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RESUMO

As seguidas quedas de venda da industria automotiva nacional em relagcao
aos mesmos periodos de anos anteriores tem gerado cada vez mais patios
cheios nas montadoras, fazendo com que consequentemente o foco em relagéo
a qualidade do produto final aumente ndo somente na montadora como também

na percepgéo do cliente final ao adquirir um novo automoével.

Uma vez que as margens de lucro das industrias de autopegas s&o
reduzidas devido a grande concorréncia e aos pregos fixados pelas montadoras,
incidéncias de defeitos somadas a baixa de vendas podem trazer consequéncias

desastrosas para os resultados financeiros de qualquer empresa.

Em funcéo disso e também devido a necessidade de langamentos cada vez
mais frequentes, com prazos de desenvolvimento ainda menores, a utilizagao de
ferramentas para antecipar possiveis falhas se tornam fundamentais para a
competitividade da organizag&o, principalmente no que diz respeito a novos projetos:
quando uma grande parte de recursos é dispendida sem lucro imediato e que

qualquer falha pode trazer consequéncias durante toda a produgéo do item.

Este trabalho busca apresentar os resultados da aplicagdo da técnica
FMEA de processo, desde a fase de pré-projeto (utilizando informagbes do
DFMEA) até a vida série de um veiculo, em uma industria de autopecas

localizada em Sao Bernardo do Campo.

Palavras-Chave: autopegas, DFMEA, PFMEA.




ABSTRACT

The frequent drops in sales of the automotive industry in relation to the
same periods from previous years have generated an increasingly number of
yards full of cars in the OEMs, consequently shifting the industry focus to the final

customer.

Once the profit margins from the auto part industry got tightened due to
high competition and price definition by the OEMs, defects incidence combined

with low sales can bring disastrous finantial results to any company.

As a result, also due to the need of new and more frequent releases, with
tighter due dates, the use of tools to anticipate possible failures become
fundamental to the organization competitivity, mainly with regard to new projects
when a big part of the resources is spent with no immediate profit and any failure

can bring consequences during the production of the item.
This study seeks to present the results of applying process FMEA
technique, since the pre-project phase (utilizing DFMEA information) until the life

series of a vehicle, in an auto parts industry located in Sdo Bernardo do Campo.

Keywords: auto parts, DFMEA, PFMEA.
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1 INTRODUGAO

A qualidade nas empresas tem se mostrado um diferencial competitivo seja
no fornecimento de produtos ou servigos. Clientes estdo a cada dia mais exigentes e
tém dado uma maior preferéncia para empresas que buscam adequar os seus
processos aos conceitos de qualidade e de melhoria continua sem que haja

aumento significativo no prego de seus produtos.

A industria automotiva brasileira, que até a década de 1990 contava apenas
com quatro grandes montadoras de automéveis no pais, sendo duas delas
integrantes da joint-venture Autolatina segundo Franscischini e OTA (2003) é um
grande exemplo nesta busca da melhoria da qualidade devido a sua importancia no

mercado industrial nacional.

As montadoras brasileiras da década de 90 ofereciam um pequeno numero
de modelos, contudo produziam veiculos tecnologicamente atrasados em
comparagdo aos paises desenvolvidos & um custo elevado para o padrao nacional.
A abertura do mercado aliada a instalagdo de novas montadoras que trouxeram
know-how e tecnologia idéntica as utilizadas em suas matrizes, proporcionou uma

melhora significativa na qualidade dos veiculos produzidos.

De acordo com o Anuario da Industria Automobilistica Brasileira de 2014 da
ANFAVEA — Associagdo Nacional dos Fabricantes de Veiculos Automotores (2014),
a indUstria automotiva incluindo autopegas representa 21% do PIB industrial € 5% do
PIB total brasileiro gerando 1,5 milhées de empregos diretos e indiretos com um

faturamento liquido em 2012 de mais de 93 bilhées de délares no Brasil.

No atual cenario de queda nas vendas frente a um mercado tao lucrativo e
com clientes cada vez mais exigentes, antecipar e evitar falhas se tornou uma
questdo de sobrevivéncia. Este trabalho tem como objetivo apresentar um estudo de
caso da utilizagdo do FMEA de processo para evitar falhas em um processo de
montagem de pecas de um painel de instrumentos do veiculo “A”, produzidas na

unidade de Sao Bernardo do Campo da empresa Beta, e seus resultados.
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O trabalho esta estruturado conforme segue abaixo:

1. O capitulo 2 apresenta uma reviséo de literatura com sobre a técnica
FMEA de desenvolvimento e de processo, conceito de confiabilidade e as

ferramentas da qualidade fluxograma e diagrama de Pareto.

2. O capitulo 3 apresenta o estudo de caso da aplicagéo da técnica FMEA na
linha de montagem de uma empresa de autopecas e a pontuagao

referente a analise da equipe multifuncional.

3. O capitulo 4 apresenta as conclusdes obtidas ao aplicar a técnica FMEA e

o que nao foi identificado pela equipe multifuncional.
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2 FUNDAMENTAGCAO
2.1 AISO-TS e o FMEA

De acordo com Slack at al. (1999) erros sdo inevitaveis e parte da vida,
portanto, ao se fabricar um produto ou prestar um servico, € sabido que parte das
operacdes serdo realizadas de forma incorreta. Para entender a procedéncia do erro
e mensurar o impacto do mesmo no resultado final, as organizagbes precisam
registrar as diferentes ocorréncias de falhas e se atentar especialmente para as
incidéncias que sao consideradas criticas (como itens que afetam a seguranca do
usuario) ou pelo prejuizo que podem levar ao resto da produgéo (uma liberagdo de

processo incorreta, por exemplo).

Slack at al. (1999) descrevem os possiveis tipos de falhas e as separa de
acordo com sua procedéncia:
o Falhas de Projeto;
e Falhas de Instalagdes;
e Falhas de Pessoal,
e Falhas de Fornecedores;

¢ Falhas de Clientes.

A utilizacdo da técnica FMEA — Failure Mode and Effects Analysis — nao &
novidade para os fornecedores da cadeia automotiva, uma vez que a apresentagao
do estudo faz parte da lista de documentos minimos necessérios para a submissao
de aprovacao de produto, mais conhecida como PPAP — Production Part Approval

Process, conforme exigéncia da norma ISO/TS 16949:2009.

Segundo o prefacio da Normativa ISO/TS 16949:2009, a ISO é uma
federacdo mundial de organizagbes de normalizagdes que prepara suas normas
internacionais com comités técnicos formados por entidades membros interessadas,
ja a ISO/TS & um requisito especifico para a aplicagéo da ISO 9001 cuja
especificacio técnica é voltada para a produgdo automotiva e organizagdes de

pecas e servicos que sao pertinentes a mesma.
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Esta especificagéo técnica foi preparada pela IATF (International Automotive
Task Force) apoiada pelo comité ISO/TC 176 (Quality management and quality
assurance). A norma estabelece que a organizagéo deve utilizar uma abordagem
multidisciplinar na criagdo e manufatura do produto, incluindo o desenvolvimento das

analises de modo e efeitos de falha.

Segundo Kaminski (2012) o FMEA é uma metodologia de analise sistematica
capaz de evidenciar, ainda em fase de projeto, potenciais falhas no produto,
podendo também ser aplicada no processo produtivo. Para Slack at al. (1999), o
FMEA pode ser descrito como “um meio de identificar falhas antes que acontecam,

através de um procedimento de lista de verificagéo (check-list)”.

O IQA (Instituto de Qualidade Automotiva), cita na 4® Edicao do manual de
FMEA que o mesmo é dividido em Design FMEA ou DFMEA e Process FMEA ou
PFMEA, ou seja, a metodologia deve ser aplicada na etapa de desenvolvimento do
produto (buscando redugéo de falhas na fase de projeto) e na manufatura (buscando

reducéo de falhas no processo produtivo).

O IQA também cita que ambas andlises utilizam uma abordagem comum para
avaliar falhas e consequéncias potenciais, bem como potenciais causas e modos de
falha, além de nivel e redugédo de risco. Embora ndo exista um dnico processo de

desenvolvimento para o FMEA, os elementos supracitados sdo comuns.

2.1.1 Confiabilidade

Segundo Kaminski (2012) confiabilidade é a probabilidade de um item
desempenhar uma fungéo requerida sob condi¢cdes estipuladas durante um periodo
de tempo considerando a quantificagdo da confiabilidade, a definicdo do
desempenho desejado e os possiveis ambientes de operagao do produto.

Da mesma maneira Slack at al. (1999) cita que a confiabilidade mede a
habilidade de desempenho de um sistema, produto ou servico como esperado
durante o tempo e que a importancia de qualquer falha determinada parcialmente

pelo seu efeito no desempenho de toda a produgéo ou sistema.
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Ja para Falconi (2004) um produto nunca é perfeito, por melhores que sejam
as condicdes de trabalho, sempre parte da produgéo nao atender as especificagoes.
Além disso, sob o ponto de vista da estatistica, defeito zero é impossivel, ele
também diz que um produto de alta confiabilidade & aquele que tem baixa

probabilidade de conter imperfeigdes.

