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“Nado é o mais forte da espécie que
sobrevive, nem o mais inteligente, mas
o mais adaptavel a mudancas”

Charles Darwin
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RESUMO

Aos longos dos anos as organizagdes evoluiram tornando-se sistemas
complexos. Nestes sistemas a execucdo eficaz de cada uma das atividades ou
processos nao garante a eficacia do sistema, torna-se assim necessario garantir e
atuar nas inter-relacdes e interfaces dos processos.

Os mais recentes Sistemas de Gestdo da Qualidade tém como diretrizes a
visdo sistémica e integracdo dos processos, porém a problemética tratada nesta
dissertacdo € que os métodos da qualidade que suportam estes novos sistemas
ainda sdo os mesmos, e assim sendo, ndo garantem nem facilitam a visédo sistémica
e integracdo. Adicionalmente destaca-se a probleméatica da falta de foco preventivo
nos atuais Sistemas de Gestao da Qualidade causada pela falta ou uso deficiente de
meétodos focados na prevencao, como por exemplo, o FMEA.

Neste trabalho de pesquisa sdo descritos os principais métodos que suportam
0s atuais Sistemas de Gestdo da Qualidade, e é analisada criticamente sua atual
aplicacdo, apontando falhas e dificuldades em relagdo a sua integragdo com outros
métodos e em relac&o ao foco preventivo.

Com base na analise dos métodos da Gestdo da Qualidade desenvolveu-se
nesta dissertacdo de mestrado uma proposi¢ao de abordagem integrada de métodos
da qualidade baseada no FMEA. Esta abordagem integrada propicia um
entendimento mais claro das inter-relacdes entre os métodos e garante que estas
acontecam naturalmente. Como consequéncia positiva da integracdo observou-se o
surgimento de novas caracteristicas e funcionalidades ndo existentes ou néao
possiveis em cada um dos métodos de forma isolada. Verificou-se que a utilizacdo
do método FMEA para a integracdo dos demais propiciou uma caracteristica
essencialmente preventiva a proposicao.

Por fim conclui-se que esta abordagem integrada de métodos da qualidade
baseada no FMEA é uma alternativa vidvel para organizacdo que buscam a
exceléncia na Gestao da Qualidade e objetivem zero defeito.

Palavras-chave: Sistema de Gestdo da Qualidade; FMEA; QFD; Ferramentas e
Métodos da Qualidade.

Areas de conhecimento: Engenharia de Producéo; Engenharia da Qualidade.
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ABSTRACT

During the last years organizations have developed becoming complex
systems. On these complex systems the efficiency on the execution of each activity
or process doesn't result necessarily on the system efficiency. Based on this
conclusion, is important a system that work on the interfaces and interactions of the
process.

The most recent Quality Management Systems have, as directives, the
systems thinking and process integration approach, but the problematic that is
consider on this research is the lack of evolution on the methods of the new Quality
Systems causing difficulties to assure the system integration and interactions.
Additionally is included the lack of preventive focus on the actual Quality
Management systems caused by the misuse of preventive quality methods, as the
FMEA.

On this research the main methods that support the actual Quality
Management System are described and its application is analyzed, considering
failures and difficulties related to the integration with other methods and related to the

preventive focus.

Based on the analyses of the actual Quality Management System methods it
is proposed an integrate approach of the quality methods based on the FMEA. This
new integrated approach allows a clear understanding of the inter-relations and
assures that they will occur naturally. As a positive consequence of the integration
new characteristics and functionalities were observed, those were not possible on
each of the methods alone. The use of the FMEA method for the integration has
provided an essential preventive characteristic for this proposition.

Finally was possible to conclude that this integrated approach based on the
FMEA for the quality methods is a reasonable way for organization that seek for
excellence on Quality Management and has a goal for zero defects.

Keywords: Quality Management System; FMEA; QFD; Quality tools and methods.

Knowledge areas: Production Engineering and Quality Engineering.
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1 INTRODUCAO

Qualidade, um conceito para o qual se encontram diversas definicbes. Por
exemplo, segundo Crosby (1990) qualidade significa conformidade com os requisitos,
ja para Deming, citado pela ABCQ (1996), qualidade é controle estatistico do processo
(reducao de variabilidade) e finalmente para Juran (2000) qualidade é a adaptabilidade
ao uso.

Uma forma de tratar o conceito de qualidade de maneira mais ampla seria
definindo-a como a capacidade de atender as expectativas das partes interessadas.
Quando se trata de um produto ou servico as expectativas normalmente sao em
relacdo a conformidade com requisitos e a adaptabilidade ao uso, onde as principais
partes interessadas sdo normalmente os clientes. Assim, neste contexto qualidade esta
diretamente relacionada a atender aos requisitos dos clientes. Quando se trata de um
processo, por exemplo, um processo produtivo, as expectativas sdo normalmente em
relacdo ao atendimento a metas e objetivos especificos do processo, por exemplo,
baixos niveis de rejeitos, retrabalhos e reaproveitamentos, neste caso as principais
partes interessados s80 0s responsaveis pelo processo. Neste outro contexto
qualidade esta diretamente relacionada a atender as metas e objetivos especificados
pelos responsaveis pelo processo. O conceito de qualidade como capacidade de
atender as expectativas das partes interessadas pode ainda ser estendido a diversas
outras situacgoes.

Qualidade é um conceito atemporal, sempre esteve presente na civilizacao,
porém, as abordagens em relacdo a qualidade mudaram muito ao longo do tempo.
Algumas das mais significativas mudancas em relacdo a qualidade iniciaram a partir da
revolucao industrial.

Conforme descrito por Juran (2000), a revolucao industrial trouxe a mudanca do
sistema de producédo artesanal, na qual cada artesdo experiente executava todas as
tarefas e entregava o produto pronto, para a producdo industrial, na qual as tarefas
foram divididas e cada operario executava com alta produtividade uma tarefa
especifica. Na revolucao industrial o foco era produ¢do em massa a baixo custo, com
isto os operarios ja ndo tinham mais contato com o cliente final e produziam com base
em padrdes definidos, assim a qualidade ficava sob a responsabilidade de um
supervisor. Produtos com montagens de pecas necessitavam que estas fossem

intercambiaveis, aumentando assim a necessidade de qualidade nos mesmos. Além



disto, os responsaveis pela producdo ainda ndo dominavam o conceito de variabilidade
do processo e nao tinham habilidade de lidar com dados do mesmo, surgindo assim a
necessidade de inspetores para avaliar a qualidade nas linhas produtivas através de
inspecdes 100%.

O proximo passo em relacdo a qualidade foi em 1940 quando surgiu o controle
estatistico da qualidade, com o qual foi possivel substituir muitas das inspecdes 100%
por planos de amostragem. Em 1951 Feigenbaum propde o conceito de Controle da
Qualidade Total (Total Quality Control - TQC), estendendo assim o conceito da
qualidade além da area produtiva. Segundo Fasser e Brettner (2002) no TQC a
qualidade ndo € mais funcédo do departamento da qualidade, mas sim de varias areas
envolvidas em todas as atividades que envolvem a qualidade.

Desde 1961 Crosby ja defendia o conceito de zero defeito, porém somente em
1979, ap6s a publicacdo do livro “Quality is Free” € que o mesmo foi realmente
entendido como um objetivo possivel e ndo somente uma forma de motivar os
empregados em relagdo a qualidade, redirecionando assim o foco das atividades da
qualidade.

Os primeiros conceitos do controle estatistico do processo, conforme citado por
Juran (2000), foram desenvolvidos por Shewhart em 1924, porém, o controle estatistico
do processo somente foi popularizado no final da década de 70. Neste mesmo periodo
0s japoneses, influenciados por estatisticos americanos como Deming e Juran,
desenvolveram diversas iniciativas em relacdo a qualidade.

Como uma evolucdo do TQC, no inicio da década de 80, surgiu 0 conceito de
Gestado da Qualidade Total (TQM - Total Quality Management). Segundo Fasser e
Brettner (2002) TQM é uma forma sistematica de atingir e manter a qualidade total. O
TQM requer uma mudanca de cultura em relacdo a qualidade em todos os niveis
enfatizando o papel das pessoas no sistema. Desde seu inicio o conceito passou por
diversas melhorias e hoje ainda € considerado uma das melhores iniciativas da
qualidade.

Em 1988 a Motorola teve grandes ganhos com a introducao da iniciativa do Seis
Sigma, porém com a adocédo pela General Eletric em 1995 o Seis Sigma se popularizou
e comecou a ser adotado em diversas empresas. Seis Sigma pode ser entendido como
a busca continua da reducéo da variabilidade nos processo objetivando atingir um nivel
de falha muito proximo a zero defeito. Perez (1999) relata diversas maneiras de

utilizacdo do Seis Sigma:



a) Como meio de buscar reducéo de custos e melhoria continua;

b) Como uma caixa de ferramentas e técnicas;

c) De forma mais ampla como uma iniciativa de qualidade que abrange diversos

outros conceitos.

Com base nos autores citados, nota-se que de tempos em tempos surgem
novas iniciativas em relacdo a qualidade, algumas realmente trazendo conceitos novos
e outras somente reciclando, adaptando ou reorganizando conceitos ja existentes. Na
Figura 1.1 pode-se observar a evolucdo da Gestdo da Qualidade graficamente
representada por Fasser e Brettner (2002).

Para os pesquisadores na area da qualidade uma questdo pertinente é qual
deveria ser a proxima iniciativa em relacdo a qualidade que atenda as demandas do
mercado e das organizacoes.

FIGURA 1.1: EVOLUGCAO DA GESTAO DA QUALIDADE
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| Melhoria continua |
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FONTE: ADAPTADO DE FASSER E BRETTNER (2002, P. 285)

Esta dissertacdo traz como tema a integracdo dos métodos do Sistema de
Gestao da Qualidade.



1.1 Formulacéo do problema da pesquisa

A gestdo da qualidade vem passando por diversas mudancas ao longo das
tltimas décadas, varias iniciativas foram propostas. Conforme citado por Kubiak (2003),
cada uma delas traz abordagens diferenciadas em relacdo a qualidade.

Os mais recentes Sistemas de Gestdo da Qualidade trazem como ponto
fundamental a abordagem por processos e visédo sistémica, como, por exemplo, a ISO
9000:2000 gue cita que a organizacdo deve ser gerenciada como um conjunto de
processos inter-relacionados. Outros exemplos sdo os modelos de exceléncia, como o
brasileiro Prémio Nacional da Qualidade (PNQ), o americano Malcom Baldrige e o
europeu EFQM, que sdo a evolucdo da TQM e apresentam como principios a visao
sistémica e abordagem por processos.

Mesmo objetivando a visdo sistémica a grande maioria dos Sistemas de Gestéo
da Qualidade ainda é formada por um conjunto de requisitos especificos, como, por
exemplo, a ISO 9000:2000. Visando atender a cada um destes requisitos foi necessaria
a criacdo de métodos ou ferramentas da qualidade, como, por exemplo, a Andlise de
Modos e Efeitos de Falhas, FMEA.

Vistos no Sistema de Gestdo da Qualidade, cada um destes métodos apresenta
entradas e saidas especificas e estao inter-relacionados. Conforme citado por Benson
(1991) muitas organizacdes aplicam diversos métodos e ferramentas da qualidade,
porém a chave é como olhar cada uma delas em foco e ao mesmo tempo visualizar o
todo e entender como elas podem trabalhar em harmonia.

Em suma, a problematica em relacéo a integracao dos processos do Sistema da
Qualidade tratada nesta dissertacdo € que, apesar da abordagem sistémica e
integracdo serem objetivadas pelos mais recentes Sistemas de Gestdo da Qualidade,
ainda ndo se tém meétodos que garantam ou facilitem a viséo sistémica e integracao.

Adicionalmente destaca-se a problematica da falta de foco preventivo nos atuais
Sistemas de Gestdo da Qualidade. Muitos Sistemas de Gestdo da Qualidade utilizam-
se de métodos preventivos como FMEA e CEP, contudo em sua maioria focam ainda
na atuacao corretiva em relacdo a qualidade, onde o principal fator para a tomada de
acdo ainda é a falta de qualidade e ndo a prevencédo desta. Em sistemas de gestao
com foco corretivo atua-se no problema do momento e ndo nos riscos potenciais de
eventuais problemas. Desta forma, o sistema perde eficiéncia devido a ma utilizagéo

dos recursos.



A necessidade do foco preventivo, da integracéo e visao sistémica nos métodos
da Gestdo da Qualidade se torna mais evidente em contextos em que é necessario
atingir niveis de alto desempenho da qualidade de produtos e servi¢cos, onde o zero
defeito ndo é somente uma filosofia e sim uma meta atingivel.

Nestes contextos sdo necessarias também grandes mudancas nos métodos que
dao suporte ao Sistema de Gestao, buscando a integracdo e o foco preventivo. Apesar
das muitas mudancas nos Sistemas de Gestdo da Qualidade, poucas foram as
mudancas em relacdo aos métodos, ou seja, a utilizagdo dos procedimentos e
ferramentas da qualidade. Os métodos da qualidade atualmente utilizados foram na
sua grande maioria popularizados na década de 70 com o inicio do Controle da
Qualidade, e sdo até hoje utilizados independentemente do Sistema de Gestdo da
Qualidade sob o qual séo aplicados.

A falta de harmonia e integracdo notada na aplicacdo dos atuais métodos nos
Sistemas de Gestdo da Qualidade e a falta de foco preventivo nos mesmos € a

problematica que ser tratada nesta dissertacao.

1.2 Declaragéo dos objetivos da pesquisa

Frente a problemética apresentada da falta de métodos que possibilitem a
integracdo no Sistema de Gestdo da Qualidade para que o mesmo atue de forma
sistémica, preventiva e eficaz, esta dissertacdo tem como principal objetivo a
proposicao de uma abordagem integrada de métodos da qualidade baseada no FMEA.

Como passos importantes na proposicdo desta nova abordagem tém-se 0s
seguintes objetivos complementares:

a) Descrever, utilizando a abordagem de processos, os métodos da gestéo
da qualidade destacados nesta pesquisa;

b) Identificar e detalhar os principais problemas na integracdo atual dos
meétodos do Sistema de Gestédo da Qualidade destacados nesta pesquisa;

c) Propor as modificacdes necesséarias que possibilitem a integracdo dos
métodos;

d) Identificar e descrever funcionalidades possiveis com a abordagem
proposta;

e) Descrever os resultados esperados na aplicacdo da abordagem proposta;

f) Identificar possiveis trabalhos futuros.



Nesta pesquisa foram abordados os métodos da qualidade mais utilizados e
conhecidos, especialmente na industria aerondutica e automobilistica, os quais séo
citados abaixo:

a) Desdobramento da Funcéo Qualidade (QFD)

b) Andlise de Modo e Efeito de Falha (FMEA)

c) Plano de Controle (PQP)

d) Controle Estatistico de Processo (CEP)

e) Inspecdes e Auditoria de Produto

f) Métodos de solucdo de problemas

1.3 Metodologia de pesquisa

Conforme citado por Silva e Menezes (2001) as pesquisas podem ser
classificadas de diversas maneiras:

1. Pela natureza, em bésica ou aplicada. Sendo o trabalho em questdo uma
pesquisa aplicada, pois os conhecimentos gerados sdo de possivel aplicagdo em um
problema praético.

2. De acordo com a forma de abordagem, em quantitativa ou qualitativa. A
abordagem qualitativa € a mais adequada para o trabalho em questdo, pois as
avaliacdes e discussdes sao subjetivas e baseadas na interpretacao de fenébmenos.

3. Pelos seus objetivos, em exploratéria, descritiva ou explicativa. O objetivo da
dissertacdo € exploratorio, pois visa analisar os atuais métodos da gestdo da
qualidade, conhecer suas particularidades, seus conceitos e inter-relagbes e assim
propor hipoéteses para que estes sejam otimizados.

4. Em relacdo aos procedimentos técnicos, a pesquisa pode ser bibliografica,
documental, experimental, levantamento, estudo de caso, expost-facto, pesquisa-acao
e pesquisa participante. Devido ao seu carater exploratorio a dissertacédo sera baseada
somente em pesquisa bibliografica.

Baseado nas proposicdes das etapas de pesquisa de Gil (2002) e de Silva e
Menezes (2001) foram definidas as etapas necessérias para esta pesquisa, sendo elas:
a) Escolha do tema
b) Levantamento bibliogréafico preliminar

c) Estudo preliminar do tema



d) Formulagéo do problema

e) Definicdo da metodologia de pesquisa
f) Definicdo dos topicos da pesquisa

g) Levantamento bibliografico

h) Fichamento e leitura analitica

i) Leitura interpretativa

j) Conclusbes parciais

k) Redacé&o da dissertacéo

[) Conclusbes finais

A seguir estas etapas seréo detalhadas.

a) Escolha do tema
Segundo Gil (2002) o tema escolhido deve ser do interesse do estudante e o
mesmo deve ter bons conhecimentos prévios na area de estudo, assim foi escolhido o
tema da pesquisa em questéao.

b) Levantamento bibliografico preliminar

Conforme Silva e Menezes (2001) € importante nesta fase determinar o estado
da arte do tema em questdo, ou seja, estudar os principais autores e avaliar quais
aspectos ja foram abordados. Nesta etapa foram estudados os principais autores da
area e analisados principalmente os textos mais recentes sobre o tema, como por
exemplo, artigos, revistas e publicacdes.

A literatura atualmente disponivel sobre o tema é ampla, porém cada método
do Sistema de Gestédo da Qualidade é tratado normalmente de forma isolada. Poucos
autores tratam de temas similares a proposta desta dissertacéo.

c) Estudo preliminar do tema

Com base no levantamento bibliografico foram levantados o0s possiveis
problemas relacionados ao tema, visando assim criar uma base sélida de alternativas
para a formulac&o do problema.

d) Formulacédo do problema

Na etapa de estudo preliminar do tema foram analisadas diversas probleméticas
dentro da area de Gestéo da Qualidade, e para a formulacéo do problema escolheu-se
a mais significativa e a que trouxesse as melhores aplicagdes praticas futuras. Assim

foi escolhida a problematica relacionada a falta de integracdo entre os diversos



métodos do Sistemas de Gestdo da Qualidade e a falta de foco preventivo do mesmo,
a gqual prejudica o desempenho da qualidade do produto ou servico.
e) Definicdo da metodologia de pesquisa
Nesta etapa procurou-se encontrar a metodologia de pesquisa mais adequada
ao tema da pesquisa.
f) Definicdo dos tépicos da pesquisa
A pesquisa foi dividida em varios tépicos visando facilitar a organizacdo e a
pesquisa bibliografica posterior.
Cada topico aborda um assunto especifico relacionado a dissertacao.
g) Levantamento bibliografico
Para cada topico escolhido para pesquisa foram selecionados os principais
autores relacionados ao assunto em questdo. Para aumentar a qualidade da pesquisa
e minimizar o risco de repetir ou ampliar 0os erros ja cometidos por outros autores, aléem
da pesquisa em questao ser baseada nos autores mais conceituados de cada topico,
também foram sempre consultados diferentes autores para cada topico.
Adicionalmente foram consultadas as publicacdes recentes relacionadas ao topico,
como por exemplo, artigos, publicacdes diversas, periddicos e livros.
h) Fichamento e leitura analitica
Nesta etapa todos os textos selecionados no levantamento bibliografico foram
fichados. Para o fichamento foi utilizado um banco de dados onde foram registradas as

seguintes informacdes:

Titulo completo

Titulo breve

- Topico da pesquisa relacionado

- Referéncia bibliografica

- Palavras chaves

- Resenha

- Andlise critica

O banco de dados em questao permite a facil busca e organizacdo dos textos
avaliados, facilitando assim a elaboracéo da dissertacao.

Foi feita nesta etapa uma leitura analitica dos textos visando identificar as idéias

chaves e sintetiza-las.

i) Leitura interpretativa



Nesta etapa foram selecionados os textos significativos para o problema e estes
foram avaliados e comparados entre si, verificando-se as diferentes abordagens dos
autores e quais proposi¢cdes ou hipoteses podem ser elaboradas a partir dos mesmos.

j) Conclusbes parciais

Com base nas leituras interpretativas dos textos procurou-se obter conclusdes
parciais para cada um dos topicos propostos e comentarios sobre como eles se inter-
relacionam.

k) Redacéo da dissertacéo

A redacdo da dissertacdo foi baseada nas conclusfes parciais, procurando
agora integra-las e construir hipoteses e proposicées finais. Nesta etapa foram
descritos os principais resultados esperados com a abordagem proposta.

[) Conclusbes finais

As conclusdes finais visam consolidar as proposi¢cdes em relacédo a problematica

proposta inicialmente. As conclusdes devem sintetizar as novas idéias e proposicoes

sobre o tema.

1.4 Relevancia da pesquisa

Conforme citado por Okes (2003) e Fasser e Brettner (2002) as organizacoes
tém se tornado cada vez mais complexas. Riley (2000) se refere a seis “C’s” para
caracterizar o ambiente corporativo: mudanca (change), complexidade (complexity),
exigéncias do cliente (customer demands), pressao competitiva (competitive pressure),
impactos de custo (cost impacts) e restricbes (constrains). Todos tém grande impacto
no atendimento as metas e objetivos da organizacao.

