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Resumo

Este trabalho foca-se na melhoria da qualidade de processos na empresa
Adira, em especial, na aplicacao da metodologia FMEA (Analise dos Modos de Falha e
Efeitos) no processo de concepcao e desenvolvimento de novos produtos.
Inicialmente descreve-se a metodologia de implementacao, principais beneficios e
limitacdes bem como a sua evolucao e os tipos de FMEA. Permitindo, esta ferramenta
de melhoria, melhorar a fiabilidade dos produtos através da analise de potenciais
falhas e efeitos e identificacao das respectivas causas, de modo a implementarem-se
accoes para reduzir e/ou eliminar essas falhas, efectuou-se uma analise para dois
novos produtos. No decorrer da analise FMEA, de modo a auxiliar e enriquecer a
mesma, necessitou-se de encontrar potenciais falhas ao nivel interno e externo a
empresa e deparou-se com o problema da falta de informacao. Devido a importancia
da utilizacdo de sistemas de informacao na implementacdao do FMEA propos-se
alteracdes na recolha de informacdo e novos métodos de classificacdo de falhas.
Apds a analise realizada e as accoes de melhoria executadas, verificou-se, para o
caso da célula de quinagem de postes, que houve uma diminuicao do valor de risco
conseguindo assim melhorar o produto final. Com a aplicacao desta metodologia
também pode-se concluir que a mesma traz vantagens para a empresa,
designadamente, constitui um procedimento mais logico e estruturado para analisar
as falhas, porém também tem algumas restricoes, designadamente, a classificacao
dos indices ser um pouco subjectiva. Por outro lado, o calculo de RPN s6 tem
utilidade para dar prioridade as ac¢des nao trazendo muito valor quando a analise
apresenta poucas falhas. De referir ainda que cada modo de falha é avaliado de
forma independente, nao permitindo estabelecer uma correlacao e interaccao entre

os modos ou causas de falha.



Abstract

This work focuses on improving the quality of processes in the company Adira,
particularly on the application of the FMEA methodology (analysis of failure modes
and effects) in the process of designing and developing new products. Initially we
describe the implementation methodology, main benefits and limitations as well as
its evolution and the types of FMEA. With this specific tool, we can improve the trust
in products by just analyzing the potential failures and determine the effects and
causes in order to apply actions which ensure the decrease and/or elimination of
these failures. Two new products were tested. During the FMEA analysis, to help and
enrich it, it was needed to find potential failures within the company as also outside
of it and was faced with a problem of lack of information. The importance of using
information systems in FMEA is such that it was proposed several alterations in the
way the information is collected. After the analysis and improvement actions were
carried out, it was found for the case of bending of the cell poles, that there was a
decrease in the value of risk so that could be an improvement of the final product.
By applying this methodology can also be concluded that the same brings advantages
for the company, in particular, it is a more logical and structured procedure to
analyze the failures, but also has some restrictions, namely the classification of the
indexes is a bit subjective. On the other hand, the calculation of RPN is only useful to
prioritize the actions, not bringing much value as the analysis shows very few flaws.
Note also that each failure mode is assessed independently, failing to establish a

correlation and interaction between modes or causes of failure.
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Capitulo | - Introducao

Este trabalho aborda a melhoria da qualidade de processos na empresa Adira,
focando, em especial, na aplicacao da metodologia FMEA (Analise dos Modos de Falha
e Efeitos) no processo de concepcao e desenvolvimento de novos produtos. Esta
ferramenta de melhoria permite melhorar a fiabilidade dos produtos através da
analise de potenciais falhas e efeitos e identificacao das respectivas causas, de modo
a implementarem-se ac¢oes para reduzir e/ou eliminar essas falhas.

Este trabalho foi escrito e estruturado em trés capitulos. Neste primeiro
capitulo descreve-se o estado actual do FMEA. Analisa-se a sua evolucdo, a
metodologia e os tipos de FMEA existentes bem como as dificuldades e os beneficios
resultantes.

No segundo capitulo apresenta-se o caso de estudo, descreve-se com pormenor
o problema tratado, apresenta-se a metodologia utilizada e os resultados alcancados.

Finalmente, no Gltimo capitulo, expressam-se as conclusoes.

Nos dias de hoje, qualquer empresa para garantir a sua sobrevivéncia e
aumentar a sua competitividade vé-se confrontada com a necessidade de melhorar os
processos e produtos existentes. Alteracoes para corrigir defeitos a produtos
existentes de modo a melhorar o desempenho dos mesmos, ou alteracdes para
cumprir novos requisitos do cliente, na maioria das vezes, originam o
desenvolvimento de novos produtos [1,2]. Porém as mudancas realizadas nos
projectos ja existentes podem introduzir novas potenciais falhas no produto capazes
de provocar grandes perdas tanto para a empresa como para o cliente. Refira-se que
a insatisfacdo dos clientes pode comprometer a imagem da empresa e
consequentemente as vendas, para além dos produtos defeituosos terem de ser
reparados ou substituidos levando a maiores impactos financeiros e ambientais. Com
isto, uma das distincoes das melhores empresas baseia-se no lancamento de novos
produtos mais rapido, satisfazendo os requisitos € com menor nimero de falhas [1,2].

Uma das técnicas utilizadas pelas empresas para detectar falhas potenciais do
produto ou processo na fase inicial do seu desenvolvimento é o FMEA. O FMEA tem
como metodologia investigar os modos, efeitos e causas das potenciais falhas, avaliar
o risco de cada modo de falha e identificar accdes correctivas para evitar a
ocorréncia bem como consequéncias das mesmas. Esta analise preventiva pode

proporcionar uma diminuicao da quantidade de alteracdes no projecto, de testes e



prototipos (de avaliacdo e validacdao) necessarios para o desenvolvimento de um
produto. Além disso, obtém-se beneficios financeiros pois o custo para realizar uma
modificacdo aumenta exponencialmente com o decorrer do processo de

desenvolvimento dos produtos [1,2].

1.1. FMEA - Analise dos Modos de Falha e Efeitos

Para Stamatis [3], o FMEA é uma técnica de engenharia utilizada para definir,
identificar e eliminar conhecidas e/ou potenciais falhas, problemas ou erros do
sistema, concepcao, processo e/ou servico antes de chegar ao cliente. McDermott et
al. [4] acrescentam ainda que o FMEA ao focar-se na prevencao de defeitos aumenta
a seguranca do produto e a satisfacao dos clientes.

Esta ferramenta caracteriza-se por:

e ser uma ferramenta para prevenir problemas;

e aplicar-se no desenvolvimento de novos projectos/processos;

e ser um diario do produto, processo e servico.
Como ferramenta, o FMEA é considerado a técnica mais eficaz para antever
problemas e identificar as solucoes mais rentaveis para prevenir esses problemas.
Como procedimento, fornece uma abordagem estruturada para avaliar, acompanhar
e actualizar o desenvolvimento da concepcao de produtos ou processos. Enquanto
diario, o FMEA é iniciado na concepcao do produto, processo ou servico e € mantido
durante toda a vida do produto, sendo chamado de documento "vivo" porque é
permanentemente actualizado [3,5].

Nas empresas esta metodologia proporciona um registo sistematico de modos
de falhas dos produtos/processos, auxilia no conhecimento dos problemas nos
produtos/processos diminuindo assim os custos por meio de prevencao de ocorréncia
de falhas e incorpora dentro da organizacao a atitude de prevencao de falhas, a
atitude de cooperacao e trabalho em equipa e a preocupacao com a satisfacao dos
clientes [6].

Para Stamatis [3] a analise FMEA deve ser realizada quando sao projectados
novos produtos ou processos, quando se fazem alteracdes a produtos ou processos
existentes, quando se encontram novas aplicacoes para os produtos ou processos ou
quando se pretende melhorar os produtos ou processos existentes.

De modo de obter o maximo beneficio do FMEA, esta técnica deve ser
implementada no inicio da etapa de desenvolvimento do projecto, quando a equipa

esta a trabalhar a partir de um conceito ou do desenho preliminar de modo a evitar a



ocorréncia de falhas [5]. Porém, quando executado em produtos e processos ja

existentes traz igualmente resultados positivos e substanciais [4].

1.2. Desenvolvimento do FMEA

O FMEA surgiu aproximadamente nos anos 50, com a finalidade de identificar
e analisar os modos e efeito de falha e a sua criticidade em equipamentos militares
na indUstria aeronautica e militar [6].

Nos meados dos anos 60, foi realizado o primeiro FMEA formal na indUstria
aeroespacial, especificamente focado para questdes de seguranca, tornando-se,
pouco tempo depois, uma ferramenta essencial para melhorar a seguranca,
especialmente nas indlstrias quimicas [4].

Nos finais dos anos setenta, depois da indUstria automovel ter adoptado a
técnica FMEA como uma ferramenta de melhoria da qualidade, esta ferramenta
transforma-se num instrumento indispensavel para os fornecedores desta indUstria
em simultaneo com a norma ISO/TS 16949 [4,7].

Actualmente o FMEA é utilizado em diversas industrias, como por exemplo,

indUstrias de componentes, farmacéuticas e servicos como € o caso de hospitais [8].

1.3. Tipos de FMEA

A classificacao do tipo de FMEA varia dependendo da fonte, havendo portanto
alguma diversidade, porém independentemente do tipo de FMEA, o modo de realizar
a andlise e as etapas do FMEA sdao as mesmas apenas existindo diferencas no
objectivo de cada um.

Segundo Stamatis [3] o FMEA é classificado em quatro tipos: FMEA do sistema,
FMEA do projecto, FMEA do processo e FMEA do servico; como se pode ver na figura
1, estes quatro tipos tém como foco minimizar o efeito das falhas maximizando a
qualidade final em areas distintas. Porém, para McDermott et al. e Palady [4,5] bem
como a industria automovel, o FMEA divide-se em FMEA do produto e FMEA do

processo.
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1.3.1. FMEA do Produto

No FMEA do produto o objectivo € descobrir problemas no produto derivados

Figura 1 - Classificagdo do tipo de FMEA segundo Stamatis [3].
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do projecto que podem resultar em riscos de seguranca, mau funcionamento do

produto, ou num ciclo de vida mais abreviado. Este tipo de FMEA analisa como um

componente, subsistema ou sistema projectado pode falhar, baseado na experiéncia

e em problemas passados. Considera-se que, no FMEA do produto, as causas de falha

provéem de problemas no projecto do produto (mau dimensionamento, ma

especificacao de material, etc.) [4,9].