2.1.2 A Conceito de FMEA de Projeto

De acordo com a 42 edigdo do manual do FMEA (IQA, 2008), o DFMEA € uma
ferramenta que apoia o desenvolvimento de um projeto na busca pela redugéo do
risco de falhas auxiliando na efetiva avaliagdo do projeto, incluidos os requisitos
funcionais. O aumento da probabilidade dos potenciais modos de falha e seus
efeitos serem considerados na fase de desenvolvimento do projeto, se deve a
confecgéo da lista ordenada dos modos de falha potenciais e seus efeitos no cliente,
possiveis incidéncias de ocorréncias, a criticidade da falha e método de detecgdo da
mesma. Através da coleta destas informagdes também é possivel uma lista de

acées.

O DFMEA é um documento vivo que deve ser iniciado mesmo antes da
conclusdo do conceito do produto, e atualizado em decorréncia de alteragdes ou no
caso da obtencédo de informagdes adicionais. Ele deve ser completado antes da
realizacdo do projeto do processo e pode ser utilizado como uma fonte de licoes

aprendidas para novos projetos.

2.2Informagées para a construgédo do DFMEA

Dada a breve descrigdo sobre o que é FMEA, a préxima etapa deve ser o

inicio do desenvolvimento de uma analise em um projeto.

O input para a construgdo do DFMEA ¢ a definicéo do cliente. E considerado
como cliente ndo apenas o usuério final do produto, mas também todos os niveis

que serdo afetados em algum momento pelo produto, como por exemplo, O
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responsavel pelas definigbes do processo, a area de montagem de produgédo onde
se agregaréo pecas ao produto em questéo ou ainda a assisténcia técnica, que por
muitas vezes é deixada de lado devido a alguns produtos serem desenvolvidos sem

que a manutengéo seja levada em consideragao.

O FMEA deve ser desenvolvido e gerenciado por uma equipe multifuncional
com membros de todas areas afetadas e também com os responsaveis pelas
operagdes anterior e posterior & montagem do subsistema, como por exemplo, a
logistica, pois questdes como acondicionamento podem afetar a qualidade do

produto e devem ser consideradas.

Uma vez que o time foi estabelecido, o mesmo deve definir as entradas para
o FMEA de desenvolvimento, tais como:

a) interfaces do produto com os processos, componentes ou sistemas;

b) fungdes ou aspectos do produto que afetam outros componentes ou

sistemas;

C) desempenho das fungdes do produto que sdo afetadas por outras

entradas provenientes de outros componentes ou sistemas;

d) deteccdo ou prevengdo de subsistemas caso os mesmos estejam

relacionados.

Para realizar essas consideracdes de forma completa, é necessaria
anteriormente a obtencao de alguns documentos chaves como: lista de materiais
também conhecida como BOM-Build of Material, desenhos dos componentes e
conjuntos ou subconjuntos, matrizes de interagéo, diagrama de blocos, sendo que
este ultimo, o diagrama de blocos de um produto, tem por objetivo mostrar como os
componentes se relacionam fisica e logicamente e também a interagdo dos

componentes com os subsistemas.

Existem varias maneiras de se desenvolver um diagrama de blocos, seja por
meio de caixas conectadas por linhas, onde cada caixa corresponde a um
componente, por finhas de produtos ou ainda por tecnologia, como visto na figura 1,

tal defini¢ao fica a critério do time.
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Figura 1: Exemplo de diagrama de blocos
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Fonte: IQA (2008)

A 42 edicao do manual do FMEA apresenta alguns exemplos sugeridos de

formularios para a aplicagdo do DFMEA conforme figura 2.
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Figura 2: Exemplo de DFMEA
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Fonte: 1QA (2008)

O estudo real sera a respeito do PFMEA que sera que, segundo o manual do
FMEA 42 edigéo.

2.3 A Conceito de FMEA de Processo

Segundo o manual do FMEA 42 edicdo (IQA, 2008), o PFMEA é uma
ferramenta que apoia o desenvolvimento do processo de manufatura na busca pela
reducdo do risco de falhas através da efetiva avaliagéo do processo, incluido os
requisitos funcionais da produgéo e consequentemente aumentando a probabilidade
dos potenciais modos de falha e seus efeitos serem detectados antes do inicio do

processo de manufatura e montagem.

Além de identificacdo das potenciais ocorréncias, também é possivel
aumentar a deteccdo da condigdo de falha através do foco nos controles de
processo de acordo com o efeito no cliente. O Gnico item que deve ser descrito,

contudo ndo ha como trabalhar na redugéo posterior é a Severidade, que descreve a
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gravidade do efeito no cliente e depende exclusivamente da pontuagéo descrita na

tabela do manual do FMEA.

Assim como o DFMEA, o PFMEA também é um documento vivo e deve ser

iniciado anteriormente a fase de viabilidade do ferramental para produgédo. O PFMEA

deve ser atualizado em toda incidéncia de alteragédo, incluindo os processos e

operagdes de manufatura para a montagem de componentes individuais.

Na figura 3 podemos ver um exemplo de PFMEA.

Figura 3: Exemplo de PFMEA
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2.4Informacdes para a construgdo do PFMEA

O FMEA de processo assim como o de projeto deve ser desenvolvido e

gerenciado por uma equipe multifuncional com as areas afetadas. Essa equipe deve

assumir que o projeto do produto atinge os objetivos estabelecidos no projeto.

Conforme visto na figura 3 existem diversos campos a serem preenchidos no
FMEA, sendo eles:
Na parte superior do formulario é encontra-se o cabegalho, onde serao

descritos os seguintes itens:

a)

b)

g)

h)

namero do FMEA (o nimero do PFMEA deve ser preenchido com o
nimero de controle interno de documentagdo ou qualquer numeragao que
permita localiza-lo facilmente depois para consulta e atualizacao);

nome e numero do sistema, subsistema ou componente (deve ser
preenchido conforme o escopo definido pelo time, ou seja, se o time
decidiu separar por componentes, entdo deve-se colocar neste campo 0
nome do componente analisado neste estudo especifico);

nome do responsavel pelo projeto (nome do fabricante do componente,
fornecedor, departamento ou grupo);

ano de desenvolvimento;

modelo do produto ou nome do projeto (nome do programa ou o titulo do
projeto);

data inicial e data de reviséao;

equipe que o preparou (nomes e departamentos de cada membro do time
envolvido na elaboragao do documento);

“preparado por” (deve ser preenchido com o nome, telefone e empresa da

pessoa responsavel pela preparagéo deste estudo PFMEA).

Na parte inferior do formulario sdo descritos os seguintes itens:

1. A coluna Iltem deve ser preenchido levando em consideragéo a relagao
com requisitos do cliente e outras terminologias utilizadas em
documentos relacionados.

2. A coluna requisitos deve ser preenchida com a listagem com o

processo ou operagéo que esta sendo analisada.
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3. A coluna modo de falha potencial deve ser preenchido com a maneira
como o processo poderia falhar em atender os requisitos.

Deve-se assumir que a falha pode ocorrer, por isso € um modo de
falha potencial e a analise pode ser feita baseada em operagoes
similares em que os defeitos ja ocorreram no passado.

4. A coluna efeito de falha potencial deve ser preenchida com o efeito
pelo qual o modo de falha potencial & percebido pelo cliente. Se este
modo impactar na seguranga ou em alguma legislagéo deve estar
identificado neste campo. Esse impacto deve ser colocado
independentemente de haver um dispositivo a prova de erros ou
qualquer controle. Entre os exemplos de efeito estao ruido alto, esforgo
alto, operacéo intermitente, problemas de aparéncia, entre outros e
pode derivar do DFMEA.

5 A coluna severidade é um valor associado a um efeito causado por um
modo de falha, o manual de FMEA 42 edigdo sugere uma tabela de
pontuagdo que pode ser vista na figura 05.

6. A coluna de classificagdo deve ser preenchida com a caracteristica
especial (seguranga e/ou regulamentagéo) do produto ou processo,
como, por exemplo, os itens com severidade 9 ou 10.

7. A coluna causa potencial da falha deve ser preenchida com a descri¢ao
de como a falha pode ser gerada, essa definicdo pode ser uma
fragilidade do projeto ou processo que gera um modo de falha.

8. A coluna ocorréncia deve ser preenchida com a probabilidade da causa
ocorrer. Essa avaliagdo é relativa e pode por vezes néo refletir a
probabilidade real da falha ocorrer. Deve-se usar dados de produtos ou
processos similares se os mesmos estiverem disponiveis. O manual de
FMEA 42 edicdo sugere uma tabela de pontuagdo que pode ser vista
na figura 06.

9. A coluna controle de processo pode ser separada em prevengao €
deteccédo, sendo que a prevengéo deve ser preenchida com controles
que buscam prevenir a causa das falhas ou reduzir sua ocorréncia
enquanto que a detec¢do deve ser preenchida com controles que

buscam detectar uma falha evitando que a mesma chegue ao cliente. E
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sempre preferivel desenvolver controles de prevengao para evitar
retrabalhos e perda de produtividade.