Segundo Riley (2000) as organizacdes desenvolvem novos produtos ou servicos
para atingir as metas e objetivos, porém raramente fazem grandes mudancas nos
processos que suportam os bens e servicos. Para Ripley o sucesso em atingir as
metas e objetivos depende em sua maior parte em processos grandes, complexos e
multifuncionais. Consequentemente a proposta de mudanca nos métodos e processos
gue compdem os Sistemas de Gestdo da Qualidade torna a pesquisa em questao
relevante.

Para Uhlmann (2002) para que 0s processos ocorram é necessario que todos os
elementos do sistema, o0s subsistemas, ajam de maneira sinérgica, ou seja, voltados

para o mesmo objetivo e de maneira ordenada. Assim torna-se necessario entender o0s
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processos, entender as inter-relacdes e interfaces entre eles e além disto entender o
todo (sistema) e ndo somente focar nas partes (sub-sistemas, processos e sub-
processos).

Okes (2003) cita que as organizacdes evoluiram tornando-se sistemas sociais
complexos adaptativos, da mesma forma a Gestdo da Qualidade também evoluiu,
novas metodologias e ferramentas foram criadas, novos conceitos e filosofias foram
incorporados aumentando consequentemente a complexidade do Sistema de Gestéao
da Qualidade. Como caracteristica tipica de um sistema complexo, conforme descrito
por Uhlmann (2002), na Gestdo da Qualidade a soma das partes nao é igual ao todo,
ou seja, a execucao eficaz de cada um dos processos ou métodos ndo garante a
eficacia do sistema.

A norma ISO 9000:2000 (2000) descreve que para uma organizacao funcionar
de maneira eficaz ela tem que identificar e gerenciar diversas atividades interligadas.
Ainda segundo DiOrio (2003) os diversos elementos de um Sistema de Gestdo da
Qualidade sao, muitas vezes, implementados conforme a necessidade ou exigéncia, e
nao como parte de um sistema integrado.

A relevancia desta dissertacdo esta no fato da mesma propor uma abordagem
para a Gestdo da Qualidade que facilite o entendimento das inter-relacdes e interfaces
presentes e que garanta que elas ocorram na pratica, buscando assim uma das
caracteristicas de sistema dindmico integral que é a geracdo, através das interacoes,
de novas qualidades que ndo estdo presentes nos processo individuais, conforme
descrito por Uhimann (2002).

Uma abordagem que garanta as inter-relagdes torna-se consequentemente mais
sensivel aos sinais em relacdo a qualidade dos produtos ou servicos. Com um
desempenho diferenciado dos métodos da qualidade espera-se ser possivel obter
ganhos em relacdo a qualidade com esforcos significativamente menores do que 0s
necessarios em uma abordagem tradicional.

Objetivando ainda uma melhoria do desempenho em relagdo a busca de zero
defeito, a abordagem proposta tem ainda como diferencial o foco preventivo, pelo fato
da mesma estar baseada no método FMEA, o qual atua preventivamente em relacédo a
gualidade. Segundo Craig (2004) um Sistema de Gestdo da Qualidade com foco
preventivo é vital para se eliminar a inspecao, reduzir os custos com a qualidade e

atender as exigéncias do cliente.
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As organizacdes poderiam utilizar o método FMEA para melhorar a
confiabilidade dos produtos e processos, obtendo assim diversos ganhos
conseqglentes, porém conforme pesquisa realizada por Dale e Shaw (1990) em
fornecedores da empresa Ford Britanica, o principal motivo para a execuc¢ao do FMEA
€ somente a exigéncia do cliente. Segundo Teng e Ho (1996) o mesmo ocorre na
industria americana. Pode-se notar este fato também na industria nacional, onde o uso
do método FMEA é limitado e, na grande maioria dos casos, restrito a cumprir
exigéncias dos clientes. Para Teng e Ho a principal razdo do mau uso do FMEA é que
nao se percebe a conexdo desta ferramenta com outros processos de controle do
processo produtivo. Teng e Ho citam ainda que para muitas empresas o FMEA termina
quando o documento estd pronto, assim a utilizagcdo deste ndo vai além da prépria
elaboracdo do documento para cliente.

Para um uso efetivo do FMEA, visando agregar valor na utilizacdo da
ferramenta, é importante que as correlacdes deste método com outros elementos do
Sistema da Qualidade sejam entendidas e acontegam.

Com uma nova abordagem proposta para a integracdo dos métodos da Gestao
da Qualidade com base no FMEA, facilitando e tornando claras as correlacdes do
FMEA com outros processos da gestdo da qualidade, espera-se que o referido
processo possa cumprir 0S seus objetivos originais, agregando valor a qualidade do
produto ou servi¢o, e ndo somente cumprindo um requisito do cliente. Espera-se ainda
que um FMEA integrado aos outros processos da gestdo da qualidade torne mais facil
e logico o seu uso, ampliando assim a utlizacdo destes métodos nas mais
diferenciadas areas.

A problemética escolhida € um problema real em muitas organizacdes e um
potencial problema futuro para as organiza¢cdes que buscam a qualidade e melhoria

continua.

1.5 Motivacéao pelo tema da pesquisa

Um trabalho de pesquisa envolve muita dedicacdo e persisténcia, assim a
motivacdo do pesquisador € ponto fundamental ao sucesso. Durante a atuacao na area
da qualidade o autor familiarizou-se com os métodos do Sistema da Qualidade citados

nesta pesquisa, e, atuando como Engenheiro da Qualidade em diversos produtos e
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realidades fabris, pode observar detalhes e dificuldades especificas da aplicacdo dos
métodos.

A atuacao pratica na area associada ao estudo teorico possibilitou uma visédo
mais abrangente sobre o tema qualidade, ndo somente focando em métodos,
procedimentos e ferramentas especificas, mas sim observando a Gestao da Qualidade
integralmente.

Gracas a observagdo do ambiente da Gestédo da Qualidade foi possivel ao autor
identificar que os principais problemas que limitam um melhor desempenho do Sistema
de Gestdo da Qualidade séo a falta de integracdo entre seus diversos meétodos e falta
de foco preventivo do sistema. Pode-se perceber que o foco excessivo em
procedimentos e requisitos especificos do Sistema da Qualidade comprometeu a
integracdo entre os mesmos. O autor percebeu que os atuais métodos dos Sistemas de
Gestado da Qualidade néo facilitam a integracdo, pelo contrério, tratam cada método
como se fosse Unico e independente, comprometendo totalmente as inter-relacdes no
sistema.

A falta de integracdo e foco preventivo na Gestdo da qualidade é tratada por
alguns autores, como por exemplo, Vandenbrande (1998), porém de forma bastante
pontual e simplificada.

Vivenciando as dificuldades do dia a dia da qualidade, percebendo as falhas do
atual Sistema de Gestdo da Qualidade e frente a caréncia de trabalhos académicos
sobre o tema 0 autor motivou-se a propor um novo sistema, o qual objetive suprir estas
deficiéncias, tornando a Gestdo da Qualidade mais eficaz. O autor acredita que um
novo sistema que facilite a integracéo e foco preventivo na Gestao da Qualidade possa
dar uma nova dindmica ao sistema; trazendo-o a novos niveis de desempenho.

A motivacao esta ainda na possivel aplicacdo pratica dos conceitos propostos
para a integracdo dos métodos do Sistema de Gestdo da Qualidade com base no

FMEA, e dos consequentes ganhos esperados com este.

1.6 Estruturacédo do trabalho

A estruturacdo deste trabalho objetiva trazer uma sequéncia logica que
possibilite:
a) O entendimento do tema em questdo e metodologia utilizada na pesquisa

b) Apresentacdo da problemética atual
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c) Proposicao de uma nova abordagem

d) Apresentacdo dos resultados esperados

e) Conclusao dos principais pontos da pesquisa.

O capitulo 1 visa introduzir o tema da pesquisa e 0 contexto onde ele esta
inserido, mostrar qual a problematica a ser tratada, delimitando assim o campo da
pesquisa e identificando quais 0s objetivos que se pretende atingir com a pesquisa.
Adicionalmente procura descrever a metodologia utilizada na pesquisa, sua relevancia
e motivagcao pessoal do autor.

O capitulo 2 caracteriza processos e apresenta os métodos da gestdo da
qualidade selecionados nesta dissertacdo sob a forma de processos. Foi ainda
caracterizado o estado atual em relacdo aos métodos do sistema da qualidade,
fazendo um referencial tedrico, identificando potenciais de melhoria nos métodos da
gestdo da qualidade e apresentando ainda as mais recentes propostas relacionadas
aos meétodos citados.

O capitulo 3 inicia o desenvolvimento da proposta desta dissertacdo através da
identificacdo das inter-relacfes entre os métodos selecionados. Este capitulo identifica
ainda as atuais falhas de integracéo presentes nos meétodos.

O capitulo 4 apresenta em detalhes a abordagem proposta para a utilizacdo do
FMEA com base para a integracdo dos métodos da qualidade.

O capitulo 5 apresenta os resultados esperados com a nova abordagem
proposta, identificando assim as vantagens e desvantagens que podem ser
encontradas através da aplicacao da abordagem em um exemplo ficticio.

O capitulo 6 procura concluir todos os temas abertos na dissertacdo, visando
atender ao objetivo principal e objetivos especificos descritos no capitulo 1.

O capitulo 7 visa propor sugestbes para aplicacbes da abordagem integrada

baseada no FMEA e para trabalhos futuros que possam dar seqiiéncia e esta pesquisa.



14

2 METODOS DA GESTAO DA QUALIDADE

Para Ulhmann (2002) os sistemas sociais, ou seja, aqueles criados pelos
homens, tém a caracteristica de serem formados por processos. Neste contexto se
incluem os Sistemas de Gestéo da Qualidade.

Conforme descrito na ISO 9000:2000 (2000), e representado na Figura 2.1,
processo é uma atividade que usa recursos e que € gerenciada de forma a possibilitar
a transformacdo de entradas em saidas. Processos sdo caracterizados por terem
metas e objetivos especificos, fornecedores, clientes, entradas, saidas e atividades e

serem repetitivos.

FIGURA 2.1: REPRESENTAGAO DE PROCESSO

— Processo —
[, [ _
Fornecedor Entrada > Atividades Taida > Cliente
|- |-
A A

FONTE: AUTOR

As metas e objetivos sdo o0 que se pretende atingir com o processo especifico.

Fornecedores sdo pessoas, organizacdes ou outros processos dentro ou fora do
sistema em questdo que fornecem as entradas ao processo, as quais S80 recursos
fisicos (por exemplo, materiais e pessoas) ou ndo fisicos (por exemplo, servigos,
informacgdes e energia).

Clientes sdo pessoas, organizacdes ou outros processos dentro ou fora do
sistema em questédo para os quais séo direcionadas as saidas do processo em forma
de produtos, servi¢os ou informacdes.

Atividades sédo as acOes efetuadas para que um processo transforme as
entradas em saidas e atinja seus objetivos. As atividades podem ainda serem definidas
como sub-processos.

Segundo o Novo Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa processos e métodos
por ser entendidos como sindnimos, porém nas organizagcdes processos Sao
caracterizados em relacdo a seus objetivos, ou seja, “0 que”, jaA os métodos sao

também relacionados a objetivos, mas adicionalmente em relacdo a forma de atingir
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tais objetivos, ou seja, “como”. Assim, na Gestdo da Qualidade uma Analise de Riscos
Potenciais pode ser entendida como um processo, e a forma como efetuar esta analise
pode ser através do método FMEA.

Adicionalmente por tratarem-se de atividades que usam recursos e que Sao
gerenciadas de forma a possibilitar a transformacédo de entradas em saidas os métodos
da qualidade podem assim ser caracterizados como processos do Sistema de Gestdo
da Qualidade.

Assim, visando buscar as interfaces entre os métodos da Gestdo da Qualidade
optou-se por identificar os mesmos como processos ou identificar 0s processos aos
quais os métodos estao diretamente associados e posteriormente caracteriza-los.

Segundo Juran (2000), os processos da Gestdo da Qualidade podem ser
divididos dentro de trés etapas principais, a chamada Trilogia da Qualidade:

a) Planejamento da Qualidade;

b) Controle da Qualidade;

c) Melhoria da Qualidade.

A seguir, dentro de cada uma destas etapas principais, serdo descritos 0s
processos da gestdo da qualidade selecionados como relevantes para esta
dissertacdo, detalhando seus principais fornecedores, entradas, saidas, clientes e
atividades. Pretende-se ainda descrever as mais recentes propostas em relacao a cada
um destes processos e analisa-los em relacdo a sua aplicabilidade nas organizacdes

complexas.
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2.1 Desdobramento da funcdo Qualidade (QFD)

Em 1969 o Japdo baseava sua estratégia da qualidade no Controle Total da
Qualidade (Total Quality Control, TQC), porém notava-se que 0 processo de
desenvolvimento de produtos tinha deficiéncias. Assim em 1978, os Professores
Shigeru Mizuno e Yoji Akao desenvolveram o método chamado Quality Function
Deployment (QFD), em portugués, Desdobramento da Funcdo Qualidade (CHEN,
1995; AKAO, 1990).

QFD é o método mais apropriado e utilizado para a realizacdo do Planejamento
da Qualidade. Planejamento da Qualidade consiste basicamente em transformar
expectativas e necessidades do cliente em requisitos do produto e processo. O
Planejamento da Qualidade pode ser representado pelas seguintes etapas:

a) ldentificar as expectativas e necessidades dos clientes;

b) Estabelecer o conceito do produto;

c) Definir as caracteristicas e projetar o produto;

d) Definir as caracteristicas e projetar o processo;

e) Definir necessidades de controle do processo;

Estas etapas podem ser vistas na Figura 2.2, onde as expectativas dos clientes
geram necessidades, as quais geram caracteristicas do produto. As caracteristicas do
produto geram por sua vez caracteristicas do processo e finalmente as caracteristicas
do processo geram necessidades de controle do mesmo.

O atendimento as caracteristicas do produto ou processo sdo monitoradas
através de objetivos. Com o atendimento aos objetivos do processo espera-se
conseqguentemente o atendimento aos objetivos do produto e com isto a satisfacdo do

cliente.
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FIGURA 2.2: ETAPAS DO PLANEJAMENTO DA QUALIDADE
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O QFD foi um método criado para operacionalizar o processo de Planejamento
da Qualidade. O QFD consiste basicamente em uma série de relacdes causa e efeito
representadas através de matrizes. Em sua origem o QFD era executado através de
simples diagramas de causa e efeito. Porém o mesmo foi aperfeicoado visando um
melhor entendimento das relagcdes causa e efeito e a priorizagéo dos efeitos.

O QFD pode ser aplicado tanto para produtos quanto para servicos, por seu
carater genérico. Segundo Ginn (1998), o primeiro uso do QFD foi na empresa Toyota
em 1977, porém o método ficou restrito a algumas aplicacdes no Japao até o interesse
da Ford em 1983, quando o método comecgou a se popularizar.

Conforme Figura 2.2, o método QFD pode ser dividido em quatro fases de
relacbes causa efeito:

a) Desenvolvimento das Necessidades dos Clientes;

b) Projeto do produto e componentes;

c) Projeto do Processo;

d) Controle do processo.

Para cada uma das fases se tem uma matriz de causa e efeito.
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Conforme representado na Figura 2.2, para a fase de Desenvolvimento das
Necessidades dos Clientes as necessidades de qualidade sédo expectativas dos
clientes e os requisitos de qualidade sdo as proprias necessidades dos clientes. Na
fase seguinte de Projeto do Produto e Componentes as necessidades dos clientes se
tornam as necessidades de qualidade e as caracteristicas do produto os requisitos de
qualidade. J& na fase de Projeto do Processo as caracteristicas do produto sdo as
necessidades de qualidade e as caracteristicas do processo 0s requisitos de qualidade.
Finalmente na fase de Controle do Processo as caracteristicas do processo sao as
necessidades de qualidade e os controles do processo sao os requisitos de qualidade.

Assim em cada matriz correlacionam-se as necessidades de qualidade (o que se
espera) com o0s requisitos de qualidade (como se pretende fazer) identificando a
intensidade do relacionamento entre estes, na Figura 2.3 s&o identificados os

componentes da matriz QFD e na Figura 2.4 mostra-se um exemplo de utilizac&o.

FIGURA 2.3: REPRESENTAGAO SIMPLIFICADO DO METODO QFD
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FIGURA 2.4:

EXEMPLO DE APLICAGAO DO QFD
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O método QFD é também chamado “Casa da Qualidade”, pois o formato

resultante das matrizes se assemelha a uma casa. No QFD, tanto as necessidades de

|u|u|~a|w|w|w|a‘»—-|a‘»—-|~|”|"‘|“|‘°|“|“|‘”|'|”‘|E| ‘Vu!ordc Consumidor

gqualidade quanto os requisitos da qualidade podem ser resultado de uma arvore de

necessidades ou requisitos.

Conforme ilustrado no exemplo da Figura 2.4 para cada necessidade de

qualidade definem-se pesos conforme a importancia desta necessidade, os primeiros

pesos sdo definidos em relacdo as expectativas dos clientes. De acordo com a

intensidade da correlacdo entre as necessidades e requisitos define-se o tipo de

relacionamento. Assim, cada requisito pode relacionar-se com diversas necessidades.
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Baseado nos pesos das necessidades com que cada requisito esta relacionado e no
tipo de relacionamento sdo geradas pontuacdes de importancia para cada requisito.
Desta forma o método QFD pode priorizar e definir o grau de importancia dos requisitos
em funcdo das necessidades. Para as demais fases do QFD os pesos dos requisitos
sdo 0os mesmo gerados na fase anterior onde estes requisitos eram critérios.

Pode-se ainda identificar relacionamentos entre requisitos, 0s quais S&o
mostrados no telhado da “casa” (Figura 2.2 e 2.3). Estes relacionamentos identificam
inter-relacdes entre os requisitos e auxiliam na priorizacéo e identificacdo de solucdes
de compromisso entre requisitos, onde a otimizacdo de um requisito prejudica o outro.

Os beneficios do uso do método QFD séo diversos, entre eles:

a) Reducao do tempo de desenvolvimento;

b) Reducdo do nimero de mudancas de projeto;

c) Reducao das reclamacdes de clientes;

d) Reducao de custos e perdas;

e) Melhoria da comunicagéao interdepartamental;

f) Melhoria em relagédo ao atendimento das expectativas do cliente;

Por tratar-se de uma atividade que usa recursos e gque € gerenciada de forma a
possibilitar a transformacdo de entradas em saidas o método QFD pode assim ser
caracterizado como um processo do Sistema de Gestdo da Qualidade. As entradas,

saidas e atividades deste processo sao representadas na Figura 2.5.

FIGURA 2.5: REPRESENTAGAO DO PROCESSO QFD
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K / processo priorizados;
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2.2 Andlise de Modos e Efeitos de Falha (FMEA)

Conforme descrito por Puente (2001), aproximadamente em 1963 durante a
missdo Apollo a NASA desenvolveu um método para identificar de forma sistematica
falhas potenciais em sistemas, processos ou Servigcos antes que as mesmas ocorram.
Desta forma surge o conceito da Analise de Modos e Efeitos de Falha (Failure Mode
and Effect Analysis, FMEA). O método FMEA busca, além de identificar falhas
potenciais de forma sistematica, identificar seus efeitos e definir acbes que visem
reduzir ou eliminar o risco associado a estas falhas, reduzindo assim o risco do produto
ou processo. Segundo Gilchrist (1993) mesmo tendo surgido em 1963 o FMEA
somente passou a ser utilizado de forma mais abrangente apos sua utilizacdo em 1977
pelos fabricantes de carros da Ford.

Conforme citado por Stamatis (2003), o FMEA deve ser aplicado nos estagios
iniciais de projeto de sistemas, produtos, componentes, servicos ou processos e deve
ser continuamente re-avaliado durante toda a vida do sistema, produto, componente,
SEervigo ou processo.

O método FMEA traz uma seqiéncia logica e sistematica de avaliar as formas
possiveis pelas quais um sistema ou processo esta mais sujeito a falhas. O FMEA
avalia a severidade das falhas, a forma como as mesmas podem ocorrer e, caso
ocorram, como eventualmente poderiam ser detectadas antes de levarem a
reclamacdes no cliente. Assim, com base nestes trés quesitos: severidade, ocorréncia
e deteccdo, o método FMEA leva a uma priorizacdo de quais os modos de falha levam
a um maior risco ao cliente.

Os principais passos para a execucdo de um FMEA séo os seguintes:

1. Identificar modos de falha conhecidos e potenciais;

2. ldentificar os efeitos de cada modo de falha e a sua respectiva
severidade;

3. Identificar as causas possiveis para cada modo de falha e a
probabilidade de ocorréncia de falhas relacionadas a cada causa;

4. Identificar o meio de deteccdo no caso da ocorréncia do modo de
falha e sua respectiva probabilidade de deteccéo;

5. Avaliar o potencial de risco de cada modo de falha e definir medidas
de eliminacéo ou reducao do risco de falha.

A seguir pretende-se detalhar cada um destes passos.
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1. Identificar modos de falha conhecidos e potenciais
Nesta etapa sdo listadas todas as funcgdes (incluindo caracteristicas ou
requisitos) do sistema, produto, componente, servico ou processo em questdo e para
cada uma delas s&o identificados, na maioria das vezes através de técnicas de
Brainstorming, todos os possiveis modos de falhas, ou seja, como cada funcdo pode

falhar quando for solicitada.