O FMEA do produto (também denominado FMEA do projecto) da suporte ao

desenvolvimento do produto, reduzindo os riscos de falhas pois:

e auxilia na avaliacdao objectiva dos requisitos do projecto e de solucdes

alternativas;

e considera os requisitos da producao e montagem no projecto inicial;




e aumenta a probabilidade dos potenciais modos de falha e efeitos serem

considerados durante o desenvolvimento do projecto;

¢ identifica todos os potenciais modos de falha classificados de acordo com os

seus efeitos no cliente, estabelecendo assim um sistema de prioridade de
melhorias a introduzir durante o projecto e ensaios de desenvolvimento;

e proporciona um modo de documentacao para o estudo das accoes de reducao

de risco que devem ser implementadas;

e proporciona dados para auxiliar na analise de problemas futuros [4];

O FMEA do produto pode ser realizado em qualquer fase do processo de projecto
(design preliminar, prototipo ou projecto final), ou em produtos que ja estdao em
producdao. Segundo McDermott et al. [4], esta andlise assenta na
investigacao/procura das respostas a pergunta-chave: como é que o produto pode
falhar?

O cliente de um FMEA do produto nao é apenas o utilizador final, mas também os
engenheiros e as equipas responsaveis pelo projecto das operacoes seguintes, e/ou
os engenheiros responsaveis pelo processo de producdo, montagem e assisténcia
técnica [8].

Idealmente, o FMEA do produto deve estar concluido quando se finaliza o

projecto [7].

1.3.2. FMEA do Processo

No FMEA do processo o objectivo da analise é evitar as falhas provenientes do
processo de fabrico. Esta analise é feita ao longo do desenvolvimento dos processos
[4,8].

Durante a realizacdo do FMEA do processo é util orientar a analise para os
cinco elementos principais de um processo: pessoas, Mmateriais, equipamentos,
métodos e meio ambiente. Sendo a pergunta chave: como é que a falha do processo
pode afectar o produto, a eficiéncia do processo, ou a seguranca do operador e
cliente? [4].

Este tipo de FMEA permite entao:

¢ identificar os potenciais modos de falha do processo que afectam o produto;
e avaliar os potenciais efeitos das falhas no cliente;
e identificar as potenciais causas de falha do processo de fabrico ou montagem

e as variaveis que deverao ser controladas para reduzir a ocorréncia das

falhas ou melhorar a deteccao das mesmas;



e classificar os potenciais modos de falha, estabelecendo um sistema de

prioridade para a implementacao das accoes de melhoria;

e eliminar deficiéncias no processo e consequentemente reduzir a producao de

produtos nao-conformes [7,8].

O cliente de um FMEA do processo pode ser o utilizador final, mas também uma

operacao subsequente do processo de producdao, uma operacao de montagem, ou
uma operacao de assisténcia técnica [8].
Esta analise deve ser iniciada durante a etapa de validacdo do projecto do
produto/processo, e durante o desenvolvimento das ferramentas para a producao,
considerando todas as operacoes do processo, desde a matéria-prima até o produto
final [9].

1.4. Metodologia FMEA

De modo a garantir uma implementacao eficaz do FMEA deve nomear-se um
responsavel pelo mesmo. Este lider deve ser responsavel por coordenar o processo,
incluindo a realizacdo e dinamizacdo de reunides, garantir os recursos necessarios e
certificar-se que a equipa esta a progredir em direccao ao objectivo do FMEA. A
pessoa que lidera para além de ter a uUltima palavra nas decisdes finais € também
responsavel por manter os registos do FMEA. Na tabela 1 pode-se ver alguns dos

documentos que o lider deve reunir, conforme o FMEA a realizar [4].

Tabela 1 - Documentos necessarios para uma analise FMEA [10].

FMEA de Produto FMEA de Processo

e Lista de produtos

e FMEA de produto

e Desenhos de fabricacao

e Planos de inspeccao

e Estatisticas de falhas do processo

e Estudos de capacidade de maquinas

e Lista de componentes

e Desenhos

e Resultados de ensaios

e FMEA's de produtos similares

e FMEA's ja realizados para o produto

Seguidamente pode-se observar o fluxograma (ver figura 2) com as diferentes
etapas do processo FMEA e uma explicacao detalhada do que se pretende em cada

uma destas etapas.



Iniciar FMEA de um item

¥
Seleccionar o item para analisar
v
Definir a Equipe Responsavel pela Execucao

v

Descrever as funcdes e/ou caracteristicas do item
!

Identificar os modos de falha do item seleccionado
v

Identificar o efeito imediato e o efeito final dos modos de falha
v
Determinar a gravidade dos efeitos

v

Identificar as potendiais causas dos modos de falha
v

Estimar a probabilidade de ocorréncia para os modos de falha durante
o periodo de tempo predeterminado

!

Identificar o meio de deteccdo no caso da ocorréncia do modo de falha
e a sua respectiva probabilidade de deteccdo

!
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!
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Figura 2 - Fluxograma geral da metodologia FMEA [11].



Antes de se iniciar o FMEA, deve-se definir o ambito em que este deve ser
realizado de modo a ser claro o que esta a ser avaliado. O ambito estabelece os
limites do que esta incluido e excluido do FMEA, ou seja, o sistema, subsistema ou

componente [9].

1.4.1. Seleccao do sistema e dos componentes
Numa primeira fase € necessario identificar o produto ou o processo a
analisar. Se necessario, também € possivel estudar apenas um sistema ou

componente do produto/processo em analise.

1.4.2. Definir a equipa

Embora seja definido uma pessoa responsavel por coordenar o processo FMEA,
€ necessario criar uma equipa para desenvolver a analise FMEA [4].

Segundo Stamatis [3], a equipa € um grupo de individuos que estao
comprometidos com os objectivos organizacionais, que se encontram regularmente
para identificar e resolver os problemas e melhorar o processo e que trabalham e
interagem em conjunto de forma aberta e eficaz.

A equipa é escolhida conforme o produto ou processo em analise e é
necessaria para fornecer diferentes perspectivas e experiéncias para a analise em
curso. Esta equipa nao deve ser seleccionada para todos os FMEA's mas apenas para
um FMEA especifico [4].

Quanto ao tamanho da equipa, este deve ser controlado pois uma equipa
grande certamente tras mais informacao porém também acarreta mais custos e
aumenta o tempo para terminar o FMEA e gerir a equipa [5]. Assim, a equipa deve
ser constituida por 4 a 6 pessoas, porém, este nimero deve ser ditado pelo nimero
de areas envolvidas no FMEA. Cada area, desde da fabricacdo, engenharia,
manutencao, materiais, a assisténcia técnica e até mesmo o cliente, devem estar
representadas, pois cada um tem uma perspectiva diferente. Esta equipa também
deve ser constituida por pessoas em diferentes niveis de familiaridade com o produto
ou processo; quem esta mais familiarizado tem informacdes mais valiosas mas podera
esquecer-se dos problemas mais Obvios que sdao sentidos pelas pessoas menos

familiarizadas [4].

1.4.3. Identificar as funcées, os requisitos e especificacées
A equipa pode fazer um brainstorming para identificar e entender as funcoes,

requisitos e especificacoes relevantes do produto/processo para satisfazer o cliente.



Esta identificacao auxilia mais tarde a etapa de determinacao do potencial modo de
falha [5,9].

Por vezes, verificam-se alguns problemas na identificacao de algumas funcoes
ou na descricao da funcao. Esta incapacidade de identificar todas as funcoes de
modo conciso e exacto do projecto/produto € provavel que resulte numa lista

incompleta dos modos de falha [5,9].

1.4.4. ldentificar Potencial(is) Modo(s) de Falha

Nesta etapa pretende-se descrever como € que o projecto ou processo podera
deixar de executar a funcdo [5]. E feita uma suposicdo das falhas que podem ocorrer
[5,9].

A definicao da falha deve ser concisa, compreensivel e em termos técnicos. Se
existir um grande numero de modos de falhas pode significar que os requisitos nao

estejam devidamente definidos [5].

1.4.5. Identificar Potencial(is) Efeito(s) da Falha. indice de Gravidade

Os potenciais efeitos de falha sdao definidos como as consequéncias do modo
de falhas ou os efeitos percebidos pelo cliente [5,9]. A equipa nao pode esquecer os
efeitos ja experienciados ou observados pelo cliente. Esta informacao pode ser
retirada de pesquisas de marketing, estudos de benchmarking, estudos de funcoes de
qualidade, relatorios de garantia e reclamacoées reportadas pelo cliente [5].

Apds identificados os efeitos das falhas € atribuido um numero do indice de
gravidade. Este indice mede o nivel de impacto de uma falha no cliente através de
uma escala de 1 a 10 em que o nimero 1 equivale a um efeito que nao é perceptivel
pelo cliente enquanto o numero 10 reflecte as piores consequéncias possiveis ou
efeitos resultantes do modo de falha [5,9].

As definicoes dos indices de gravidade devem ser especificos da empresa em
questao, sendo a tabela a seguir apresentada da norma IEC 60812 e adaptada para a

empresa Adira (empresa em estudo).

Tabela 2 - indices de Gravidade da norma IEC 60812 adaptados a empresa Adira [11].

Gravidade Critério Classificagao

Nenhum Nenhum efeito perceptivel. 1

Ajuste, acabamento e barulho do item nao esta conforme.

Muit
urto pequeno Defeito notado por clientes exigentes (menos de 25%).

Ajuste, acabamento e barulho do item nao esta conforme.

3
Defeito notado por 50% dos clientes.

Pequeno

Continua na pagina seguinte




Gravidade Critério Classificagao
, . Ajuste, acabamento e barulho do item nao esta conforme.
Muito baixo . .. . . 4
Defeito notado pela maioria dos clientes (mais de 75%).
. Produto/processo operavel com um nivel de desempenho
Baixo . . . o 5
reduzido. Cliente um pouco insatisfeito.
Produto/processo operdvel com um nivel de desempenho
Moderado /p p . . e P 6
reduzido. Cliente insatisfeito.
Produto/processo operavel com um nivel de desempenho
Alto . . o e 7
reduzido. Cliente muito insatisfeito.
Muito Alto Processo/produto inoperavel (perde a fungdo primaria). 8
Classificacdo da gravidade muito alto, quando um potencial
Perigoso Com | modo de falha afecta a operacgdo segura do processo/produto 9
Aviso e /ou envolve ndo-conformidade com a regulamentacéo
governamental, com aviso prévio.
Classificacdo da gravidade muito alto, quando um potencial
Perigoso Sem | modo de falha afecta a operacdo segura do processo/produto 10
Aviso e /ou envolve ndo-conformidade com a regulamentacéo
governamental, sem aviso prévio.