10.A coluna detecgdo deve ser preenchida com a pontuagao associada ao
nivel de controle que o processo ou produto possui. Para diminuir essa
pontuacdo deve-se buscar a melhoria de um controle existente ou
desenvolvimento de novos controles, o manual de FMEA 42 edigao
sugere uma tabela de pontuagéo que pode ser vista na figura 07.

11.A coluna NPR deve ser preenchida com o resultado do produto entre
as pontuacbes de severidade, ocorréncia e detecgéo, ou seja, NPR =
Severidade x Ocorréncia x Detecgdo, mesmo sendo adotado pela
maioria das montadoras estabelecer um limite de NPR nao € uma
pratica recomendada no manual.

12.A coluna agbes recomendadas deve ser preenchida com acbes que
buscam reduzir o indice de risco.

13.A coluna responsavel e prazo deve ser preenchida com um
responsavel que pode ser o lider do processo ou da equipe
responsavel e uma data prevista para finalizar a agao.

14.A coluna agbes tomadas e data da efetivacdo da acdo deve ser
preenchido ap6s a finalizagdo da agéo e deve conter um breve resumo
das acdes executadas.

15.As colunas severidade, ocorréncia e detecgdo resultante devem ser
preenchidas com o resultado dos indices apos implementacéo e
validagao pelo time de FMEA.

16.A ultima coluna deve ser preenchida com o resultado do novo NPR.

A primeira entrada para a construgdo do PFMEA é o fluxograma de processo,
essa ferramenta tem como funcdo ajudar a estabelecer onde sera realizada a

analise.
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2.4.1 Fluxograma

Segundo Araujo e Redi (1997), esteé um importante recurso que identifica
pontos em que existe decisdo, gargalos ou estrangulamento dentro do fluxo de

trabalho utilizando figuras que representam os processos.

De acordo com Seleme e Stadler (2008), fluxograma é uma representagao
visual do processo desenvolvida para detalhar o fluxo por meio de figuras e simbolos
cada um com seu significado, permitindo assim identificar e atuar em pontos que
podem ocorrer problemas.

Seleme e Stadler (2008) também citam que ha simbolos que auxiliam os
gestores na identificagéo do fluxo e no reconhecimento de problemas no processo,
eles representam situagdes em areas especificas, podemos ver exemplos desta

simbologia na figura 4.
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Figura 4: Simbologia Geral para Fluxogramas
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Fonte: Seleme e Stadler (2008)

Ja Paladini (1997), descreve sua utilizagao e eficiéncia na area de qualidade
para a localizagdo de operagdes criticas, pois permite uma visdo global de todo o
processo pelo qual se passa determinado produto e define claramente o fluxo de

operacoes.

Dentre os principais objetivos do fluxograma, estdo a facilitagao de leitura e
entendimento, a padronizacdo na representagéo dos procedimentos, maior rapidez

na descricdo dos métodos, maior flexibilidade, facilitagdo da localizagdo da
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informagao e identificacdo dos aspectos mais importantes a serem observados, além

da melhoria do grau de analise por parte do gestor. (Seleme e Stadler, 2008).

2.4.2 Priorizando os Maiores Riscos

A analise do FMEA deve ser realizada levando em consideragéo o produto
da multiplicagéo de 3 fatores, também conhecido como NPR (Numero de Prioridade
de Risco), sendo o primeiro fator a Severidade (S) seguido da Ocorréncia (O) e
Deteccéo (D), ou seja, NPR =S x O x D.

2.4.2.1 indice de severidade

Cada fator segue uma pontuacdo de 1 a 10. Uma classificagdo 10
corresponde a um efeito muito grave, ou seja, modos de falha que nao atendem
exigéncias de seguranca ou reguladoras, e no outro extremo pontua-se com
classificacdo 1 uma falha onde nao ha efeito perceptivel.

Na figura 5 é possivel observar cada um dos critérios para classificagdo da

pontuacgéo de severidade.



Figura 5: Tabela de pontuacao para severidade
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Efeito Criterio: Severidade do efeito - Cliente Classil.
Falha em atender Modo de falha potencial afeta a seguranga na operacao do veiculo e/ou envolve nao- 10
aos requisitos de conformidade com a legisiagao governamental, sem aviso previo.

segurancae
legais. Modo de falha potencial afeta a seguranga na operagao do veiculo e/ou anvolve nao- 9
conformidade com a legislagao governamental, com aviso prévio.
Perda ou Perda da funcao primaria (veiculo inoperante, mas nao afeta a operagao segura do 8
degradacao da veiculo).
Rioinniieg Degradagao da funcao primdria {veiculo operante, mas com nivel de desempenho
reduzido)
Perda ou Perda da fungac secundana (veiculo operante, mas fungtes de confortor L
degradacao da conveniéncia inoperantes)
set:ut?:;:ri i Degradacao da fungao secundaria (veiculo operante. mas fungbes de conforto/ 5
conveniéncia com niveis reduzidos de desempenho).
Aborrecimento Acabamento ou Barulho, veiculo operante, item nac conforme & observado pela 4
(prejuizo) maioria dos clintes (mais de 75%).
Acabamento ou Barulho, veiculo operante. item nao conforme é obsentado por 3
50% dos clientes.
Acabamento ou Barulho, veiculo operante, item nao conforme é obseivado por 2
determinados clientes (menos de 25%).
Nenhum Sem efeilo notado. 1

Fonte: IQA (2008)

2.422 Indice de Ocorréncia

Assim como no indice de Severidade, a ocorréncia é pontuada de 1 a 10,
sendo a pontuacéo 10 para uma probabilidade de falha muito alta, onde a chance da
erro acontecer & igual ou maior de 1 falha para cada 10 pecas produzidas.

Na figura 6 observa-se cada um dos critérios para classificagdo da pontuagao

de Ocorréncia.




Figura 6: Tabela de pontuagio para ocorréncia
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Probabilidade de | Critério de causa de ocorréncia (incidentes | Indice
falha por item/veiculos)
Muito alta >100em 1000 - =21em10 10
50em1000 - 1em20 9
Alta 20em 1000 - 1em50 8
10 em 1000 - 1em 100 {
Moderada 2 em 1000 - 1 em 500 6
0,5 em 1000 - 1em2.000 5
0,1 em 1000 - 1 em 10.000 4
Baixa 0,01 em 1000 - 1em 100.000
< 0,001 em 1000 - 1em 1.000.000 2
Muito baixa Falha é eliminada através de controles &
preventivos

Fonte: IQA (2008)

2.42.3 indice de Detecgéo

O fator de Detecgéo tem é também avaliado com pontuagdes variando de 1 a

10, sendo que a classificagdo 10 se refere a um modo de falha cuja detecgéo é

quase impossivel, ou seja, ndo existe um controle para aquele processo corrente ou

ainda o modo de falha ndo permite uma detecgao.

Na figura 7 verifica-se cada um dos critérios para classificagéo da pontuagao

de ocorréncia.




Figura 7: Tabela de pontuagdo para deteccao
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Detecrdo do problema. apos o

procassamento

Jetectario a3 peca ndo conforme. blogusando a peca para prevenyr O Processamanto

poshenor

QOportunidade de deteccao Criterio: probabilidade de deteccao pelo controle de processo Indi | Probabilidade de
ce deteccao
Sem oporturidade de deteccdo | Nao ha controle de processo. ndo se pode detectar ou ndo & anaksado
Iao passivel de detecgio em |Modo de falha sou emo (causal ndo ¢ facimente detectado (exempio  audiorias St
qualguer estag aleatonas) i A
Deteccao do problema. apas o | A deteccdo do modo de fafha ap0s o processamento. pelo operador. atraves de meios
processamanto VSUQIS, taless OU auditivos
Deteccao do problema. na | A detecodo do modo de fatha na sstacho. pele operador, alraves de Meios visuas, fates
fonte ou auditvos Ou., ADOS O PIOCESSAMENIo, altaves Jo uso de dispostvos (passa-néo
passa_chave de venficagdo de torque manual #tc)
Deteccio do problema. apos o | A deteccio do modo de fatha. apds o processamento pelo operador, atraves do uso de
processamento dispostivos de medicdo por vanavers ou, na estacdo atraves do uso de dispositvos
passa-nao passa. chave de verficacdo de torgue manual. efc
Deteccao do problema, na | A deteccdo do modo de faha ou efro (causa) na estacao. pelo operador, atraves do uso
tonte o dispositivos de medigio por vanavers ou, por controles automatcos, na estacio. que
jetectardio a peca ndo conforme & notificardo o operador iz buzina, =tc) O dispositvo
& axecutado no setup e na verificacdo da phmewa peca [somente para causas de setup)
A deteccio do modo de falha. apos o processamento. pslos controles automatcos. que| 4

30 do problama, na
fonte

A detaccio do modo de falha, na estacio pelos conroles automatcos. que detectardo a
peca nio conforme. blogueando a peca na eswgdo para preven

postenor

0 processamento

Detecgdo do ermo ecu

prevencdo 00 probema

A deteccio do erro (causal, na estacho, por controles automaticos gue detectardo o
S0 & prevenirio que a peca discrepante sem fafta

Detacsdo nfo apicavel
prevens io do erro

Prevencio do erro icausal. como o resukado de projetos de fixadores, maguina ou peca
As pecas discrepantes nic podem sar feitas por causa de tens a prova de erro, fertos
straves de prowetos do produto Ou Drocesso

Fonte: IQA (2008)

Conforme o manual do FMEA 42 edicédo (IQA, 2008), uma vez completada a

classificagdo de NPR o time deve decidir quais esforgos serdo necessarios para

reduzir os riscos.

