidvel que se

classifique estas formas de controle de acordo com consideragdes relacionadas 4:
a) Caro/Barato;
b) Obvio/ndo 6bvio;
¢) Facil/dificil;

d) Conveniente/inconveniente.

4.9 Deteccao

Segundo Palady (1997), detecgio diz qual a chance que o modo de falha scja
identificado antes que chegue ao cliente.
Cliente neste caso ¢ a pessoa ou processo, que vem seguidamente ao cendrio onde

pode ocorrer o problema.



Existe uma escala de detecgio, em que pod

pré- definidos,

Quadro3- Classificagdo da detecgio
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¢ ser mensurada de acordo com conceltos

' T Nivel |
Escala N o, et o
Detecglo quase certa e e 1 .
Altissima chance de detecgdo 2
Probabilidade alta de detecgao 3
Moderada chance de detecgao 4
| Probabilidade mediana de detecgdio 5
Pouca probabilidade de detecgiio 6
Baixa probabilidade de detecgdio 7
Baixissima probabilidade de detecgdo 8
Isolada probabilidade de detecgdo 9
Chance de quase 0% de detecgao 10

Fonte: Palady (1997) Adaptado.

I: importante lembrar, que cada organizagfio pode adotar seus crilérios, mas que a

escala de detecgdio atribuida ao modo de falha,

seja condizente com a sua realidade do

controle de seus sistemas, e seus niveis de qualidade e confiabilidade.

4.10 Acoes recomendadas

As agdes recomendadas devem ter o intuito de encontrar respostas para as seguintes

questoes:
a) Como prevenir as falhas em potencial?

b) Como reduzir a severidade?

¢) Como melhorar os niveis de detecgdio para os clientes internos e externos?

O RPN (Risk priority number) ou GPR (Gra

u de Prioridade de risco), (que ¢ o produto

da severidade pela ocorréncia, multiplicado pela detecg¢io), nio fornece uma maneira muito

cofiavel para que se priorize aquilo que se torna primordial na hora de tomar as a¢des em

relagdo aos modos de falha. Para ndo se perder nes

tes momentos, ¢ importante que se vejam
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os modos de falha com severidade superior ou igual a 9. A ocorrencia também deve ser

observada.

Deve-se atentar tambem, para © comportamento  humano, que por questoes de
comodismo, deixem de praticar tais agoes recomendadas, fazendo com que o problema

reincida (Palady 1997).
4.11 Avaliagiio das recomendagdes/atualidade

As agdes recomendadas devem passar pot avaliagdo prévia, de viabilidade, para saber
<e elas irfio ou nio agregar valor ao produto ¢m questio de qualidade e confiabilidade.

Fatas avaliacdes trazem benelicios as organizagdes como, por exemplo:
a) Risco minimo para a¢oes recomendadas;
b) Mclhor coordenagao ¢ desenvolvimento do FMEA;

¢) Documentagdo dos fatos ¢ descoberta dos valores reais dos problemas.
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3 INTERPRETACAO DO FMEA
Existem algumas diretrizes que norteiam a interpretagio do FMEA.

Uma delas ¢ utilizar o RPN (Grau de prioridade e risco), que diz que o mais alto RPN,

condiz com os modos de falha mais graves, segue o exemplo:

Quadro 4- Exemplo de a licagdo do RiN i
Modo de falha Severidade |  Ocorréncia Detecgio RPN ou GPR

(1-10) B (1-10) (1-10)
X 3 ' 5 9 135
Y 3 7 3 63

(2 G fmg o 7 3 o 2 B 358

Fonte: O autor

Segundo a interpretaciio do RPN, ou RPG, ¢ necessario que se aloque os recursos para
a contengdo do modo de falha *X°.

Mas o olhando do ponto de vista do cliente, os modos de falha *Y* ¢ <7’ ocasionardo
altos gastos de falha se niio forem corrigidos, em comparagio ao custo de falha do modo *X’,
Esta ¢ outra abordagem que pode ser utilizada para a interpretagdo do FMEA, que funciona
através de sequéncias estratégicas.

A abordagem do modo de falha X e reativa, enquanto que a abordagem dos modos de
falha Y ¢ Z ¢ proativa.

Sendo assim, considera-se uma abordagem proativa, aquela que ¢ baseada na
severidade em funcio da ocorréncia, onde se tem um grafico em que se pode classificar as
prioridades como baixa, média e alta.