1.4.6. |dentificar Potencial(is) Causa(s) da Falha. indice de Ocorréncia

Existe uma relacdo directa entre uma causa e modo de falha resultante, ou
seja, se a causa ocorre entao o modo de falha ocorre. Logo neste passo, deve-se
referir todas as possiveis causas ou motivos pelos quais os modos de falha podem
ocorrer [5]. A identificacdo da raiz da causa do modo de falha, em detalhe
suficiente, permite a identificacao de controlos adequados e planos de accao [9].

De modo a quantificar a frequéncia com que a causa de um modo de falha
pode ocorrer utiliza-se o indice de ocorréncia. Este varia entre 1 e 10 em que o
numero 1 corresponde a uma ocorréncia muito improvavel e 10 a uma ocorréncia
alta. Na tabela 3 apresentam-se os indices de ocorréncia adaptados com base nos

dados da empresa em estudo.

Tabela 3 - indices de Ocorréncia adaptados a empresa Adira [5].

Ocorréncia Critério | Classificacdo
Extremamente remota, altamente improvavel | <1em 200 1
Remota, improvavel 1 em 200 2
Probabilidade muito reduzida 1em 150 3
Probabilidade reduzida 1 em 100 4
Numero ocasional lem50 5
Moderada 1em 20 6
Frequente lem10 7
Elevada lem5 8
Muito Elevada lem3 9
Certa >lem?2 10

10




1.4.7. Identificacdo dos controlos. indice de deteccdo

Os controlos sao as actividades que previnem ou detectam as causas das
falhas ou dos modos de falha e estes tanto sao aplicados na altura da concepcao do
produto como no processo de fabricacao [9].

Nao sendo possivel prever todos os potenciais problemas, os controlos sao
muitas vezes colocados estrategicamente no processo de desenvolvimento do
projecto e processo de fabricacao para encontrar qualquer um desses problemas que
nao foram previstos pela equipa e evitar o respectivo avanco [5].

Para identificar os controlos a equipa deve identificar os métodos utilizados
para detectar cada modo de falha ou a causa correspondente. Depois de conhecidos
e identificados os controlos actuais sao atribuidos os indices de deteccao. A deteccao
€ uma avaliacdo da capacidade dos controlos do produto ou processo de detectarem
a causa da falha ou modo de falha em questao [5,9].

A escala do indice de deteccao varia entre 1 e 10, sendo 1 quando os
controlos tém uma eficacia de 100%, ou seja, € quase certo que detecta o modo de
falha e 10 quando é impossivel os controlos detectarem o modo de falha (ver tabela
4).

Tabela 4 - indices de Detecgdo da norma IEC 60812 adaptados a empresa Adira [11].

Detecgao Critério Classificagao
Os controlos certamente detectardao potenciais 1
Quase certo .
causas/mecanismos e subsequentes modos de falha. 2
Alta Possibilidade elevada dos controlos detectarem potenciais 3
causas/mecanismos e subsequentes modos de falha. 4
Possibilidade moderada dos controlos detectarem potenciais 5
Moderada .
causas/mecanismos e subsequentes modos de falha. 6
. . Possibilidade muito baixa dos controlos detectarem potenciais 7
Muito Baixa .
causas/mecanismos e subsequentes modos de falha. 8
Quase Os controlos ndo detectam potenciais causas/mecanismos e 9
impossivel/ Nula | subsequentes modos de falha ou ndo ha controlo do projecto. 10

1.4.8. Calculo do numero de prioridade de risco: RPN - Risk Priority Number

Um passo importante no FMEA é a avaliacdo do risco. Esta avaliacao faz-se
através do calculo da multiplicacdo dos indices de Gravidade, Ocorréncia e Deteccao
resultando um ndmero compreendido entre "1" e "1000". Quanto maior o valor, maior
€ a necessidade de se estabelecer as accoes correctivas ou preventivas para esses
problemas. Porém outros estudos referem que se deve dar prioridade a todos os

modos de falha em que o indice de gravidade seja igual ou superior a 9, de seguida
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os modos de falha com o indice de gravidade e ocorréncia mais elevados e finalmente
os modos de falhas com maior niUmero de RPN. Na tabela a baixo pode-se analisar um

critério para definir a prioridade com base no nimero de RPN [5].

Tabela 5 - Critério de prioridade [12].

Critério de prioridade para realizar uma acgao ‘ indice de Risco
Prioridade Alta
Iltem vulnerdvel e importante. Requer ac¢oes
correctivas ou preventivas
Prioridade Média

Item importante e vulnerdvel. Requer ac¢des
correctivas ou preventivas num curto prazo

acima de 100

50 a 100

Prioridade Baixa

Item pouco vulneravel. Podem ser tomadas ac¢des

. . 1a50
correctivas ou preventivas no longo prazo

1.4.9. Seleccao das ac¢des de melhoria

Estas accoes servem para reduzir a gravidade/consequéncia do potencial
modo de falha, reduzir a ocorréncia do potencial modo de falha, aumentar a
probabilidade de detectar as potenciais causas e proporcionar uma deteccao/aviso
antecipado para os potenciais modos de falha de grande gravidade [5].

Para decidir e tomar as melhores accoes deve-se aceder aos requisitos do
projecto, rever os desenhos de engenharia e especificaces e analisar FMEAs
relacionados, planos de controlo e instrucées de operacoes. Estas accoes devem ser
implementadas por um responsavel num determinado periodo estabelecido.

Uma vez as accoes concluidas, de acordo com os resultados obtidos, é
necessario proceder a uma nova classificacao dos indices de gravidade, ocorréncia e

deteccao [9].

1.5. Documento FMEA

A andlise executada deve ser registada num documento FMEA. Devido a
existéncia de varios formatos e versoes do documento FMEA, deve-se seleccionar ou
mesmo criar um documento que melhor se adapte & empresa [5]. E importante reunir
o maximo de informacao necessaria para o cabecalho do FMEA pois como ja referido
anteriormente o FMEA é como um diario do produto ou do processo. Na figura 3

pode-se observar um exemplo de um documento FMEA.
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FMEA - Analise dos Modos de Falha e Efeitos

FMEA de Produto / Processo 1) Elaborado por: 4) Data: 7)
o S , e . |
Produto Final: 2 Numero FMEA: 5 Equipa responsavel:
N’ — N N
Item: 3) Ultimo FMEA realizado: 6 ) 8 )
o @
T g 4 o ~
s |8 G| S
‘© ‘© © o ) w 4
o|lc |G S G £ 5@ w 2| E < 8
w | e 7| €T c 5 G o g S o |2 @
EIS|85 8% g5 c 5 £1%8|88|285 g
| 2| 83| 8B|luo|lfBlolSclnlZ|lsd|les|SPluololal=z

Figura 3 - Exemplo de um documento FMEA [4,5,11].

Para melhor entendimento do que se pretende em cada campo do cabecalho,

associou-se um nimero e correspondeu-se uma definicao:

1.

FMEA de Produto / Processo: escolher se é um FMEA dum produto ou de um
processo;

Produto Final: colocar o nome do produto final a ser estudado;

Item: apenas é preenchido quando se pretende fazer o estudo de um so
item/componente;

Elaborado por: nome da pessoa responsavel pelo desenvolvimento do FMEA;
Numero FMEA: inserir o nUimero sequencial do FMEA tendo em conta os
anteriores;

Ultimo FMEA realizado: o nimero e a data em que foi realizado o Gltimo FMEA;
Data: data em que este FMEA comecou a ser realizado;

Equipa responsavel: conjunto de pessoas envolvidas no desenvolvimento do FMEA

[5,11]

Na tabela 6 pode-se analisar um pequeno resumo de cada campo do

documento FMEA.
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Tabela 6 - Descricdo do documento FMEA [10].

Item Func¢ao Potencial Potencial(is) G Potencial(is) (o] Controlos D NPR Acgoes
Modo de Efeito(s) da Causa(s) da Actuais Recomendadas
Falha Falha Falha
Processo | Fungdo e/ou Formae Efeitos Indicacdo | Causas e Indicacao de Medidas Indicacdo | Resultado da | Accdes
ou caracteristicas | modo como (consequéncias) | de um condicdes um indice preventivase | de um multiplicacdo | recomendadas
produto | que devem as do modo de indice gue podem para avaliara | de detencao indice dos indices (S | para diminuir
objecto | ser atendidas | caracteristicas | falha, sobre o para ser probabilidade | que ja para x O x D) para | os riscos.
da pelo ou fungdes sistema e sobre | avaliara responsdveis | da falha tenham sido | avaliar se | priorizar o
analise. | processo/ podem deixar | o cliente. gravidade | pelo tipo de | ocorrer. tomadas e/ou | afalhaé | modo de
produto. de ser do efeito | falhaem (1a10) sdao visivel falha que
atendidas. dafalha. | estudo. regularmente | para o tem maior
(1a10) utilizadas nos | cliente. impacto no
processos / (1a10) processo /
produtos da produto.
empresa. (1 a 1000)
Que efeitos
- tem este _@\
I tipo de \
. . falha? \
Quais sao Como a
as fungdes fungdo ou a Quais \ Quais os
O qué que ou caracteris- poderdo ._@ \ s
estiaser |4 CETACtEris LY tica pode seras prioritarios?
analisado? ticas que ndo ser causas? Quais as
:tez:zdzesr? cumprida?  edidas |
' { de Quais as
prevengao medidas
e deteccdo  jmmmm que podem
que ser tomadas
poderiam para
ser atenuar os
tomadas? riscos?
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1.6. Limitacoes

A metodologia FMEA induz muitos beneficios porém, como todas as

ferramentas, na pratica o FMEA também apresenta algumas limitacoes.