O foco inicial deve ser nos modos de falha com maior classificagao de

severidade, quando a mesma for 9 ou 10 é imperativo que o time assegure a

presenca de controles ou acbes recomendadas para tais agdes.

Muitas empresas decidem se sera tomada ou néo agéo preventiva/corretiva

de acordo com o nimero de NPR, contudo o manual ainda cita que n&o deve ser

assumido um NPR de corte em substituicdo da priorizagédo da severidade 9 e 10.

E importante ressaltar que o indice de severidade 9 e 10 n&o pode ser

reduzido apenas com agdes corretivas, sem que haja uma reviséo do projeto.
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Sendo assim as empresas buscam meios de reduzir o indice de detecgao,
nesse contexto, reduzir o indice de detecgao significa melhorar os controles, e para

tal utiliza-se a filosofia japonesa poka-yoke.

2.4.2.3.1 Poka-yoke

Partindo do principio de que erros humanos s&o inevitaveis, mas que as
falhas provenientes destes erros podem ser evitadas ou detectadas antes de
afetarem o cliente ou processo subsequente, foram desenvolvidos dispositivos a
prova de erro também chamados de poka-yoke que de acordo com Slack at. al
(1999) “sdo chamados poka-yoke, de yokeru (prevenir) e Poka (erros de

desatengéo)”.

Ainda segundo Slack at al. (1999, pag. 490), poka-yokes tipicos sao
dispositivos como:

e sensores / interruptores em maquinas que somente permitem
sua operacéo se a pega estiver posicionada corretamente;

e gabaritos instalados em maquinas através dos quais uma peca
deve passar para ser carregada ou tirada da maquina — uma
orientagdo ou tamanho incorreto param o processo;

o contadores digitais em maquinas para assegurar que o numero
correto de cortes, golpes ou furos tenham sido feito;

o listas de verificacdo que devem ser preenchidas, seja para
preparagao de uma atividade ou em sua conclusao;

e feixes de luz que ativam um alarme, se uma peca estiver

posicionada incorretamente.

Segundo Shingo (1986) existem duas maneiras pelas quais usa-se poka-yoke

para corrigir erros:
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1. O poka-yoke de Controle, que permite parar 0 processo ou a maquina
quando o dispositivo é ativado, permitindo dessa maneira que o problema seja
corrigido.

2. O poka-yoke de aviso que faz com que uma luz ou um aviso sonoro seja

emitido alertando entéao o operador para que 0 mesmo interrompa o0 processo.

Shingo (1986) considera o poka-yoke de Controle mais eficiente por nao
permitir que o processo continue até a corregao do erro e ainda enfatiza que o
primeiro passo na escolha e adogdo de métodos de controle de qualidade efetivos &
a identificacdo de um sistema de inspegédo que melhor atenda aos requisitos de cada

processo.

2.4.2.3.2 Anélise de Pareto

Uma ferramenta muito utilizada para definicao das prioridades néo havendo

classificagdes com severidade entre 9 e 10 é a analise de Pareto.

Essa € uma ferramentas tradicional da qualidade total. A analise é realizada
através de um grafico que classificam causas que atuam em um dado processo com

seu grau de importancia. (Seleme e Standler, 2008, p.89)

O diagrama de Pareto pode ser elaborado para duas finalidades diferentes,
pode ser por causas, quando se tem por objetivo identificar a maior causa de
problemas ou por efeito, quando se busca a maior consequéncia para o projeto ou

produto.

Esse modelo grafico classifica os problemas ou a causa dos problemas em
uma ordem decrescente de importancia, a partir da esquerda, ou seja, as categorias
mais a esquerda do diagrama identificam e destacam os elementos mais criticos.
(Paladini, 1997 p.67, p.71)

Ainda segundo (Paladini, 1997 p.71), (...)para construir o diagrama de Pareto

parte-se de algum processo de classificagdo das informagdes disponiveis — por
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defeito detectado, problema encontrado, causa, tipo de falhas ou perdas, efeitos
observados, etc.”, na figura 8 podemos ver um exemplo de diagrama de Pareto que

ajuda a visualizar a maneira como sé&o distribuidos os problemas no grafico.

Figura 8: Exemplo de diagrama de Pareto

Exemplo Diagrama de Pareto
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Fonte: O autor

2.4.3 Elaborando o plano de agéo utilizando PDCA

Quando o NPR n3o esta dentro dos limites estabelecidos se faz necessario a
tomada de acbes para redugio desse valor e para isso, a empresa adota a
metodologia do ciclo PDCA para elaborar o plano de ag&o relacionado aos maiores
riscos identificados na construgdo do FMEA.

De acordo com Araujo e Redi (1997), quando surgem problemas nas
empresas, todos querem fazer tudo ao mesmo tempo sem sequer saber a atividade
ou a finalidade da acéo, entdo quando finalmente o problema é solucionado, ndo €
possivel rastrear qual acéo foi realmente eficaz para a eliminagéo do problema. Para
que isso ndo se torne uma rotina o autor recomenda o seguimento do método PDCA

aplicado para o plano de agéo de FMEA.
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Segundo Seleme e Stadler (2008), o PDCA (Plan, Do, Check, Act) é
considerado uma metodologia. Esta metodologia permite uma transformagao nas
organizagbes através do fornecimento de uma melhoria continua e controle da

qualidade total.

Para uma melhor compreensdo da metodologia, ela foi dividida em quatro
etapas conforme apresentado na figura 9: o planejamento, a execugao, a verificagcao

e a agao.

Figura 9: ciclo PDCA
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Fonte: Campos (2004)

2.4.3.1 Etapas do PDCA

As etapas do PDCA buscam garantir que todas as agbes sejam planejadas,

executadas, verificadas e por fim, se necessario, padronizadas.
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Na fase denominada "Plan" (planejamento), sdo definidos os objetivos a

serem alcangados, o modo de execugdo e o melhor caminho para se atingirem as

metas. Os objetivos podem ser para a criagéo de melhorias dos métodos ou também

para que se assegure a manutengéo destes métodos.

Figura 10: Fase Plan
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Fonte: Campos (2004)

Durante a fase "Do" (fazer), ocorre a execugdo das atividades que serviréo

para atingir os objetivos pré-estabelecidos na fase de planejamento. A realizagao

deve ocorrer exatamente como foi planejada e qualquer necessidade de alteragao

deve ser registrada e planejada antes da execugéao.

Figura 11: Fase Do
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No decorrer da fase "Check" (verificagdo), € realizada a averiguagado dos

resultados obtidos na fase anterior e sdo comparadas as medigdes realizadas com

os objetivos estabelecidos.

Figura 12: Fase Check
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Na fase do "ACTION" (agdo), sdo realizadas as agdes de correcdo dos

desvios em relagao aos objetivos estabelecidos e a eliminagao dos problemas de
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acordo com os parametros pré-definidos; quando encontrados ou ainda se

necessario com novos padrdes estabelecidos. Seleme e Stadler (2008) e Campos

(2004).

Figura 13: Fase Action

ATUAR
/ = CORRETIVAMENTE

Fonte: Campos (2004)




37

3 CASO REAL DA APLICAGAO DO FMEA DE PROCESSO

3.1 Historico da empresa

A empresa Beta € uma multinacional de origem francesa que atua em quatro
diferentes nlcleos de negécios automotivos: Bancos (assentos automotivos);
Escapamentos (tecnologias de controle de emissdes); Sistemas de Interiores
(consoles, painéis de instrumentos e de porta) e Exteriores (para-choques,

radiadores e médulos frontais).

3.2 Caracteristicas da empresa

A planta escolhida para o estudo de caso possui um parque industrial situado

na cidade de Sao Bernardo do Campo, regido metropolitana de S&o Paulo.

3.3Produtos

Na divisao América do Sul, com 15 fabricas no Brasil e Argentina e mais 2
centros R&D, a empresa atua em seus quatro grupos de negécio (Bancos,

Escapamentos, Sistemas de Interiores e Sistemas de Exteriores).

Estas fabricas possuem como clientes as principais montadoras da América
do Sul, sdo elas: Fiat, Ford Motor Company, General Motors, Renault, Nissan,

Peugeot e Volkswagen.

A empresa é especializada na fabricagdo de pegas e conjuntos em

termoplasticos, tendo como cliente a industria automotiva.

