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Resumo

O presente trabalho apresenta a aplicacdo da metodologia Failure Mode and Effect Analysis
(FMEA), como ferramenta de classificacdo de riscos em processos industriais em uma
empresa de injecdo na cidade do Belo Jardim. Foram elaborados FMEA’s para todos os
produtos produzidos na fabrica, separando-os por familia e buscando-se identificar possiveis
falhas e mecanismos potenciais. Em seguida, foram estudados os efeitos e a classificacdo de
risco de cada etapa do processo. Apos a elaboracdo do FMEA, foi identificado que a etapa do
processo, verificar nivel do silo da injetora, apresenta um elevado NUmero de Prioridade de
Risco (NPR), no qual foram realizadas duas a¢des, cujos indicadores de desempenho ao longo
de onze meses, demonstraram uma mudanca significativa para a organizacdo, apos a
implantacdo do FMEA.

Palavras-Chaves: FMEA, NPR, Qualidade.

1. Introducéo

Através da literatura é possivel encontrar varias defini¢fes para o desenvolvimento da gestao
da qualidade em seus diferentes ramos (LONGO, 1996; GOMES, 2004, AVELINO, 2005).
Garvin (2002) comenta que a qualidade pode ser abordada de diversas maneiras, podendo ser

de forma transcendental, baseada no produto, no usuério, na producao ou no valor.

Campos et al. (2005) exemplifica que no pds-guerra o Japao se encontrava em uma situacao
de vulnerabilidade, devido a falta de recursos naturais e embargos econémicos, o que fez com
que para contornar a situacao, foi investido em ferramentas de gerenciamento com o cunho de

melhoria nos quesitos de qualidade.



Devido as exigéncias do mercado, com consumidores cada vez mais exigentes, uma Gestéo da
Qualidade Total (GQT) dentro das organizagdes, deverd garantir uma maior confiabilidade
durante os processos produtivos, de forma a reduzir os indices de defeitos de fabricacdo. No
contexto empresarial, hd a necessidade de implementar a GQT através das normas como a
NBR ISO 9001 devido as exigéncias do mercado. A NBR 5462 (1994) adota o termo de
Anélise dos Modos de Falha e seus efeitos, cujo termo em inglés Failure Mode and Effects
Analysis (FMEA), representa uma analise qualitativa do estudo de modos de falhas e
determinacéo dos efeitos (ABNT, 1994).

Segundo Billing (2012) a qualidade dos produtos e servigos comercializados, certificados
pelas normas proporcionam a empresa um diferencial competitivo, contribuindo para a busca
de novos negdcios e para a manutencdo dos existentes. Por tanto torna-se evidente a
necessidade de desenvolver um sistema que atenda aos requisitos e se adeque aos objetivos
organizacionais estabelecidos para a prospeccao da empresa no mercado.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi a elaboracdo do FMEA no processo de fabricacéo

em uma empresa, na cidade do Belo Jardim-PE que atua na producdo de pecas plasticas.

2. Referencial tedrico

Cada FMEA deve assegurar que seja dada atencdo a cada item do produto ou montagem,
componentes ou processos criticos e relacionados a seguranga, que devem receber atencao
prioritaria. E uma ferramenta preventiva que busca antecipar o evento ou acontecimento, e
para ter um impacto ainda maior o mesmo deve ser elaborado na etapa de projeto de um
produto ou processo no qual exista o potencial de modo de falha. A elaboracéo ainda na fase
de projeto facilita a implementacdo de modificacGes de produto ou processo e com menor
custo, minimizando as crises de alteracOes tardias. As acOes geradas de um FMEA podem
reduzir ou eliminar a possibilidade de erros que possam gerar problemas ainda maiores
(MOURA, 2000).

Em geral, é aplicado a falhas potenciais, nos processos de concepc¢do e fabricagdo de
produtos, quando os beneficios sdo claros e potencialmente significativos. Existem quatro

clientes que devem ser considerados no processo de FMEA:



a) usuario final — a pessoa ou organizagdo que utilizara o produto;

b) montagem e centros de fabricacdo — onde ocorre as operacdes de fabricacdo (processos
posteriores);

c) fabricacdo em cadeia de suprimentos — local de fabricacdo da peca;
d) reguladores — agéncias governamentais.