Seguidamente estao enumeradas algumas dessas limitacoes:

A eficiéncia do FMEA depende da qualidade da equipa FMEA (os modos de
falha que os analistas nao consideram por esquecimento ou desconhecimento
sao analisados apenas depois de acontecerem) [13,14];

A falta de conhecimento da equipa pode provocar uma analise FMEA muito
extensa acarretando assim gastos de tempo excessivos [14];

A equipa deve ser constituida também por operadores experientes pois estes
tém boas informacoes sobre os modos de falha e sobre a eficacia dos sistemas
de controlo [14];

Uma analise de sistemas complexos pode-se tornar demasiado trabalhosa e
dificil de gerir, consumindo bastante tempo [11];

A analise considera os modos de falha independentes e nao conduz a analise
da correlacao e interaccao entre os modos ou causas de falha (por exemplo
dois modos de falha aparentemente sem gravidade ao interagirem entre si
podem provocar efeitos graves [15,11];

Exige um compromisso muito forte entre o lider e a equipa para se garantir os
melhores resultados [15];

A determinacao do RPN é um processo que fornece uma estimativa subjectiva
pois as classificacoes dos indices dependem de quem classifica [5,13];

Quando a prioridade é atribuida inicialmente a partir dos valores de gravidade
e ocorréncia, o RPN pode nado trazer valor acrescido pois a informacao
importante encontra-se na classificacao individual dos indices parciais [5,13];
Quando a analise recai sobre as falhas de um componente de um produto,
pode-se perder a visao global do produto [13];

Se o FMEA nao for iniciado na fase de concepcao, a sua eficacia diminui [14];
O FMEA é uma ferramenta que apenas estabelece a prioridade de ac¢oes de

melhoria, nao eliminando os modos e efeitos da falha [14].
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Capitulo Il - Aplicacdao do FMEA na empresa Adira

2.1. Breve apresentacao da empresa

A Adira é uma empresa certificada do ponto de vista de Qualidade que se
dedica ao desenvolvimento, concepcao, fabrico e comercializacdo de maquinas de
ferramenta. Esta empresa tem como missao "Ouvir os clientes e fornecer solucées
inovadoras, customizadas e com eficiéncia, para corte e conformacdo de chapa, ao
longo de todas as etapas, proporcionando-lhes competitividade a nivel mundial". E
considerada o maior fabricante ibérico de maquinas para trabalhar chapa. Visa
evoluir para um nivel multicontinental de modo a estar proximo dos seus clientes e
assim adquirir vantagens competitivas.

Os produtos fabricados pela Adira destinam-se a indUstrias que transformam
chapa metalica: indlstria automoével, mobiliario metalico, construcao naval,
indUstria aeronautica, construcao/serralharia civil, industria eléctrica/electronica,
equipamentos de frio e AVAC, industria de iluminacao e metalomecanica em geral.

Esta empresa foi fundada em 1956 por Antdnio Dias Ramos tendo iniciado a
sua actividade numa pequena oficina com cinco trabalhadores, comecando por
trabalhos de mecanica em geral nomeadamente pequenas reparacoes, adaptacoes e
fabrico de tornos, fresadoras e maquinas de aplainar. Nos anos 60 evoluiu para o
fabrico de maquinas-ferramenta, passando a fabricar limadores e tornos; em 1961
construiu a primeira guilhotina mecanica fabricada em Portugal.

O empenho na inovacao e melhoria de todos os seus produtos tem sido um dos
seus compromissos importantes levando até a modificacdo do seu logétipo de modo a
conter a expressao "inovacao permanente”. O Prémio de Inovacao ganho em 2010 na
EMAF com a maquina de corte laser Adira LF ilustra o reconhecimento da sua
capacidade de inovacao.

Actualmente possui uma producao do tipo mono-série, agrupando os seus
produtos em dois grupos: maquinas de corte de chapa e maquinas de deformacao de
chapa.

Entre as maquinas de corte de chapa existem as guilhotinas que cortam
através de laminas de corte (ver figura 4) e as maquinas a laser que tém como grande
vantagem nao necessitarem de substituir ferramentas para as diferentes operacées,
necessitando apenas um reajuste de programa no comando numérico. Apesar da
elevada fiabilidade, tém a desvantagem de exigirem maiores consumos de gases e

energia.
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Quanto aos lasers existem também trés modelos, como se pode ver na figura

4, divididos em LE "Efficiency”, LP "Premium"” e LF "Fiber".

Figura 4 - Exemplo de: a) guilhotina (GH "Versatil") e b) maquina de corte por laser (LP "Premium") [16].

Para as operacOoes de deformacao existem as quinadoras que sao prensas
especiais para dobragem de chapa (ver figura 5).

Existe também a opcao das células robotizadas de quinagem que possibilitam
a substituicao do operador por um sistema roboético. Estes sistemas automaticos de
producao (ver figura 5) permitem aumentar a produtividade, repetibilidade e

precisao nas quinagens, operacao em continuo e flexibilidade de programacao.

Figura 5 - a) Quinadora (PM Guimadira) e b) célula de quinagem [16].

Para além dos produtos de base da empresa, existe a possibilidade de
executar maquinas personalizadas e Unicas, que cumpram os requisitos dos clientes.
Um exemplo é a maquina Tandem (juncao de duas maquinas que funcionam em

simultaneo) capaz de trabalhar chapas de grande comprimento (ver figura 6) [17,18].
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Figura 6 - Produtos personalizados: a) quinadora com sistema de apoio de chapas, b) quinadora Tandem [16].

2.2. Estrutura organizacional

A empresa Adira encontra-se dividida em varios departamentos: Concepcao e
Desenvolvimento, Venda, Producao, Compras e Subcontraccoes, Gestao de Recursos
Humanos, Assisténcia Apos Venda e Planeamento.

Seguidamente descreve-se resumidamente as principais funcdes dos
departamentos Concepcao e Desenvolvimento, Producao e Assisténcia Apos Venda. A
escolha destes departamentos deve-se ao facto do trabalho realizado ter sido
direccionado para estas trés areas em especial.

A Concepcao e Desenvolvimento de um produto pode-se iniciar a partir de
duas condicées: a pedido do cliente ou por opcao interna. Depois de definir/analisar
as especificacoes do projecto executa-se um planeamento e monitorizacao do
projecto seguido da elaboracao de calculos e de desenhos e verificao do projecto. Se
apos a verificacdo nao for necessario fazer nenhuma alteracao entdao da-se a
aprovacao do projecto senao volta-se a elaborar novos calculos.

Apos a aprovacao, da-se a informacao ao Planeamento e segue-se a Producao.
Nesta etapa é feita uma analise do processo de fabrico e executam-se as operacoes
de corte e maquinagem, pré-montagem e montagem. Estas operacdes sao realizadas
com controlos da qualidade efectudados pelo operador. No final sao realizados
ensaios/inspeccoes e em caso de conformidade é feita a expedicao do produto.

Quanto a Assiténcia Técnica, esta pode ser realizada nas instalacdes da Adira
(para reparacao de ferramentas, maquinas ou elementos de maquinas e venda de
pecas sobresselentes ou acessorios) e nas instalacdes do cliente (para instalacao de
maquinas, formacao e manutencao correctiva e preventiva). Quando a intervencao é
realizada no cliente é necessario abrir uma ordem de assisténcia técnica (OAT),
sendo posteriormente preparada e realizada a intervencao e por fim analisados os

resultados e facturacao.
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2.3. Descricao do problema e objectivos

O trabalho realizado teve como objectivo a elaboracao da analise FMEA de

dois novos produtos da empresa com a finalidade de prevenir a ocorréncia de

possiveis falhas. Depois de escolhidos os dois produtos foi seleccionada a equipa para

cada uma das analises, sendo estas compostas por engenheiros do projecto e da

producao e por técnicos especificos.

Devido a empresa nunca ter elaborado um FMEA e consequentemente devido a

uma falta de conhecimento e experiéncia da equipa, nesta fase inicial da

implementacao, foi explicado a metodologia FMEA, a sua finalidade bem como as

vantagens para a empresa. Foi também elaborado um fluxograma (ver figura 7) de

modo a traduzir de forma visual os momentos em que se deve realizar uma analise

FMEA.

Processo/ Sim
produto novo?
Ha ocorréncia de Ndo

uma falha?

A

Andlise da ocorréncia. Avisar departamento onde a

Analise por antecipagdo

falha foi detectada

v

Assinalar falha como NCF no Registo das

ndo-conformidades

Necessidade
andlise da falha?

Problema com Sim

origem interna?

y

Informar fornecedor do problema

Iniciar FMEA

N

by
FIM

Figura 7 - Fluxograma de analise de falhas.
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Este fluxograma foi utilizado para efeito de formacao dos intervenientes no
processo. Este fluxograma demonstra que o desenvolvimento de uma analise de
falhas deve ser realizado tanto para produtos/processos novos sem ocorréncia de
falhas bem como quando ha necessidade de analisar falhas com origem interna que
ocorreram em processos/produtos ja lancados. As falhas provenientes de uma origem
externa devem ser comunicadas ao fornecedor de modo a responsabilizar alguém

pela solugéo do problema.

2.4. Desenvolvimento do FMEA de dois produtos novos

Os novos produtos em analise sao duas células de quinagem de chapa: uma
célula de quinagem para o fabrico de postes de iluminacdo, desenvolvida a pedido de
um cliente e outra célula desenvolvida por opcao interna. Nestes dois casos, o
produto final € novo porém apenas foram analisados os sub-sistemas considerados
inovadores deixando de parte os sub-sistemas semelhantes aos produtos ja

fabricados.

Célula de quinagem para fabrico de postes

Este produto é uma célula de quinagem composta por um alimentador de
chapa, duas quinadoras (com 500 toneladas e 7 metros de comprimento) com
esbarros frontais e posteriores e extractor de pecas que permite a producao
automatica com apenas um operador (ver figura 8).

Inicialmente, uma chapa com forma de trapézio € transportada, através de
um alimentador, para a mesa das quinadoras. De seguida o esbarro frontal desloca a
peca até esta se encostar no esbarro posterior e sdo feitas cinco quinagens na chapa.

Depois o extractor retira a peca lateralmente repetindo-se um novo ciclo.

Figura 8 - Célula de quinagem e alimentador de chapa [16].
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GreenBender

Este projecto consistiu na concepcao e desenvolvimento de um equipamento
para quinagem de chapa conforme a directiva ECO Design (ver figura 9). O objectivo
€ criar um novo produto com uma precisao mais elevada, mais simples e intuitivo de
utilizar, tempos de paragem para mudanca de ferramentas, programacao ou

manutencao mais curtos, produtividade e cadéncia mais altas e, por fim, com custos

que nao excedam os da actual gama alta.

Figura 9 - Protétipo da GreenBender [16].