2. ldentificar os efeitos de cada modo de falha e a sua respectiva severidade

Identificados os modos de falha para funcdo deve-se determinar através do
conhecimento tedrico ou préatico o efeito ou os efeitos que cada falha causara ao
cliente. Posteriormente, cada modo de falha deve ser classificado quanto a severidade
dos efeitos por ele causados ao cliente, como por exemplo perda total de funcéo ou
riscos de vida. Para tal classificacdo o método mais utilizado € através de tabelas que
orientam a classificacdo da severidade conforme faixas pré-determinadas, onde 1

representa nenhum impacto ao cliente e 10 uma falha critica.

3. Identificar as causas possiveis para cada modo de falha e a probabilidade de
ocorréncia de falhas relacionadas a cada causa;

Utilizando-se técnicas de Brainstorming, histérico de sistemas, produtos,
processos ou servicos semelhantes e o conhecimento técnico sédo definidas as causas
reais e potenciais pelas quais cada modo de falha possa vir a ocorrer. Pode-se ainda
utilizar técnicas de Brainstorming estruturado, como a técnica da Espinha de Peixe ou
Ishikawa reduzindo o risco de uma eventual causa ser esquecida.

Definidas as causas séo identificados os atuais meios de prevencao,
caracteristicas do sistema, produto, processo ou servico, que reduzem a probabilidade
de ocorréncia desta falha. Com base nestas informagdes e histéricos de ocorréncia da
falha em situacdes semelhantes ou reais, cada causa é classificada quanto a sua
probabilidade de ocorréncia. O método mais utilizado € através de tabelas com faixas
pré-determinadas que orientam a classificacdo, onde 1 representa ocorréncia remota e

10 uma alta ocorréncia.

4. Identificar o meio de deteccdo no caso da ocorréncia do modo de falha e sua

respectiva probabilidade de deteccao
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A deteccdo de um determinado modo de falha é a capacidade, apls a
ocorréncia da falha, desta ser identificada antes que o efeito final ao cliente tenha
ocorrido. Assim 0s meios de deteccédo sao as formas de verificagdo e identificacado de
eventuais falhas presentes no projeto do sistema, produto, processo ou servico.

ApoOs a identificacdo dos meios de deteccéo estes sao classificados conforme a
sua capacidade em identificar a falha antes que o efeito final ao cliente tenha ocorrido.
O método mais utilizado é através de tabelas com faixas pré-determinadas que orienta
a classificacdo, onde 1 representa uma deteccédo certa e 10 uma probabilidade remota

de deteccéo.

5. Avaliar o potencial de risco de cada modo de falha e definir medidas de
eliminacdo ou reducgao do risco de falha.

O potencial de risco em cada modo de falha esta associado ao seu impacto ao
cliente, ou seja, severidade, a sua probabilidade de ocorréncia e probabilidade da sua
deteccdo. Um risco considerado baixo pode ter ocorréncia relativamente alta, baixa
probabilidade de ser detectado, porém um impacto néo significativo ao cliente. Ou, em
outra situacdo, um risco baixo pode estar associado a um impacto significativo ao
cliente, porém, com ocorréncia muito improvavel ou alta capacidade de ser detectado
antes que o efeito seja percebido pelo cliente. Um risco é considerado alto quando tiver
um impacto significativo no cliente, um ocorréncia provavel e baixa capacidade de ser
detectado antes de seu efeito ser percebido pelo cliente.

O método mais utilizado para se medir o risco associado a cada modo de falha
€ a multiplicacdo da pontuacéo dada para as classificacdes da severidade, ocorréncia e
deteccdo. Com isto, tem-se uma escala que vai de 1 a 1000 pontos, sendo 1 um
baixissimo risco ao cliente e 1000 um risco critico. Esta pontuacdo € chamada de
namero potencial de risco (Risk Potential Number, RPN).

Apés a priorizagdo dos riscos devem ser definidas medidas para a redugéo ou
eliminacdo dos maiores riscos, segundo orientagdo do manual FMEA da QS9000
(Chrysler Corporation e Ford Motor Company, 1995) deve ser definidas acbes para
pontuacdes acima de 125 pontos ou onde a severidade seja igual a 10, porém muitas
montadoras da inddstria automotivas tém exigido acfes para todos os casos de riscos
acima de 50 pontos.

Na Figura 2.6 observa-se um tipico formulario para execucdo de um FMEA.
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24

COMPORENT | FUMC- [ FAILURE | FAILURE | FAILLIRE FAILURE FAILURE RPM | ACTIONS
OR PROCESS TIOMN MODES | EFFECTS | CAUSES | PREVENTION | DETECTION Rl
Uzinagem Didmetro | maior Trava maguina | treinamento exame 1110 360
homba instawvel operadar pegas
911 |8 |72 | Reforma ma-
nuina
R Supervisar
D 231452003

FONTE: AUTOR

Segundo Stamatis (2003) e Palady (1997) as principais vantagens da utilizagc&o

do método FMEA séo as seguintes:

a)
b)

c)
d)

e)

f)

9)
h)
i)
)
K)
1)

Melhoria da qualidade, confiabilidade e seguranca de produtos ou servicos;
Auxilio na escolha de alternativas de projetos que tenham melhor qualidade,
confiabilidade e seguranca;

Melhoria na imagem e competitividade da empresa frente aos seus clientes;
Auxilio na melhoria da satisfacéo do cliente;

Reducdo do tempo e custo de desenvolvimento de sistemas, produtos,
processo e servigos;

Auxilio em determinar redundancias no sistema, produto, processo ou
Servico;

Auxilio para identificar procedimentos de diagnostico de falhas;
Estabelecimento de prioridade para as acdes no projeto;

Auxilio para identificar caracteristicas criticas e significantes;

Auxilio na analise de novos processos de manufatura ou montagens;

Auxilio em estabelecer um forum de prevencao a falhas;

Auxilio a identificacédo e prevencao de falhas;

m) Auxilio para definir e priorizar agdes corretivas;

n)

Prové a base para programas de testes e validacdo durante o

desenvolvimento de sistemas, produtos, processos ou Servicos;

0) Prové documentacdo histérica para referéncias futuras, auxiliando analises

de futuras falhas;

p) Prové um férum para recomendacéo de a¢bes de reducédo de riscos;
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Segundo Stamatis (2003), a principal razdo para a execucdo de um FMEA é a
necessidade pela melhoria. Para se ter todos os beneficios de um FMEA é necesséario
que o método esteja integrado na cultura da organizacao.

ApOs a execugdo inicial um FMEA deve tornar-se ndo somente um documento
do Sistema da Qualidade, mas sim uma ferramenta que deve ser utilizada no dia a dia.
A revisao continua do FMEA é um ponto chave do processo, pois existem constantes
alteragbes nas condicbes de um sistema, produto, processo e servico que alteram o
FMEA.

Quando ocorrem alteracdes que possam modificar a gravidade ou impacto da
falha ao cliente a severidade deste modo de falha no FMEA deve ser revisada. Sempre
que ocorram alteragbes que modifiquem a probabilidade da ocorréncia de uma
determinada causa de um modo de falha, que existam informagdes que indiquem que a
ocorréncia é diferente da prevista no FMEA ou existam modificagcbes nos meios de
prevencdo desta causa a ocorréncia da causa deve ser revisada, da mesma forma
novas causas devem ser incluidas quando necessario. Sempre que ocorram
modificagcdes nos meios de deteccdo de uma determinada falha a probabilidade de
deteccao desta deve ser revisada.

Segundo Stamatis (2003), existem diversos tipos de FMEAs, dentre eles
destacam-se:

a) FMEA de Sistema
b) FMEA de Produto
c) FMEA de Processo
d) FMEA de Servico.

a) O FMEA de Sistema é também chamado FMEA de Conceito e € utilizado
para avaliar falhas em sistemas e subsistemas primeiramente nos estagios iniciais de
definicdo de conceituagdo e projeto, mas também deve ser revisado durante toda a
vida util do sistema. O FMEA de Sistema foca nas falhas potenciais do sistema em
relacdo a execucdo das suas funcionalidades e em atender as necessidades dos
clientes, ou seja, esta diretamente ligada a percepcdo do cliente em relacdo ao
sistema. O FMEA de Sistema auxilia na selecdo do sistema que melhor atende as
necessidades do cliente e a determinar redundéncias no sistema, define uma base
para procedimentos de diagnodstico de falhas e acima de tudo identifica falhas

potenciais reduzindo o risco do sistema.
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b) O FMEA de Produto é utilizado para avaliar possiveis falhas em produtos
antes da sua liberacdo para a manufatura, mas deve ser revisado durante toda a vida
atil do produto. Ele foca nas falhas potenciais do projeto em relacdo ao cumprimento
dos objetivos definidos para cada uma de suas caracteristicas e esta diretamente
ligada a capacidade do projeto em atender os objetivos definidos para o mesmo. O
FMEA de Projeto define necessidade de alteracdes no projeto, estabelece prioridades
para as agbes de melhoria no projeto, auxilia na definicdo de testes e validacao do
produto, na identificacdo de caracteristicas criticas e significativas do produto e na
avaliacao dos requisitos e alternativas do projeto.

c) O FMEA de Processo € utilizado para avaliar falhas em processos antes da
sua liberacdo para producdo em série, mas deve ser revisado durante toda a vida util
do produto. Ele foca nas falhas potenciais do processo em relagcdo ao cumprimento dos
objetivos definidos para cada uma de suas caracteristicas e esta diretamente ligada a
capacidade do processo em cumprir 0s objetivos definidos para o mesmo. O FMEA de
processo define necessidade de alterac6es no processo, estabelece prioridades para
as acoes de melhoria, auxilia na execugcdo do plano de controle do processo e na
analise dos processos de manufatura e montagem.

Na Figura 2.7 sao identificadas as fases do Planejamento da Qualidade e onde

os FMEAs de Sistema, Produto e Processo séo aplicados.
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FIGURA 2.7: APLICAGAO DO FMEA NAS FASES DO PLANEJAMENTO DA QUALIDADE
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d) O FMEA de Servico pode ser utilizada de diversas maneiras, uma delas é a
execucdo de FMEAs especificas para avaliar as etapas do desenvolvimento de um
sistema, de forma semelhante a um produto. Estas etapas sdo: o Sistema de Servico
(FMEA de Sistema), o Produto do Servico (FMEA de Produto) e o Processo de
execucao do Servico (FMEA de Processo). Outra forma de execucdo de um FMEA de
Servico € a execucdo de um FMEA que englobe todas as caracteristicas desde o
sistema de servigo até o processo em si. Neste caso o FMEA de Servico € utilizado
para avaliar falhas nos servicos antes do seu inicio, mas, deve ser revisada enquanto
0s servicos estiverem ativos. O FMEA de Servico foca nas falhas potenciais do servi¢o
em relacdo a necessidade do cliente e ao cumprimento dos objetivos definidos para
cada uma de suas caracteristicas e processos. O FMEA de Servico define necessidade
de alteracbes no servico e estabelece prioridades para as acdes de melhoria no

Servico.
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Por tratar-se de uma atividade que usa recursos e que € gerenciada de forma a
possibilitar a transformacdo de entradas em saidas o método FMEA pode assim ser
caracterizado como um processo do Sistema de Gestdo da Qualidade. As entradas,
saidas e atividades deste processo sao representadas na Figura 2.8.

FIGURA 2.8: REPRESENTAGCAO DO PROCESSO FMEA

Entradas_: _ Método FMEA Saidas: o

- Necessidades dos clientes, /_ \ - Modos de falha priorizados
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Processo ou Servico; - Descrever modos de - Meios de prevencio e

. T falhas, efeitos, causas, ~ .
- Requisitos legislatorios; meios de prevencio e deteccdo de modos de falha;

- Informacoes histdricas de deteccio; - AgBes para minimizar os

falhas e confiabilidade; - Classificar a severidade, riscos de falhas;

- Informacg6es de Benchmark; ocorréncia e detecgio de
- Informagdes em relacéo a modos de falhas e suas
importancia relativa de cada causas;

uma das fungdes; - Priorizar e definir acGes
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modifica¢bes nos sistemas, eliminem os riscos de

produtos, processo ou \falhas; /
Servigos;
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Apesar de ter iniciado sua aplicacdo na area aeroespacial, 0 método FMEA tem
hoje sua principal utilizacdo na industria automotiva.

Os motivos da extensa utilizacgdo do FMEA na industria automotiva foram
pesquisados por Dale e Shaw (1990) em fornecedores da empresa Ford Britanica e por
Teng e Ho (1996) na industria americana. A pesquisa concluiu que o principal motivo
que leva a execucdo do FMEA na industria automotiva € pelo método tratar-se de um
requisito obrigatorio das principais normas do Sistema da Qualidade e ndo devido aos
ganhos possiveis. Desta forma o FMEA se torna apenas um dos documentos exigidos
pelo cliente para a liberagdo de um produto e ndo uma ferramenta de reducgéo de riscos
potenciais e de melhoria continua.

Além da aplicacdo nos setores aeroespacial e automotivo ha registros da
aplicacdo do FMEA nos mais variados setores. Uma aplicacdo que tem crescido
significativamente é a utilizagdo do FMEA para evitar erros médicos.

Segundo Reiling e Knutzen (2003), um relatorio do instituto de medicina cita que
entre 44.000 e 98.000 pessoas morrem por ano nos hospitais vitimas de erros médicos

previsiveis, isto significa uma morte a cada 343 a 764 admissfes. Em comparacéo a
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média na aviacdo é de 1 morte em 8 milhdes de vbos. O relatorio reporta também que
mais pessoas morrem todo ano por erros médicos do que por acidentes de carros,
cancer de mama ou AIDS. Estes numeros sem duvida mostram a necessidade da
utilizacdo de técnicas diferenciadas para prever erros médicos.

Um exemplo da utilizacdo do FMEA na area médica € o Hospital St. Joseph’s
Community nos EUA, que utilizou o método para remodelar suas instalacdes visando a
prevencado de erros médicos. Atualmente, segundo Reiling e Knutzen (2003), a norma
LD.5.2. exige que no minimo um FMEA seja executado para certificacdo pela Join
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO).

Desde sua primeira utilizacdo o método FMEA ja passou por inumeras
modificacdo e melhorias. Nesta dissertacdo, além de detalhar a aplicagéo tradicional de
FMEA, a qual foi descrita anteriormente, pretende-se a seguir descrever as principais e

mais recentes propostas e alternativas na aplicacdo do método FMEA.

2.2.1 Alternativas na aplicacdo do método FMEA

Conforme descrito por Cotnareanu (2003), um FMEA modificado pode ser
utiizado para priorizar atividades de manutencdo preventiva. S80 necessarias
pequenas adaptacdes no formulario de FMEA para que 0 mesmo seja utilizado no
FMEA de Manutencao. A severidade do FMEA deve ser baseada no tempo de parada
causado por uma quebra. A ocorréncia é medida em funcdo da frequéncia que aquela
quebra ocorreu ou o potencial da mesma ocorrer. A deteccdo € avaliada em funcéo de
como se pode prever a ocorréncia de uma quebra. O FMEA pode ser utilizado, assim,
como uma ferramenta simples para priorizar a manutencdo, porém € importante que o
mesmo seja sempre atualizado e utilizado como ferramenta viva.

Vandenbrande (1998) descreve em seu artigo a aplicacdo de um FMEA de Meio
Ambiente. Na introdu¢do de um novo processo, o0 FMEA de processo classico pode ser
facilmente adaptado para incluir falhas no processo que gerem riscos ambientais. Isto
pode ser feito utilizando-se uma nova tabela para pontuar a severidade, baseada em
riscos ambientais. A deteccdo e ocorréncia podem ser pontuadas exatamente da
mesma forma que no FMEA de processo tradicional. Desta forma pode-se priorizar
riscos ao meio ambiente e definir medidas para reduzi-los ou elimina-los. Desta forma é
possivel, com pequenas adaptacdes, utilizar uma ferramenta ja aplicada para prever

riscos no processo de forma mais abrangente, incluindo riscos ao meio ambiente e,
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conseglentemente, atendendo a exigéncias de normas do Sistema de Gestdo
Ambiental como a 1SO14000.

O artigo de Vandenbrande (1998) mostra que o FMEA pode ter aplicacbes
variadas com apenas algumas alteracdes simples, mostrando que o método tem uma
grande abrangéncia e capacidade de adaptacdo. Utilizando-se da mesma logica
proposta por Vandenbrande o FMEA pode ainda ser utilizado para avaliar riscos em
relacdo a seguranca no trabalho, avaliando potenciais de falhas que ocasionem
acidentes de trabalho. Desta forma atende-se requisitos das normas de seguranca do
trabalho.

Lore (1998) propde em seu artigo uma utilizacdo mais abrangente do método, o
FMEA de Ciclo de Vida. Lore descreve que na empresa Harry Major Machine foi
desenvolvido um método para utilizar o FMEA de Projeto e Processo juntos executando
um FMEA de Ciclo de Vida a qual atende a ambos os casos. Para executar-se um
FMEA de Ciclo de Vida deve-se:

a) Definir um time que represente todos os estagios da vida do produto;

b) Identificar os sistemas, subsistemas e componentes do produto;

c) ldentificar um codigo para a fase do ciclo de vida onde a falha potencial pode

ocorrer (D=Design, M=Manufacturing, etc...).

As demais colunas podem ser preenchidas conforme um método tradicional de
FMEA. O cdédigo para identificar a fase do ciclo de vida onde pode ocorrer a falha é
levado também para os planos de controle, podendo assim ser utilizado pelos
projetistas, engenheiros, mecanicos de maquinas, montadores e manutentores. A
solucdo descrita por Lore € uma solucdo bastante simples para unificar FMEA de
Projeto e Processo os quais, normalmente seriam documentos independentes.

O método descrito por Lore (1998) para classificacdo dos modos de falhas
conforme o ciclo de vida pode ainda ser estendido, classificando os modos de falha em
riscos referentes ao Sistema, Projeto, Processo, Meio Ambiente e Seguranca do
Trabalho, unificando assim todos em um Unico FMEA.

As maiores criticas em relacdo ao FMEA sao sobre a forma de calculo do
namero potencial de risco (RPN) e a forma de priorizacdo das medidas necessarias
para a reducao de risco. Os principais problemas em relacéo ao célculo do RPN séo os
seguintes:

a) Segundo Franceschini e Galetto (2001) para o calculo € adotada a premissa

gue todos os fatores, Severidade (S), Ocorréncia (O) e Deteccao (D), séo
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igualmente importantes, o que na maioria das vezes nao € correto, pois a
severidade acaba sendo o fator mais importante;

b) Gilchrist (1993) cita que é assumido que os fatores tém as mesmas métricas
e escalas, o que ndo é verdadeiro, pois a tabela de ocorréncias tem uma
escala néo-linear e ja a tabela de deteccédo tem escala linear. Isto leva a um
erro na multiplicacdo de ambos, por exemplo, um modo de falha com
ocorréncia 3 e deteccao 4 gera um RPN 12 o que, conforme a probabilidade
de ocorréncia e deteccdo, leva a probabilidade da falha no cliente € de 30
PPM (pecas por milhdo). J& um modo de falha com ocorréncia 4 e deteccao
3 gera também um RPN 12, porém a probabilidade da falha no cliente é 100
PPM;

c) Gilchrist (1993) enfatiza que a tabela de severidade é definida somente
baseada na consequiéncia ao cliente, tendo somente a propriedade de estar
em ordem crescente de gravidade, onde 3 é mais grave que 2 e 8 é mais
grave que 7 porém, ndo se pode afirmar que as diferencas 3-2 e 8-7 sao
comparaveis. Desta forma ndo se pode efetuar operacfes naturais como tirar
a meédia de riscos em um determinado grupo de produtos;

d) Para Franceschini e Galetto (2001) o fato de multiplicar-se os fatores gera
uma resolucdo de RPN de 1 a 1000 que na verdade nao é real, pois somente
alguns valores nesta faixa sdo combinacdes possiveis;

e) O RPN néo leva em conta a quantidade produzida ou o custo da falha;

f) O RPN ndo mede corretamente a eficacia da medida executada para

reducao do risco.

Para minimizar os problemas acima citados diversas propostas foram

apresentadas, dentre elas:

1. Puente (2001) apresenta um método que utiliza regras qualitativas para a
definicdo de faixas ou categorias de risco para cada modo de falha. O
meétodo define uma classe de risco potencial dependendo da importancia de
cada um dos trés fatores (S, O e D). A escala inteira dos fatores é
transformada em uma escala qualitativa, da mesma forma a escala inteira do
RPN é transformada para uma escala qualitativa (VL-very low — muito baixa,
L-Low - baixa, M-Medium - média, H-High - alta e VH-Very High — muito alta)

de classe potencial de risco (RPC — Risk potential class). Desta forma para
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cada combinacdo de fatores é associada uma classe potencial de risco,
tendo-se assim matrizes tridimensionais como resultado para a avaliacao do
RPC, vide Figura 2.9.

FIGURA 2.9: MATRIZ PARA AVALIAGAO DA SEVERIDADE
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A proposta de Puente elimina o erro da multiplicacdo de escalas néo-
lineares e possibilita a definicdo de uma importancia maior a severidade.