O FMEA ¢é um documento vivo e deve ser revisado sempre que houver alteracbes de projeto
Ou processo, outro ponto é que deve ser definido uma revisdo periddica para classificacdo da

Ocorréncia e Detecgéo.

A Figura 1 a seguir, demonstra um modelo de formulario de como € realizado a sua

elaboracdo.

Figura 1 — Modelo do formulario adotado
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Fonte: Autores (2019)

Conforme Moura (2000), apés a conclusdo do preenchimento do FMEA é necessario definir
esforcos/agcdes adicionais para reduzir o risco. Devido a limitacdo de recursos, tempo,
tecnologia entre outros fatores, deve-se escolher a melhor forma de priorizacdo desses

esforgos.



O foco inicial deve ser referenciado para os modos de falha com severidade 9 ou 10, é
fundamental que o risco seja tratado com controles de projeto ou acbes conforme

documentadas no FMEA.

Para modos de falha com severidade de 8 ou inferiores, deve-se considerar as maiores
classificacbes de ocorréncia ou detec¢do. Uma abordagem para auxiliar na priorizacéo é usar
0 Numero de Prioridade de Risco (NPR), descrita através da Equacédo 1. Os valores do FMEA

podem variar de 1 a 1000.
NPR = Severidade (S) x Ocorréncia (O) x Detecgéo (D)

O manual do FMEA 4° edi¢cdo ndo recomenda o estabelecimento de um valor limite de NPR,
pois um processo com severidade 9 ou 10 pode ter uma ocorréncia baixa enquanto um

processo com severidade 8 e ocorréncia alta pode ser priorizado primeiro.

O FMEA é divido em alguns tipos, os mais utilizados sdo do DFMEA (FMEA de projeto) e 0
PFMEA (FMEA de processo). De acordo com Laurenti et al. (2012) o DFMEA tem como
foco os modos de falhas causados por deficiéncias no projeto do produto, enquanto o PFMEA
estd ligado os processos de fabricagdo ou montagem. O processo de elaboracdo do DFMEA
deve ser iniciado nas etapas iniciais do projeto, enquanto o PFMEA deve ser elaborado antes
de serem desenvolvidos e adquiridos o ferramental ou o equipamento de fabricacéo.

3. Metodologia

O estudo foi desenvolvido em uma empresa que atua no mercado de producdo de pecas
plasticas, que conta com 23 colaboradores, que funciona em 2 turnos de trabalho. Segundo o
SEBRAE (2013) a empresa é considerada de Pequeno Porte (EPP), ja que possui 0 nimero de
colaborados dentro da faixa de 20-99, sendo estes os limites inferior e superior para esta
categoria industrial, respectivamente, definidos pela entidade de servico social. Dentre seus
processos produtivos, a organizacao estudada possui 0 processo de injecdo e 0 processo de
acabamento. A elaboracdo do PFMEA foi realizada através de reunibes com uma equipe
multidisciplinar da organizacdo, com representantes dos setores de qualidade, producéo e

manutencao.

Para o desenvolvimento do FMEA foram elaborados os fluxogramas de processo que séo

considerados, inputs, junto com requisitos dos clientes, reclamacdes e indicadores internos.



Como a empresa ndo € responsavel pelo projeto dos produtos foi elaborado o PFMEA (FMEA

de processo).
3. Resultados e discussao

Como nao foram definidos modos de falha com severidade 9 ou 10, foi criada a Tabela 1

cujas classificaces dos processos com maiores incidéncias de risco sao apresentadas.