Depois de identificados os produtos alvo iniciou-se a analise FMEA do produto,

tendo-se registado os dados num documento FMEA apresentado na figura 10.

Comecou-se por analisar os requisitos e funcées dos produtos.

Clml(—

FMEA - Analise de Modos de Falha e Efeitos

FMEA de Produto / Processo Elaborado por: Data:
Produto Final: Namero FMEA: Equipa responsavel:
Item: Ultimo FMEA realizado:
Item Fungdo Potencial Potencial(ais) | G| Potencial(ais) | O] Controlos NPR Acgoes Responsavel | Medidas Indices
Modo de Efeito(s) da Causa(s) da Actuais Recomendadas /[ Prazo Tomadas actuais
Falha Falha Falha G | 0| D| NPR

Figura 10 - Documento FMEA com o template da empresa.
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Apds enumeradas as funcdes foram descritos os modos e efeitos das falhas
tanto internas como externas e as respectivas causas.

De seguida explica-se o modo de obtencao da informacao sobre falhas
ocorridas ao nivel interno (analisando o registo das nao-conformidades) e externo

(através do registo das ordens de assisténcia técnica).

2.4.1. Identificac@o das falhas internas e respectivas causas

Uma nao-conformidade segundo a norma 1SO 9000:2005 é a "nado satisfacao de
um requisito relacionado com uma utilizacao pretendida ou especificada” [19].
Também se pode considerar que uma nao-conformidade é um alerta de problemas,
um aviso de necessidade de correccao e/ou um aviso de oportunidade de melhoria.
As nao-conformidades podem ser falhas do processo, defeitos do produto,
reclamacoes de clientes, entre outras.

Em geral, face a ocorréncia de uma nao-conformidade, a tendéncia é resolver
a mesma de modo a evitar consequéncias, evitar a paragem da producao ou mesmo o
nao cumprimento de prazos de entrega nao se tomando accdes de fundo. Porém
quando uma nao-conformidade se repete, esta deve ser tratada com mais rigor pois

acarreta custos elevados para a empresa.

2.4.1.1. Sistema de informacao actual

O sistema informatico da empresa permite registar nao-conformidades
detectadas em qualquer etapa do processo através do documento apresentado na
figura 11. Com estes dados consegue-se obter a listagem do nUmero de nao-
conformidades num determinado periodo de tempo, o nimero total de pecas nao
conformes, distribuicdo de ndo-conformidades por causa, grupo detector, maquina e
centro de custo.

Na investigacdo das nao-conformidades deparou-se com a auséncia de registos
de falhas na producao. Para tentar encontrar a causa deste problema assistiu-se a

producao de uma Quinadora PM, desde a montagem e ensaios até a sua expedicao.

2.4.1.2. Problemas identificados

Verificou-se que ao ocorrer uma falha capaz de provocar uma interrupcao nas
operacoes de producao esta era logo comunicada e resolvida por um responsavel da
producao porém, o seu registo s6 era efectuado se esta fosse considerada grave

(dando origem a uma nao-conformidade). A classificacao da gravidade de uma falha
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ndo tinha um critério quantitativo ficado assim sujeita ao critério subjectivo de cada

um que efectua o registo.

=tiadil]l]9l]ml]l]2 : Manter H3e Conformidades [100]
Ficheira Editar v Wokflow Opg@es [idern Fermamentas  Especial Ajuda
ald|a| o | R a|| @l a] <] ] ]« ] 7w
nro. sequencial W
O.F. Imb Quant, |_2
Bitigo ft0-08053  »TUBO DE TORSAD
Executants Wb Sérgioc Helder Carwval
Dataln. Im
D ate de fim Im
Detectoy Mj
Tip.Maq. Wﬂ
Quan NCF [ 1
Causa lmaq., ferr., Inst. medida j
Centro de custo WP Tornos Convencionais
formecedor resp. IMP Néo aplicawel
tipa [cora Linear -]
tratamento ISeg. mod. pegasz(dif. des j
operadores resp. a0l
|

Figura 11 - Documento "Manter Nao-Conformidade".

2.4.1.3. Melhorias propostas para os problemas identificados

Para caracterizar devidamente as nao-conformidades surgiu a necessidade de
criar um registo diferente do existente para descrever os acontecimentos
anormais/problemas nas etapas de producdao (maquinagem, pré-montagem,
montagem e ensaios) com a informacao necessaria.

O documento proposto deve conter menos informacao que o documento
actual porém deve ser mais especifico para se passar a conhecer a frequéncia de
ocorréncia, o que foi feito para resolver as nao-conformidades anteriores e a possivel
causa das mesmas. Estes dados sao valiosos para encontrar a solucao para os
problemas que se vao encontrando pois nao se pode esquecer que o que se regista
actualmente sao apenas sintomas e nao as causas.

Este registo podera também constituir uma ferramenta de melhoria pois vai
permitir criar oportunidades de melhoria a partir dos registos das ocorréncias
inesperadas que acontecem na empresa. Na figura 12 pode-se ver o documento

proposto para o registo das falhas, bem como a descricao de cada campo.
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Registo de falhas

— (/| (—|

iovagha permemeite FEF

Ordem Fabrico

Artigo

Tipo de maquina

Data e Hora de Inicio / / a5 :

Descricdo/Sintoma

Causa Provavel

Solucdo Realizada

Datae HoradeFim| ___/___ /___&s___:___

Responsavel

Anexaos

Figura 12 - Documento para registo de falhas.

e Ordem de Fabrico: corresponde a ordem de fabrico onde ocorreu a falha.
Pode existir a hipotese de nao ser possivel identificar a ordem de fabrico,
neste caso o campo fica em branco

e Artigo: é o artigo associado a falha. Mesmo que nao seja conhecida a ordem
de fabrico, o artigo é sempre conhecido

e Tipo de maquina: definir o modelo da maquina

e Data e Hora de Inicio: corresponde a data e a hora em que se verificou a
falha

e Descricao/Sintoma: deve-se descrever o problema que ocorreu de um modo
resumido e explicito

e Causa Provavel: descrever possiveis causas para a ocorréncia da falha

e Solucdo Realizada: se alguma accao for efectuada devera ser registada

¢ Data e Hora de Fim: corresponde a data em que se eliminou a falha

¢ Responsavel: pessoa responsavel pelo preenchimento do documento

e Anexos: quando necessario acrescentar fotos ou outros registos.

Devido a auséncia de registos de falhas internas nao se efectuou nenhum

tratamento passando de seguida para a analise das falhas ocorridas no cliente.
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2.4.2. ldentificacdo das falhas externas e respectivas causas
Para analisar as falhas no cliente, a considerar na analise FMEA, teve-se de

consultar os registos das ordens de assisténcia técnica.

2.4.2.1. Sistema de informacao actual

As ordens de assisténcia técnica, também denominadas de OAT, sao geridas
pelo Servico Pos-Venda que tem como objectivo definir os processos e
responsabilidades para as actividades de assisténcia pos-venda. As OAT sao geradas
no caso de falhas, problemas, avarias, instalacées ou mesmo manutencao preventiva.

Quando a OAT é aberta tém de ser preenchidos varios campos, como se pode
ver na figura 13, sendo para o caso de estudo, importantes os campos denominados
"Sintoma" e "Problema” pois € nestes que se caracterizam as nao-conformidades
ocorridas no cliente.

O "Sintoma” e o "Problema” sao classificados com base em tabelas existentes

que associam um codigo para cada sintoma ou problema.

= tssma3101m00a : Manter, Ordens Servico Assit. Tecnica - OAT/OAD [100]

Ficheiro  Editar Opges Ferramentas  Especial  Ajuda
gla|z] o |F]m|R] el ] rudar | T]x|
2 Ecran 1 | Ecran 2 | Ecran 2 ]

Ordem de servigo [L1sz56 ASSTSTENCIA TECNICA
Comunicagio |lZ,f’lUfZDlD |16: 07  Texto de chamada Héo
Atrbuizdo |19,flUJ-*ZDlD |l38: 00 Tt folha sers. OETH]
Chamada técnico | | Texto reparagado Sim
Motificg. técnico [ [ Texto de factura Néo
Datashr. rezposta [13/10/z010  |oo:o7
Datalhara inicio |19,f’lDf201EI |ll: 00 Prazoresposta 8,00 [Horas]
Datashora firn [t/10/z010  Je0:30  Horas planeadas lﬁ
Prioridade lmb NORMAL
Empregado [ 417» BRUNO VENTURA ROCHA COELHO
F.gervigo em b, I—EI ]
Sintoma FEEl » PROELEMAS MECANICOS
Froblema [ 002 » PROELEMAS MECANICOS
Ordem sequimento I—DP
Ordem pai I—DP

Figura 13 - Dados a preencher quando é aberta uma OAT [16].
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2.4.2.2. Problemas identificados

Numa primeira analise verificou-se que as listas incluiam 1708 problemas e
1800 sintomas, sendo estas demasiado extensas para uma boa classificacao.
Detectou-se também, que o conteldo das listas era praticamente igual, contendo
itens repetidos e alguns com descricées iguais, variando ligeiramente a escrita.
Também se verificou que o conteldo das listas por vezes nao correspondia a um
“Sintoma” ou a um “Problema”. Na figura 14 apresenta-se um excerto da lista de
problemas e da lista de sintomas que ilustra alguns destes problemas. Um exemplo
para mostrar o problema dos itens repetidos € o caso dos itens: "406 | VIRAR
LAMINAS", "503 | VIRAR LAMINAS" e "715 | VIRAR LAMINAS", da lista de sintomas, que
tém a mesma descricao mas codigos diferentes associados. Deste exemplo também se
pode verificar que a descricao "Virar Laminas" nao devia corresponder a um sintoma
mas a uma solucdo. Para demonstrar o outro problema tem-se o exemplo dos
codigos: "405 | O CORTE SAI COM REBARBA ", "415 | SAI REBARBA NO CORTE " e "709 |
O CORTE APRESENTA REBARBA ".