Puente (2001) propde ainda uma forma de utilizar a l6gica Fuzzy
para a obtencdo do RPN, de forma que se possa obter um valor mais
préximo da realidade. Uma abordagem semelhante também é proposta por
Sankar (1987).

2. Segundo Gilchrist (1993) a melhor forma de medir chance

7

€ através da
probabilidade, e a melhor forma de medir risco é através do impacto
financeiro. Assim Gilchrist propdem que a probabilidade de um cliente
receber uma peca defeituosa é simplesmente a chance da falha ocorrer e de
a mesma nao ser detectada, sendo, pela lei da probabilidade, a multiplicacéo
da probabilidade de ocorréncia com a probabilidade da falha ndo ser
detectada, e pode ser expressa em percentual ou pecas por milhdo. Ja o
custo unitério da falha é mais dificil, mas ndo impossivel de ser estimado.

Desta forma € possivel calcular o custo anual esperado com a falha através
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da multiplicacdo da probabilidade desta atingir o cliente pela producdo anual
e pelo custo unitério da falha.

A proposta de Gilchrist (1993) elimina o erro da multiplicacdo de
escalas néo-lineares, pois multiplica os valores absolutos de probabilidades e
transforma a importancia da severidade para custo, gerando, ao invés do
RPN, um custo esperado pela falha, com o qual é possivel somar ou obter
custos médios. A proposta de Gilchrist resolve de forma simples praticamente
todos os problemas relacionados ao RPN, porém ela muda o foco da analise
do FMEA para uma analise estritamente baseado em custo, deixando de lado
outros fatores que estdo associados a gravidade da falha e que ndo tém

impacto em custo, mas tém impacto significativo na satisfacao do cliente.

A caracterizacdo do método FMEA, as diferentes aplicacbes e propostas de
alternativas na utilizacdo proporcionam um referencial para o desenvolvimento da

proposta de integracdo dos métodos do Sistema de Gestdo da Qualidade.

2.3 Plano de Controle (PQP)

O Controle da Qualidade tem etapas especificas que podem ser consideradas
universais, estas etapas estdo descritas por Juran (2000) e foram reproduzidas na
Figura 2.10.

O plano de controle (Process Quality Plan, PQP) € o método utilizado para
definir, em um Unico documento, as informacgfes necessarias ao controle da qualidade.
O plano de controle € uma saida do processo de Planejamento da Qualidade e visa
controlar caracteristicas do produto e do processo.

Anteriormente a execug¢do do PQP é executado o Fluxograma do Processo,
onde constam todas as etapas do processo. O Fluxograma do Processo pode ser um

documento separado ao PQP ou mesmo integrado a ele.
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FIGURA 2.10: FLUXOGRAMA DO CONTROLE DA QUALIDADE
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No plano de controle constam em geral as seguintes informacdes:

a) Etapa do Processo;

b) Caracteristica do produto ou do processo a ser controlada (requisito do
processo);

c) Meio de controle (instrumento ou equipamento de medicéo);

d) Método de Controle (sequéncia operacional seguida para efetuar o controle);

e) Frequéncia de controle;

f) Tamanho da amostra;

g) Limites de especificacdo (objetivos);

h) ldentificacdo de caracteristica critica ou significativa;

i) Plano de Reacdo em caso de desvios (decisOes ou agdes a serem tomadas
em casos de desvios);

A execucdo do PQP pode ser entendida como uma atividade que usa recursos e
que é gerenciada de forma a possibilitar a transformacéo de entradas em saidas, assim
pode ser caracterizada como um processo do Sistema de Gestdo da Qualidade. As

entradas, saidas e atividades deste processo séo representadas na Figura 2.11.
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FIGURA 2.11: REPRESENTAGCAO DO PROCESSO DO PLANO DE CONTROLE
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2.4 Inspecdes e auditorias de produto

Desde a revolugao industrial, com a mudanca do sistema artesanal de produgéo
para a producédo industrial, as inspecdes tém sido sem duvida até hoje a forma mais
utiizada para garantia da qualidade ao cliente. Com o surgimento, em 1941, do
controle estatistico da qualidade foi possivel substituir muitas das inspeces 100% por
planos de amostragem, tornando assim 0 processo mais econ6mico, porém mais
arriscado, pois a probabilidade de deteccdo do defeito € menor e ainda segundo
Crosby (1990) a amostragem néo € um processo eficaz para falhas aleatorias, pois se
baseia na existéncia de uma populacdo homogénea.

Sem duvida, € muito caro produzir produtos, inspeciona-los e remover 0s que
s&o defeituosos posteriormente. E mais barato produzi-lo corretamente na primeira vez.
Porém, conforme citado por Craig (2004), a atuacao preventiva € muito mais complexa
do que simplesmente inspecionar os produtos.

Para Craig, em muitas empresas, o Departamento da Qualidade tem o papel de
fiscalizador, onde a producdo fabrica quantas unidades for possivel
independentemente da qualidade, sendo que o conceito de “bom” é a definicdo para o
que o Departamento da Qualidade ira aceitar. Por outro lado, o Departamento da
Qualidade fica com a responsabilidade de manter todos os defeitos ou potenciais de
defeitos longe do cliente. Desta forma, as areas de producéo e a qualidade competem
um contra o outro, onde a responsabilidade efetiva pela qualidade fica com o
Departamento da Qualidade. Segundo Craig desta forma torna-se impossivel migrar

para um Sistema de Gestédo da Qualidade baseado em prevencao.
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Craig (2004) ainda descreve o fenbmeno da degradacdo dos padrdes nas
inspecbes. Este fenbmeno ocorre, pois as inspecdes ndo sao 100% precisas. Por
exemplo, uma inspe¢do 100% €& 80% precisa, com isto 1 em cada 5 defeitos sera
enviado ao cliente, isto se agrava em inspe¢des por amostragem. Assim, como O
defeito ndo é detectado, a producéo continua a produzir produtos com falhas, pois se o
Departamento da Qualidade néo reprovou o produto deve ser bom. O ciclo continua até
que acha um gatilho que quebre o ciclo, este pode ser uma reclamacéo de cliente ou
do Departamento da Qualidade.

A inspecdo ao final do processo gera altos custos, pois quanto mais tarde um
defeito é detectado, maior serd o valor agregado em cada operacdo a este produto.
Com isto, o primeiro passo para migrar de um sistema baseado em inspec¢&o para um
sistema preventivo é passar a responsabilidade pela inspecédo e pela qualidade para
cada um dos operadores, fazendo com que a inspecdo seja descentralizada e
tenhamos cada operador inspecionando sua propria producdo. Isto pode ser um
avanco do ponto de vista de custos e da qualidade no cliente final, porém continua-se
com um sistema baseado em inspe¢do e com 0 mesmo numero de defeitos que no
sistema anterior, porém agora mais deles sdo detectados. Posteriormente a este passo
deve-se aplicar uma técnica preventiva para reduzir-se o niamero de defeitos.

Em geral, verifica-se ainda que a inspecao tem diversas desvantagens: tem alto
custo, é pouco precisa e para o caso de amostragens ndo é eficaz para falhas
aleatdrias. Todavia quando tratamos de altos indices de defeitos ainda € o método
mais simples, rapido e facil para se ter um resultado imediato de melhoria da qualidade
no cliente a um alto custo.

Para tornar a inspecao mais eficaz e com foco preventivo foi criado por Shewhart
o controle estatistico do processo CEP, o qual pode aumentar a precisdo da inspecao,
mas a mesma ainda continua tendo os problemas ja citados.

Quando a organizacdo tem exigéncias préximas a zero defeito, torna-se
impossivel confiar na precisdo da inspecido para garantir a qualidade. E necessario o
foco na prevencao do defeito, o que € uma tarefa muito mais complexa e necessita de
um Sistema de Gestado da Qualidade mais robusto e eficaz.

As auditorias de produto diferem-se das inspecbes pelo fato das inspecdes
condicionarem a liberacdo do lote para o fornecimento ao resultado destas e pelo fato
das auditorias ndo fazerem parte da cadeia produtiva. No caso das auditorias, o

resultado € somente utilizado como um indicador para tomada de ac&o corretivas no
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processo. As auditorias tém a vantagem de tornar a qualidade cada vez mais
responsabilidade da area produtiva, pois as amostragens sdo normalmente reduzidas e
os lotes ndo sdo mais bloqueados pelo Departamento da Qualidade. Contudo, além
das mesmas desvantagens da inspecdo, as auditorias de produto tém um carater
puramente corretivo em relacdo a qualidade, pois ndo tem a propriedade de
acompanhar tendéncias ou padrées de comportamento dos processos para prever
futuras falhas. Devido a baixa amostragem e ao fato de ndo bloquear os lotes
auditados os defeitos detectados na auditoria normalmente ja atingiram o cliente.

Devido a série de deficiéncias das auditorias de produto os mais novos Sistemas
de Gestdo da Qualidade estdo migrando para auditorias de processo, as quais focam
em identificar ndo conformidades em relagdo as especificacbes do processo,
procedimentos de trabalho, organizacéo e limpeza, treinamento, logistica e em relacéo
a diversas outras exigéncias relacionadas ao processo. Focando nas falhas do
processo é possivel evitar que a mesma leve a uma futura falha no produto, sendo
assim a auditoria de processo € uma atividade com alto foco preventivo.

Mesmo se tratando de procedimentos simples as inspecdes e auditorias de
produto podem ser entendidas como atividades que usam recursos e que Sao
gerenciadas de forma a possibilitar a transformacdo de entradas em saidas, assim
podem ser caracterizadas como um processo do Sistema de Gestdo da Qualidade. As
entradas, saidas e atividades deste processo sdo representadas na Figura 2.12.

FIGURA 2.12: REPRESENTAGAO DO PROCESSO DE INSPECOES

Inspegdes e auditorias
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especificacoes: (a;pro)vado, reprovado,
etc...

- Solicitagdo de a¢bes
corretivas / preventivas

N /

FONTE: AUTOR
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2.5 Controle Estatistico do processo (CEP)

A primeira aplicacdo de controle estatistico do processo foi desenvolvida pelo
Dr. Walter A. Shewhart em 1924 (Wadsworth, 2000). Apds 1941, com a publicacdo de
diversas normas, o método passou a ser adotado em diversas industrias.

Conforme citado por Wadsworth (2000), em seus estudos, Shewart percebeu
que existem variacdes em todas as coisas da natureza bem como em processos de
manufatura. O estudo da variacao € o principal fator na melhoria da qualidade. Shewart
concluiu que a variagdo é inevitavel e que observar valores isolados traz pouca ou
nenhuma base para a tomada de decisédo. Desta forma se procura observar padrdes de
comportamento das observacoes, isto pode ser feito de diversas maneiras, através de
histogramas que representam a distribuicdo das observacdes (Figura 2.13) e outra é do
registro gréfico das observagfes na seqiéncia em que as mesmas aparecem (Run-
chart) (Figura 2.14). Nas observagdes sequenciais € possivel observar tendéncias e
ciclos nos dados. Para os Graficos de controle Shewhart utilizou assim graficos de

observacdes sequenciais.

FIGURA 2.13: HISTOGRAMA
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Shewhart observou ainda que as causa de variacbes poderiam ser divididas
em dois tipos, causa comuns e causas especiais (WADSWORTH, 2000). Causas
comuns sdo padroes esperados de variagdo do processo, que seguem uma
distribuicdo estatistica especifica. Causas especiais sdo mudan¢as no processo que
fazem com que este ndo siga mais a distribuicdo anterior, estas causas estédo

associadas a fatores especificos ocorridos no processo.
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FIGURA 2.14: RUN-CHART
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Visando separar causas comuns de causas especiais Shewhart definiu limites
de controle baseados na distribuicdo especifica das causas comuns de um
determinado processo, assim uma observacdo fora dos limites de controle significaria
uma causa especial, devendo ser estudada (Figura 2.15). Quando nenhuma causa

especial é detectada pode-se dizer que o processo esta sob controle estatistico.

FIGURA 2.15: GRAFICO DE CONTROLE
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Desta forma, o Grafico de Controle € uma representacéo grafica da variacao do
processo, revelando a quantidade e natureza da variagéo ao longo do tempo, indicando
se 0 processo estd sob controle estatistico e mostrando mudangas no processo que
levem a causas especiais.

Wadsworth (2000) descreve que os graficos de controle originais de Shewhart

apresentavam uma representacdo grafica da média e desvio padrdo do processo. Ao
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longo dos anos muitos outros graficos de controle foram desenvolvidos, graficos de
percentual de defeitos, percentual defeituoso, graficos acumulativos e exponenciais.

Adicionalmente aos gréaficos de controle é avaliada a capabilidade do processo.
Capabilidade do processo € o nivel de competéncia do mesmo para atingir os limites
de especificacdo do processo (objetivos). A analise de capabilidade pode ser
considerada parte do controle estatistico do processo. A capabilidade pode ser utilizada
para comparar processos, avaliar modificagbes nos mesmos e verificar a evolugao de
processos.

O controle estatistico do processo € amplamente utilizado em diversas
empresas, porém deve-se ter cuidado para que a aplicacdo do método ndo se torne
uma estratégia de qualidade por si sO, pois 0 controle estatistico do processo é um
meio de se atingir a qualidade e ndo um fim. Muitas empresas ndo tiveram este
cuidado e com isto treinavam-se pessoas e implementava-se o CEP mesmo antes de
se definir metas para 0s processos.

Por tratar-se de uma atividade que usa recursos e que € gerenciada de forma a
possibilitar a transformacdo de entradas em saidas o controle estatistico do processo
(CEP) pode assim ser caracterizado como um processo do Sistema de Gestdo da
Qualidade. As entradas, saidas e atividades deste processo sao representadas na
Figura 2.16.

FIGURA 2.16: REPRESENTACAO DO PROCESSO CEP
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FONTE: AUTOR

O controle estatistico do processo é considerado um método preventivo em
relacdo a qualidade, pois este avalia tendéncias, padrdes de comportamentos e
instabilidades do processo antes que ocorram falhas, permitindo assim a parada do
processo antes da ocorréncia de uma falha. Porém, isto se aplica somente quando se

avalia falhas com causas sistémicas, ou seja, falhas que ocorrem devido a degradacao
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de um determinado processo ou de alteracbes de seus parametros. Estas falhas
podem ser previstas através de observacfes de tendéncias no processo, pontos fora
dos limites de controle e mudancas na capabilidade do mesmo. Estas mudancas sdo
assim identificadas como causas especiais em relagcdo ao processo inicial.

Quando se esta tratando de falhas aleatorias, ou seja, falhas que acontecem
esporadicamente ocasionadas por causas especiais pontuais no processo, o CEP se
torna um método de deteccdo, pois o CEP em si ndo avalia a probabilidade de uma
falha aleatéria ocorrer. Somente pode avaliar, através da analise de capabilidade, a
probabilidade de uma falha sistémica ocorrer como fruto de causas comuns ou
especiais ao processo. Neste contexto, a eficacia do método CEP é a mesma de uma
inspecdo comum, pois ndo pode prever a ocorréncia da falha, dependendo somente do
tamanho da amostragem e confiabilidade do meio de medicdo para que a falha seja
detectada. Segundo Crosby (1990) a amostragem ndo € um processo eficaz para
falhas aleatorias, pois se baseia na existéncia de uma populacdo homogénea.

Conclui-se assim, que o CEP €& um excelente método para a prevencéo de
falhas sistémicas no processo, sejam elas ocasionadas por causas comuns oOu
especiais do processo. Todavia, o CEP ndo pode prever a ocorréncia de uma falha
aleatéria, pois ndo ha nenhum padrdo de comportamento ou tendéncia que antecipe a
ocorréncia da mesma.

Em Sistemas de Gestdo da Qualidade que procuram atuar com objetivos
proximos a zero defeito deve ser utilizado um método, como o FMEA, que possibilite a

prevencdo de falhas tanto sistémicas quanto aleatérias.

2.6 Métodos de Solucédo de Problemas

O ultimo passo dentro do Processo de Controle da Qualidade é a tomada de
acOes para desvios em relacdo aos objetivos (Juran, 2000). Para isto, tém sido
utilizados diversos métodos de Solucdo de Problemas os quais visam levar, de forma
sistemética, a solucdo definitiva de determinado problema. Os métodos sdo muitos,
cada um deles tém particularidades, mas essencialmente seguem 0S mesmos passos
principais.

A importancia do uso de uma sistematica para a solucédo de problemas é citada
por Fasser e Brettner (2002), segundo os autores a intensidade das acGes tomadas é

diretamente proporcional a intensidade do problema, assim quando surge um novo
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problema tomamos acdes imediatas para minimiza-lo, todavia quando o efeito do
mesmo esta controlado temos a tendéncia a partir para um novo problema, desta forma
0 primeiro problema volta a ocorrer apds algum tempo. Utilizando e seguindo todos os
passo de uma sistematica de solucdo de problemas podemos evitar a re-ocorréncia de
problemas.

Nesta dissertacdo sera detalhado o método de Solucédo de Problemas chamado
de 8 Disciplinas (8D) (FORD, 1996).

O método 8D é um método de solucéo de problemas bastante completo e eficaz,
pois engloba todos 0s passos necessarios para garantir a solucdo definitiva de um
problema da qualidade. Mesmo dentro do proprio método 8D existem diversas
variacbes na sua aplicagcédo, algumas industrias o aplicam de forma mais completa,
outras de forma simplificada, aqui serdo apresentados todos os passos do método que
sao relevantes para a solucéao de problemas.

Passos do método 8D:

¢ DO: Constatacao

e D1: Definicdo do Time

e D2: Descricdo do Problema

e D3: Acdo de Contengao Imediata

e D4: Andlise da Causa Raiz

e Db5: Acdes Corretivas Possiveis

e D6: Comprovacao da eficicia das acdes
e D7: Acdes Preventivas

e D8: Andlise de Encerramento

DO: Constatacao
Neste momento o problema deve ser identificado, definido na linguagem do

cliente e se possivel na linguagem do fornecedor e sua prioridade e gravidade devem
ser definidas. Deve-se ainda definir o responsavel do processo fornecedor que garanta
o bom andamento do processo e de apoio na obtencdo dos recursos necessarios. O
responsavel do processo fornecedor define um Lider para o time de solucdo do
problema, o qual deve ter caracteristicas para trabalhar em grupo e liderar.

D1: Definicdo do Time



43

Neste momento o Lider do time aponta o time que serd necessario a solucao
do problema, se necessario solicita apoio ao responsavel do processo fornecedor
facilitador.

D2: Descrigao do Problema

A descricdo do problema é uma etapa chave no processo, pois como é de
conhecimento geral um problema bem definido € um problema quase resolvido. Assim
nesta etapa procura-se definir claramente o problema (sintomas, abrangéncia e
consequéncias), obter todos os dados possiveis, caracterizar e definir os limites do
problema, extensdo do mesmo. Para facilitar o processo algumas técnicas podem ser
utilizadas nesta etapa como, por exemplo, método 5W2H, método E / N&o E, pareto e
estratificacéo.

D3: Agao de Contengédo Imediata

O time inicia acdes de contencdes imediatas para proteger os clientes em um
curto prazo a fim de evitar reclamacfes adicionais e para ganhar o tempo necessario
para as analises de causa raiz e testes de acfes corretivas. As acdes de contencdo
imediatas devem ser mantidas até a comprovacdo da eficacia das acbes corretivas
definitivas.

D4: Analise da Causa Raiz

A andlise da causa raiz é sem duvida a etapa principal de um método de
solugdo de problemas, pois uma boa identificacdo de causas leva a solugbes
definitivas, evitando a re-ocorréncia da falha. Para analise da causa o time levanta as
possiveis causas, identifica as mais provaveis e as confirma através de simulacdes e
testes visando a reproducéo da falha. Para isto utilizam-se diversas técnicas de analise
de causa raiz, entre elas podemos citar o Brainstorming, Diagrama de Causa e Efeito, 5
Porqués e troca de componentes. Depois de identificada e comprovada a causa raiz
deve-se efetuar uma analise de risco, verificando-se, com base na causa identificada, a
abrangéncia e risco relacionado a falha.

D5: Acdes Corretivas Possiveis

O objetivo principal desta etapa € a eliminacdo da causa do problema através
da definicdo de ac¢des que evitem a ocorréncia da causa. Como apoio nesta etapa
pode-se utilizar métodos de solugéo criativa.

D6: Comprovacao da eficacia das agdes

ApOs a implementacdo com sucesso das acdes corretivas a eficacia das

mesmas na eliminacdo da causa deve ser comprovada. Deve-se assim avaliar a
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estabilidade do resultado obtido em longo prazo. Métodos estatisticos, como a analise
de capabilidade, podem ser utilizados neste momento. Depois de comprovada a
eficacia das a¢des corretivas as acdes de contencdo podem ser assim retiradas.

D7: Agles Preventivas

Nesta etapa sao definidas acfes visando evitar a reincidéncia da falha neste ou
em outros processos semelhantes. A documentacdo pertinente deve ser revisada,
incluindo o FMEA, e a solucdo deve ser garantida em longo prazo. Adicionalmente a
solucéo deve ser estendida a processos semelhantes.

D8: Analise de Encerramento

Neste momento deve-se congratular o time e compartilhar as licbes aprendidas

em relagdo ao método.