Tabela 1 — Classificacdo de risco

Processos Modo de Falha Mecanismo de falha  Severidade Ocorréncia Deteccdo NPR
INJO2 - Falta de material no
Verificar nivel  Nivel abaixo de almoxarifado por
do silo da 50% problema no 8 10 ! 560
injetora fornecedor
INJO5 - Injetar ~ Produto arranhado Agumulo de pegas no 7 10 7 490
caixote
Produto com Falha no projeto do 7 9 7 441
empeno molde
Produto com Desgaste do mo_lde por 10 7 350
rebarba falta de preventiva
Produto com Problema na extragéo
manchas de da peca por 5 10 7 350
desmoldante deficiéncia no molde
RECO3 - Fazer  Causar danos ao Bag rasgar no
descarrego do material no d g rasg 7 7 7 343
. escarrego
material descarrego
ACA1Z - selar  Pastilha selada Cabecote desalinhado 7 7 7 343
pastilha parcialmente

Fonte: Autores (2019)

A etapa/mecanismo de falha com o maior NPR foi o INJO2 — Verificar nivel do silo da
injetora. Como forma de reduzir o nimero de ocorréncias, foram definidas duas a¢des, sendo
a primeira 0 aumento da quantidade de material e colocar supervisor como 0 responsavel,
tendo um prazo para execucdo da acdo até a data 29/11/2019; ja a segunda acdo foi a
determinacdo de um estoque de seguranga capaz de evitar a falta de material diante da
incerteza de ressuprimento, com o responsavel pela agdo sendo o supervisor e o prazo também
para 29/11/2019.



Figura 2 - AcBes recomendadas
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Fonte: Autores (2019)

Foram listadas ao todo 33 acbes de melhoria visando a reducdo do numero de ocorréncia ou
deteccdo. Até a data da elaboracdo do trabalho, foram concluidos 27% das acdes levantadas,
com impacto de redug@o de 7,65% na soma dos NPR’s, de 15.029 para 13.882. Como forma
de monitorar os impactos da implantacdo do FMEA foram escolhidos os seguintes
indicadores: nimero de reclamacdes de clientes e percentual de descarte de produtos (Scrap).

Todas as informacdes estdo descritas na Tabela 2:

Tabela 2 — Resultados dos indicadores

Indicador 2018 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov

Scrap 0,90% 0,78% 1,02% 0,85% 0,92% 1,05% 0,87% 0,91% 0,42% 0,31% 0,48% 0,37%

ReclamacGes

(Acumulado) 18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Fonte: Autores (2019)

Conforme visto na Tabela 2 apds a elaboracdo do FMEA no més de agosto, houve uma
reducdo de 56% na média do scrap em comparacao aos sete primeiros meses do ano. Também
se observou que a estabilidade quanto ao nimero de reclamagdes no ano se manteve no

acumulado de 1, sendo uma reducéo de 94% em relacdo a 2018.

Essa reducdo é semelhante aos resultados apresentados por Soares et al. (2014) que apos a
aplicacio do FMEA em uma empresa intitulada “Firma”, obteve uma redugdo de 50% no
namero de reclamagdes em 2011 comparado a 2009, de 18% em 2012 e de 10% em 2013. Se
obteve também uma reducdo no custo com as reclamacdes, de 2011 a 2013 houve uma

reducdo de aproximadamente 41%.



Em outro caso apresentado por Souza (2018) ap6s a aplicagdo do FMEA em uma empresa de
bebidas, obteve uma reducdo de 6% no Scrap em relagdo ao ano de 2016 e um aumento da

produtividade em 15% ap0s a aplicacdo da ferramenta.

Fontolan et al. (2017) também mostraram que apos a aplicacdo do FMEA em uma empresa de

cosmeticos, obteve na etapa de purificagdo um aumento de 8% no rendimento de producao.
4. Conclus6es

Baseado nos resultados da aplicacdo da ferramenta na organizacdo estudada, foi possivel
identificar os principais processos que apresentam possiveis modos de falhas, e apds as a¢des
realizadas, houve uma reducdo significativa do nimero de reclamacGes e do percentual de
descarte de produtos, 0 que corrobora com outros resultados encontrados na literatura. Assim,
a ferramenta FMEA se mostrou eficaz, sendo fundamental na priorizacdo e na apresentacédo

de resultados rapidos, de forma a se obter ganhos empresariais.
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