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RESUMO

O artigo consiste em estudar a aplicacdo da ferramenta FEMEA, assim mostrando os
modos de falha e seus maiores riscos, mantendo a condi¢do de base e a plena producao.
A metodologia foi aplicada através de uma ferramenta de grande relevancia utilizada na
engenharia de manutencdo. Esse método é conhecido como Analise de Modo de Falhas
e Efeitos ou FMEA, vindo do inglés Lailure mode and effects analysis e tem uma
grande contribuicdo aos gestores na tomada de decisdo. Com a utilizacdo desta
fantastica ferramenta é tracado um caminho, visando a analise e do modo assim
garantindo uma maior confiabilidade do equipamento. O estudo visa conhecer e
priorizar as causas através da aplicacdo da ferramenta com a integracdo ao pilar de PM
(Manutencdo Profissional). Durante o estudo foi proposto melhorias nos procedimentos
das preventivas, com o sentido de aumentar a confiabilidade do equipamento. A
utilizacdo desse conceito € o caminho deste artigo, visando também aumentar
confiabilidade desse equipamento, por meio de coleta de dados e formando planilhas
que possam mensurar a frequéncia de um desvio no processo de manufatura. No
entanto, a carga de esforco executada no momento do torque € 160 Newton, levamos em
consideragdo o periodo de trabalho da ferramenta, quantas vezes é executado e o
material da mesma. Com a aplicacdo do FMEA este estudo mostra e prova o quanto o
método é eficiente na gestdo de manutencdo podendo ser replicado para inumeros
equipamentos.
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ABSTRACT

The article consists of studying the application of the FEMEA tool, thus showing the
failure modes and their major risks, maintaining the basic condition and full production.
The methodology was apply through a very relevant tool used in maintenance
engineering. This method is known as Failure Mode and Effects Analysis or FMEA,
coming from the English Lailure mode, effects analysis, and has a great contribution to
decision makers. Thus ensuring greater reliability of the equipment. The study aims to
know and prioritize the causes through the application of the tool with the integration
with the PM (Professional Maintenance) pillar. Improvements in preventive procedures
were propose during the study to increase equipment reliability. The use of this concept
is the path of this article, also aiming to increase the reliability of this equipment
through data collection and forming spreadsheets that can measure the frequency of a
deviation in the manufacturing process. However, the stress load performed now of
torque is 160 Newton; we take into account the working period of the tool, how many
times it is execute and its material. With the application of FMEA this study shows and
proves how efficient the method is in maintenance management and can be replicated to
numerous equipment.

Keywords: FEMEA Method, Torque, Reliability.

1. INTRODUCAO

O setor automotivo no Brasil esta cada vez mais competitivo, tendo uma grande
énfase em confiabilidade, cada vez os consumidores estdo mais exigentes, e as
organizacg0es transformadoras estdo com volumes cada vez maiores.

Com as exigéncias do consumidor, e com as adaptacdes no cenario econdmico e
socio- cultural, as organizacfes tém se preocupado cada vez mais com alguns aspectos
dos produtos. No ramo automotivo o mercado mais competitivo. De acordo com
Fenabrave (Federacdo Nacional de Distribuicdo de Veiculos), o mercado vem se
comportando de uma forma reativa, ou seja, no Ultimo més de junho tivemos 181.291
veiculos leves emplacados. O percentual de vendas por regido é verificado na Figura 1.

Figura 1: Percentual de vendas por regido
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Fonte: Fenabrave, 2019.

Anais da XVIII Jornada Cientifica, Dezembro, 2019




Revista EletrSnica

A figura 1 mostra o maior nimero de emplacamentos é Sudoeste com 58,31% e
em segundo lugar € a regido Sul com 15,83% e em terceiro lugar vem o Nordeste com
13,12% .

Essa pesquisa beneficiara tanto a organizacdo quanto o cliente, de modo atacar
de forma continua a qualidade do torque do equipamento. O objetivo a que se pretende é
identificar através de dados coletados por tempo de vida da ferramenta e seu desvio
quando ndo se atende as especificacdes técnicas.