3 Data :18/02/11 [15:43] PROBLEMAS pagina : 1 3 Data :18/02/11[15:44] SINTOMAS = Pagina @ 1
1 ADIRAS.A. Companhia : 100 : ADIRA S.A. Companhia: 100
6
Problema | Descrigio 7 | Sintoma | Descrigio
+ 8 +.
A 9 01 | AVARIA MECANICA

10 02 | AVARIA ELECTRICA

11 03 | AVARIA HIDRAULICA

12 04 | AVARIA ELECTRONICA POTENCIA
13 05 | AVARIA CNC

14 06 | MAMUTENCAO PREVENTIVA

001 | INSTALACAQ DA MAQUINA
002 | PROBLEMAS MECANICOS

002 | REV./AFINACOES MECANICAS
004 | MODIFICACOES (SEM AVARIA)
005 | FUGAS DE OLEO DO CILINDRO

006 | FUGAS DE OLEO DO CIRCUITO 15 07 | MODIFICACOES
007 | AVARIA COMP. HIDR. 16 08 | PROGRAMACAO CNC
008 | AVARIA CALCADORES o . "
009 | REPARACOES NA ADIRA 18 001 | INSTALACAO DA MAQUINA
19 010 | ESBARRO 19 002 | PROBLEMAS MECANICOS
20 011 | PROFUNDIDADE DE QUINAGEM 20 003 | REV./AFINACOES MECANICAS
21 012 | MATRIZES/PUNCOES 21 004 | MODIFICACOES (SEM AVARIA)
22 013 | LAMINAS 22 005 | FUGAS DE GLEO DO CILINDRO
23 014 | RECLAMACOES 23 006 | FUGAS DE GLEO DO CIRCUITO
24 015 | ELECTRONICA POTENCIA 24 007 | AVARIA COMP. HIDR
ac n1e | FIEATRARISA SORAARI O e AfG T RAVIARTR SR AR AN
M 4 b M| tmp049020995 ¥ || M 4 » M tmp049020997 %] | —
Pronto | &8/ | Pronto | ERiO

Figura 14 - Semelhan¢a de um excerto das listas de Problemas e Sintomas.

No final para encerrar uma OAT € necessario também introduzir uma solucao

como se pode ver na figura 15.
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= 1ssma3142m000 : Reportar ordens de servigo terminadas [100]

Fichekro Edtar Opgdes

alals| |

Ferramentas Especial  Ajpda

e A Y L R I A e s e A

| Ecrani I Ectan 2

Ordem setvigo

Tipo de ordem
Empregado

|uszss ASSISTENCIA TECNICA

Status ﬁl storia j
Tipo de servigo Ehuade _:J

EAT» ORDEM DE ASSISTENCIA TECNICA

I 417 » BRUNO VENTURA ROCHA COELHO

Instalac3o IA_OOIILOSZZ » GHS-0440

Tipo instala3o [ WoRMAL » MAQUINA DNC

Localzago [(01810  »LUIS FILIPE MENDES MOTA

Clente [fo1810» LUTS MOTA & FILHOS, LDA

Coemuricas3o 12/10/2010  16:07 Teto aviso Nio  Tesochm Ngo
Data/hora inic. [m 11:00 Txt histdna Néo T H&o
Data/hora fin [m Iﬂ Tit. reparag. Sim

Ord segumento [—Ob Texto fachua Néo

Sintoma 002 PROBLEMAS MECANICOS
Problema | 002 » PROBLEMAS MECANICOS
Solug3o [ 002 » PROBLEMAS MECANICOS

Figura 15 - Dados a preencher quando é fechada uma OAT [16].

Da analise da lista de solucdes, constituida por 220 tipos de solucdes,

verificou-se que era igualmente extensa e continha opc¢des, como por exemplo

"Esbarro”, "Reclamacdes” ou "Probl. Eléctricos’, que ndo sdao accbes apesar de

estarem descritas como uma solucao (ver figura 16).

W~ oW e

M EREE R EE RS
WM = O o~ o B WM R |2

24

ac

Pronto

Solugdo do Probl. N2 OAT N2OAT Total Custos | Custos Garant. | Factura
INSTALACKO DA MAQUINA 1361|1105 81,19%| 211139,31 183 642,76 76 336,62 =
PROBLEMAS MECANICOS 1277| 379| 29,68%| 231859,34 55490,26| 430536,98
REV.}'AFINACE]ES MECANICAS 916| 138| 15,07%| 16128931 29371,91| 351137,53
MODIFICACOES (SEM AVARIA) 182| 88| 48,35%| 125774,20 19 297,83| 239 765,91
FUGAS DE OLEQ DO CILINDRO 268| 84| 31,31% 91171,82 17519,33| 183 916,50
FUGAS DE OLEQ DO CIRCUITO 372| 160| 43,01% 37703,23 1777251 5395541
AVARIA COMP. HIDR. 478 107| 22,38%| 10746878 17 264,52 177 486,11
AVARIA CALCADORES 4 2| 50,00% 270,13 73,73 589,09
REPARACE)ES NA ADIRA 13 3| 16,67% 26 388,66 1486,79 51962,43
ESBARRO 341| 158| 46,33% 30493,89 5 407,23 60 163,46
PROFUNDIDADE DE QUINAGEM 5 3| 60,00% 103,87 51,62 245,89
MATRIZES}'PUNCE}ES 5 5| 100,00% 294,99 294,99 0
LAMINAS 751 95| 12,65%| 11107175 9816,08| 267 405,68
RECLAMACOES 22 3| 13,64% -3987,83 109,31 -9 295,35
ELECTRONICA POTENCIA 77| 17| 22,08% 14 500,23 3 454,67 20 831,10
ELECTRONICA COMANDOS 1276 458| 35,89%| 29411191 71489,05| 509 104,03
PROBL. ELECTRICOS 1650| 447) 27,09%| 24419914 62455,92| 45265178
FORMAC.SO 414| 329| 79,47%| 126 265,18 48 158,22 200 509,06
QUTROS 5050|1752| 34,69%| 683 257,97 236 221,41| 1186 222,82
REPARACAO MECANICA DO ESBARRO 2| 0| o000% 423,19 [i] 1025,92
O ESBARRO NAO SE DESLOCA 3 1| 33,33% 531,32 288,81 496,95
DESENCRAVAR ELEMENTO LOGICO 1 0| 0,00% 73,83 0 161,85
VIRAR LAMINAS 4l 1| 25,00% 661,02 199,08 1032,76

W4 %[ Sheet1 .~ Sheet? . Sheet3 /¥ S ] — -
(R e O

Figura 16 - Exemplos de solu¢do do Problema.
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2.4.2.3. Melhorias propostas para os problemas identificados

De modo a garantir uma melhor gestao e um método mais pratico e correcto
de documentar as ordem de assisténcia técnica para posteriormente se poder utilizar
a informacao recolhida para melhorar os processos e os produtos, criou-se um novo
método para se descreverem os problemas, sintomas e solucdes.

Inicialmente descreveu-se o significado de cada uma das listas: "Problema”,
"Sintoma” e "Solucao” associando-se uma pergunta de modo a explicitar o que deve
conter cada uma das listas:

e Lista de Problemas - lista de produtos, sistemas ou componentes onde podem
ocorrer problemas (Onde?)

e Lista de Sintomas - descricao breve da lista de qualquer alteracao do
funcionamento normal da maquina descrita pelo cliente e/ou verificada pelo
técnico (O qué?)

e Lista de Solucoes - lista de accdes a tomar para resolver os problemas (O que

fazer?)

Lista de Problemas

Para melhor caracterizar o Problema e de forma mais simples, decidiu-se
utilizar uma sequéncia de quatro algarismos, em que o primeiro corresponde ao tipo
de maquina em questdo, o segundo corresponde a area em que o problema
aconteceu e o terceiro e o quarto correspondem a subarea ou componente onde

acontece o problema. Um exemplo desta classificacao pode ser:

114130

Tipo de maquina: Quinadora <J l |—> Subarea/Componente: Ferramenta

Area do Problema: Mecanico

Na tabela 7 pode-se analisar a lista criada para a classificacao dos Problemas
encontrados.

Esta lista nao é definitiva pois existem nUmeros em aberto para fazer
corresponder a novos produtos ou componentes. Como se pode ver o Ultimo algarismo
dos componentes ainda nao esta atribuido, sendo este utilizado quando houver

necessidade mais tarde de ser-se mais especifico em alguns componentes.
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Tabela 7 - Lista de classes de Problemas.

Problema - Produto / sistema / componente onde ocorre o problema (Onde?)

12 Produto 22 Area 32 Subarea/ Componente
1000 | Quinadora | | 100 | Instalagdo/Manutencgéo N
- - —— 100 | Instalacdo
2000 | Guilhotina | | 200 | Utilizacao
3000 | Laser 300 | Hidraulico 10 | Instalacdo
4000 | Tandem 400 | Mecanico 20 | Manutengdo Preventiva
5000 500 | Eléctrico N
— 200 | Utilizagao
6000 600 | Optico
7000 700 | Software 10 | Falta de conhecimento
8000 800 | Subsistemas 20 | Formagao insuficiente
9000 900 | Pintura 30| Uso indevido
300 | Hidraulico
10 | Acessérios (vedantes...)

20

Bloco hidraulico

30

Bomba

40

Calcadores

50

Cilindros

60

Circuito hidraulico

70

Filtros

80

Mandémetro

90

Valvulas

400

Mecanico

10

Avental

20

Estrutura

30

Ferramentas

40

Intermediarios

50

Mesa

60

Moentes/Rdtulas

70

Pedal

80

Porta-Laminas/ Porta-Punc¢des/

Porta-Matriz

500

Eléctrico

10

Autdmato

20

Comando

30

Drive

40

Fonte alimentacgao

50

Material Eléctrico Genérico

60

Motor

Continua na pagina seguinte
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600 | Optico

10 | Espelhos

20| Foles

30 | Lentes

700 | Software

10 | Probl. Software

800 | Subsistemas

Eixos/outros sistemas de
10 | movimentag¢do/mecanismos
diversos

20 | Sistema Lubrificacao

30 | Sistema Aperto Ferramentas

900 | Pintura

Quando se caracteriza o Problema na abertura de uma OAT, pode-se pensar
que a origem do problema esta num certo componente porém depois de analisado
pelos técnicos pode-se concluir que a origem é outra. Assim, este campo € possivel

de ser alterado mudar quantas vezes se entender até solucionar o problema.

Lista de Sintomas

Para a caracterizacao dos sintomas fez-se uma analise dos dados existentes e
verificou-se que diferentes componentes tém a mesma designacdo para se descrever
o mesmo sintoma. Por exemplo: "410 | PORTA-LAMINAS NAO SOBE" e "600 | O
AVENTAL MOVEL NAO SOBE" sdo descricdes diferentes para o mesmo sintoma: "Ndo
Sobe". De modo a corrigir e simplificar a lista de sintomas retirou-se a descricao do
componente, ficando s6 com o sintoma propriamente dito: "Nao se movimenta". Na

tabela 8 pode-se ver a lista final de possiveis sintomas.