Os métodos de solucdo de problemas podem ser utilizados em diversas
situacfes, ndo somente no caso de falhas, mas pode-se utilizar o método para falhas
potenciais e tendéncias que levem a problemas. Porém, atualmente os métodos de
solugéo de problemas tém sido utilizados basicamente com foco corretivo.

Para fins de estudo os métodos de solucdo de problemas podem ser
considerados atividades que usam recursos e que sdo gerenciadas de forma a
possibilitar a transformacdo de entradas em saidas, podendo assim serem
caracterizados como um processos do Sistema de Gestdo da Qualidade. As entradas,

saidas e atividades deste processo sdo representadas na Figura 2.17.

FIGURA 2.17: REPRESENTAGCAO DO PROCESSO METODOLOGIA DE SOLUGAO DE PROBLEMAS

Metodologia de
solucdo de Problemas \

Entradas: /

Saidas:
- Deteccgéo de um - Definir agGes imediatas; - AcOes de contencao;
problema; - Definir a causa; - Acoes corretivas;
- Informagdes historicas; - Definir agBes corretivas e - Ages preventivas da re-
comprovar a eficacia; ocorréncia e na extensao;
- Estender a solugdo a

Q,IUOS processos j

FONTE: AUTOR
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3 IDENTIFICACAO E ANALISE DAS INTER-RELACOES ENTRE OS METODOS
DA GESTAO DA QUALIDADE

A integracdo dos meétodos da qualidade apresentados como processos nos
capitulos anteriores serd aqui descrita como a abordagem atual da gestdo da
gualidade, a fim de definir um estado atual que possa ser comparado ao proposto nesta
dissertacao.

Os meétodos descritos tém diversas interfaces e deveriam se inter-relacionar de
diversas maneiras. Algumas destas interfaces séo claras a todos, valorizadas e
realizadas na préatica, porém nos atuais Sistemas de Gestdo da Qualidade a maioria
das interfaces ndo é vista ou, mesmo que sejam conhecidas, ndo sao realizadas na
pratica. Neste capitulo serdo identificadas e descritas pelo autor estas inter-relacdes
entre os métodos, aqui caracterizados como processos.

A ndo realizacdo das inter-relagbes entre os métodos € causada por diversos
motivos, entre eles destacam-se 0s seguintes:

a) Normas da qualidade tratam cada método de maneira isolada.

As normas da qualidade sdo um conjunto de requisitos, cada requisito tem sua
particularidade e métodos da qualidade. A grande maioria das normas da qualidade
trata os requisitos de uma forma individual, sem valorizar as integracdes. Com a
reformulacdo da ISO 9000 para a sua versdo 2000 houve um grande progresso com a
introducdo do conceito de abordagem por processo, o qual valoriza a inter-relacao
entre processos. No entanto, as organizagcdes ainda ndo tratam as atividades da
Gestao da Qualidade como processos inter-relacionados.

b) Falta de conhecimento sobre as inter-relacbes e falta de conexdo entre os

meétodos da qualidade.

A Gestdo da Qualidade é formada por um conjunto de procedimentos, técnicas e
métodos, cada um com suas particularidades e com seu nivel de complexidade. Nas
organizacdes as pessoas sao treinadas nos procedimentos, técnicas e métodos. No
entanto, devido a complexidade destes, é necessario um conhecimento mais profundo
e visdo sistémica em relacdo a Gestdo da Qualidade para compreender as inter-
relacdes entre eles.

A seguir serao identificadas as principais inter-relacfes atuais entre os métodos da

Gestao da Qualidade.
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3.1 Inter-relagcdo QFD e FMEA

Segundo Ginn (1998), na pratica, o método QFD tem sido utilizado como suporte
para 0s primeiros estagios do desenvolvimento de produto e o método FMEA é
utilizado no final do desenvolvimento para prevenir falhas. Ginn afirma que o problema
em relacdo ao QFD e FMEA é que todo o seu potencial ndo € utilizado quando cada
uma delas é utilizada isoladamente, uma no inicio do desenvolvimento do produto e a
outra no final do desenvolvimento do processo, 0 que, normalmente ocorre nas
inddstrias automotivas.

A pratica tradicional de FMEA se concentra em produtos, componentes e
caracteristicas na maioria das vezes ndo vistas pelo cliente e ndo foca assim
claramente as necessidades do cliente. Para Ginn (1998), provavelmente o melhor uso
do FMEA poderia ser se este fosse aplicado na fase de conceito e inicio do
desenvolvimento, pois assim poder-se-ia garantir, junto com o QFD, o desdobramento
da voz do cliente até os niveis de produto e processo.

As similaridades entre 0 QFD e o FMEA sdo que ambos visam verificar a
percepcao do cliente em relagdo as fun¢des do produto, ambos usam relagdes causa-
efeito, ambos tem calculos matematicos para priorizar as funcdes criticas ao cliente,
para que acdes possam ser priorizadas e ambos requerem um time multifuncional para
serem executados.

As diferengas basicas sdo que o QFD foca na satisfacdo e desempenho em
relagdo ao cliente, podendo levar a novos niveis em relagdo a satisfagdo do mesmo
com novas tecnologias e propostas. Ja o FMEA foca em manter as qualidades basicas
do produto, visando atingir o nivel esperado de qualidade.

As saidas basicas do processo de QFD sdo os requisitos priorizados, tanto
requisitos do cliente, do produto, do processo e de controle, ou seja, para cada ciclo ou
matriz de QFD se tem uma priorizacdo de requisitos como resultado. Ja o FMEA tem
como entrada os requisitos do cliente, do produto e do processo e informacdes sobre a
importancia relativa de cada uma das fungbes. Assim, segundo Stamatis (2003), a
melhor maneira para se obter estas entradas do FMEA é utilizando as saidas do
método QFD.

Atualmente, conforme citado por Ginn (1998), o uso do QFD e FMEA é restrito
a algumas fases do desenvolvimento, além disto sdo vistos como métodos totalmente

separados sem grande interface. O QFD é executado visando transformar as
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expectativas do cliente em caracteristicas do produto, mas ndo € utilizado para agir
preventivamente em relacdo a falhas nos requisitos prioritarios. Ja o FMEA é utilizado
separadamente para reduzir riscos de falhas nos requisitos do cliente, mas
normalmente ndo € levada em conta a prioridade do requisito levantada no QFD.

Na Figura 3.1 esta representada graficamente a Inter-relacdo entre o QFD e o
FMEA.

FIGURA 3.1: INTER-RELAGAO QFD / FMEA

Entradas: / Método QFD \ Saidas:
- I_Expectativa d_o - Definir niveis de - Requisitos do cliente
cliente (necessidades); priorizados;

importancia para
necessidades;

- Correlacionar
necessidade com
requisitos da qualidade;
- Priorizar requisitos;

- Experiéncias de
produtos similares;

- Requisitos do produto
priorizados;

- Padrges de
tecnologia disponiveis;

- Requisitos do processo
priorizados;

- Requisitos de controle do
processo priorizados;

/‘ Método FMEA \

- Descrever modos de .
Saidas:

Entradas:

- Informacgdes histdricas de
falhas e confiabilidade;

- Dados atuais de falhas ou
modificagdes nos sistemas,
produtos, processo ou
Servigos;
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falhas, efeitos, causas,
meios de prevencao e
deteccdo;

- Classificar a severidade,
ocorréncia e detec¢do de
modos de falhas e suas
causas;

- Priorizar e definir acdes
que minimizem ou
eliminem os riscos de

I /

- Modos de falha
priorizados conforme
0 risco ao cliente;

- Meios de prevencéo
e deteccdo de modos
de falha;

- Ac0es para
minimizar os riscos
de falhas;
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3.2 Inter-relacdo FMEA e PQP

O plano de controle (PQP — Process Quality Plan) € o documento onde constam
as informacfGes necessarias ao controle da qualidade. As principais informacdes
normalmente encontradas no PQP sao:

a) Meio de controle;

b) Método de Controle;

c) Frequéncia de controle;

d) Tamanho da amostra;

e) Limites de especificacao;

f) Plano de reacdo em caso de desvios.

Todas esta informacdes sao necessarias a execucdo do FMEA de Processo.

O meio, método, freqiéncia e tamanho da amostra no controle do processo
sdo a forma de se garantir a deteccédo de falhas no processo produtivo. Sendo assim,
todos afetam a avaliacdo do nivel de deteccdo do FMEA de Processo. Com isto, nota-
se que todas as informacfes constantes no PQP, exceto o plano de reacdo devem
também constar no FMEA. Desta forma, os processos de PQP e FMEA estao inter-
relacionados. Caso o PQP seja executado antes do FMEA, as informacdes deste serao
utilizadas no FMEA. Caso o FMEA seja executado antes do PQP todas as informacdes
do PQP ja constardo no FMEA, sendo assim € somente necessario produzir o
documento do PQP com estas informacdes e definir o plano de reacdo no caso de
desvios.

Na Figura 3.2 esta representada a inter-relacéo entre estes processos.



FIGURA 3.2: INTER-RELACAO FMEA / PQP

Entradas:
- Necessidades dos clientes,

requisitos do sistema produto,
processo ou Servigo;

- Requisitos legislatorios;

- Informacdes historicas de
falhas e confiabilidade;

- Informagdes de Benchmark;

- Informacdes em relacdo a
importancia relativa de cada
uma das funcoes;

- Dados atuais de falhas ou
modifica¢des nos sistemas,
produtos, processo ou
Servigos;

Entradas:

- Requisitos
(especificac¢des) do
produto e processo;
- Informagdes sobre

tecnologia e recursos
disponiveis para controle

do processo;
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Método FMEA
4 ™

\falhas;

- Descrever modos de
falhas, efeitos, causas,
meios de prevencéo e
detecgdo;

- Classificar a severidade,
ocorréncia e detecgdo de
modos de falhas e suas
causas;

- Priorizar e definir agdes

eliminem os riscos de

gue minimizem ou
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Saidas:

- Modos de falha priorizados
conforme o risco ao cliente;

- Ac¢Oes para minimizar 0s
riscos de falhas;

- Meios de prevencéo e
deteccdo de modos de falha;

Kreagélo;

Execucdo do PQP \

- Defini¢céo dos meios,

métodos, frequiéncias e
amostragem de

W;_ﬁ/
- Definicao do plano de

Saidas:

- Documento
Plano de
Controle (PQP)

/

No desenvolvimento do processo, normalmente em funcdo de avaliagbes do

FMEA, muitas das informacdes do PQP podem ser alteradas para se reduzir riscos no

processo. Grande parte das organizacdes ndo percebe tdo claramente esta interacédo

ou ndo tem ferramentas ou métodos para garanti-la. Com isto, o FMEA e o PQP sao

executados como métodos ou procedimentos independentes. A ndo ocorréncia desta

inter-relacdo gera problemas com a fidelidade entre as informacgdes presentes nos dois

documentos e ndo garante a revisdo do FMEA em funcao de alteracdes no PQP e vice-

versa.



50

3.3 Inter-relacdo FMEA , Inspec¢des, Auditoria de Produto e CEP

Conforme esclarecido anteriormente as inspecdes e auditorias Sao processos
com objetivos diferentes, porém com as mesmas entradas e saidas, assim as
auditorias de produto serdo aqui representadas juntamente com as inspecoes.

Tanto as inspec¢fes quanto o CEP tém a funcdo de avaliar a capacidade do
produto em atender aos requisitos e objetivos definidos. Assim, nas inspecfes e no
CEP sao geradas informacfes do atendimento aos requisitos e objetivos. Entre estas
informagdes destacam-se as seguintes:

a) Nao conformidades detectadas;

b) Indices de aprovacio;

c) Tendéncias e valores estatisticos gerados nas inspecdes utilizando-se ou

ndo do método CEP;

d) indices de capabilidade dos processos com CEP;

e) Informacdes sobre estabilidade e causas especiais no processo.

Todas as informacfes citadas sdo entradas importantes para a revisdo do
FMEA de Processo, pois com base nestas informagdes serdo gerados novos modos de
falha ou causas. As informagOes provenientes das inspegbes e CEP sao ainda
fundamentais para a avaliacdo da probabilidade de ocorréncia de uma determinada
causa. Desta forma, os processos de FMEA de Processo, Inspecbes e CEP estdo

correlacionados. Estas inter-relacdes estao representadas na Figura 3.3.
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FIGURA 3.3: INTER-RELAGAO INSPECOES E CEP / FMEA

InspecOes Saidas:
Entradas: - Disposicéo do produto
- Plano de - Comparagcao (aprovado, reprovado,
controle com as etc...)
especificagdes; - Solicitagéo de ac¢des
corretivas / preventivas
CEP —
Entradas: B - Avaliacéo da Saidas:
- ObservagGes estabilidade, - Informacdes sobre
do processo; ter:jdgnmzs e estabilidade do processo;
- Limites de padroes de o .
N - Indices de capabilidade
especificacao comportamento P

do processo;

- Informag®es sobre
causas especiais;

do processo;

- Avaliacéo da
capacidade do
processo

A
<

do processo;

<

Método EMEA \ Saidas:

/

- Dados atuais de falha
ou modificagdes nos

sistemas, produtos, processo
OU Servicos;

- Modos de falha priorizados
conforme o risco ao cliente;
- Ac0es para minimizar os
riscos de falhas;

- Descrever modos de
falhas, efeitos, causas,
meios de prevengdo e

- Necessidades dos clientes,
requisitos do sistema produto,
processo ou Servigo;

- Requisitos legislatorios;

- Informagdes histéricas de
falhas e confiabilidade;

- Informacgdes de Benchmark;

deteccao;

- Classificar a severidade,
ocorréncia e detecgdo de
modos de falhas e suas
causas;

- Priorizar e definir agOes
que minimizem ou
eliminem os riscos de

- Meios de prevencéo e
deteccdo de modos de falha;

- Informacgbes em relagdo a
importéancia relativa de cada
uma das fungdes;

N
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Atualmente, em grande parte das organizacdes, na execucdo e revisao do
FMEA de Processo séo levantados dados histéricos gerados nas inspecfes e CEP.
Todavia, em muitas organizacdes, estes dados ndo s&o levantados de forma
sistemética e a avaliacdo da ocorréncia das causas é efetuada com base na
experiéncia dos participantes do FMEA. Uma avaliagdo inadequada da ocorréncia de
uma causa gera um erro no processo de FMEA. Quando a ocorréncia € superestimada
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gera-se uma priorizacdo e eventual tomada de acdo para uma causa onde muitas
vezes ndo seriam necessarias acdes, utilizando assim de forma ineficaz os recursos da
organizacdo. Quando a ocorréncia é subestimada a causa de falha ndo sera priorizada
e acdes ndo serao tomadas, assim o risco continuara e podera, eventualmente, atingir
o cliente final.

A falta da utilizacdo dos dados de inspecdes e CEP na execuc¢ao do processo
FMEA pode ser facilmente resolvida. Todavia, o principal problema presente na grande
maioria das organizacfes € a nao utilizacdo destes dados como retro-alimentacdo do
processo de FMEA, ou seja, a revisado sistematica das ocorréncias de causa no FMEA
em funcéo dos resultados de inspecdes e CEP.

A falta desta integracdo entre o FMEA, Inspecdes e CEP compromete a
atualizacdo do FMEA e a sua utilizacdo como “ferramenta viva” agregando valor nao

somente na sua execucdo, mas durante toda a vida do produto.

3.4 Inter-relacdo FMEA e Metodologia de Solugcéo de Problemas

No processo de execucdo do FMEA sao definidas medidas para reducdo dos
maiores riscos no processo produtivo. Estas medidas sé&o acdes para reduzir a
severidade, ocorréncia ou melhorar a deteccdo de um determinado modo de falha.
Para a definicdo destas acbes o FMEA ndo determina nenhum método especifico.
Assim, normalmente, as organiza¢cdes acabam nao utilizando nenhum método para
esta atividade. A falta de um método para a solugédo das falhas identificadas no FMEA
pode causar diversos problemas, entre eles:

a) Reocorréncia da falha devido a acdes ineficazes ou nédo identificacdo da real
causa,;

b) A Solugdo nao é estendida a processos semelhantes e ndo € garantida a longo
prazo.

Para evitar estes problemas é possivel utilizar um método de solucédo de
problemas, como o 8D, para tratar os pontos de alto risco do FMEA. Esta é a inter-

relacdo entre estes dois métodos da qualidade que esta representada na Figura 3.4.
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FIGURA 3.4: INTER-RELACAO FMEA / METODOLOGIA DE SOLUGAO DE PROBLEMAS

Entradas: _ /-{ Método FMEA }\
- Necessidades dos clientes,
requisitos do sistema produto,
Processo Ou Servico; - Descrever modos de i
- Requisitos legislatorios; falhas, efeitos, causas, Saldas:
R meios de prevencéo e - Modos de falha priorizados
- Informacdes historicas de deteccdo; conforme o risco ao cliente;
falhas e cor~1flabllldade, - Classificar a severidade, - Meios de prevencéo e
- InformacGes de Benchmark; ocorréncia e detecgdo de deteccdo de modos de falha;
- Informacdes em relagéo a modos de falhas e suas
importancia relativa de cada causas;

- Priorizar e definir ag0es
gue minimizem ou
eliminem os riscos de

N

- Acles para minimizar os
riscos de falhas;

~Dados atuais de falhas o
modifica¢les nos sistemas,
produtos, processo ou
Servicos;

Metodologia de
/] solucdo de Problemas \

Saldas:
- AcOes de

Entradas: - Definir a¢des imediatas; =

~ . contengao;
- Deteccdo de um - Definir a causa; ~ .
oroblema: L ) - Agdes corretivas;

' - Definir a¢Bes corretivas e AGH i
- Informacdes comprovar a eficacia; d Goes preventivas
histéricas: a re-ocorréncia e na

- Estender a solucéo a

extensao;
thros processos

/
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Desta forma, é possivel utilizar o método de solucdo de problemas néo
somente de forma corretiva para problemas que estdo ocorrendo, mas de forma
preventiva, atuando em riscos no processo de forma a tomar acdes definitivas que
garantam a ndo ocorréncia destes riscos.

Apés a utilizacdo de uma metodologia de solucdo de problemas as acbes
resultantes devem constar no FMEA e o mesmo deve ser atualizado conforme a nova
situacao do processo. Esta inter-relacédo fecha um ciclo entre a metodologia de solucao
de problemas e o FMEA (a inter-relagdo esta representada na Figura 3.4).

A ndo ocorréncia das inter-relacfes descritas gera uma ineficacia do FMEA em

solucionar de maneira definitiva os riscos do processo, pois ndo ha metodologia para
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tal no método FMEA, e ndo garante a atualizacdo do FMEA em funcao de dados atuais

de falhas e modificacGes nos sistemas, produtos e processos.

3.5 Inter-relacdes entre 0s processos

Adicionalmente as inter-relagbes apresentadas do FMEA com outras
ferramentas e métodos do Sistema de Gestdo da Qualidade, existem ainda inter-
relacbes entre os proprios métodos e ferramentas, estas inter-relacbes sao
apresentadas através da descricdo dos processos de Planejamento e Controle da
Qualidade e a representacgéo na Figura 3.5.

O planejamento da qualidade se inicia com a utilizagdo do método QFD para
transformar as expectativas do cliente em requisitos do cliente, do produto e do
processo. Nesta etapa o método FMEA é utilizado para avaliar riscos dos requisitos

falharem em atender a seus objetivos e consequentemente nao atenderem a

[N

necessidade para a qual foram criados. Assim, a priorizacao resultante do QFD

utilizada para orientar a severidade das falhas nos FMEAs de Sistema, Projeto

0]

Processo.

Durante a fase de planejamento da qualidade é gerado o plano de controle, no
qual constam muitas das informac6es do FMEA referentes a deteccao da falha.

Na fase de controle da qualidade o plano de controle é utilizado para a execucéo
das inspecdes e define quais processos terdo controle estatistico via CEP.

As inspec0Oes e auditorias de produto sao executadas utilizando ou ndo o CEP,
as falhas detectadas sdo entradas para uma revisao do FMEA de Processo e o0s
indices e tendéncias sao informacfes relevantes para a revisdo das ocorréncias de
falha no FMEA de Processo. Quando ocorrem falhas nas inspecdes podem ser
utiizadas metodologias para a solugcdo de problemas. Da mesma forma, as
metodologias de solugéo de problemas podem ser utilizadas para falhas potenciais do
FMEA. As acoes resultantes de uma metodologia de solucédo de problemas devem ser
registradas no FMEA e este revisado de acordo com a atual situacéo do processo.

As inter-relagGes aqui descritas estdo representadas na Figura 3.5.
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FIGURA 3.5: INTER-RELAGCOES NO ATUAL SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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Muitas das inter-relagdes aqui descritas sao percebidas e executadas nos atuais
Sistemas de Gestdo da Qualidade. Outras sdo percebidas, mas nao executadas. E

finalmente ainda existem diversas inter-relacbes que nao sdo percebidas pelas

organizacoes.
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4 PROPOSICAO DE ABORDAGEM INTEGRADA DOS PROCESSOS DA GESTAO
DA QUALIDADE BASEADA NO FMEA

A abordagem proposta aqui descrita tem o objetivo da integracdo dos métodos
do Sistema de Gestdo da Qualidade do Produto, de forma que os requisitos do sistema
sejam atendidos de forma integrada e n&o individual, e ainda, promovendo a
caracteristica preventiva do sistema através do uso do FMEA.