Vale salientar que o periodo de trabalho do ferramental é intenso devido a
demanda de veiculos sendo fabricados e o regime de trabalho deste equipamento tem
contribuido com o aumento de falha. No periodo analisado entre marco a junho de
2019, o torque foi responsavel por 12 falha no processo. Com o objetivo de aumentar a
confiabilidade do equipamento e consequentemente sua disponibilidade foi adotado o
FMEA (Lailure mode and effects analysis) no torque das rodas posterior 4x4 e assim
ajudando os gestores na tomada de decisdo em ocorréncias por falha.

O presente trabalho tem como objetivo geral apresentar de forma macro uma
analise referente aos desvios de processo interno e os resultados atingidos com
aplicacdo de ferramentas FMEA. Este estudo apresenta a simplicidade e eficiéncia do
uso dessa ferramenta bésica para analise e resolucdo de problemas, podendo ser
utilizadas por todos o0s niveis da organizacdo. E como objetivos especificos: apresentar a
ferramenta (FMEA); aplicar a ferramenta (FMEA); analisar a aplicacdo das ferramentas
(FMEA) e apresentar os resultados de aplicacdo (FMEA).

2. METODOLOGIA
2.1. Tipo de estudo

Segundo Martins (2002), estudo de caso € uma categoria de pesquisa cujo objeto
¢ uma unidade que se analisa profundamente. Visa conhecer o seu “como” e os seus
“porqués”, evidenciando a sua unidade e identidade propria.

Este capitulo apresenta o desenvolvimento, juntamente com a linha de pesquisa
em que foi realizado o trabalho. Este estudo de caso apresenta a aplicacdo da ferramenta
FMEA de processo para melhorar a confiabilidade no desempenho, qualitativo e
guantitativo de uma maquina de torque e angulo.

Para o sistema que estamos analisando existe uma integracdo direta entre a
mecanica e a elétrica e a sensibilidade de um mega sistema com controla todos os dados
de uma montagem inteira. Os principais subsistemas sdo: Sistema de comunicacéo,
sistema de dados, sistema de migracao de dados, sistema de aperto, sistema de angulo e
sistema de OK/KO.

Neste estudo, essa estrutura do FMEA foi posta ha maquina de torque, método
de montabilidade considerado (REPORT), ou seja, que afeta diretamente o cliente e tem
que ser garantido com sucesso na execucao.

2.2. Descricao da unidade de negocio

E um conglomerado industrial italo-americano, entre os fundadores da indUstria
automobilistica europeia com sede em Amsterdam e acdes listadas nos EUA e na Itélia,
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focado no setor automotivo, o grupo projeta e produz automoveis, caminhdes, tratores,
maquinas agricolas, motores, transmissdes, pecas fundidas, autopecas e sistemas de
automacdo industrial, entre outros. No setor de automdveis, a companhia desenvolve
suas atividades industriais e de servicos por meio de sociedades localizadas em 50
paises e mantém relacbes comerciais com clientes em mais de 190 paises e
comprometida em acompanhar a evolugéo do setor que, cada vez mais, alcanca altos
indices de qualidade, produtividade e competitividade. Isso se traduz com investimentos
constantes em tecnologia, gestdo, equipamentos de Ultima geragdo e conhecimento para
que os produtos oferecidos sejam os melhores. Atualmente no park fabril localizado em
Pernambuco estdo empregadas 13.600 pessoas levando em consideracdo montadora e
supply park que formam 16 empresas satélites. A unidade de negocio hoje produz 1040
carros por dia nos trés turnos, contando com quatro processos de montabilidade:
Prensas, Funilaria, Pintura e Montagem e um patio rotativo que suporta 12.000 unidades
em estoque. Produzindo diretamente para o mercado interno e temos clientes como:
Argentina, Chile, Uruguai e México. A montadora € considerada a mais tecnologia do
grupo contando com a fabricante dos equipamentos com uma base dentro do park
industrial full time.