Lista de Solucoes

A lista das solucoes (ver tabela 9) também foi modificada utilizando a

descricao de accoes que caracterizam o que é realizado para eliminar o problema.
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Tabela 8 - Lista de possiveis Sintomas. Tabela 9 - Lista de possiveis Solugdes.

Lista de Sintomas Lista de Solugdes
1 | Danificado 1 | Afinar
2 | Curto-circuito 2 | Ajustar
3 | Falha paralelismo 3 | Alinhar
4 | Folga 4 | Aplicar
5 |Inclina 5 | Desencravar
6 | Fuga 6 | Eliminar
7 | Ndo acciona 7 | Lubrificar
8 | Ndo acciona correctamente 8 | Montar
9 | Ndo corta 9 | Programar
10 [ N3o corta correctamente 10 | Rectificar
11 | Ndo se movimenta 11 | Reparar
12 | N3o se movimenta correctamente 12 | Substituir
13 [ Ruido 13 | Virar
14 | Falha programacgao
15 | Ndo tem pressao
16 | Ndo quina
17 | N3o quina correctamente
18 [ Mensagem Erro

Para a criacao destas listas fez-se um tratamento detalhado e extenso de
todos os casos existentes nas bases de dados de modo a eliminar repeticdes e criando
listas mais curtas. Por vezes, devido a falta de conhecimento pormenorizado dos
componentes e funcdes da maquina teve-se de efectuar as listas com o envolvimento
de em conjunto com varios engenheiros especialistas em projecto. O
desenvolvimento destas listas também implicou uma validacdo por parte da
Engenharia, Producao e Servico Pos-venda de modo a caracterizarem-se devidamente

os sintomas e solucoes.

2.4.3. Brainstorming para identificacdao de potenciais falhas

Devido a auséncia de registos de falhas correctos e explicitos fez-se uma
sessao de brainstorming para, com base na experiéncia da equipa, identificar
poténcias falhas dos produtos em estudo. Para cada funcdao foram identificados os
potenciais modos e efeitos de falha classificando-se de seguida o respectivo indice de
gravidade.

Com base no conhecimento de produtos semelhantes, foram enumeradas

algumas das causas e falhas atribuindo a cada uma, a probabilidade de ocorréncia.
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2.4.4. Controlos, indice de risco e ac¢oes

De modo a prevenir ou detectar as causas de falha foram estabelecidas
operacdes de controlo. E de referir que normalmente, nesta empresa, as falhas sao
detectadas através dos ensaios especificos que a empresa realiza a cada tipo de
maquina.

Depois de analisados os controlos actuais para cada falha, determinou-se o
indice de deteccao. Apods ter-se atribuido os trés indices (gravidade, ocorréncia e
deteccao) foi calculado o indice de risco - RPN.

De modo a reduzir os riscos encontrados para a célula de quinagem de postes,
fez-se uma nova sessao de brainstorming para se discutir as accoées a tomar para

cada falha encontrada, responsabilizando uma pessoa por cada accao.

2.5. O FMEA de uma célula de quinagem para postes metalicos

Na elaboracao do documento FMEA (ver tabela 10) identificaram-se os itens a
analisar e determinaram-se as suas funcoes. Para cada funcao analisou-se os
potenciais modos de falha. No caso da célula de quinagem para postes metalicos
encontraram-se os seguintes potenciais modos de falha:

e MODO 1: A chapa posiciona-se numa esquina do dedo (ver figura 17);
e MODO 2: Velocidade a mais a posicionar por excesso de pressao;

e MODO 3: Forca exercida pela peca excede forca do cilindro;

e MODO 4: Falta de sincronizacao (ver figura 18);

e MODO 5: Demora a posicionar;

e MODO 6: Falha no posicionamento da ferramenta.

dedos

chapa

Figura 17 - Potencial modo de falha: chapa posiciona-se numa esquina do dedo.
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Tabela 10 - Andlise FMEA realizada para o produto "Célula de quinagem de postes".

FMEA de Produto / Precessoe

Elaborado por: Tiago Faro e Marta Araujo

Data: 15/06/11

Produto Final: Célula de quinagem de postes

Numero FMEA: 1

Ultimo FMEA realizado: N3o existe

Equipa responsavel: Tiago Faro, Rui
César, Rui Casais, Rita Dias, Antonio
Alves, Carlos Teixeira, Jorge Martins,
Pedro, Marta Araujo

. . . ~ Indices
Potencial | Potencial(ais) Potencial(ais) Acgoes Respon . N
Item Fungao Modo de Efeito(s) da Causa(s) da (o) Control_os D NP Recomenda | savel / Medidas actuais
Actuais R Tomadas NP
Falha Falha Falha das Prazo G O D R
Posicion
aa A chapa Geometria do Nenhuma
chapa posiciona- Mau ~ . Estudo da - (Depois de
- dedo nao Ensaios da . Antonio
Dedo no local se numa posicionamento N 5 PR 1| 15 | geometria do executados | 3| 5| 1| 15
. coincide com a maquina Alves -
correcto | esquina do da pega dedo ensaios tudo
peca
para dedo conforme)
quinar
Velocidade
a mais a Danifica a peca e e Nenhuma
. - . Verificagao Verificar o - .
Auxiliar posicionar e 0 eixo Excesso de - Antonio (velocidade
S 3| visual da 1| 18 | regulador de o 63| 1| 18
do por Posiciona mal a caudal Alves verificou-se
L peca caudal
Eixo posicion | excesso de peca adequada)
. | amento pressao
Pneuma
; da Forca
tico . Alargar a
chapa exercida e -
o Verificagao Verificar o - folga do
no sitio pela pega ~ - Pega mal . Antdnio L2
Nao posiciona 3| visual da 1| 6 regulador de posicioname | 1| 3| 1| 3
correcto excede a programada dal Alves
forca do peca cauda nto entre
. dedos
cilindro

Continua na pagina seguinte
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Indices

Potencial | Potencial(ais) Potencial(ais) Accdes Respon . N
Item Funcao Modo de Efeito(s) da G| Causa(s) da Control_os NP Recomenda | savel / Medidas actuais
Actuais R Tomadas NP
Falha Falha Falha das Prazo O D R
Movimentos Desajuste _ Colocar um _ Colocar um
- Ensaio da Rui sensor de
descontrolados hidraulico ou . 32 sensor de . 111 1
P PR maquina Casais deslocament
da maquina electrico deslocament
Falta 0 que corta o
. - podendo o0 de modo a ]
sincronizag | o Clevar 3 8 detectar movimento
a0 destruicao Erro de Ensaio da diferentes Rui quando
o . 56 . detecta 311 3
desta e das programacgao maquina alturas de Casais )
Funcion ferramentas elevacao diferentes
alturas
amento
sihcront Nao afecta
Tandem | zado de - . .
funcionalmente Desajuste . Ajustar e . Efectuada a
duas Demora a . - Ensaio da . Rui .
maauin osicionar mas fica 4| hidraulico ou maquina 20 | parametrizag Casais parametrizag 211 2
aqs P esteticamente eléctrico q ao exaustiva ao correcta
inaceitavel
Parametrizag Efectuada a
Falha no . ao exaustiva parametrizag
L Afecta Desajuste . : . ~
posicionam | o .o ente | 8] hidraulico ou Ensaio da 128 e rigor na Tiago ao correcta e 111l 1
ento da ) P maquina programacao Faro executados
o resultado final electrico
ferramenta da peca e da testes
ferramenta exaustivas
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Para cada potencial modo de falha identificaram-se o efeito e as suas causas.
Apoés a analise destes casos estabeleceram-se os indices de gravidade, ocorréncia e
deteccao calculando-se de seguida o NPR.

Para o0 modo 1 e 2 apesar de estes terem uma deteccao alta e uma
probabilidade baixa de ocorréncia, quando ocorrem provocam baixa insatisfacao nos
clientes. O NPR gerado é baixo, por isso, optou-se neste caso nao se proceder a
nenhuma accao de melhoria.

Quanto aos restantes modos de falha, teve-se de implementar accbes de
melhoria para diminuir o valor RPN (diminuindo a ocorréncia e gravidade dos modos
de falhas e/ou aumentando a deteccao).

No caso do modo 3, apesar da deteccao de indice 1, ou seja, os controlos
quase certamente que detectam a potencial causa e subsequentes modos de falha, e
de um RPN muito baixo, decidiu-se actuar sobre a gravidade, pois o efeito era
detectado por alguns clientes considerados importantes para a empresa. Decidiu-se
diminuir a gravidade o mais possivel tomando como accao alargar a folga existente
entre os dois dedos de modo a que a chapa quando quinada adopte a forma da
ferramenta.

Para o modo 4, uma falta de sincronizacao pode provocar um movimento
descontrolado da maquina que pode levar a destruicao desta ou da ferramenta. Para
este efeito considerou-se um indice de gravidade muito alta, usando-se um indice de
8, pois resulta numa perda da operacado primaria e a um grande descontentamento do
cliente. Na figura 18, pode-se ver que como o poste fica a envolver a ferramenta, e
que com uma diferenca de alturas nas maquinas pode provocar uma torcao do poste

e consequentemente destruicao das ferramentas.

Ferramenta

Figura 18 - Poste em volta da ferramenta.
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Quanto a ocorréncia da falha, ou seja, a probabilidade das causas ocorrerem,
foi classificada com probabilidade reduzida e frequente, usando os indices 4 e 7. A
deteccao foi classificada com o indice 1, visto que os controlos tém uma capacidade
muito grande de detectar as potenciais causas. De modo a reduzir o indice de
gravidade e ocorréncia recomendou-se colocar um sensor de deslocamento que corta
o movimento da maquina quando detecta diferentes alturas.

Em relacdo ao modo 5, apesar deste nao afectar a maquina funcionalmente,
este ocorre ocasionalmente devido a um desajuste hidraulico ou eléctrico causando
uma aparéncia esteticamente inaceitavel notada pela maioria dos clientes. Apesar de
uma deteccao quase certa, optou-se por agir ao nivel da gravidade e da ocorréncia
efectuando uma parametrizacao mais ajustada.

Por fim, de modo a tratar da gravidade classificada como muito alta do modo
de falha 6 (com ocorréncia reduzida e deteccdao alta), foi realizada uma
parametrizacao especifica e executados testes especificos para este produto.