Reid (2002) cita que a organizacdo deve usar os desenhos, FMEA, plano de
controle e instru¢cdes como elementos de um mesmo processo, N80 como exercicios
separados nao relacionados. Com este objetivo pretende-se nesta dissertagao integrar
a maior parte de procedimentos, métodos e ferramentas da qualidade sob um Unico
processo.

Para descrever a abordagem integrada com base no FMEA é necessario partir-
se da principal funcdo do Planejamento e Controle Qualidade, que é a de garantir a
qualidade do produto, desde o projeto até a producéo e entrega ao cliente. Em suma,
esta funcdo é executada através da transformacédo da expectativa do cliente e de
informacdes histéricas de falhas e confiabilidade de produtos semelhantes em ac¢des e
modificacdes no sistema, projeto do produto ou processo. O planejamento e controle
da qualidade é ainda retro-alimentado com base nos dados de satisfacao (expectativa),
falhas no cliente e dados dos processos internos. Estas entradas e saidas estéo

representadas na Figura 4.1.
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FIGURA 4.1: ENTRADAS E SAIDAS DO PLANEJAMENTO E CONTROLE DA QUALIDADE
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Para caracterizar a abordagem proposta € necessario primeiramente
desvincular-se de processos e somente focar em como cada uma das entradas
principais deve ser tratada de modo que o resultado seja a saida esperada.

A melhor forma de tratar a expectativa do cliente é transforma-la em requisitos
do sistema, do projeto do produto e do processo, garantindo que esta seja atendida.
Para isto a ferramenta adequada € a matriz de correlacdo, a qual representa relacdes
de causa e efeito, sendo que esta é a base do método QFD. Estas relacdes de causa e

efeito estdo representadas na Figura 4.2.
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FIGURA 4.2: RELAGOES DE CAUSA E EFEITO PARA TRATAR A EXPECTATIVA DO CLIENTE
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7

Ainda visando garantir que as expectativas sejam atendidas, € de vital
importancia avaliar os riscos do ndo atendimento as expectativas e requisitos com base
em informacdes historicas e dados de confiabilidade de produtos semelhantes. A
melhor forma de executar esta tarefa é através do levantamento dos possiveis modos
de falha em relacdo ao atendimento das necessidades e as causas destes,
classificando-os quanto a sua importancia e atuando nos quais possam afetar o cliente
atraves da definicdo de acdes (medidas) (Figura 4.3). Esta é a base do método FMEA.

Medidas na severidade sdo a¢des no projeto do produto que causem uma
reducdo no impacto de uma possivel falha no cliente. Medidas na ocorréncia sdo acoes
que reduzem a ocorréncia ou a probabilidade de ocorréncia de uma determinada falha.
Medidas de deteccdo sdo acdes que aumentem a probabilidade da deteccdo de uma

determinada falha antes que a mesma chegue ao cliente.
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FIGURA 4.3: AVALIACAO DE RISCOS ATRAVES DA DEFINICAO DE MODOS DE FALHA
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Para manter o Planejamento e Controle da Qualidade ativo e atual durante toda
a vida do produto, é necesséria a sua retro-alimentagdo com informagdes de falhas no
cliente e dados dos processos internos (indices de capabilidade, falhas, percentuais de
refugos e retrabalhos, etc...). A melhor maneira de receber e coletar estas informacdes
€ através de medidas de deteccdo. As medidas de deteccdo sdo: informacdes ou
pesquisas junto ao cliente, inspecdes, avaliacbes, auditorias e controle estatistico dos
processos internos.

As informacdes de falhas no cliente e dados dos processos internos devem ser
confrontadas com os modos de falha dos riscos ja previstos e suas causas, revendo 0s
mesmos ou incluindo novos modos de falhas e riscos. Em consequéncia da revisdo dos
riscos € avaliada a necessidade ou ndo da definicdo de novas medidas, desta forma o
sistema de Gestéo é retro-alimentado e garante-se sua constante atualizagdo (Figura
4.4).
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FIGURA 4.4: RETRO-ALIMENTAGCAO DO PLANEJAMENTO E CONTROLE DA QUALIDADE
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Com base nas etapas descritas pode-se representar toda a abordagem
proposta pela Figura 4.5.

Ao contrério das atuais abordagens para a qualidade do Produto, as quais séao
formadas de diversos processos que deveriam estar inter-relacionados, a abordagem
proposta € composta por um Unico processo que abrange todas as atividades vitais a
qualidade de forma totalmente integrada através de relacfes causa x efeito entre seus
elementos. Desta forma a abordagem proposta integra os principais métodos ou
processos da Gestdo da Qualidade do Produto, esta integracdo € representada na
Figura 4.6.
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FIGURA 4.6: INTEGRAGAO DOS PROCESSOS NA ABORDAGEM PROPOSTA
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Os elementos representados na abordagem proposta, com suas respectivas
relacfes causa x efeito, garantem que a expectativa do cliente seja transformada em
requisitos. A proposta garante também que os riscos do ndo atendimento de
requisitos (modos de falha) tenham suas causas identificadas e que medidas sejam
tomadas gerando acdes no sistema, projeto do produto e processo. Com isto
garante o atendimento de forma preventiva mantendo este processo ativo e atual
durante toda a vida do produto.

A representacdo mostrada na Figura 4.5 é vdlida para as etapas de
Desenvolvimento das Necessidades dos Clientes, Projeto do produto e
componentes, Projeto do Processo e Controle do processo, porém os elementos do
sistema desdobrados conforme estas etapas estéo representados na Figura 4.7.

Conforme representado na Figura 4.7, na etapa de Desenvolvimento das
Necessidades dos Clientes as necessidades sao as expectativas do cliente e os
requisitos sdo os requisitos do sistema. Nesta etapa devem ser levantados modos
de falha relacionados ao ndo atendimento das expectativas dos clientes pelo
sistema, suas causas e medidas necessarias para garantir que as expectativas
sejam atendidas.

Na etapa de Projeto do Produto e Componentes as necessidades sdo 0s
requisitos do sistema e 0s requisitos sdo o0s requisitos do projeto. Nesta etapa
devem ser levantados modos de falha no projeto do produto relacionados ao nao
atendimento dos requisitos do sistema, suas causas e medidas necessarias para
garantir que os requisitos do mesmo sejam atendidos.

Na etapa de Projeto do Processo as necessidades sdo os requisitos do
projeto e 0s requisitos sdo os requisitos do processo. Nesta etapa devem ser
levantados modos de falha no processo relacionados ao ndo atendimento dos
requisitos do projeto, suas causas e medidas necessarias para garantir que 0s
requisitos do projeto sejam atendidos.

Na etapa de Controle do Processo as necessidades sdo os requisitos do
processo e 0s requisitos sdo 0s controles no processo. Nesta etapa devem ser
levantados modos de falha nos controles do processo relacionados ao néo
atendimento dos requisitos do processo, suas causas e medidas necessarias para
garantir que os requisitos do processo sejam atendidos.

Nota-se que as causas do nao atendimento de uma necessidade na maioria

das vezes esta relacionada ao ndo atendimento de um requisito, porém podem
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ocorre causas que nao se relacionam a um requisito, esta inter-relacdo esta

representada de forma pontilhada na Figura 4.7.



FIGURA 4.7: DESDOBRAMENTO DOS REQUISITOS NAS ETAPAS DE PLANEJAMENTO DA QUALIDADE
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4.1 Processo QFD na abordagem proposta

Na abordagem proposta o processo QFD nao sofre grandes alteracdes,
porém as principais mudancas sao propriedades que surgem da inter-relacdo do
QFD com outros processos do sistema.

Com o QFD é possivel transformar necessidades em requisitos e prioriza-los.
Estas correlagcbes sdo executadas em varias etapas, desde a correlacdo das
expectativas do cliente com requisitos do sistema até a correlacdo de requisitos do
processo com 0s controles do processo. Assim sendo, com o QFD é possivel saber
todas as consequentes necessidades impactadas com o ndo atendimento de um
requisito, por exemplo, quando um requisito do processo néo é atendido € possivel
avaliar quais os requisitos do projeto, do sistema e quais as expectativas do cliente
serdo impactados. No entanto o QFD nao avalia qual o risco de um requisito nao ser
atendido, isto é feito pelo FMEA.

No FMEA é possivel obter o risco de ocorréncia e a probabilidade de
deteccdo de um determinado modo de falha que causard o ndo atendimento a um
determinado requisito do sistema. No método tradicional de FMEA o impacto de
cada modo de falha, ou seja, a severidade, é avaliada através da experiéncia do
time que estd executando a FMEA e pontuada através de uma tabela de
severidades.

Com a integracéo entre o QFD e o FMEA cada modo de falha esta associado
a um requisito que por sua vez esta ligado a necessidades conforme o método QFD.
Assim com o FMEA é possivel obter a probabilidade de ocorréncia e deteccédo de um
determinado modo de falha e com o QFD é possivel saber com precisdo quais
requisitos, necessidades e finalmente expectativas do cliente serdo afetadas pelo
modo de falha (Figura 4.8).
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FIGURA 4.8: INTER-RELAGCAO FMEA E QFD
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No método tradicional quando se executa um FMEA de Sistema sao
avaliados os riscos do ndo atendimento as expectativas do cliente somente em
relagdo a falhas no conceito do sistema. No FMEA de Projeto sdo avaliados os
riscos do néo atendimento a requisitos do sistema somente em relacéo as falhas no
projeto. E finalmente no FMEA de Processo sdo avaliados os riscos do nao
atendimento a requisitos do projeto somente em relacéo as falhas no processo.

No FMEA tradicional os requisitos e necessidades ndo estdo correlacionados,
assim néo é possivel mensurar qual o total risco associado ao ndo atendimento de
uma expectativa do cliente. Ou seja, o risco de falhas no processo de producao, no
projeto e no conceito do sistema que tenham impacto em uma determinada
expectativa do cliente.

Na proposta o QFD torna-se util ndo somente na etapa de Planejamento da
Qualidade, mas também na etapa de Controle da Qualidade, identificando todas as
relagdes causa-efeito entre requisitos e necessidades.

Através da integragdo do QFD e FMEA € possivel obter a arvore de falha do
produto, ou seja, identificar todas as falhas possiveis relacionadas a cada
necessidade ou requisitos.

Adicionalmente, visando unificar os dois métodos, pode-se utilizar as tabelas
de severidade do FMEA para dar os pesos a cada uma das necessidades do QFD.
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Em organizacbes que nédo utilizam o método QFD ou visando simplificar a
abordagem proposta, pode-se da mesma forma utilizar o conceito proposto sem sua
integragdo com o QFD. Desta forma devem ser levantadas em cada fase as
necessidades e requisitos e definidos os modos de falha pertinentes a cada um
deles. Contudo, como as necessidade e requisitos de cada fase nao estdo
correlacionados, ndo sera possivel avaliar o impacto dos riscos dos requisitos nas

necessidades que estes atendem.

4.2 Método FMEA na abordagem proposta

O método de FMEA na abordagem proposta deixa de ser um método isolado
e passa a ser a base para a integracao de todos 0s outros.

O FMEA integrado ao QFD passa assim a ter seus modos de falha ligados
diretamente as necessidades e requisitos do QFD. Desta forma, a priorizagcdo destes
em relagdo as expectativas do cliente fornecidas pelo QFD s&o utilizadas como base
para a pontuacao da severidade no FMEA, tornando a pontuacédo um reflexo fiel as
expectativas do cliente e ndo somente uma avaliacdo baseada na experiéncia do
time e em uma tabela de referéncia.

Com a severidade diretamente ligada ao QFD, qualquer acéo (medida) que
seja definida e tenha impacto na severidade exige automaticamente uma revisao do
QFD, pois a unica forma de se obter uma severidade diferente sera através de
mudancas nas relagcdes causa x efeito entre necessidades e requisitos.

Na proposta, quaisquer agdes sobre o mesmo devem estar diretamente
ligadas a um ou mais modos de falha, ndo havendo acdes isoladas. Desta forma as
acOes sdo justificadas com base no risco associado ao modo de falha, evitando-se
acOes desnecessarias. Isto garante ainda que o risco potencial reflita o Ultimo status
em relacao as modificacBes e acdes no projeto e processo.

Da mesma forma, todas as ocorréncias de falhas internas ou externas devem
estar associadas a um ou mais modos de falha, permitindo assim gue seja avaliada
a atualizac&o do risco potencial em relacdo a modificacdes na taxa de ocorréncia de
falhas real.

Como cada modo de falha esta ligado a uma necessidade especifica em
relacdo ao sistema, projeto e processo, nao ha separacao entre FMEA de Sistema,

Projeto e Processo. Somente é necessario identificar qual o tipo de necessidade
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para com a qual o modo de falha esta relacionado, sem a necessidade de classificar
os modos de falha, conforme proposto por Lore (1998). As necessidades podem ser
diversas, ndo somente relacionadas ao produto, mas necessidades em relagdo ao
Meio Ambiente e Seguranca no Trabalho.

O conceito proposto torna assim o FMEA ndo somente uma ferramenta viva,
mas faz com que todo o Planejamento e Controle da Qualidade seja baseado em
riscos reais e potenciais. Ou seja, ndo se deve mais atuar no problema “do

momento” e sim no problema como maior risco potencial de afetar o cliente.

4.3 Método de Plano de controle na abordagem proposta

Na abordagem proposta, ndo ha mais a necessidade da execucdo do Plano
de Controle. Como as medidas de deteccdo estdo diretamente relacionadas a
modos de falhas, os quais se relacionam com requisitos do projeto, é possivel
relacionar todas as medidas de deteccéo relacionadas a cada requisito do projeto ou
mesmo etapa do processo.

Nas medidas de deteccdo devem constar todas as informacdes necessarias
ao controle do processo, como frequéncias de exame, tamanhos de amostra,
métodos e plano de reacdo. Com base em todas estas informacdes € classificado
qual o nivel de eficacia da deteccdo associado a medida na deteccdo. Esta
classificacdo influenciara no risco potencial do modo de falha. Assim, o Plano de
Controle deixa de ser um processo e passa a ser somente uma forma de

visualizagao dos elementos presentes.

4.4 Métodos de Inspecdes, Auditorias e CEP na abordagem proposta

No conceito mais comum de Gestdo da Qualidade do Produto as Inspecdes,
Auditorias e o CEP sé&o a principal fonte de coleta de informacdes em relacdo ao
desempenho do produto e processo. Com base nestas informagdes, deveriam ser
tomadas acdes para modificagcbes nos processos e produtos visando atender os
requisitos solicitados. Contudo, como estes métodos ndo promovem uma priorizacao
para quais as falhas sdo mais relevantes em relacdo a expectativa do cliente, as
acOes sdo tomadas nos casos considerados mais criticos pelos responsaveis pelo
processo. O fato das inspec¢des, auditorias e CEP ndo terem nenhuma relacdo com
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potenciais de riscos em relacdo ao cliente faz com que estes métodos tornem-se
menos eficazes e focados em problemas pontuais.

Na abordagem proposta os métodos de inspecdes, auditorias e CEP sao
caracterizados como medidas de deteccdo e estdo todos ligados a detec¢do de um
ou mais modos de falha. Desta forma cada inspec¢ao, auditoria ou CEP é classificada
conforme o nivel de efichcia da deteccdo e consequentemente a classificacao
influenciard o risco associado a um ou mais modos de falha.

Assim quando uma falha for detectada em uma inspec¢ao, auditoria ou CEP
esta é imediatamente relacionada a um modo de falha, sendo possivel visualizar
qual o risco associado aquela falha. Da mesma forma é possivel verificar quais as
causas potenciais ligadas ao modo de falha, facilitando a andlise da causa da falha.
Caso a causa ja tenha sido prevista € possivel avaliar se a classificacdo de
ocorréncia associada a esta ainda continua atual frente a nova taxa de falhas
encontrada. Caso a causa nao tenha sido prevista entdo esta deve ser incluida no
respectivo modo de falha e a classificacdo da sua ocorréncia deve ser avaliada, para
gue assim possa ser calculado o novo risco potencial do modo de falha.

Adicionalmente, com as inspecdes, auditoria e CEP ligadas diretamente ao
FMEA é possivel definir limites de falhas ou capabilidade (Cpk) que sejam
esperados de acordo com a ocorréncia esperada da falha. Caso os resultados de
taxas de falhas encontrados no processo avaliado sejam diferentes dos previstos, a
ocorréncia das causas relacionadas a aquele modo de falha devem ser revistas.

A integracdo das inspecfes, auditoria e CEP ao FMEA traz vantagens a
ambos os métodos e, como apresentado, possibilita novas caracteristicas a gestao
da qualidade que nao estdo presentes em nenhum dos métodos isolados.

4.5 Metodologia de solucédo de problemas na abordagem proposta

Na abordagem atual os métodos de solucdo de problemas séo utilizados
guando se tem uma falha no cliente ou interna para se garantir a solucao definitiva
desta. Porém, da mesma forma que nas falhas detectadas nas inspecdes, auditorias
e CEP, ndo h4d uma forma de priorizacdo, e a decisdo de quais as falhas sao
prioritarias na aplicacdo de uma metodologia de solucdo de problemas cabe aos
responsaveis pelo processo. O fato das metodologias de solucédo de problemas néo

terem nenhuma relacdo com potenciais de riscos em relacdo ao cliente faz com que
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0S recursos sejam muitas vezes utilizados de maneira ineficaz, solucionando-se
problemas que nao teriam impacto nas expectativas do cliente e deixando de
priorizar outros que tem alto impacto.

Na proposicdo aqui apresentada os métodos de solucdo de problemas
deixam de ser independentes e passam a ser um conjunto de técnicas que devem
ser utilizadas de forma logica visando solucdo de um problema especifico. Cada
falha é assim associada a um modo de falha ou causa verificando-se qual o risco
potencial associado e, com base neste, decide-se ou néo pela aplicacdo de uma
metodologia de solucéo de problemas.

Com esta integracdo todos os passos do método de solucdo de problemas
sao assim registrados no préprio FMEA associados a uma ou mais causas. Assim as
acOes geradas para a solucdo do problema sao classificadas como medidas na
severidade, medidas na ocorréncia ou medidas de deteccéo, e ficardo diretamente
associadas a um modo de falha ou a uma causa.

Da mesma forma que nas inspecdes, auditorias e CEP é possivel verificar
quais as causas potenciais ligadas ao modo de falha, facilitando a analise da causa
da falha. Caso a causa ja nao tenha sido prevista deve ser incluida e em ambos os
casos se deve verificar a atualizacdo da classificacdo da ocorréncia associada a
esta.

A integracao destes dois métodos faz com que os recursos para metodologias
de solucao de problemas sejam utilizados de maneira mais eficaz, focada em riscos
potenciais, e garante a solucdo definitiva dos riscos criticos do FMEA. Além disto,
faz com que o FMEA seja constantemente atualizado em funcédo das falhas tratadas
via metodologia de solucéo de problemas.

4.6 Comparativo entre a abordagem atual e proposta

As principais modificacbes em relacdo a abordagem tradicional de aplicacéo
dos métodos da qualidade anteriormente representados séo:

a) A unificacdo do método QFD com o FMEA;

b) A eliminagdo da execucéo do plano de controle;

c) A integracdo das inspecodes, auditorias e CEP como medidas de deteccao

diretamente relacionadas a um modo de falha;
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d) A integracdo das metodologias de solucdo de problemas ao FMEA como

um conjunto de técnicas para garantir a solucao definitiva dos riscos reais

e potenciais.
Estas modificacdes estao representadas na Figura 4.10.

FIGURA 4.10: REPRESENTAGAO DAS MODIFICACOES NA ABORDAGEM TRADICIONAL
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Documento plano
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Como citado, a abordagem proposta ndo € baseada em varios métodos ou
métodos independentes e sim em um Unico processo que utiliza diversas técnicas
conforme necessério. Assim a melhor forma de representar esta abordagem nao é
através de métodos que normalmente sédo considerados isolados, mas sim, atravées

dos elementos do processo, suas relacbes causa x efeito e quais as técnicas mais
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apropriadas a cada etapa do processo. Os elementos e as técnicas estdo
representados na Figura 4.11.

Para transformar a expectativa do cliente em requisitos do sistema, projeto do
produto e processo, utiliza-se as matrizes de correlagdo. Para classificar o peso ou
severidade em relacdo a expectativa do cliente pode ser utilizada uma tabela de
severidade. Adicionalmente, podem ser utilizadas técnicas de “Brainstorming” ou
outras técnicas para se identificar solugdes possiveis que atendam as necessidades
do cliente.

Para identificar possiveis modos de falha e suas causas utiliza-se de técnicas
como “Brainstorming”, “Ishikawa” e 5 Porqués. Onde o grupo € incentivado a
encontrar todos os possiveis modos de falha de uma de um determinado requisito.

Para definir agbes na forma de medidas na severidade, na detecgéo e na
ocorréncia podem ser utilizadas técnicas de “Brainstorming”. E para classificar as
medidas de deteccdo em relacdo a sua eficacia em detectar uma falha, pode ser
utilizada uma tabela de deteccdo e da mesma forma, para classificar a ocorréncia
esperada de uma falha em funcéo de uma medida na ocorréncia pode ser utilizada
uma tabela de ocorréncias.