2.3 Aplicacdo do FMEA nos sistemas de torque

No sistema de aperto de um componente existe subsistemas, tais eles:
subsistema de torque e subsistema de angulo ambos trabalham inteiramente em
conjunto. Porém em uma avaliacdo primaria identificou-se que o mix de produto sendo
manufaturado causa um impacto extremamente significativo na eficiéncia do
equipamento, ou seja, quanto mais carros 4x4 sendo produzidos teremos um esforco
maior nos equipamentos e sucessivamente um desgaste do ferramental.

Como resultado direto, constatou um elevado nimero de falhas na aplicacdo de
torque e angulo devido ha desgaste prematuro do equipamento.

2.4 Forma de coleta de dados

Contando com uma equipe de profissionais extremamente qualificados adotou
um periodo de observacdo e coleta de dados levando em consideracdo o tempo de
operacdo, mix manufaturado, intervengdes corretivas e sistema de montabilidade como
um todo. Foram coletados dados pelos especialistas e convocando reunifes de formato,
Brainstorming que tem como significado tempestade de ideias, com esse pensamento,
utiliza-se ferramentas que podem buscar a opinido de cada colaborador da empresa.
Suas idéias de melhoria para o problema levantado. Segundo (Miguel 2001). Em nosso
estudo essa ferramenta vai gerar muitas solugfes que precisam de organizagdo. No
periodo de 3 meses, (05/2016 a 08/2016), informagdes essas obtidas no banco de dados
da empresa objeto de estudo conforme figura 2.
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Figura 2: Fluxograma de atividades de desenvolvimento do estudo
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A figura 2 mostra o fluxo e a linha de raciocinio que vamos seguir neste estudo
de caso, as etapas que serdo seguidas no desenvolver deste trabalho.

3. REFERENCIAL TEORICO

O método FMEA surgiu em 1949 na Industria Militar Americana e nos anos 60
a NASA, através do Apollo Space Program, foi a pioneira no seu desenvolvimento e
evolucdo. O FMEA constitui uma das técnicas de andlise de risco mais utilizadas no
dominio de engenharia de produto, a qual analisa os possiveis modos de falhas dos
componentes de um sistema e indica os efeitos e a criticidade destas falhas sobre outros
componentes e sobre o sistema. O FMEA consiste em uma técnica de analise que foi
desenvolvida para ser aplicada principalmente a componentes (hardware), cujo objetivo
primordial ¢ “radiografar” cada um dos componentes de um sistema a fim de levantar
todas as maneiras pelas quais 0 componente possa vir a falhar e avaliar quais os efeitos
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que estas falhas acarretam sobre os demais componentes e sobre o sistema (instalacéo,
equipamento, etc.)

Na elaboracdo do FMEA, cada componente é examinado de forma a identificar
seus possiveis modos de falha. Para cada modo de falha s&o atribuidos trés valores: a
probabilidade de ocorréncia de um modo de falha (“O”), a severidade do impacto de tal
falha (“S”) e a capacidade dos meios de deteccdo desta falha antes que ela realmente
ocorra (“D”). A simples multiplicagdo destas trés varidveis gera o valor do risco,
denominado.

Com aplicacdo da ferramenta, segundo Viana (2002), é possivel responder as
seguintes perguntas:

e Que modos de falha podem ocorrer?
e Quais sistemas e subsistemas podem ser afetados com o modo de falha?

e Quais consequéncias terdo os sistemas e subsistemas? Ou danos fisicos,
seguranca, qualidade e perda financeira?

e Qual o plano de contramedida deve ser tomado para evitar as devidas falhas?

De acordo com Carvalho e Rabechini (2005), os riscos podem ainda ser
identificados e agrupados em categorias.

Para averiguar os resultados a metodologia adotada para elaboracdo desse
trabalho foi o estudo de caso. Segundo Martins (2002), estudo de caso é uma categoria
de pesquisa cujo objeto é uma unidade que se analisa profundamente. Visa conhecer o
seu “como” e os seus “porqués”, evidenciando a sua unidade e identidade propria.
Buscando evidenciar o “como” e o “porqué” da utilizag¢do das ferramentas num contexto
de uma empresa, foi adotado essa metodologia para a conducgéo desse trabalho.