Depois de implementadas as medidas previstas, voltou-se a avaliar os indices
de gravidade, ocorréncia e deteccao verificando melhorias nos resultados devido ao
aumento da folga, a colocacdo de um sensor e da parametrizacdo correcta. De
salientar que no ensaio final da célula também se verificou o seu funcionamento sem
falhas.

Apos a analise FMEA concluiu-se que o tempo consumido a determinar os
indices a atribuir para calculo do valor de RPN de modo a ter-se uma prioridade, nao
compensou, pois como se tratavam de poucos modos de falha nao se criou nenhuma

ordem de prioridade, estabelecendo accoes de melhoria para quase todas as falhas.

2.6. O FMEA de uma célula de quinagem para produtos diversos

Seguindo o mesmo procedimento do caso anterior, analisou-se o caso da
quinadora GreenBender (ver tabela 11). Como é um produto novo e mais complexo
devido as inovacoes introduzidas, a analise foi iniciada mas nao foi ainda concluida
(ndo foram descritos todos os possiveis modos de falha de todos os sistemas da
maquina), nao permitindo assim fazer uma analise dos resultados obtidos.

Alguns dos potenciais modos de falha ja identificados para este caso sao:

e MODO 1: Dificuldade no sincronismo dos dois cilindros;
e MODO 2: Falta de rigidez;

e MODO 3: Instabilidade na forma;

e MODO 4: Falta de alinhamento;
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e MODO 5: Variacoes de pressao ou caudal;
e MODO 6: Variacoes;
e MODO 7: Pressao minima regulavel elevada.

Neste caso pode-se explicar alguns dos modos de falha. O modo 1 provoca
uma falta de precisao no posicionamento devido a uma interferéncia no processo de
monitorizacao/ controlo dos efeitos das forcas dos cilindros secundarios. Esta causa
ocorre ocasionalmente tendo um efeito com uma gravidade considerada baixa.
Depois de alguma discussao sobre esta causa, decidiu-se verificar as potencialidades
do CNC e eliminar elementos flexiveis potenciais geradores de ressonancia.

Quando ocorre uma instabilidade na forma (modo de falha 3) esta provoca a
falta de paralelismo do produto. Apesar de os ensaios de quinagem detectarem
certamente estes modos de falha, quando esta falta de paralelismo ocorre, provoca
um funcionamento inaceitavel da maquina, originando um indice de gravidade muito
elevado. De modo a diminuir os indices de gravidade decidiu-se verificar a
possibilidade de colocar reforcos horizontais.

As variacoes de pressao de caudal provocam falta de precisao na regulacao de
pressao o que fomenta alguma insatisfacao nos clientes. Este potencial modo de
falha sera detectado através dos ensaios realizados a maquina e pode ter origem em
duas potenciais causas. Como accao recomendou-se um ajuste com base em
experiéncias anteriores.

Esta analise deve ser concluida e apos realizadas as medidas necessarias
devem ser atribuidos novamente os indices e calculado o NPR.

Neste caso a analise recai sobre sistemas mais complexos, esperando-se (como
referido na bibliografia) uma analise muito exigente, trabalhosa, dificil e até mesmo

bastante morosa.
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Tabela 11 - Andlise FMEA realizada para o produto "Quinadora GreenBender".

FMEA de Produto / Precessoe

Elaborado por: Tiago Faro e Marta Araujo

Data: 30.05.2011

Produto Final: Quinadora GreenBender

Numero FMEA: 1

Equipa responsavel:
Tiago Faro, Rui César, Rui
Casais, Rita Dias, Antdnio

Item: ----- Ultimo FMEA realizado: N3o existe
Alves, Marta Araujo
R Medi Indices
Potencial | Potencial(ais) Potencial(ais) Controlos Acgoes n:zsg d(:lsl actuais
Item Fungao Modo de Efeito(s) da Causa(s) da (o) . NPR | Recomendad N
Actuais 1/ Tom
Falha Falha Falha as G O D P
Prazo | adas R
Posiciona o .
~ A Logger Verificar as
pungao Interferéncia no Movi ialidad
. relativame e processo de (Moviment potencialidade
Sistema de . Dificuldade D o da sdo CNCe
. nte a monitorizagao/ PR o
accioname - no Falta de magquina eliminar
matriz . . - controlo dos .
nto dos sincronism precisao no : 5 sera 25 elementos
} numa cota . - efeitos das o ;o
eixos Y1- - o0 dos dois | posicionamento monitoriza flexiveis
determinad . forcas dos . T
Y2 cilindros 7 do atraves potenciais
a para cilindros
L de um geradores de
executar a secundarios N
- logger) ressonancia
guinagem
. Verificar zonas
Orgdo de Ensaios de de descarga
fixagdo dos quinagem das forgas dos
elementos Deformacao Existéncia de que cilindros e
Falta de ~
Estrutura actuadores L acentuada da pontos fracos 2| revelarao a 16 mesa e
. rigidez -
passivos e estrutura na estrutura falta de verificar CF e
activos da rigidez da carregamento
maquina maquina do modelo de
MEF

Continua na pagina seguinte
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Indices

Potencial Potencial(ais) Potencial(ais) Controlos Accoes l:gzs: I\:I‘:\(sh actuais
Item Funcao Modo de Efeito(s) da G| Causa(s) da Actuais NPR | Recomendad 1/ T N
Falha Falha Falha as °M | G| o/ b| P
Prazo | adas R
Transmissa .
o de forca Ens_a|os de
dos Flexo qumigem Verificar a
Avental cilindros Instabilidad Falta de 8 horizontal e revecllaréo a 24 possibilidade
superior para a e na forma paralelismo vertical falta de de reforgos
peca. rigidez da horizontais
Fixacdo dos gidez
punces magquina
Transmissa .
o de forga Ens_alos de
dos Flex&o qwgzgem Verificar a
Mesa cilindros Instabilidad Falta_de 8 horizontal e revelardo a 8 possibilidade
para a e na forma paralelismo - de reforgos
vertical falta de . .
peca. . horizontais
Fixacdo da r|g|,dez_ da
matriz magquina
Procedimen Estudo de
to de .
_ afericio de desenhcl) mais
Apoio do Falta de e . simples.
Rétulas avental/po | alinhament D|f|cuIQade~de 5 Forma alinhament 75 Procedimento
magquinagao complexa o no
ntes 0 robusto de
processo .
de aferlgao de
montagem alinhamento

Continua na pagina seguinte
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Indices

Potencial | Potencial(ais) Potencial(ais) Controlos Accoes :::;52 I:::' actuais
Item Fungao Modo de Efeito(s) da G| Causa(s) da . NPR | Recomendad N
Falha Falha Falha Actuais as |/ | Tom | &g/ p| p
Prazo | adas R
Ensaio
(através do .
. 3 Ajuste com
Valvulas com manometro b
. ase em
histerese e 60 experidncias
demasiada velocidade perie
S Falta de anteriores
Variacoes -~ da
Grupo Fornece ~ precisao na .
~ ) de pressao ~ maquina)
energético | energia ao regulagao de 5
. ou caudal . -
organismo pressao Ensaio
(através do )
, Ajuste com
manometro
Tempo de e 60 base em
resposta longa velocidade experiéncias
anteriores
da
maquina)
Logger
Controlo (Dete,cc_;ao .
das atraves de Ajuste com
Comando ~ N Falta de Tempo de monitorizag base em
funcdes e Variagdes o~ 5 = 25 A
CNC precisao resposta longa ao experiéncias
programag . -
S50 registada anteriores
num
logger)

Continua na pagina seguinte
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Respo | Medi Indices
Potencial | Potencial(ais) Potencial(ais) Controlos Accoes nsé\r:e das actuais
Item Fungao Modo de Efeito(s) da G| Causa(s) da . NPR | Recomendad N
Actuais 1/ Tom
Falha Falha Falha as G O D|P
Prazo | adas R
Ensaio de
. ReguIaNr a Pressdo o EspecificacOes quinagem A
Valvula pressao ;o Variacao da . que Experiéncia na
minima 2 da valvula ~ P
redutora por . flexao do 5 . . revelarao 75 magquina
= regulavel Viscosidade do P
de pressao comando avental R’ esta falha Monitorizar
P elevada oleo
analdgico de forma
indirecta
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Capitulo Ill - Conclusdes

Uma das maiores dificuldades encontradas no desenvolvimento deste trabalho
foi a falta de registos que pudessem auxiliar e enriquecer a analise FMEA para os dois
produtos. Reconhece-se que a falta de informacao quantitativa e objectiva € uma
condicdo imprescindivel para implementar com eficacia e eficiéncia a analise FMEA.
A utilizacao de sistemas de informacao é fundamental na implementacao do FMEA
nas empresas. Em relacao a nova classificacdo das falhas internas ainda nao se
conseguiu implementar a proposta desenhada pois é necessario alterar o sistema de
gestao de informacao actual. Quanto a nova classificacao das falhas externas ja esta
em implementacdo, ndo tendo surgido problema ou dificuldade até ao momento.
Este novo método vai possibilitar a obtencao de dados mais correctos que permitem
caracterizar realmente os servicos prestados pela empresa, aspecto fundamental do
ponto de vista de melhoria do servico ao cliente e consequentemente da sua
satisfacao. A proposta sugerida também vai permitir ter uma base de dados das
falhas no cliente para serem controladas ou eliminadas.

Em relacdo a aplicacdo da metodologia FMEA pode-se concluir que a mesma
trouxe algumas vantagens para a empresa, designadamente, o procedimento mais
légico e estruturado para analisar possiveis falhas de modo a implementar melhorias
capazes de evitar custos maiores de alteracOes realizadas depois do produto
acabado. Verificou-se que esta metodologia também tem algumas restricoes,
designadamente, a classificacao dos indices ser um pouco subjectiva. Por outro lado,
a determinacdo dos indices sé tem utilidade para dar prioridade as accoes nao
trazendo muito valor quando a analise apresenta poucas falhas. De salientar ainda
outro aspecto talvez o mais importante, que consiste em avaliar cada modo de falha
independentemente nao permitindo estabelecer uma correlacdo e interaccao entre
os modos ou causas de falha.

Em relacao aos produtos analisados, apenas se pode verificar a diminuicao do
valor de RPN depois de realizadas as accées de melhoria no caso da célula de

quinagem de postes.
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