Para aumentar a eficacia nas medidas de deteccdo em relacdo a avaliar a
estabilidade, capabilidade e a presenca de causa especiais no processo pode ser
utilizado o controle estatistico do processo CEP.



FIGURA 4.11: REPRESENTAGAO DAS TECNICAS DA QUALIDADE NA ABORDAGEM PROPOSTA
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5 EXEMPLO FICTICIO DE APLICACAO DA ABORDAGEM PROPOSTA

Os resultados esperados com a aplicagdo da abordagem integrativa com
base no FMEA proposta serdo apresentados nas etapas de Planejamento e Controle
da Qualidade de um produto e de um processo ficticio objetivando ilustrar de forma
didatica o funcionamento e caracteristicas da abordagem integrativa aqui proposta.
O produto a ser utilizado como exemplo é uma lampada incandescente. O produto e
o processo foram simplificados de forma a tornar o exemplo mais didatico. O produto

esta representado na Figura 5.1.

FIGURA 5.1: LAMPADA INCANDESCENTE

W/

—/

FONTE: AUTOR

A estrutura de componentes da lampada esta representada na Figura 5.2.

FIGURA 5.2: ESTRUTURA DE COMPONENTES

FONTE: AUTOR
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5.1 Planejamento da Qualidade

O primeiro passo para o desenvolvimento do produto é o levantamento das
expectativas do cliente e classifica-las conforme sua importancia para o cliente. Para
isto foi utilizada uma tabela de severidade para definir o peso de cada uma das
expectativas. A tabela utilizada é uma simplificacdo da apresentada pelo manual
FMEA da QS 9000 (CHRYLER; FORD, 1995) e é apresentada na Tabela 5.1. No
método QFD tradicional utiliza-se uma tabela diferenciada, porém visando a

integracdo com o FMEA é necesséria a utilizacdo da tabela de severidade.

TABELA 5.1: TABELA DE SEVERIDADE

Importancia da

necessidade Critério Severidade
Muito alta Necessidade em relagdo a seguranca do usuario 10
Alta Necessidade relacionada as fung¢des primarias do produto ou servigo 8
Moderada Necessidade relacionada a fun¢des secundarias porém, relevantes ao cliente 6
Baixa Necessidade relacionada a fungdes secundarias porém, pouco relevantes ao cliente 4
Muita baixa Necessidade relacionada a fun¢des secundarias porém, irrelevantes ao cliente 1

FONTE: AUTOR

A seguir deve-se levantar quais 0s requisitos sdo necessarios ao sistema para
atender cada uma das expectativas do cliente em relacdo a lampada incandescente.
Com os requisitos definidos correlaciona-se os mesmos com as necessidades dando
pesos conforme a intensidade da correlacdo entre cada requisito e expectativa.

Para a definicdo das correlacdes foi utilizada a tabela da Tabela 5.2.

TABELA 5.2: TABELA DE CORRELACOES

Correlacao Critério Indice
. A necessidade é diretamente impactada pelo requisito e o ndo atendimento deste

Muito forte . ~ . . 5
impacta em total ndo atendimento da necessidade

Forte A necessidade é_diretamente ?mpactada pelo re_quisito e o ndo atendimento deste 3
impacta em parcial ndo atendimento da necessidade

Média A necessidade é impactagla pelo requisito, porém néo atendimento deste tem impacto 2
pouco relevante no atendimento da necessidade

Fraca A ne_cessidade é fracamente impactada pelo requ_isito e o0 nédo atendimento deste ndo 1
tem impacto relevante no atendimento da necessidade
A necessidade ndo é impactada pelo requisito,o ndo atendimento deste néo tem

Nenhuma impacto no atendimento da necessidade 0

FONTE: AUTOR
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A matriz resultante da traducdo das expectativas do cliente em requisitos do

sistema e correlacdo dos mesmos esta apresentada na Figura 5.3.

FIGURA 5.3: MATRIZ DE CORRELAGAO EXPECTATIVA DO CLIENTE X REQUISITOS DO SISTEMA

Lampadatipo incandescente Requisitos
Etapa Expectativa do cliente x
caracteristicas do sistema
S o
8 © T | 8
o =i 2| 3
° 0 i
g _| 2 D
= HEIEIE
g8 s|e|g|
)] e R
o o ) §e) =)
e o IS ) %) o
w|o =] 8 = 2 8
o€ gl © 9|l = | @
2lsz| g |=S|E| 7@
aljir el O m | o
[luminar ambiente 8| 5 5 0 5 0
” Baixo custo 8] 3 2 3 3 3
% Baixo consumo de energia 6| 5 2 0 3 0
2 lluminacdo agradavel 7| 2 3 0 5 0
§ Sempre a mesma iluminagao 5] 3 3 0 0 0
2 |Durar bastante 6| 5 0 0 0 0
N&o estourar 10 O 0 3 0 3
N&o dar choque 101 O 0 2 0 5
Importancia 153104 | 74 | 117 ] 104
Importancia % 28%(19% | 13%|21%| 19%
Importancia relativa 10| 7 5 8 7
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A importancia de cada um dos requisitos € calculada através da soma do
produto dos pesos das necessidades relacionados e este requisito com o peso dado
a intensidade desta correlacéo.

Exemplo: A importancia do bulbo resistente € igual a:

(peso da expectativa Baixo custo (8) x peso da correlacdo entre eles (3) + peso da
expectativa de N&o estourar (10) x peso da correlacdo entre eles (3) + peso da
expectativa de N&o dar choque (10) x peso da correlacdo entre eles (2)) =
8x3+10x3+10x2=74.

A importancia % é calculada pela divisdo da importancia de um requisito pela

soma de todos eles.
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A importancia relativa é calculada através de uma regra de trés, onde o maior
valor de importancia é associado ao maior peso e 0s demais sao calculados em
fungéo desta relagao.

Exemplo: Para a importancia 104 a importancia relativa é (104*10)/153, ou seja, 7.

A importancia relativa faz com que os pesos dos requisitos figuem com a
mesma escala dos pesos das necessidades. Deve-se somente observar que a
tabela de severidades ndo é mais valida para a importancia relativa dos requisitos,
somente € valida para pontuar o peso das expectativas.

O proximo passo € reduzir os riscos do sistema falhar em atender as
expectativas do cliente, para isto avalia-se 0s possiveis modos de falha de cada uma
das expectativas utiliza-se o0 FMEA. E importante frisar que a grande maioria das
organizacdes nao executa o FMEA no nivel de conceito do sistema, somente no
nivel de projeto e processo, pois estes FMEAS sao exigéncias das principais normas
da qualidade. Para a classificacdo da ocorréncia e detecgdo foram utilizadas as
tabelas do manual FMEA da norma QS 9000 (CHRYLER; FORD, 1995) com
pequenos ajustes que permitam que estas sejam validas para todas as etapas do
desenvolvimento do produto. As tabelas sé@o apresentadas nas Tabelas 5.3 e 5.4.

TABELA 5.3: TABELA DE OCORRENCIA
Probabilidade de

ocorréncia Critério Ocorréncia
Muito alta: >lem2 10
Ocorréncia quase
inevitavel lem3 9
Alta: Ocorréncias lems 8
frequentes 1 em 20 7
1em 80 6
Moderada:
Ocorréncias 1 em 400 5
ocassionais
1 em 2.000 4
Baixa: Poucas 1 em 15.000 3
ocorréncias 1 em 150.000 2
Remota: Falha é <1 em 1.500.000 1

improvavel

FONTE: AUTOR



TABELA 5.4: TABELA DE DETECCAO

Probabilidade
de deteccdo [Critério Detecc¢éo
Quase impossivel[Nao conhecido controle disponivel para detectar o modo de falha 10
Muito remota |Probabilidade muito remota de que o controle atual ird detectar o modo de falha 9
Remota Probabilidade remota de que o controle atual ira detectar o modo de falha 8
Muito baixa |Probabilidade muito baixa de que o controle atual ird4 detectar o modo de falha 7
Baixa Probabilidade baixa de que o controle atual ira detectar o modo de falha 6
Moderada Probabilidade moderada de que o controle atual ira detectar o modo de falha 5
Moderzﬁ:mente Probabilidade moderadamente alta de que o controle atual ird detectar o modo de falha 4
Alta Probabilidade alta de que o controle atual ira detectar o modo de falha 3
Muito alta Probabilidade muito alta de que o controle atual ira detectar o modo de falha 2
Quase -
Controle atual quase certamente ird detectar o modo de falha 1
certamente

FONTE: AUTOR

Na Tabela 5.5 € apresentada a abordagem tradicional para o FMEA.

TABELA 5.5: ABORDAGEM TRADICIONAL PARA O FMEA

Resultados das agbes
] o
= = o = S T
Modo de E S| controle | 2| Agbes |2 § 2
L]
Fungdo Falha Efeito 7] Causa =] atuais 0O | Z |Agdes recomendadas|tomadas (w (O |0 | 2
Prejudica vendas Previsdo incorreta Avalicio de Efetuar pesaLisa mais
Baixao custo |Alto custo devida a queda na 6 |devido avariagdono | 4 & 3|72 pesq
. custos abrangente
satisfagao do cliente mercado
luminacaa luminacéo  |Prejudica vendas :;Ewosggz‘adsee acos Pesquisar projetos
.Q nao devida a queda na = ) g 4 |MNenhum 10(320| alternativos e novas
agradavel . - " ; 50 permitem ; .
agradavel satisfagéo do cliente PR pesquisas na area
iluminacao limitada
Pesquisar junto aos
clientes o que e
lluminagao agradavel
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Utilizando-se do conceito da abordagem proposta foram avaliados os risco do

ndo atendimento as expectativas do cliente. A avaliagdo pode ser vista na Figura

5.4.



FIGURA 5.4: ABORDAGEM PROPOSTA PARA AVALIACAO DE RISCOS

B
2 s

L
L

Legenda

- Reqguisito
* Modo de falha
- Causa

[ Medida concluida
- Medida planejada

FONTE: AUTOR

O conceito tradicional apresenta algumas particularidades que dificultam a
sua utilizagcdo, uma delas é o fato das medidas estarem todas relacionadas a causas
especificas, tanto as medidas na ocorréncia quanto as medidas na severidade e as
medidas de deteccdo. Desta forma, elas devem ser repetidas para cada uma das
causas relacionadas a aquele modo de falha, gerando trabalho adicional e
dificultando a atualizagcdo do FMEA. No conceito proposto as medidas de deteccéo e
na severidade estio ligadas diretamente ao modo de falha, evitando o problema
citado.

O conceito atual de FMEA gera uma grande confusdo em relacdo as
informacdes dos controles atuais, acdes recomendadas e acdes tomadas, pois
gquando se tem um FMEA como ferramenta viva, as ag¢des tomadas tornam-se
controles atuais. Além disto, ndo se identifica se os controles atuais atuam em

relacdo a severidade, deteccdo ou ocorréncia da falha. No conceito proposto os
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controles atuais sdo registrados na forma de acfes implementadas identificadas
como medidas na severidade, ocorréncia ou detecc¢ao.

Na abordagem proposta para cada medida ja esta associado a futura
classificacdo da severidade, ocorréncia ou deteccdo prevista para aplés a
implementacédo da acédo, o que ndo € possivel visualizar no conceito atual, pois nao
h&d uma previsdo da classificacdo futura. Caso ndo hajam medidas de deteccéo
entende-se que ndo ha deteccao e a classificagdo é considerada 10. A ocorréncia da
causa é classificada conforme a probabilidade de ocorréncia da mesma e redefinida
sempre que ha uma medida na ocorréncia implementada.

Em relacdo ao efeito da falha entende-se que na abordagem proposta nao
seja necessario inclui-lo, pois se pode verificar os efeitos através das correlacdes
entre 0s requisitos e necessidades das matrizes de correlacéo e, através da arvore
de falha que sera apresentada mais a frente neste exemplo. Todavia o efeito poderia
ser registrado junto ao modo de falha.

Dando sequéncia ao desdobramento dos requisitos se utiliza uma matriz de
correlagdo para transformar os requisitos do sistema em requisitos do projeto, vide
Figura 5.5, porém os pesos ndo sao mais atribuidos aos requisitos conforme a tabela
de severidade e sim sao utilizados os valores de importancia relativa resultantes da

primeira matriz.
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FIGURA 5.5: MATRIZ DE CORRELAGAO REQUISITOS DO SISTEMA X REQUISITOS DO PROJETO

Lampada tipo incandescente Requisitos
Etapa Caracteristicas do sistema x Caracteristicas
do projeto e 3
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Filamento adequado com material especial 10 3 5 3 0 0 0 0
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2 Luminosidade adequada 8 2 3 3 3 0 1 0
g Projeto que evite riscos 7 0 0 0 0 3 0 5
Z
Importancia 46 74 54 45 46 8 35
Importancia % 15% [ 24% | 18% | 15% | 15% | 3% | 11%
Importancia relativa 6 10 7 6 6 1 5
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Nesta etapa, visando reduzir os riscos do projeto falhar em atender aos
requisitos do sistema avalia-se os possiveis modos de falha de cada um dos
requisitos do sistema, para isto utiliza-se o FMEA.

Na abordagem tradicional € executado um FMEA de Projeto com este
proposito; ja na proposta é executada a mesma avaliacdo de riscos, porém agora em
relacdo a falhas no atendimento dos requisitos do sistema e ndo mais em relacao as
expectativas do cliente. Como a avaliacdo é exatamente a mesma, as diferencas e
os resultados esperados com o conceito atual e proposto sdo 0s mesmos ja citados.
Todavia cabe destacar que a severidade utilizada para a avaliacdo de riscos € a
importancia relativa de cada requisito conforme a matriz de correlagbes anterior. As
diferencas em relacdo a classificacdo da severidade serdo detalhadas na etapa
seguinte, assim esta etapa ndo sera aqui representada.

Para transformar os requisitos do projeto em requisitos do processo utiliza-se
novamente a matriz de correlacdo. Foram utilizados como exemplos os processo de
sopragem do bulbo e de trefilacdo da resisténcia. As matrizes resultantes séo

apresentadas nas Figuras 5.6 € 5.7.



FIGURA 5.6: MATRIZ DE CORRELAGAO REQUISITOS DO PROJETO X REQUISITOS DO PROCESSO

Lampadatipo incandescente
Etapa Caracteristicas do projeto x caracteristicas do
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2 Diametro na base do bulbo 1 3 5 5 3 1
Resisténcia a fadiga na juncdo conexao/bulbo 5 0 0 0 0 0
Importancia 33 23 17 21 19 0 0
Importancia % 29% | 20% | 15% | 19% | 17% | 0% | 0%
Importancia relativa 10 7 5 6 6 0 0
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FIGURA 5.7: MATRIZ DE CORRELAGAO REQUISITOS DO PROJETO X REQUISITOS DO PROCESSO

Lampadatipo incandescente
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Importancia 37 41 50 21 0 0 0
Importancia % 33% | 36% | 44% | 19% | 0% | 0% | 0%
Importancia relativa 11 12 15 6 0 0 0

FONTE: AUTOR




84

Nesta etapa, para garantir que 0s requisitos sejam atendidos, deve-se
novamente avaliar qual o risco do requisito do processo falhar em atender os
requisitos do projeto. Na abordagem atual € executado um FMEA de Processo com
este proposito, na abordagem proposta é executada a mesma avaliacdo de riscos
porém agora em relacdo a falhas no atendimento dos requisitos do projeto. A
avaliacdo € exatamente a mesma, contudo, ela sera descrita para comparar o
processo de Controle da Qualidade entre a abordagem atual e o proposta. O FMEA
de processo no atual conceito esté representada na Figura 5.8.



FIGURA 5.8: FMEA DE PROCESSO NA ABORDAGEM TRADICIONAL
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A avaliagdo conforme a abordagem proposta esta representada na Figura
5.9.

FIGURA 5.9: AVALIACAO DE RISCOS NO PROCESSO CONFORME ABORDAGEM PROPOSTA
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Entre as abordagens atuais e proposta nota-se uma diferenca em relacao as
severidades, isto ocorre devido ao fato de na atual ser utilizada diretamente a tabela
de severidade para classificar o efeito. Assim como o efeito das causas composicao
da liga do filamento e diametro do filamento € o mesmo, conseqientemente a
classificacdo da severidade € a mesma. J& na abordagem proposta, como citado, a

tabela de severidade é utilizada somente para classificar o efeito ao néo
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atendimento das expectativas do cliente na fase de conceito e, posteriormente as
importancias relativas resultantes para os requisitos nas matrizes de correlacdo sao
levadas para a proxima fase e utilizadas como severidade para a avaliacdo dos
modos de falha. Com esta abordagem a severidade passa a ser consequéncia das
correlagdes dos requisitos com as necessidades e se torna um reflexo mais fiel das
expectativas dos clientes.

No exemplo, mesmo o efeito citado sendo o idéntico, a intensidade com que
este impacta nas expectativas do cliente é diferente para cada um dos casos.
Conforme se observa na matriz de correlagdo dos requisitos do projeto com os
requisitos do sistema ambos os modos de falha tém impacto nos mesmos requisitos
do sistema. Todavia com correlagdes diferentes, como exemplo o diametro tem uma
correlagdo com o requisito de filamento adequado e de material especial muito forte,
mas ja a composicdo tem uma correlacdo somente forte. Esta diferenca torna a
avaliacdo da severidade mais precisa e sensivel a intensidade dos efeitos, o que
nao ocorre quando se utiliza a abordagem atual.

No exemplo apresentado esta mudanca de abordagem tem um impacto
muito significativo, pois na abordagem atual a composi¢cao fora do especificado é
considerada o modo de falha mais significativo, com severidade 8 e (numero
potencial de risco (Risk Potential Number, RPN) 144, e o modo de falha de diametro
do filamento maior fica em segundo com severidade 8 e RPN 120. Quando se utiliza
a severidade proposta na nova abordagem a situacdo inverte-se, ou seja, a
composicao fica com severidade 6 e RPN 108 e o diametro com severidade 10 e
RPN 150.

Assim, neste exemplo, com a abordagem tradicional, 0os recursos seriam
priorizados para a melhoria na composicéo do filamento, mas sabe-se que o impacto
da falha na composicdo € menor que o impacto do diametro. Neste exemplo ocorreu
assim uma melhor priorizagdo e utilizagcdo dos recursos na abordagem proposta.

No FMEA de Processo tradicional a etapa do processo que estd sendo
analisada é identificada no formulario, na abordagem proposta esta identificacdo &
feita através da correlacdo das etapas do processo aos subconjuntos e aos
requisitos do projeto. Com isto podemos assim identificar para cada processo quais
0s requisitos do projeto relacionados. Esta ligacao esta representada na Figura 5.10.
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FIGURA 5.10: RELACAO DOS REQUISITOS DO PROJETO COM ETAPAS DO PROCESSO

15

108

150

FONTE: AUTOR

Com esta ligacdo se tem o fluxograma do processo, ou seja, cada uma das
etapas de fabricagdo por conjunto ou subconjunto. Assim, com a abordagem
integrativa proposta nao é necessaria a execucdo de um fluxograma do processo
como um documento separado no Sistema da Qualidade, o fluxograma do processo
passa a ser somente uma forma de visualizagéo.

O préximo passo para finalizar o Planejamento da Qualidade e iniciar o
Controle da Qualidade é a execucdo do Plano de Controle definindo os controles
necessarios ao processo. Como comentado anteriormente, a grande maioria das
informacgdes do plano de controle ja esta presente no FMEA. Assim, na abordagem
proposta, estas informacdes estdo todas registradas através de medidas de
deteccéo.

Na proposicdo apresentada no momento da criacdo de uma medida de
deteccgdo, nesta ja sdo registradas todas as informagdes necessarias ao controle do

processo, eliminando com isto a necessidade de um documento separado para o
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plano de controle, pois este se torna somente uma visualizacdo das informacoes ja
cadastradas.

Como as informagbes presentes no plano de controle sdo as mesmas na
abordagem atual e na proposta, somente sera representado o plano de controle no

na proposta, o qual pode ser visto na Tabela 5.6.

TABELA 5.6: PLANO DE CONTROLE

Conjunto [Subconjunto Processo (Requisito do projeto| Medidas na deteccao LEDEE Método |Freqliéncia el Plano de reagédo
deteccao amostra
a . . conf comunicar
dcc?mgr?qse‘ﬁi)o dallics m:rﬁg;tt;mpomgao @ Espectrdmetra instrugéo | 2 x semana 3 engenheiro
0058 responsavel
TigilEgse CchZfe seqgregar e
Resisténcia da Diametro do filamento | Wedir digmetro Paguimetra laser . diario 3 ored
EEEEEE instrugéo selecionar o lote
0065
CEP e
CampalmEnio € Medigéo do comprimento  [Paguimstra coan 30 pegas 1 segregar e
filamento instrugéo selecionar o lote
Lampada (0]
Instrum of medir conf segregar o lote e
% Méon no gas Wedigio do % o aseg instrugéo 3xdia 1litro | cornunicar
g 0011 rhanutenco
conf comunicar
Bulbo S Tenacidade do bulbo |Medicéo de tenacidade IR (7 instrugéo 100pcs 1 engenheiro
do bulbo medir tenacidade a
0023 responsavel
Diametro na base do S
bulbo Medigéo do didmetro Paguimetra instrugéo 100% 1 ajustar maguina
0039
Resisténcia a fadiga Teste de resistancia a canf cormunicar
Conexdo na jungao raslien Mag fadiga X0 | instrugéo | 1x semana 3 engenheiro
conexaa/bulbo d 0033 responsavel

FONTE: AUTOR

Outro método bastante utilizado na qualidade é a arvore de falhas. A arvore
de falhas é formada através das relacfes causa x efeito das falhas, ou seja, desde a
falha em um requisito especifico do processo ou projeto até o seu impacto no cliente
final. Na abordagem tradicional, como ndo se tem o FMEA integrado ao QFD, a
arvore de falhas é um estudo separado onde para todos os modos de falha
levantados se deve avaliar os impactos e descrevé-los na forma de arvore.