3.4 Aplicagdo do PFMEA em uma operagdo de montagem

O estudo tratard da aplicagdo da metodologia FMEA de processo em uma
linha de montagem durante a fase de desenvolvimento de um painel de instrumentos

do veiculo Alpha.
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A equipe multifuncional é formada por integrantes das areas de engenharia,

manufatura, qualidade e processo, sendo eles:

- Representante da engenharia de desenvolvimento;

- Representante da manufatura e lider da equipe de FMEA,;
- Autor e representante da qualidade;

- Representante do processo.

- Representante da logistica.

A primeira reunido deveria ter acontecido ainda em 2014, entretanto nao
houve nenhuma reunido bem sucedida. Os motivos eram, entre outros, falta de
participagao de todas as areas e, as areas que participaram nao permaneceram até
o fim, ndo sendo possive! sequer iniciar a construgédo do documento.

Apenas apds a interferéncia gerencial foi marcada para o inicio do ano. No dia
12/01/15 foi definido pela equipe que ja nesta reunido deveria ser apresentados os
seguintes documentos:

- Engenheiro de desenvolvimento: BOM, lista de caracteristicas criticas e
DFMEA,;

- Engenheiro de Manufatura: Fluxograma de processo, cronograma do
projeto;

- Engenheiro de Processo: Lista dos pardmetros criticos;

- Engenheiro de Qualidade (Autor): Resultado de ensaios de validagéo (DV-
P), FMEA’s de processos similares e manual de FMEA 42 edicéo.

No dia 12/01/2015 foi realizada a primeira reunido, onde foi definido a duragao
da reunido de 2 horas semanais. Foi definido o prazo para a apresentagéo do FMEA

de processo que foi entregue no dia17/04/2015 de acordo com o prazo estabelecido.

Com tais informagdes foi possivel preencher a parte superior do formulario e,
a partir dessas definicdes ainda na reunido do dia 12/01/2015 foi apresentado o
fluxograma para que a partir dele, a equipe visualizasse os componentes da

montagem.
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Na figura 14 é possivel verificar cada componente necessario na operagao de

montagem.
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A partir do fluxograma de processo identificou-se o que deve ser montado no

posto de trabalho, iniciou-se entéo a constru¢cédo do FMEA de processo.

A primeira coluna é item / fungdo que foi completada com o nome da

operacgéo seguindo a definicdo do fluxograma de processo.
O requisito foi preenchido com a descrigdo do que é montado no posto de

trabalho “Montagem do reforgo metalico, bumpers, borracha do para-brisa, grelhas
lateriais, feltros e U-shape clipes.”.

Com o preenchimento das primeiras colunas foi encerrada a primeira reuniéo

com o preenchimento dos campos “item” e “Requisito” conforme figura 15.

Figura 15: Item e requisito da operacao de montagem

item Requisito

Montagem do reforgo
metélico, bumpers, borracha
o para-brisa, grelhas
lateriais, feltros e U-shape
clipes.

Operag
do de

flonta
gem

Fonte: Equipe FMEA (2015)

A segunda reunido ocorreu no dia 19/01/2015 de posse do fluxograma

novamente, BOM e DFMEA iniciou-se a discusséo para definicdo do modo de falha.

Ao total a equipe multifuncional levantou 12 modos de falha na operagéo,
sendo eles:
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Falta de um ou mais parafusos entre reforgo metalico e painel;
Falta de borracha do para-brisa;

Falta da grelha lateral esquerda;

Falta da grelha lateral direita;

SO

Torque dos parafusos entre o reforco metalico e painel fora do
especificado;

Falta de um dos bumpers (anti-impacto);

Falta de um dos U-shape;

©® N o

Montagem incorreta do U-shape;

9. Falta de uma das espumas na regiao do reforgo inferior,
10.Montagem incorreta das espumas na regiéo do reforcgo;
11.Falta de um dos feltros na regido do reforgo inferior;

12.Falta do feltro na regido do porta-luvas;

A terceira reunido ocorreu no dia 26/01/2015 e teve como escopo e definicao
dos efeitos, para essa definigdo foram utilizados os documentos disponibilizados
pela qualidade sendo eles os FMEA's de processos similares e resultados de

ensaios.

Para o modo de falha de falta de parafuso entre o reforgo metélico e o painel
e torque fora do especificado a equipe de FMEA verificou que durante os ensaios de
validacao foi solicitado o teste do painel com a auséncia dos parafusos, pois o
reforgo fica bem acondicionado no painel, sendo que o efeito encontrado para o

mesmo foi apenas de ruido.

Para o modo de falha da falta de borracha a equipe definiu que afeta o
aspecto funcional, pois a borracha tem como fungéo a vedagéo entre o para-brisa e
o painel, ou seja, pode haver passagem de agua para o interior do veiculo
comprometendo o funcionamento de componentes elétricos a partir da falta desse

componente.

Para o modo de falta das grelhas laterais ocorre a degradagéo do aspecto

visual.
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O bumper é uma borracha anti-impacto, a sua presenga elimina ruidos
provenientes do porta-luvas, portanto a equipe definiu como o efeito da sua auséncia

ruido no painel de instrumentos.

O U-shape é um componente que suporta a fixagdo do porta-luvas do veiculo,
sua auséncia faz com que o porta-luvas ndo possa ser montado, a equipe definiu
tanto a sua auséncia quanto a sua montagem incorreta como afetando o aspecto

funcional.

As espumas e os feltros tem como fungéo evitar o ruido interno, sendo que as

auséncias desse componente tem como efeito o aumento de ruido.

A quarta reunido ocorreu no inicio de fevereiro, dia 02/02/2015 e n&o contou
com a presenca do engenheiro de processos. O objetivo foi pontuar a severidade

para os modos de falha.

3.4.1 Indice de severidade

Para os 7 itens (Falta de um ou mais parafusos entre reforgo metalico e
painel, torque dos parafusos entre o Reforgo metélico e painel fora do especificado,
Falta de um dos bumpers (anti-impacto), falta de uma das espumas na regido do
reforgo inferior, montagem incorreta das espumas na regiéo do reforgo inferior, falta
de um dos feltros na regido do reforgo inferior e falta do feltro na regido do porta-
luvas), cujo efeito é ruido foi colocado a pontuagéo 4 para severidade, pois nao afeta
a operagdo do veiculo, ndo ha perda nem degradagéo da fungéo primaria e

secundaria.

Nesses caso o efeito € incdmodo e o critério se encaixa na aparéncia ou
barulhos com veiculo operavel, porém o item esta ndo conforme e é percebido pela

maioria dos usuarios.

Para o modo falta do U-shape e montagem incorreta do mesmo, tem como

efeito o mau funcionamento do porta-luvas. Ha perda ou degradagéo da fungéo
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secundaria, ou seja, o veiculo permanece operante, mas a fungéo conforto ou
conveniéncia fica inoperavel, como efeito até 100% dos produtos pode ter que ser
retrabalhada fora da linha principal (sem parada da montadora), a pontuagéo da
equipe de FMEA foi 6.

A falta das grelhas geram efeitos de aparéncia que serao percebidas por mais
de 75% dos clientes, pois ficam na parte superior do painel, sendo assim a equipe

considerando o efeito como incémodo definiu a pontuagéo 4.

A falta da borracha de vedagéo gera um efeito de perda de fungéo porém
essa falha ndo é uma degradagdo da fungdo primaria, pois nédo afeta o nivel de
desempenho do veiculo, portanto a equipe pontuou com classificagéo 6 por entender

que a fungéo conforto / conveniéncia esta inoperavel.

A figura 17 mostra a tabela do FMEA preenchida até a classificagdo de

severidade.

A partir do momento que foi definida a pontuagéo de severidade foi possivel

também definir a classe na coluna posterior.

Para a definicdo da classe é utilizado o tridngulo 1 quando se trata de modos
de falha paras quais o efeito esta relacionado a seguranga e regulamentagao.
Aplicado ao painel de instrumentos isso significa em defeitos relacionados a
montagem do modulo de air bag de passageiro, ou seja, com severidade entre 9 e
10 e triangulo 2 quando o efeito esta relacionado ao aspecto funcional, ou seja,
relacionada a mecanismos como porta-luvas e difusores de ar além de espumas ou
borrachas de vedacéo, esses itens devem ser pontuados com severidade acima de

5 até 8, como pode ser visto na figura 16.