Para a construgio grafico de areas a seguir, foram adotados a severidade no eixo das
abscissas, graduadas de 0 a 10 e no eixo das ordenadas, foi tragada uma linha transversal que
sai da escala 9 da severidade ao ponto 10 da ocorréncia, e a partir dai foram considerados os
modos de falha que atingiram esta area como alta prioridade. A média prioridade parte de
uma linha transversal que vai do grau 4 da severidade, até o grau 5 da ocorréncia, e vai até a
linha da alta prioridade. A baixa prioridade compreende toda a rea anterior a linha da média
prioridade. Os modos de falhas se localizam nas area de alta prioridade, devem ser colocados

a frente dos outros na questio de sua resol ugdo, e também na alocacio de recursos para este.
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Figura2- Tabela de prioridades

10

HIGH
PRIORITY

MEDUIM
PRIORITY

moOozZmauaoucono

O=-NWHh IO N O

DY 284881780810
SEVERITY

Fonte: Palady (1997)

Outra estratégia usual para a abordagem dos modos de falha, diz que se deve trabalhar
na ocorréncia para extingui-la, se ndo for possivel, diminuir a severidade, depois reduzir a
ocorréncia, abrir caminhos para a detecgdo, ¢ por altimo, fornecer uma forma de detecgao
para o cliente, como recurso derradeiro.

A forma que utiliza da relevéncia também ¢é muito usual, de forma que se 0S recursos
empregados ndo gerarem retorno proporcional de qualidade, con fiabilidade ou rentabilidade,
ndo é viavel o investimento, mas antes de considerar viavel ou ndo, ¢ crucial ouvir a opinido
do cliente relacionado ao modo de falha abordado. Através desta opinido, podera se

reconsiderar os niveis de severidade.
5.1 Avaliacio do modo de falha em relagiio a ocorréncia e detecgiio

A principio faz-se necessario uma investigagdo com relagdo a frequéncia com que 0
modo de falha acontece, e com a facilidade ou dificuldade em detectar este modo de falha.

Se os indices da severidade e da detecgfio constarem altos, faz se necessario uma nova
investigacio que segue a sequéncia:
a) Realizar avaliagdo do modo de falha;
b) Mensurar a influéncia das causas;

¢) Dimensionar a melhoria das causas;
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d) Relacionar a evolugdo da solugdo das causas ao modo de falha;
¢) Infligir nova graduag@io ao modo de falha;

Na questdo das agdes recomendadas, podem ser utilizados os POP’s (procedimentos
operacionais padrdo), mas existe o problema deles serem pouco aderidos, como por exemplo,
a velocidade maxima permitida nas estradas, que poucos respeitam, mesmo as penalidades
sendo rigidas. Sendo assim, ¢ importante que se busquem acbes de alta permanéncia, que ndo

caiam no esquecimento com o tempo.
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6 ESTRATEGIAS PARA IMPLANTACAO E IMPLEMENTACAO DO FMEA

Segundo Michaelis (2014), falando de implantag@o, diz-se estabelecer a longo prazo.
Se falando de implementagdo, diz-se de algo imediato, de colocar-c em prética, tornar

concreto.

6.1 Foco da equipe e FMEA

Como pode ser visto em muitas organizagdes nos dias de hoje, o FMEA ¢ muitas
vezes, deixado de lado, visto que muitos pensam que ele ¢ uma atividade a parte do trabalho
do engenheiro. Neste ponto é que muitos se enganam, pois 0 FMEA ¢ uma atividade 100%
pensada em que envolve principalmente o engenheiro, por ter um grande conhecimento

técnico, e os demais profissionais envolvidos.

O desenvolver de um projeto ¢ comparado @ vida humana, onde a fase da infincia é
representada pela qualidade do projeto e qualidade gerencial, a maturidade, ¢
representada pela plenitude do funcionamento do projeto, que ¢ influenciada pelos
hibitos do usuario, e também pelo ambiente em que se trabalha, e por fim, a velhice,
que € o desgaste do projeto, que ¢ influencia da também pela qualidade do projeto e
de seu gerenciamento. (LA FRARIA, 2001).

Estes dados estio representados abaixo no grafico chamado ‘Curva da Banheira’.

Figura 3-Curva da banheira

Taxa de *
Defeitos

Mortalidade | ! Envelhecimento
Infantil i

Vida Util i

Taxa de Defertos Constantes

Tempo

W

Fonte: Lafraria (2001) adaptado.

Cabe ao engenheiro a responsabilidade pelo FMEA, lembrando que ele ¢ feito com

r

esforco em equipe. I importante certificar-se que existe participagdo de todas as dreas

envolvidas no produto, processo ou servigo. E importante que as fronteiras corriqueiras, niao
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atrapalhem a qualidade e a confiabilidade do produto, visto que cada setor tem suas metas
especificas para alcangar.