Este trabalho tem como objetivo uma empresa de grande porte, afim de fixar o
conteldo em sua totalidade, desde a investigacdo até os resultados obtidos, e de trazer
retornos benéficos a empresa. A fim de validar a teoria estudada. A implementacao
aconteceu a partir de coleta de dados em linha de producédo e anélise do ambiente dia a
dia da empresa.

Esta metodologia pode ser comprovada com a verificagdo do desenvolvimento
do trabalho.

3.1 Nogoes fundamentais do FMEA

Para obter resultados satisfatorios baseados em nogGes quantitativas vamos utilizar o
calculo do indice de risco. Tendo de trés tipos.

Indice risco = | ocorréncia * | severidade * | deteccéo de falhas

6
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Cada um dos indices possui valores que véo de 0 a 10 representando um grau de falha
do pior e 0 melhor modo de falha.

3.2 Ocorréncia

A ocorréncia corresponde a probabilidade em que uma causa escrita anteriormente
venha a ocorrer. Geralmente para reduzir a ocorréncia da causa ou mecanismo, €
necessario que facam alteracBes no projeto. A analise da ocorréncia é feita em uma
escala qualitativa de 1 a 10, sendo que o critério utilizado para gerar a tabela deve ser
consistente para garantir uma melhora no processo. A Tabela 1 apresenta o critério de
avaliacdo sugerido (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

Tabela 1: Nivel de detec¢do de falha

Probabilidade de Falha Taxas de falha possiveis \ indice de Ocorréncia
Muito Alta: Falhas Persistentes 100 por mil pegas | 10
50 por mil pecas 9
Alta: Falhas frequentes 20 por mil pecas 8
10 por mil pecas 7
Moderada: Falhas ocasionais 5 por mil pecas 6
2 por mil pegas 5
1 por mil pecas 4
Baixa: Relativamente poucas falhas 0,5 por mil pecas 3
_ I 0,01 por mil pegas 2
Minima: Falha improvavel ’ < 0,01 por mil pecas 1

Fonte: Fogliatto e Ribeiro (2009, p. 179).

A tabela 1 nos mostra de forma clara a taxa de falha e em que probabilidade se
enquadra e o indice ocorréncia e em que perfil a manutencdo ira atuar de forma
assertiva, (corretiva ou até mesmo de modo preventivo).

3.3 Severidade

Neste item é feito um levantamento qualitativo da severidade dos efeitos listados
anteriormente, através do nivel de impacto que a falha pode gerar em relacdo a
satisfacdo do cliente (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009). Essa avaliacdo geralmente é
analisada por uma escala de 1 a 10. O numero 1 indica que o efeito ndo € sério ou ndo
sera percebido pelo cliente e 0 numero 10 remete ao pior resultado do modo de falha.
Neste caso a segurancga do cliente poderd ser comprometida ou o custo da falha gerar
sérios problemas financeiros a empresa (PALADY, 2004). Caso o cliente afetado esteja
fora da fabrica, como por exemplo, uma montadora, a avaliacdo da severidade pode
estar fora da organizacdo, devendo o cliente ser consultado, tendo em vista que o
conhecimento e dos efeitos que serdo percebidos por ele (MOURA, 1997).

Tabela 2: | Severidade

indice de severidade Valores
O cliente ndo tomara conhecimento 1
Leve aborrecimento 1-3
7
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Insatisfacdo do cliente 4-6
Alto grau de insatisfagdo 7-8
Atinge normais de seguranca 9-10

Fonte: Ben-Daya e Raouf.

A tabela 2 nos ajuda a visualizar o indice de severidade do desvio de processo e
em que nivel de satisfacdo estd o andamento de montabilidade na manufatura e a
gravidade.

3.4 Deteccgao

A deteccdo refere-se a uma estimativa, onde o0s controles atuais sdo capazes de
detectar a falha antes que passe para um processo subsequente. Utiliza-se uma escala de
1 a 10, onde 1 representa uma situacdo de facil deteccdo e 10 representa uma situacao
delicada, de dificil deteccdo. Segundo Martins (2013), o indice de deteccdo avalia a
probabilidade de o problema chegar até o consumidor ou no processo seguinte.