Figura 16: Simbologia utilizada para definigdo de classe

Fonte: Autor (2015)
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Figura 17: Pontuacéo para severidade no estudo de caso
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FALHA POTENCIAL e -
L @
item Requisito % £
MODO EFEITO 3 ©
7]
Falta de um ou mais parafusos | Reforgo néo fixade corretamente 4
entre Reforgo metélico e painel gerando ruido
Tt g‘ye_xraﬁjsos.entre ° Reforgo nio fixado corretamente
Reforgo metilico e painel fora : 4
. gerando ruido
do especificado
Falta da borracha do para-brisa Afeta aspecto funcional 6 A
Falta da grelha lateral esquerda Degradagéo Visual 4
Falta da grelha lateral direita Degradagéo Visual 4
Falta de um dos Bumpers {anti- .
0 Montagem do reforgo impacto) Ruido 4
perag o
50 de metdlico, bumpers. borracha
M do para-brisa, grelhas
onta m
lateriais, feltros e U-shape
gem N
clipes
Falta de um dos U-Shapes Afeta aspecto funcional 6
Montagem incorreta do U-shape Afeta aspecto funcional 6
Falta dg uma das espumas na Ruido 4
regifio do reforgo inferior
Montagem incorreta das
espumas na regido do reforco Ruido 4
inferior
Falta de um dos feltros na .
- il Ruido 4
regidio do reforgo inferior
Falta do feltro na regido do Ruido 4

porta-luvas

Fonte: Equipe FMEA (2015)
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Depois da defini¢do da classe foi encerrada a quarta reuniéo. A quinta reunido
foi realizada no dia 09/02/2015 com o objetivo de preencher a causa potencial dos

modos de falha.

Ao avaliar os documentos disponiveis de DFMEA e PFMEAs anteriores a
equipe de FMEA pdde identificar que para o modo de falha da falta de componentes
em geral (Falta de um ou mais parafusos entre reforgo metalico e painel, falta das
grelhas laterais, falta de um dos bumper, falta de uma das espumas na regido do
reforco inferior, montagem incorreta das espumas na regiao do reforgo inferior, falta
de um dos feltros na regiéo do reforgo inferior e falta do feltro na regiao do porta-
luvas) existem duas falhas comuns, a falta de montagem do componente devido ao
ndo seguimento da operagdo padrao e a indisponibilidade do componente na

fabrica.

A equipe ainda constatou ao avaliar as agées de FMEAs anteriores que a falta
de determinados componentes estava relacionado a falta de alerta logistico para

itens importados.

O modo de falha da falta de bumper pode ter ainda como causa além da falta
da montagem do mesmo devido ao ndo seguimento da operagéo padréo a sua

montagem incorreta fazendo com o mesmo caia em processos posteriores.

Para a montagem do U-shape além da ndo montagem do componente ha

também a montagem invertida do mesmo.

Para a montagem dos feltros foi considerado a falta de componentes
somente, visto que o alojamento do produto permite a montagem do mesmo em uma

Unica posicéo tanto na regiéo do reforgo inferior quando na regiéo do porta-luvas.

A causa do modo de falha relacionado ao torque fora do especificado
considerada pela equipe foi o set-up da parafusadeira power focus nao realizado

corretamente, ou seja, o0 mesmo é determinado na implantagéo do processo e fica
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bloqueado por uma senha, sendo que, se o set-up for realizado de maneira incorreta
ocorrera do torque ficar definido fora do especificado.

A figura 18 mostra o preenchimento destas informagdes no formulario.



Figura 18: Causas potenciais no estudo de caso

FALHA POTENCIAL 2 "
"
% g Causa Potencial de Falha
MOBO EFEITO 3 ©
o
1. Parafuso néo fixada devido ao ndo
Falta de um ou mais parafusos | Reforgo ndo fixado corretamente 1 seguimenta da operagdo padréo.
entre Reforgo metdlico e painel gerando ruido 2. Indisponibilidade do componente na
fabrica.
Torque dos parafusos entre o .,
Reforgo metdlico e painel fora Refargo Tifbifbada &2 TSRS 4 Set-up ndo realizado corretamente
. gerando ruido
do especificado
1. Borracha do para-brisa ndo mentado
devido ao ndo seguimento da operagdo
Falta da borracha do para-brisa Afeta aspecto funcional G A padréo.
2. Indisponilidade do componente na
fabrica
1. Grelha esquerda ndo montado
Falta da grelha lateral esquerda Degradacdo Visual 4 2. Indisponilidade do componente na
fabrica
1. Grelha direita nic montado.
Falta da grelha lateral direita Degradagéo Visual 4 2. Indisponilidade do componente na
fabrica
1 Bumper ndo mentado devide ao ndg
seguimento da operagdo padréo..
2 Indisponilidade do componente na
o fabrica
Falta de um dos Bumpers (anti Ruido 4
impacto)
Bumper ndo totalmente montado
1. U-shape ndo montado devido ao nfo
Falta de um dos U-Shapes Afeta aspecto funcional 6 segylmer}t.u GalopeTe do/padrdy
2. Indisponilidade do componente na
A fabrica
Montagem incorreta do U-shape Afeta aspecto funcional & U-shape montado de forma invertida
1. Espuma ndo montada devido ao néo
Falta de uma das espumas na - seguimento da operago padréo..
e il Ruida 4 . .
regido do reforgo inferior 2. Indisponilidade do componente na
fabrica
Montagem incorreta das
espumas na regido do reforgo Ruido 4 Espuma montada fora de posigio
inferior
1 Feltro ndo montado devido ac nds
Falta de um dos feltros na = seguimento da operagdo padrio.
i gy Ruido 4 - =
regido do reforgo inferior 2. Indisponilidade do componente na
fabrica
1. Feltro ndc montado devide ae néo
Falta do feltro na regido do Ruido 4 seguimento da operacéo padréo.

porta-luvas

2. Indisponilidade do componente na
fébrica

Fonte: Equipe FMEA (2015)
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3.4.2 indice de ocorréncia

A sexta reunido aconteceu no dia 09/02/2015 e teve como objetivo a definigao

da pontuagéo da ocorréncia.

Para essa andlise a equipe observou o volume de vendas dos produtos
similares e observou as informagbes de causas de defeitos uUltimos 2 anos nesses

produtos.

Para essa analise o engenheiro da qualidade (Autor) ficou responsavel por
levantar a informagéo do volume de vendas dos produtos similares Ae B em 2013 e
2014, sendo que as vendas foram na ordem de 115 mil painéis de instrumentos para

o veiculo A e 90 mil painéis de instrumentos para o veiculo B.

Com esses resultados em maos foi avaliado o indice de ocorréncia levando

em consideragao a tabela do FMEA 42 edic&o.

Foi verificado que nesse periodo dois dos defeitos haviam sido reclamados
pelo cliente sendo eles a falta de parafuso e a montagem invertida de um

componente similar ao U-shape.

Ou seja, 2 defeitos em 215.000 painéis de instrumentos entregues o que

resulta em uma taxa de 0,0098 por mil itens entregues.

Portanto a equipe avaliou que tais modos de falha estdo na classificagéo 3,

que diz que ocorre em 1 incidente a cada 100.000 itens entregues, ou 0,010 por mil.

Porém o representante da engenharia de desenvolvimento informou que essa
ocorréncia havia sido verificado no DFMEA e que foi desenvolvido um poka-yoke de

produto para evitar que o U-shape fosse montado de maneira invertida.

Quando a falha pode ser eliminada através de controles preventivos sua

classificacdo deve ser 1.




51

Baseado nesse documento a equipe concordou em classificar a montagem
incorreta do U-shape com pontuagéo 1.

Os demais modos de falha por ndo terem sido reclamados pelo cliente nos
ultimos 2 anos em produtos similares foram classificados como 2, ou seja, 1

incidente a cada 1.000.000 de pecas entregues.

A figura 19 mostra como ficou a classificagio dos itens.




Figura 19: Pontuagao para ocorréncia no estudo de caso
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FALHA POTENCIAL = . 3
~ =
:.g '_% Causa Potencial de Falha g
MODO EFEITO 3 o g
»n (=1
1. Parafuso no fixado devido ao néo
Falta de um ou mais parafusos | Reforgo néio fixado corretamente seguimento da operacdo padrdo.
o : . 4 - ol 3
entre Reforgo metélico e painel gerande ruido 2. Indisponibilidade do componente na
fabrica,
Torque dos parafusos entre o =
i . Reforgo néo fixado corretamente . .
Reforgo metélico e painel fora . 4 Set-up ndo realizado corretamente 2
. gerando ruido
do especificado
1_Borracha do para-brisa ndo montado
devido ao nfo seguimento da operacéo
Falta da borracha do para-brisa Afeta aspecto funcional ] A padréo. 2
2. Indisponilidade do componente na
fabrica
1. Grelha esquerda ndo montado.
Falta da grelha lateral esquerda Degradacés Visual 4 2. Indisponilidade do componente na 2
fabrica
1. Grelha direita ndo montado.
Falta da grelha lateral direita Degradagéo Visual 4 2. Indisponilidade do componente na 2
fabrica
1. Bumper nfo montado devido ao ndo
seguimento da operacdo padréo P
2 Indisponilidade do componente na
A fabrica
Falta de um dos Bumpers (anti Ruido 4
impacto}
Bumper néo totalmente montado 2
1 U-shape nio montado devido ao néo
Falta de um dos U-Shapes Afeta aspecto funcional 6 segylmeqt'o daaperagdo palido 2
2. Indisponilidade do componente na
f fabrica
Montagem incorreta do Li-shape Afeta aspecto funcional [ U-shape montado de forma invertida 1
1 Espuma ndo montada devido ao nio
Falta de uma das espumas na . seguimento da operagdo padréo..
- L Ruido 4 . . 2
regidio do reforgo inferior 2. Indisponilidade do componente na
fabrica
Montageny incorreta das
espumas na regido do reforgo Ruido 4 Espuma montada fora de posigéo 2
inferior
1. Feltro nde montado devido ao néo
Falta de um dos feltros na . seguimento da operagfo padrio..
o Fy Ruido 4 N iy 2
regido do reforgo inferior 2. Indisponilidade do componente na
fabrica
1. Feltro ndo montado devido ao néo
Falta do feltro na regifo do Ruido 4 seguimento da operagdo padrdo 2

porta-luvas

2. Indisponilidade do componente na
fabrica

Fonte: Equipe FMEA

(2015)
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3.4.3 indice de detecgdo

Apos o feriado de carnaval a equipe voltou a reunir-se no dia 23/02/2015 para

o preenchimento da etapa de detecgdo que foi separada em prevengéo e detecgao.