Crucial também, a participacio dos clientes ¢ fornecedores no FMEA. Pode-se ter
relacio com fornecedores, sem que haja comprometimento de dados técnicos da empresa,
com um membro da equipe do FMEA, fazendo integragdo com fornecedores, e explicando a
cles, as necessidades reais de sua organizagfio, e com acordos de direitos autorais. O cliente
pode ser abordado através de pesquisas de marketing e de satisfagdo. A participa¢do de
clientes e fornecedores torna qualquer FMEA formidavel e eficiente.

O desenvolver de procedimentos proprios na organizagdo, ajuda a gerenciar o FMEA.

6.2 Andamento

S#o essenciais no caminhar do FMEA:

a) Introdugio: Deve haver uma breve explicagiio de o que é, como deve ser aplicada ¢ o
motivo de sua aplicagio;

b) Diretrizes: Sdo passos que norteiam a construgio do F MEA, sua construgdo e
interpretacio;

¢) Escalas: Elemento que deve conter a graduagio de elementos como severidade, ocorréncia
e detecgiio, que cada organizagio deve tragar de acordo com pesquisas de marketing e
historicos de seus produtos;

d) Exemplificagdes: ¢ importante constar exemplos coerentes, para ajudar a entender os
conceitos e ideias;

e) Legenda de termos: Constam todos os termos que podem ser utilizados na construgdo do
FMEA, e que ndo sdo padronizados, para que se compreenda melhor, o significado das
palavras;

f) Referencial. Consta a fonte a qual foram espelhadas os procedimentos padrdes da
organizago, para que se possam consultar informagdes adicionais e complementares;

g) Modelos de planilhas de FMEA: Pelo pensamento de que todos na construgdo do FMEA
devem ter flexibilidade em sua interpretagdo.

Nio é conveniente que se determine como deve ser feito o FMEA, visto que cada

organizagao ou projeto tem suas particularidades, mas sim, a maneira que é mais eficiente e

eficaz, dentro do que se pede.

6.3 Recomendacdes de abordagem
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Existem recomendagdes que, durante a construgio do formulario FMEA., orientam seu
andamento. Seguem:

a) Reunidio para introduzir o FMEA com ideias e focos, delegar tarefas, e treinar membros
que niio conhecem os procedimentos;

b) O engenheiro manda um modelo de preliminar de FMEA para os outros componentes da
equipe, com exigéncias de qualidade confiabilidade, com alguns modos de falha
encontrados por ele. Pode-se realizar reunides ordinarias para explicagdes adicionais e
esclarecimentos. Seguidamente os membros preenchem o formulario ¢ devolvem para o
engenheiro para posteriores revisoes;

¢) Antes de se iniciar a construgdo do protdtipo, tém-se reunides de analise da etapa anterior,
para que se esclaregam davidas, e aquelas que ndo puderem ser esclarecidas, Serem
submetidas a estudos posteriores, a fim de que se consigam as respostas. Visto que o
FMEA ¢ um método interativo, ¢ possivel que se retorne as fases anteriores, a fim de que

se consiga melhoria continua.

6.4 Formulirio de entrada do FMEA

Quadro 5 - Formulario de entrada do FMEA

Modo de Efeitos Severidade Causa Ocorréncia Detecgdo ]
falha 3
1 a i # #
b # Y. 2 it
2 a # it
3 a # # |
: b # #
¢ # #

Fonte: Palady (1997) Adaptado.

Este breve formulario chamado de formulario de entrada do FMEA, apresenta uma
forma acessivel do formulario principal para todos os membros da equipe, € serve como
coordenada alfanumérica para os modos de falha e efeitos, onde sdo atribuidos os valores de
severidade, e também os valores para a ocorréncia, tais coordenadas alfanuméricas, sevem
para identificar o modo de falha e efeito no grafico de areas, podendo assim, identificar

melhor os modos de falha que devem ser tratados prioritariamente.

6.5 Matriz de investigacao



Quadro 5- Matriz de investigagdo

[ causa

COMUM
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MODO DE FALHA/EFEITO

ra

3

4

5

6

CAUSA A

X

CAUSA BB

X

CAUSA C

CAUSA D

X

Fonte: Palady (1997) Adaptado.