Na abordagem proposta a arvore de falhas € uma consequéncia natural das
associacfes dos modos de falha aos requisitos e da correlacdo dos requisitos entre
si. Com isto, é gerada também uma correlagédo entre os modos de falha formando a
arvore de falhas.

Adicionalmente, devido aos pesos das correlacbes entre os requisitos €
possivel também mensurar qual a intensidade da relacdo causa x efeito entre os
modos de falha. Esta propriedade ndo € conseguida no caso da utiliza¢éo isolada da
arvore de falha ou do QFD. Somente integrando estes dois processos surge esta
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propriedade. A arvore de falha na abordagem proposta do exemplo em questdo esta

representada na Tabela 5.7.

TABELA 5.7: ARVORE DE FALHAS

Falha na expectativa do Falha em requisito
cliente Corr| Falha em requisito do sistema | Corr do projeto
Alto consumo 3 [lluminagéo inadequada 1 |Didmetro maior

Diametro menor

Alto custo 3 |Bulbo néo resistente 5 [Baixa tenacidade

lluminac¢do inadequada 1 |Didmetro maior

Diametro menor

Projeto sujeito ariscos 3 |Baixatenacidade

[EY

lluminagdo ndo agradavel 5 [lluminagéo inadequada Didmetro maior

Diametro menor

Lampada da choque 2 |Bulbo néo resistente Baixa tenacidade

5 |Projeto sujeito ariscos Baixa tenacidade

Lampada estoura 3 |Bulbo néo resistente Baixa tenacidade

w| o] w| o1

Projeto sujeito ariscos Baixa tenacidade

FONTE: AUTOR

Além da arvore de falhas tradicional € possivel, na abordagem proposta,
obter uma arvore de falhas invertida, mostrando quais as consequéncias de cada

falha. Esta é mostrada na Tabela 5.8.

TABELA 5.8: ARVORE DE FALHAS INVERTIDA

Falha em requisito do
projeto

Falha na expectativa do

Corr| Falha em requisito do sistema | Corr .
cliente

Alto custo

3 [Projeto sujeito ariscos Lampada estoura

5 |Lampada da choque

Baixa tenacidade
Lampada da choque

5 [Bulbo néo resistente Alto custo

Lampada estoura

Alto consumo

Diametro maior 1 [lluminagao inadequada Alto custo

5 |lluminagdo ndo agradavel

Alto consumo

Didmetro menor 1 [lluminag&o inadequada Alto custo

5 [lluminagado n&o agradéavel

FONTE: AUTOR
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Apés a finalizagdo do Planejamento da Qualidade para o exemplo em
guestdo sera apresentado o Controle da Qualidade dando enfoque na execucgéo de

Inspecdes, auditorias e CEP e em métodos de solugdo de problemas.

5.2 Controle da Qualidade

Na abordagem tradicional de Gestdo da Qualidade as inspecdes, auditoria e
CEP séo atividades praticamente isoladas. Sua correlagdo com o FMEA acontece
somente no momento da execucdo deste, neste momento as inspecdes, auditorias e
CEP séo descritas. Nao ha necessidade da descricdo em detalhes deste processo
neste exemplo.

Na abordagem proposta os dados obtidos de inspecdes, auditorias CEP séo
ligados diretamente as medidas de detecgéo. Esta ligacdo € representada na Figura
5.11.

FIGURA 5.11: LIGAGAO DOS DADOS DE INSPEGOES, AUDITORIAS E CEP NA ABORDAGEM PROPOSTA

108

150

Legenda

- Requisito
* Modo de falha
- Causa

[ Medida concluida
- Medida planejada

FONTE: AUTOR

Com a associacdo dos resultados de inspecbes, auditorias e CEP

diretamente as medidas de deteccdo e estas estando associadas a um modo de
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falha é possivel avaliar se os resultados obtidos nas inspecfes correspondem a
ocorréncia prevista para as causas relacionadas ao modo de falha. No exemplo da
Figura 5.11 pode-se observar que no més de junho houve um aumento do indice de
falhas que ndo corresponde ao esperado em relacdo a causa instabilidade de
matéria prima, desta forma o processo deve ser novamente avaliado quanto a
presenca de novas causas ou quanto ao aumento do risco relacionado a causa em
questdo. Desta forma a atualizagéo e retro-alimentacdo do processo de avaliacao
de riscos é facilitada.

Quando é detectada uma falha e € necessario garantir uma solucéo definitiva
se utiliza os métodos de solucdo de problemas. Na abordagem tradicional na Gestéo
da Qualidade este procedimento é um processo independente com interfaces com
outros processos do sistema. A Tabela 5.9 apresenta um exemplo simplificado da

atual aplicacdo do um metodo de solucao de problemas 8D ao exemplo utilizado.
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TABELA 5.9: APLICAGAO TRADICIONAL DA METODOLOGIA DE SOLUGAO DE PROBLEMAS 8D

Metodologia de Solucao de Problemas 8D

DO: Constatagéao
Detectada em uma auditoria de produto em 08.08.2004 falha em relacdo a luminosidade
adequada. 3 Pecas em um lote de 10.000 foram consideradas reprovadas.

D1: Definicdo do Time
Engenheiro de processo, engenheiro de produto, operador e supervisor do processo de
trefilagdo da resisténcia

D2: Descricdo do Problema
Em avaliacdo nas amostras constatou-se que o diametro do filamento da resisténcia
encontrava-se fora do especificado.

D3: Acdo de Contencao Imediata

- Testar todas as lampadas em estoque quanto a luminosidade e o principal cliente foi
informado.

- Medir 100% o diametro

D4: Analise da Causa Raiz

Foram levantadas as possiveis causas:
- Temperatura acima do especificado

- Presséo menor que o especificado

- Desgaste na matriz

As causas foram simuladas e cada uma avaliada em relacéo a probabilidade de
ocorréncia.
Constatou-se que a causa desgate na matriz € a mais provavel

D5: AcOes Corretivas Possiveis
Limpeza regular da matriz e verificacao peridédica do desgaste

D6: Comprovacao da eficicia das acfes
Avaliacdo da capabilidade do processo

D7: AcOes Preventivas
Revisado FMEA e documentacao do posto de trabalho

D8: Anélise de Encerramento
Ap6s avaliacdo da capabilidade constatou-se que o processo estava estavel e capaz.

FONTE: AUTOR

A metodologia para a solucdo de problemas na abordagem proposta é a
mesma, porém a diferenca principal € que esta esta totalmente integrada aos demais
métodos, ou seja, as acdes planejadas e executadas na metodologia de solucdo de



problemas séo definidas como medidas na severidade, na ocorréncia e na detecgéo
e as causa identificadas séo registradas como causas potenciais ou comprovadas. A
metodologia de solugdo de problemas na abordagem proposta esta representada na
Figura 5.12.

FIGURA 5.12: METODOLOGIA DE SOLUGCAO DE PROBLEMAS NA ABORDAGEM PROPOSTA

Legenda
- Requisito

* Modo de falha
- Causa

[ Medida concluida
- Medida planejada

\ Registro de Falha

FONTE: AUTOR

Na abordagem proposta todas as medidas e causas sao ligadas diretamente
aos requisitos e modos de falha, porém permanecem ligadas indiretamente ao
registro de falha para que seja possivel visualizar a metodologia de solucdo de
problema. As informacdes do passo DO, D1 e D2 sao registradas no préprio registro
de falhas. As informacdes referentes as causas sdo registradas junto as suas
respectivas causas e as referentes a medidas, como comprovacdo da eficicia e
resultados, séo registradas junto a respectiva medida. Desta forma a metodologia de
solucdo de problemas fica totalmente integrada as demais informagdes do Sistema
da Qualidade e automaticamente alimenta todo o sistema em relagdo a correcéo e

prevencao de falhas.
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Diferentemente da abordagem tradicional, na abordagem proposta, para
cada medida é definida a sua classificagdo quanto a ocorréncia e deteccdo, sendo
assim possivel mensurar o resultado esperado com aquela medida e também
alimentar todo o sistema de avaliagdo de riscos. No exemplo apresentado foram
introduzidas duas medidas de deteccdo, sendo que uma delas aumentou a
probabilidade de deteccao, reduzindo a classificacdo da deteccado para 4, o que fez
gue o risco do modo de falha fosse reduzido para 120 enquanto a medida estiver
ativa. Desta forma, & possivel também avaliar o quanto o risco é reduzido com as
medidas de contencéo e, quanto sera o futuro risco apés a introducdo das medidas
corretivas as quais, atacam a ocorréncia da causa.

A classificagéo da medida conforme a sua ocorréncia ou detecgéo auxilia na
verificacdo da efichcia da mesma. Medidas na ocorréncia devem agir na
probabilidade de ocorréncias de falhas, assim caso a classificacdo proposta para a
medida ndo corresponda as ocorréncias reais no processo apos introducdo da
medida, isto significa que a eficacia da medida ndo correspondeu a esperada. O
mesmo ocorre em relacdo a eficacia das medidas de deteccdo, ou seja, caso nao
estejam sendo detectadas as falhas esperadas conforme a classificacdo da medida
de deteccéao, significa que a efetividade da medida ndo correspondeu ao esperado.

Desta forma espera-se que a metodologia de solugao de problema seja um
método integrado aos demais métodos. Com o exemplo sobre a metodologia de

solucéo de problema finalizamos a etapa do Controle da Qualidade.

5.3 Resumo das estratégias adotadas e resultados esperados

Com base no exemplo apresentado, segue, nas Tabela 5.10 e 5.11, um resumo
das principais estratégias e resultados esperados com a abordagem integrativa

proposta.



TABELA 5.10: ESTRATEGIAS ADOTADAS E RESULTADOS ESPERADOS
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Método Abordagem tradicional | Abordagem integrativa Resultados esperados
proposta
U_t|||zagao de tabelas Utilizacdo de tabela de S .
diferentes para a : s Simplificacao e possibilidade
QFD e FMEA L : ~. . | severidade Unica, P .
avaliacdo da importancia de unificacdo dos métodos
: adaptada do QFD e FMEA
de necessidades
Ut|||;agao de Importancia A importancia dos requisitos
relativa para requisitos, ; .
D do processo, projeto e sistema
Utilizacdo de pesos para |fazendo com que 0s pesos | . A
QFD ; € consequéncia das
cada etapa dos mesmos fiquem com a <
correlac6es e dos pesos das
mesma escala dos pesos .
: expectativas.
das necessidades.
_ ) Medidas de deteccio Evitar repet!-_las para cada
Medidas de detec¢do . - causa identificada, o que
FMEA . N associadas ao requisito e - ~
associadas as causas ~ facilita a execucgéo e
ndo a causa N ;
atualizacdo do sistema.
Identificacdo das medidas
previstas e introduzidas, Facilita a compreenséo do
Sem diferenciacéo clara |bem como a sua processo. Deixa mais clara as
FMEA entre medidas previstas | classificacdo como medias |relacdes de causa-efeito das
e introduzidas. na severidade, na acles, facilitando a avaliacéo
ocorréncia ou na da efetividade das acdes.
deteccéo.
Medidas previstas ndo Medidas previstas sédo
sdo identificadas em identificadas em relacéo Permite avaliar a eficacia das
FMEA relacdo aos seus aos seus impactos na medidas em relacdo ao
impactos na ocorréncia, |ocorréncia, deteccdo ou planejado.
deteccdo ou severidade. |severidade.
Efeito da falha claramente ?oiglgrﬁécjnecrslzgfufa??;s
Efeito da falha é descrito |identificado através das quel
L ~ e associa¢cdes dos modos de
FMEA pelos especialistas do correlagdes requisitos x o
> falha aos requisitos e da
produto. necessidades das ~ o
. correlacdo dos requisitos entre
matrizes. i
Severidade utilizada para
as avaliacOes de risco é a
. C e importancia relativa A severidade se torna um
Severidade é definida . o
o . gerada das matrizes de reflexo mais fiel das
pela descri¢édo do efeito ~ . ; )
FMEA e QFD correlacdo, fazendo com expectativas dos clientes e fica
da falha e uso de tabelas . . . vel ai .
de severidade que a seyen_dade seja mais sensivel a intensidade
' consequéncia das dos efeitos.
correlacdes dos requisitos
com as necessidades.

FONTE: AUTOR




97

TABELA 5.11: ESTRATEGIAS ADOTADAS E RESULTADOS ESPERADOS - CONTINUAGAO

Método Abordagem tradicional | Abordagem integrativa Resultados esperados
proposta
Execucéo do fluxograma
Fluxograma | do processo como um Forma de visualizag&o dos | N&o execucdo do processo de

do processo

documento especifico no
Sistema da Qualidade

elementos do Sistema.

fluxograma do processo.

Plano de Controle como

Plano de documento especifico do Forma de visualiza¢édo dos | N&o execucao do processo de
Controle Sistema da Qupalidade elementos do Sistema. Plano de Controle.
Estudo especifico Consequéncia da ligacdo | Possibilidade de mensurar a
Arvore de executa dopem coniunto dos modos de falhas aos |intensidade da relacdo causa x
Falhas ou separado a0 FI\I/IE A requisitos e destes as efeito entre os modos de falha
P necessidades. na arvore de falha
Facilita a comparacéo dos
resultados obtidos nas
Inspecdes Processos especificos e Ligacéo direta dos inspecdes com a ocorréncia
AucFi)i tgrias ’e N30 diretamer?te resultados de inspec¢fes, | prevista para as causas
CEP relacionados a0 EMEA auditorias e CEP nas relacionadas ao modo de
medidas de detecc¢éo. falha, retro-alimentando o
processo de avaliacdo de
riscos (FMEA).
Metodologia de Solucdo | Metodologia de solucéo de
Metodologia | de Problema como problemas totalmente Retro-alimentacéo natural do
de Solucdo | método independente no | integrada as demais sistema em relagéo a correcao
de Problema | Sistema de Gestéo da informacdes do Sistema e prevencao de falhas.
Qualidade da Qualidade
~ o Classificacdo das medidas o I
. N&o efetuada avaliagéo ~ Facilitar a avaliagdo da
Metodologia ~ : de contencado conforme a ~ . ; .
~ da redugéo do risco A ; reducdo do risco ao cliente até
de Solucéo . : ocorréncia prevista de . ~ ~
devido a medidas de N = a implementacédo das ac¢fes
de Problema ~ falhas apo6s a introducgéo T
contencao. definitivas.
das mesmas.
N&o efetuada o .
classificacio da medida Classificacdo da medida
. : conforme a severidade,
Metodologia | conforme a severidade, P d 50 d i ificacio d
de Solugio | ocorréncia ou deteccio ocorréncia ou detec¢éo do AL_JX! ia na verificacéo da
de Problema | do modo de falha modo de falha esperada eficacia da mesma.

esperada apds a
introducdo da medida.

apos a introducao da
medida.

FONTE: AUTOR
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6 CONCLUSOES

Visando atender aos objetivos propostos nesta dissertacdo de mestrado, a
seguir serdo apresentadas as conclusdes referentes a cada um deles:
a) Descrever, utilizando a abordagem de processos, 0os métodos da gestao da
qualidade destacados nesta pesquisa;

Os processos relevantes para esta dissertacdo foram descritos e concluiu-se que
cada processo € normalmente tratado de forma individual, sem valorizar suas
inter-relacbes com outros processos. Observou-se ainda que existem diversas
propostas e aplicacdes alternativas para alguns destes métodos.
Mais especificamente em relacdo ao FMEA foram analisadas as causas do mau
uso do método e suas limitacdo. Observou-se que o FMEA tem limitacdo e
alguns erros em relacdo a célculo do risco potencial, porém conclui-se que a nao
utilizacdo efetiva do FMEA nas organizacbfes nao esta relacionada a estas
limitacOes, e sim a falta de integracdo deste método com outros do Sistema de

Gestao da Qualidade, tornando o FMEA um documento estatico.

b) Identificar e detalhar os principais problemas na integracéo atual dos métodos
do Sistema de Gestdo da Qualidade destacados nesta pesquisa,

Através da avaliacdo dos métodos utilizando-se uma abordagem de processos,

de suas aplicacdes e através do estudo das inter-relacdes possiveis foi possivel

concluir que as principais causas da falta de inter-relacdo entre os processos

sdo: o fato de cada um deles visar o atendimento de objetivos e requisitos

especificos do sistema e a falta de conhecimento das inter-relacées.

c) Propor modificagbes nos métodos, as quais possam facilitem a integracao
entre os métodos do Sistema da Qualidade;

Foi proposta uma nova abordagem para os métodos da qualidade, de forma a
unifica-los em um Unico processo que seja capaz de atender a todas as
necessidades do sistema. Concluiu-se que é possivel, através de alteracdes nos
métodos do Sistema de Gestdo da Qualidade, uma integracéo total entre eles

tendo como base o FMEA.

d) Identificar e descrever funcionalidades possiveis na abordagem proposta;
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Com a integracao dos métodos do Sistema da Qualidade surgiram caracteristicas
gque ndo estdo presentes em nenhum destes métodos sozinhos. Com isto
conclui-se que a integracédo além de melhorar o desempenho dos métodos e do
sistema gera novas funcionalidades ao sistema, tornando-o mais eficaz.

Visto que € baseado na analise de riscos, a abordagem proposta € focada na
prevencdo de falhas, proporcionando uma mudanca de cultura na organizagéo e

facilitando o caminho desta na busca de zero defeito.

e) Descrever os resultados esperados na aplicacdo da abordagem proposta.

Através de um exemplo pratico foram apresentadas as principais estratégias e
seus respectivos resultados esperados na aplicacdo da abordagem proposta.
Conclui-se que, mesmo utilizando-se de um exemplo ficticio, as novas
funcionalidades descritas em teoria ocorreram na pratica, e possivelmente trardo

os resultados esperados ao Sistema de Gestdo da Qualidade.

Com o fechamento de todos os objetivos especificos é possivel concluir que a
abordagem proposta resolve em grande parte, se ndo integralmente, a problematica
apresentada de falta de integracdo e falta de foco preventivo nos métodos dos
Sistemas de Gestéo da Qualidade.

Com o exempilo ficticio apresentado € possivel ainda concluir que a proposta
da abordagem integrativa com base no FMEA é viavel e aplicavel a realidade da
grande maioria das organizagcdes que busquem altos niveis de desempenho e
satisfacdo do cliente.

A proposta apresentada, apesar de estar orientada a industria automotiva,
nao se limita a este setor. Os conceito e proposi¢cdes aqui apresentados se aplicam
a qualquer Sistema de Gestdo da Qualidade, sendo este complexo ou nao, sendo
este de produto ou servico.

Esta dissertacdo é orientativa na estruturacdo dos Sistemas de Gestdo da
Qualidade, pois da diretrizes em relacdo as propriedades necessarias aos Sistemas
e em relacdo aos processos presentes nestes Sistemas. Cabe a cada organizacao

avaliar qual alternativa se adapta a cultura, realidade, misséo e visdo da mesma.



100

7 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

7.1 Aplicacdo préatica da abordagem integrativa proposta

Como ja citado, a abordagem integrada com base no FMEA mostrou-se
viavel e aplicavel. Assim, sugere-se que possiveis trabalhos futuros relacionados a
este foqguem na aplicacao préatica dos conceitos aqui descritos.

Para viabilizar a implantagcdo desta abordagem recomenda-se a aplica da
mesma uma organizacdo de pequeno ou médio porte e que ja tenha a certificacao
por normas da qualidade, como a ISO 9000:2000.

E recomendada uma empresa de pequeno ou médio porte para evitar toda a
complexidade e inércia em relacdo a mudanca que normalmente afetam as grandes
organizacoes.

Recomenda-se que a empresa seja certificada por normas da qualidade
para evitar-se trabalhar excessivamente na base do sistema da qualidade. Espera-
se que o Sistema de Gestdo da Qualidade ja esteja estabelecido, podendo-se assim
trabalhar em alteracbes no sistema e em seus processos para adequa-los ao

conceito proposto e assim buscar niveis de performance proximos a exceléncia,

7.2 Desenvolvimento de software para suporte a aplicacdo da abordagem

proposta

Atualmente cada um dos métodos do Sistema de Gestdo da Qualidade é
suportado por softwares especificos, 0s quais visam facilitar a operacionalizacéo
destes. Como os atuais métodos ndo sdo normalmente integrados, os softwares
também refletem esta situacéo, ou seja, ndo se comunicam entre si.

Com base nas propostas citadas em relagédo a integracdo dos métodos da
Gestdo da Qualidade € possivel o desenvolvimento de um software ou diversos
softwares que auxiliem a Gestdo da Qualidade de forma integrada, evitando assim

informacdes e trabalho duplicados.
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