Tabela 3: | Deteccdo

Probabilidade de ndo Probabilidade (%) de um Valores
detectar a falha defeito alcancar o cliente

Remota 0-5 1
Baixa 6-15 2
16-25 3
Moderada 26-35 4
36-45 4
46-55 6
Alta 56-65 7
66-75 8
Muito alta 76-85 9
86-100 10

Fonte: Ben-Daya e Raouf.

A tabela 3 deixa muito claro a probabilidade de ndo detectar uma falha em um
sistema e assim podendo alcancar um cliente final causando um impacto imensuravel.
Diante disso é mostrado o modo de falha atrds do nivel de risco que aquele sistema
possa obter no produto depois de pronto.

4. RESULTADOS E DISCUSSOES
Os dados primarios coletados foram analisados e estratificados pela equipe

especializada, e em seguida foi feita a identificacdo para qual o maior desvio no
processo de fabricacdo descritos em cada analise.

4.1 Por Area

8
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Com as informacgdes mostradas na figura 3, buscou-se evidenciar em qual area
temos o maior indice de ocorréncias. O grafico a seguir identifica a area.

9
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Figura 3: Por Area
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A figura 3 informa que 0s nossos maiores problemas estdo na area da mecanica
onde faz todo o aperto pesado.

4.2 Tipo de Apertadeira

Figura 4: Tipo de Apertadeira
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H Manual
M Cabeada

Verifica-se na Figura 3 que existe uma quantidade de bastante relevante de
anomalias referente as apertadeiras com comunicagdo via wi-fi tendo um percentual
(53%).
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4.3 Tipos de problemas

Com a identificacdo do tipo de apertadeira é feito um afunilamento para
discernir o motivo especifico relacionado ao processo que estd deixando o grafico
acentuado. A figura 5 a seguir exibi de forma clara nossos maiores problemas.

Figura 5: Tipos de problemas
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A figura 5 informa que 35% estd no problema de falha na comunicagdo, em
segundo lugar vem bateria fim de vida com (33%) e em terceiro soquete danificada
(7%).

Perante 0os numeros obtidos comprovou-se que este modo de falha impacta
diretamente o sistema produtivo, pois boa parte de processo tem fixacbes com
apertadeiras que garantem de forma efetiva o torque e angulo na montabilidade. Este
modo de falha apresenta valores de grande importancia no processo de montabilidade,
mostrou que com esse controle atual da manutencdo é bem dificil prever a ocorréncia
deste modo de falha. Neste estudo foram sugeridas novas acGes visando um controle
melhor e monitoramento das falhas (Figura 6).

Figura 6: Andlise do modo de falhas e efeito (FMEA)
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho, pretendeu estudar a aplicacdo da ferramenta FMEA e
analisar seus resultados.

Observou-se que as empresas cada vez mais necessitam evoluir na gestdo de
producdo para manté-la sob controle, isto €, processos estaveis. Tomando como
referéncia a aplicacdo de ferramenta, com base em acGes corretivas, de melhorias ou
preventivas e metodologias tem-se uma perspectiva de sustentabilidade dos seus
sistemas.

A proposta desse estudo foi analisar os resultados depois da aplicacdo da
ferramenta, na area de montagem, onde o objetivo foi atingido, uma vez que mostrou o
método utilizado para fixagao.

Desta forma, a ferramenta oferece os dados necessarios para a compreensao da
razdo dos problemas e determinacdo das solugdes para elimina-los, bem como a
formulacdo de planos de acdes. Apds a implantacdo das melhorias sugeridas e
verificacdo da eficacia das medidas tomadas, recomenda-se o prosseguimento deste
trabalho através da andlise e atualizacdo do Diagrama de Pareto, como forma de
identificar as causas de outros problemas, ou a existéncia de novos, que ocorrem no
processo produtivo.

Contudo, cabe ressaltar que ndo existe um processo pronto, uma vez que cada
indUstria tem seu modelo aplicavel de gestdo propria, as solugdes variam.

Todavia, acredita-se que o estudo por si s6 ndo pode ser generalizado, pois o
artigo estudado foi aplicado em um setor da planta fabril, & necesséario que 0 mesmo seja
aplicado em outras areas.
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