Esta Tabela tem por intuito, relacionar os modos de falha/efeito, com maior prioridade
no grafico de dreas. Faz-se esta relagdo, colocando uma marca na marca de intercessdo da
linha das causas com a coluna do modo de falha, quando se relacionam. Desta [orma,

encontra-se as ‘Causas Chave’, assim, o direcionamento dos recursos para estas causas,

alavancardo a melhoria em grandes proporgdes.
Existe um sumario das causas-chave, que serve para relacionar tais causas para

posteriores tomadas de a¢io.

6.6 Manipulando o FMEA na organiza¢io
Esta parte ¢ composta por quatro etapas.

6.6.1 Primeira etapa

Existem trés medidas nesta parte:
a) A primeira é o treinamento que deve ser conduzido por um grupo de pessoas escolhidas
FMEA na organizacio.
b) A segunda é o desenvolvimento de um comité, composto pelos operarios do FMEA e pela
geréncia.
¢) O Terceiro é o desenvolver dos procedimentos do FMEA que devem refletir as

necessidades reais da empresa

6.6.2 Segunda etapa

Nesta etapa, se deve atentar para:
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a) Selecionar quais projetos que deverdo ser submetidos ao FMEA, pois se todos forem, pode
sobrecarregar 0 engenheiro, ou  gerar resultados ndo  satisfatorios. Estudos de
benchmarking, analises ¢ outras formas de retornos dos clientes podem apontar melhor,
onde direcionar os investimentos.

b) It importante garantir que existem recursos para a realizagdo do FMEA, ¢ que havera o
apoio da geréncia ¢ os demais departamentos, lembrando que isto ndo ¢ uma atividade
agregada, mas sim de suma importancia para a melhoria continua e garantia de qualidade.

¢) Escolha da equipe, garantindo a participagiio dos setores envolvidos, de clientes ¢
fornecedores. _

d) Treinamento da equipe de acordo com procedimentos da empresa.

e) Atribuigdo de responsabilidades.
6.6.3 Terceira etapa

Atenta-se para:
a) Verificagio do nivel de compreenséo do FMEA que sera adotado, se insuficiente, Rever 0s
conceitos.
b) Definigdo das exigéncias, como especificagdes, prazos, orgamento, objetivos entre outras

diretrizes.
6.6.4 Quarta etapa

Ji como planejamento concluido ¢ 0s recursos disponiveis, a equipe inicia a
construcio do FMEA, que ja tem definida tamb¢m pela equipe, a abordagem que prefere
utilizar.

a) Depois de realizado o FMEA. deve-se realizar o acompanhamento do custo de falha por
um determinado periodo de tempo, para observar os beneficios reais do programa.

b) Deve-se realizar a construgio de um fluxograma do projeto com 0 passo a passo dele.

¢) 12 conveniente fixar no manual o modelo de projeto bem sucedido, para que sirva de

modelo para outros que virdo sequentemente.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Através de estudos bibliogréficos, pode-se verificar que o FMEA ¢ uma importante
ferramenta nas empresas, onde se evidencia que o melhor caminho para que se alcance os
niveis de qualidade necessario, e se consiga enxugar a0 maximo os gastos é a prevengio de
falhas e defeitos através de andlises sistematicas, onde se tem todo 0s procedimentos e
metodologias envolvidas e membros de setores diversos, que se reunem a fim de realizar um

brainstorming, e prever todos os modos de falhas possiveis.
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8 CONCLUSAO

Nos dias de hoje, qualidade, ¢ essencial na subsisténcia de qualquer organizagio, e ¢
evidente, que uma empresa bem sucedia, tem a qualidade exceléncia como metas a serem
alcancgadas.

O objetivo principal do trabalho foi demonstrar detalhadamente, maneiras e estratégias
de se implantar a ferramenta FMEA em uma organizagio, visto que durante o desenvolver do
trabalho, percebeu-se que esta ¢ uma ferramenta eficaz e barata e promove a integragio dos
mais diversos setores agregados ao projeto, processo ou servigo que sera realizado, e também
a integracdo com fornecedores e clientes, este ultimo, o foco principal e maior influenciado
pelas falhas, podendo assim, prever as falhas que poderdo ocorrer, antes que chegue 4s mios
do cliente, promovendo assim a confiabilidade.

Apesar de alguns gargalos como a dificuldade em envolver os diversos setores de uma
organizagio, que tem metas individuais 4 alcangara, sendo necessario alocar varias pessoas,
assim como a dificuldade em envolver a clientela, que querem sempre o melhor, chegou-se a

conclusdo que o FMEA ¢ uma ferramenta vidvel.
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ANEXOS

Formuléario FMEA
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Anexo 2- modelo de formulirio FMEA com definigiio de termos e fluxograma
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Anexo3- Grafico espinha de peixe
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