A montagem invertida do U-shape foi preenchida com a prevengao
implementada pela engenharia na fase de desenvolvimento do produto, esse poka-

yoke de produto permite a montagem do componente somente em uma posicao.

Com relacéo a falta dos demais componentes como prevencéo foi observado

o treinamento dos operadores.

Ha duas métodos de detecgéo observados pela equipe. O primeiro se trata do
auto controle, ou seja, apoés a operagdo o operador que executou a mesma €
responsavel por fazer uma verificagdo de presenga de componentes. A segunda
verificacdo se trata da auditoria de produto, onde uma amostra é separada para
inspecao pela area de qualidade.

Ambos os métodos sado visuais, ou seja, ndo ha dispositivos para evitar
falhas, sendo assim a probabilidade de detecgdo é remota com pontuacéo 8 de
acordo com o manual de FMEA 42 edicao (IQA, 2008).

O item da montagem incorreta do U-shape foi pontuado também com
classificacdo 8 pois a ocorréncia foi praticamente eliminada, porém a detecgéo

continua por meio de inspecéo visual sendo também considerada remota.

A figura 20 mostra o resultado apés o preenchimento das colunas de

deteccéo.



Figura 20: Pontuacéo para detecgéo no estudo de caso

é Prevengdo / Deteccio 2
o
Causa Potencial de Falha 2 o
g Prevengao Detecgéo S
1. Parafuso néo fixado devido ac nfo
seguimento da operacédo padrio. 3 1. Treinamento do operador 1. Auto controle s
2. Indisponibilidade do componente na {polivaléncia nivel 2} . Auditoria de produto
fabrica,
T ey a—_—— 2 Parafusadeira com sistema de 1. Auto controle 8
P rastreabilidade _ Auditoria de produto
1. Borracha do para-brisa ndo montado
ol s:il;l;rrg:nto tla operagso 2 1. Treinamento do operador 1. Auto contrale 8
2. Indisponilidade do componente na {polivaléncia nivel 2) . Auditoria de produto
fabrica
e G'relhavgsquerda e 1. Treinamento do operador 1. Auto controle
2. Indisponilidade do componente na 2 R i 8
o {polivaléncia nivel 2) . Auditoria de produto
fabrica
1 G relh.g diesitaiR o manigro- 1. Treinamento do operador 1. Auto controle
2. Indisponilidade do componente na 2 gt 5 el e ]
fabri {polivaléncia nivel 2} . Auditoria de produto
rica
1. Bumper ndc montado devido ao ndo
seguimento da operagdo padrdo.. 9 1. Treinamento do operador 1. Auto controle 8
2. Indisponilidade do componente na (polivaléncia nivel 2) . Auditoria de produto
fabrica
" 1. Treinamento do operador 1. Auto controle
d 2 s e e 8
Bumper ndptotdlmente mamado {polivaléncia nivel 2} . Auditoria de produto
1. U-shape ndo montado devide ao ndo
seguimento da operacdo padrdo. 2 1. Treinamento do operador 1. Auto controle 5
2. Indisponilidade do componente na {polivaléncia nivel 2) ' Auditoria de produto
fabrica
) ' Pukg Yoke de.grodutn {peca 1. Autio camtrdle
U-shape montado de forma invertida 1 permite montabilidade somente = 8
e . Auditoria de produto
em uma posicéo)
1. Espuma ndo montada devido ao ndo
seguimento da operagdo padrdo. 2 1. Treinamento do operador 1 Auto controle 8
2. Indisponilidade do componente na {polivaléncia nivel 2) . Auditoria de produto
fabrica
Localizagdo da montagem da 1 Auto contrale
Espuma montada fora de posigéo 2 espuma marcada no molde da S0 SN 8
. Auditoria de produto
contra-peca
1. Feltro no montado devido ac ndo
seguimento da operaco padrdo.. 2 1. Treinamento do operador 1. Auta controle 8
2. Indisponilidade do componente na {polivaléncia nivel 2} . Auditoria de produto
fabrica
1. Feltro ndo montado devido ao ndo
seguimento da operagdo padréo. 2 1. Treinamento do operador 1. Auto controle 8

2. Indisponilidade do componente na
fabrica

(polivaléncia nivel 2)

. Auditoria de produto

Fonte: Equipe FMEA (2015)
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3.4.4 indice de NPR (nimero de prioridade de risco)

O indice de NPR é o produto dos trés fatores anteriormente avaliados, sendo

que a pontuagao ficou conforme figura 21.

Figura 21: NPR resultante

FALHA POTENCIAL o «
- y Q
= £ g3 e
= 2 2 o
T & % =
MODO 5’ S o
Falta de um ou mais parafusos entre !
o : 3 8 96
Reforgo metalico e painel

Torque dos parafusos entre o Reforco
. ; : 4 2 8 64

metilico e painel fora do especificado
Falta da borracha do para-brisa 6 2 8 96
Falta da grelha lateral esquerda 4 2 8 64
Falta da grelha lateral direita 4 2 8 64
Falta de um dos Bumpers (anti-impacto) 4 2 8 B4
Falta de um dos U-Shapes 6 2 8 96
Montagem incorreta do U-shape 6 1 8 48
Falta de uma das espumas na regido do 4 2 8 64

reforgo inferior
iMontagem incorreta das‘esp{umas na regifo 4 2 8 64
do reforgo inferior
Falta de um dos fe]trog na regido do reforgo 4 5 3 64
inferior

Falta do feltro na regido do porta-luvas 4 2 g 64

Fonte: Equipe FMEA (2015)

A regra para determinar a priorizagdo das agbes varia de acordo com a

montadora a quem se fornece a pega, sendo que o manual sugere que se priorize as



56

maiores severidade, sendo assim foi levantado pela equipe de FMEA ainda na sexta

reunido os itens com maior severidade, sendo eles:

1. Montagem da borracha;
2. Falta do U-shape e;

3. Montagem incorreta do U-shape.

Todos esses itens foram pontuados com severidade 6, sendo considerados
prioritarios para tomada de acdo exceto a montagem incorreta do U-shape que
devido ao poka-yoke de produto a equipe decidiu remover das prioridades, ficou

definido que na reunido posterior seria elaborado o plano de agéo para os modos.

Na sétima reunido que ocorreu no dia 02/03/2015, foi definido o plano de agéo

inicial para diminuir o NPR dos itens com severidade 6.

3.4.5 Plano de acéo

A figura 22 mostra o plano de acéo inicial com responsaveis e prazos.
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Para a falta da borracha do para-brisa e falta do U-shape foi o proposto pela
equipe do FMEA a instalagdo de uma camera de detecgéo de componentes, esse
equipamento é posicionado acima do posto de inspegéo final, ele registra uma foto
da pega e com base na diferenga de pixels da imagem é capaz de identificar a
presenca de componentes. Quando ¢é detectado a falta de um ou mais componentes
a peca fica travada na bancada sendo necessario o lider da area ou o técnico de

processos inserir uma senha para desbloqueio da pega.

Tal equipamento ja esta sendo utilizado em processos de manufatura de

painéis de portas com a mesma finalidade de deteccéo de componentes.

Havia possibilidade de adaptar o equipamento que foi utilizado em uma linha

de painéis de portas recentemente descontinuada.

Para a utilizagdo da camera para o painel de instrumentos existiu uma
limitagdo de movimento da bancada, ou seja, inviabilizou a identificagdo de

componentes na parte inferior do painel.

Para a causa de indisponibilidade de componentes foi proposta a agéo de
gerar alertas de baixa de estoque fisico, ou seja, complementares ao sistema de
gerenciamento de estoque, esta acdo foi baseada em ligbes aprendidas de outras

plantas que puderam ser consultadas no sistema da empresa pela equipe de FMEA.

Durante a reuniao, apos a definicdo das agbes para as maiores severidades,
foi definido que o préximo passo andlise de Pareto para que a equipe pudesse

trabalhar em agbes para os demais itens do FMEA.

Nessa reunido foi definida a proposta de agéo para a falta de parafuso entre o

reforco metalico e o painel.

A equipe definiu como agdo o link entre a parafusadeira e o sistema de

rastreabilidade, para tal teria que ser acionada a empresa responséavel pelo sistema.
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Essa acdo permite que seja definido uma quantidade de torques, a partir do
momento que a bancada trava na linha, é realizado a leitura do painel, e a partir
desse momento os torques séo registrados no sistema, e somente depois que todos

os torques forem registrados a bancada é destravada dando sequéncia na operagao.

Ficou definido que a equipe se reuniria a cada duas semanas, sendo que a

verificagdo do andamento das agdes ocorreu dia 16/03/2015.

Nessa data foi verificado o status conforme pode ser visto na figura 23.
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Foi verificado durante a reunido que as agdes referentes ao sistema fisico de

alerta de estoque estavam prontas.

O alerta é simples, se trata de uma indicagéo visual de nivel de estoque, em
que se determinada a quantidade minima de estoque dividida em trés niveis de
alerta, sendo o primeiro a nivel de supervisdo, o segundo a nivel gerencial e o
terceiro a nivel de diretoria e ndo dependia de nenhum suporte externo. Foram
considerados pela equipe a implantagdo para os itens referentes ao FMEA que
estava sendo desenvolvido, devendo ser aplicado posteriormente para todo o

estoque.

A equipe entao foi até o local para verificagéo da ag&o, foi definido que seria
avaliado pelos proximos 15 dias para verificagdo se haveria falta dos componentes

na linha.

A camera ainda estava em fase de instalagdo até a nona reunido e a equipe
estava aguardando a cotagdo para a inclusdo da contagem dos parafusos no

sistema de rastreabilidade.

A configuragéo do sistema de rastreabilidade para realizagdo da contagem do

nimero de apertos estava com 20% apenas pois ndo haviamos recebido a cotagao.

A penditima reunido ocorreu no dia 30/03/2015 e constatou-se pela equipe a

evolugéo das agdes conforme figura 24.

Apoés 15 dias foi entdo validada a agéo referente a implantagéo do sistema de

alerta logistico.

A camera ja estava instalada e parametrizada para a detec¢do da borracha,

faltando a parametrizagao para a detec¢do do U-shape.

A criticidade estava na implantagdo da contagem automética dos parafusos

por meio do sistema de rastreabilidade, pois apesar de receber a cotagdo a empresa
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responsavel teria disponibilidade para execugdo da agdo apenas nos dias 16 e

17/04/2015 sendo a ultima a data da entrega do documento.
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Na ultima reunido dia 13/04/2015 antes da data limite para apresentagéo do
documento, foram apresentadas e validadas as agdes referente a camera. Para
essa validagéo foi produzida uma pega com auséncia da borracha do para-brisa e
outra com a possibilidade de retirada de cada um dos U-shape. De posse dessas

pecas a equipe de FMEA pode validar o poka-yoke da camera de detecgao.

Essas pegas séo identificadas para a utilizagdo na validagéo de inicio de
produgao, ou seja, a cada inicio de turno o operador do posto deve fazer a validagéo

da camera.

O teste é realizado pelo lider e é realizado seguindo os seguintes passos:

1. Posicionar a peca na bancada e apertar o botdo de inicio de ciclo (apds o
ciclo iniciado a peca fica travada na bancada);

2. Existem duas posicdes em que a cdmera fotografa a pecga, o operador
deve posicionar a mesma na posi¢éo 1 e apertar o botao iniciar teste;

3. Como a peca esta com auséncia de borracha o sistema nao permite a
liberacéo da peca, o lider da area tem a chave para reiniciar o processo;

4. Ele deve substituir a peca com a borracha do para-brisa ausente pela pega
sem U-shape lado direito;

5. Apos posicionar a mesma na bancada deve ser apertado o botéo de inicia
de ciclo que faz com que a pega novamente permanec¢a travada na
bancada;

6. Agora o operador deve posicionar a bancada na posigédo 2 e apertar o
botao iniciar teste;

7. Devido a auséncia do componente a pega permanece travada na
bancada;

8. O operador entao repete o passodo 4 ao 7.

Foi acompanhado durante um més o processo de validagdo com o teste diario
gerando total de 23 testes realizados com 100% de detecgéo dos componentes

faltantes.
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Foi alterado o indice de deteccédo que a equipe avaliou como classificagéo 4,
pois a falha sera detectada apés o processamento e ficara bloqueada impedindo

processamentos futuros.

A agdo da implantagéo da contagem automatica dos parafusos por meio do
sistema de rastreabilidade sofreu atraso e s6 pdde ser considerada fechada em
12/05/2015, assim como a acéo referente a validagdo da camera de inspegao
resultando em reducéo da detecgdo para 4, pois também a sua detecgao ocorre
apds o processamento prevenindo o envio das pegas para processamento futuro,

conforme figura 25.

Vale ressaltar que a equipe da planta continuou o processo do ciclo, pois esse

processo de melhoria continua s6 deve acabar com o fim da vida do produto.

Como recomendagéo para trabalhos futuros pode ser considerado o
desdobramento do FMEA para a elaboragdo do plano de controle de processo,

etapa ainda em andamento nesse projeto estudado.

A elaboragéo do plano de controle tem por objetivo garantir o cumprimento
dos requisitos de processo e produto durante a produgéo, deve-se definir junto ao

cliente quais inspecbes serio realizadas e quais os equipamentos utilizados.

Deve-se desdobrar todas as caracteristicas especiais (seguranga ou
regulamentagéao e caracteristicas funcionais) e definir a regra de reagéo em caso de

nao atingimento.



Figura 25: NPR apés fechamento de todas as acoes
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NPR medido ap6s agbes

FALHA POTENCIAL 2 = = Agdes Corretivas Recomendadas
S 3 % =z o
MODO 3 4 a8 Descrigéo [} D NPR
wn =]
Falta d . fu t Poka Yoke de Contagem automatica
dita Refum L rr;alls para ?Di entre 4 3 8 86 |da quantidade de parafusos ligada ac 3 4 48
elorco, melslico)elpaine) sistema de rastreabilidade
Torque dos parafusos entre o Reforgo 4 5 8 64
metdlico e painel fora do especificado
1. Implantacdo de cdmera de
detecgdo visual na inspegdo final
Falta da borracha do para-brisa 6 2 8 96 2. implantagio de sistema de alerta 2 4 48
para baixo nivet de estoque {fisico) na
logistica
Falta da grelha lateral esquerda 4 2 8 64
Falta da grelha {ateral direita 4 2 8 64
2 8 64
Falta de um dos Bumpers (anti-impacto) 4
2 8 64
1. Implantagdo de cémera de
deteccéo visual na inspecéo final.
Falta de um dos U-Shapes 6 2 8 95 2. Implantacéio de sistema de alerta 2 4 48
para baixo nivel de estoque (fisico} na
logistica
Montagem incorreta do U-shape [ 1 8 48
Falta de uma das espumas na regidio do 4 Py g 64
reforgo inferior
Montagem incarreta das espumas na regido | 2 g 64
do reforgo inferior
Falta de um dos feltros na regido do reforgo 4 2 8 64
inferior
Falta do feltro na regific do porta-luvas 4 2 8 64

Fonte: Equipe FMEA (2015)
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4 CONCLUSAO

Embora seja de conhecimento de todo o time de projeto da empresa Beta que
a aplicagdo do FMEA né&o é apenas importante para a redugéo do risco de falhas
dos produtos, como também & um item mandatério segundo a norma ISO-TS
16.949, as equipes formadas para as reunibes iniciais estavam incompletas e com
pouca participacéo. Os integrantes alegavam excesso de demanda e interrompiam a
reunido a cada ligacéo ou incidéncia de problemas de projetos anteriores, os quais
ndo tiveram a correta aplicacdo da ferramenta e consequentemente sentiam os

reflexos das ocorréncias de falhas.

Somente apdés o gerente do projeto Alpha informar a todos os gerentes
funcionais que atrasaria o langamento caso as reuniées nao fossem produtivas,
formaram-se as equipes completas e o trabalho iniciou e se desenvolveu conforme o
esperado. As licoes aprendidas das falhas correntes dos produtos em série foram
fornecidas pelo time da planta. Ao todo foram 10 reuniées e 12 revisGes da

documentacéo.

Durante as reuniées ou em paralelo as mesmas foram aplicadas ferramentas
como fluxograma, poka-Yoke e PDCA que auxiliaram na definicdo e monitoramento

das agbes.

Como resultado final, o Painel de Instrumentos do veiculo Alpha foi langado
conforme data de SOP prevista, sem nenhum alerta vermelho e sem retrabalhos no
JIT do cliente. Foram realizadas 8 revisdes de patio pré-langamento do veiculo e a

empresa Beta nao participou de nenhuma delas.

Apds o lancamento foi possivel verificar que problemas de aspecto visuais
como riscos foram as principais reclamagdes do cliente, esse item é inspecionado

em um posto posterior a linha de montagem.

Com isso foi considerado a verificagéo de aspecto visual ao final de cada uma

das operagées, item nado considerado anteriormente.
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