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Resumao: Este artigo descreve a aplicacdo uma nova ferramenta que utiliza a extensdo do Modo de Falha e Anélise
de Efeitos (FMEA) para analise dos riscos do projeto e que esta sendo rotulada como FMEA Reverso (RFMEA).
A proposta deste arquivo é descrever a aplicagdo e acompanhar a utilizagdo desta ferramenta que é uma
modificacdo da j& consolidada técnica FMEA de processo, produto e servigo. Com o objetivo de conhecer o que
ja existe na literatura sobre o assunto aqui abordado, foi realizado uma pesquisa bibliografica exploratéria, com a
finalidade de identificar ferramentas e métodos utilizados. Para ilustrar o estudo foi acompanhado a sua aplicagéo
em uma industria do ramo de autopecas em seu processo de fabricagdo, buscando a prevengdo e reducdo dos riscos
de falhas, melhorando processos e dispositivos, e ao final, comparar a situagéo atual com os resultados futuro. Os
resultados obtidos foram a melhora no processo, reducdo dos riscos e dos custos diretos e indiretos de
aproximadamente 70%. Os beneficios do RFMEA incluem um foco maior na prevencdo de riscos e sua
contingéncia, melhorando a integracdo e a participagdo da equipe de projeto, que possibilitou um melhor
gerenciamento dos riscos e o desenvolvimento de a¢des de melhoria do processo e mitigagcdo assim 0s riscos.
Palavras Chaves: FMEA, RFMEA, Melhoria da Qualidade, Reduc¢do de Riscos, Reducéo de falhas.

Abstract: This article describes the application of a new tool that uses the extension of Failure Mode and Analysis
of Effects (FMEA) for project risk analysis and which is being labeled as FMEA Reverse (RFMEA). The purpose
of this file is to describe the application and monitor the use of this tool, which is a modification of the already
consolidated process, product and service FMEA technique. With the purpose of knowing what already exists in
the literature on the subject here approached, an exploratory bibliographical research was carried out, in order to
identify tools and methods used. To illustrate the study was followed by its application in an auto parts industry in
its manufacturing process, seeking to prevent and reduce the risks of failures, improving processes and devices,
and in the end, compare the current situation with future results. The results obtained were the improvement in the
process, reduction of risks and direct and indirect costs of approximately 70%. The benefits of RFMEA include a
greater focus on risk prevention and contingency, improving integration and participation of the project team,
enabling better risk management and the development of process improvement actions and mitigation of risks.

Keywords: FMEA, RFMEA, Quality Improvement, Risk Reduction, Disaster Reduction.
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1. Introducéo

Com a crescente competicdo global, os projetos no universo da industria, sdo
desenvolvidos em um ambiente complexo e dinamico, cheios de incerteza e riscos, condi¢des
estas que causam o0 ndo atingimento das metas tais como: scopo, tempo, custo e qualidade
(Shenhar et al., 2002; Assaf e Al-Hejji, 2006).

O gerenciamento dos riscos do projeto tem se tornado um fator de grande atengdo das
empresas atualmente, com a finalidade de reduzir custos e para a melhoria de produtos e
processos. As normas da série 1ISO 9000, na versdo 2015 (Hoyle, 2017), focam a avaliacdo de
riscos assim como a nova norma IATF 16.249 (latf, 2016), que ¢é aplicada somente para as
indUstrias do setor automotivo. Desta forma, os requisitos de acles preventivas foram
reforcados com a incluséo de requisitos de gerenciamento de riscos.

Isso deixa claro a preocupacdo em identificar, controlar e mitigar os riscos desde o
projeto, passando pelo processo e producao das empresas na atualmente. O uso de ferramentas
preventivas para auxiliar na identificacdo dos riscos ja é utilizado como, 0 FMEA de processo
que é uma ferramenta totalmente preventiva, ferramenta esta que tem enfoque nos novos
projetos e processos, e que comeca a ser utilizada de outras formas para o levantamento dos
riscos. Esta nova forma de abordagem desta ferramenta, é o objetivo deste artigo, uilizando
uma aplicagéo de um estudo de caso do RFMEA no processo.

Esta ferramenta — RFMEA - foi desenvolvida pela indUstria de autopecas com a
finalidade de identificar e validar todos os modos de falhas potenciais e controles objetivando
a reducéo de custos, refugos e tempo, nos processos ja definidos e implementados e também
para 0s novos projetos que estdo no inicio da producdo. A sua aplicacdo tem contribuido para a
melhoria continua dos produtos e processos e auxilia diretamente no gerenciamento e na
mitigacao dos riscos.

Neste sentido, este artigo tem como objetivo, descrever a aplicacdo do RFMEA atraves
de um estudo de sua aplicagdo no processo em uma empresa de segmento automotivo. Sendo
que, o estudo da aplicacdo desta ferramenta de RFMEA foi realizado em uma linha de
montagem para: (@) Reducdo de refugo no processo produtivo; (b) Assegurar que 0S
dispositivos de Poka Yoke estdo operantes e executando suas fungbes de forma correta; (d)
Reducdo de custo no processo; (e) Assegurar a qualidade dos produtos através da identificagdo

dos riscos.
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2. Referencial tedrico

2.1 FMEA

A técnica do FMEA inicialmente foi Gtilizada no processo militar dos EUA — MIL-P-1629
de 1949, sendo este um dos marcos do inicio do uso desta técnica. Atualmente é muito utilizada
pela industria do ramo automotivo e ¢ um dos “core tools” que complementam a norma ISO/TS
16949, que a partir de 2015 passou a ser IATF 16949. Norma esta exigida pelas grandes
montadoras para toda a cadeia de seus fornecedores. E uma norma de certificagio do sistema
da qualidade.

O FMEA ¢ usado no desenvolvimento de produtos e processos e em conjunto com
ferramentos como FTA, APQP, QFD, DOE, 8D entre outras. E considerada uma ferramenta
preventiva pois é um processo de gerenciamento de risco do projeto e do processo devido a sua
facilidade de uso e pelo seu formato familiar. Com esta ferramenta € possivel avaliar e
minimizar riscos de falha por meio de analises juntamente com a implementacdo de agdes
aumentando assim a confiabilidade (Carbone e Tippett, 2004).

A principio, esta ferramenta era utilizada para desenvolvimento de novos projetos, mas
com o tempo, ela passou a ser utilizada também para correcéo de falhas em produtos e processos
existentes. De acordo com Ferreira (2003), de uma forma geral, o FMEA é uma sessao de
brainstorming sistematica, com o objetivo de identificar o que pode acontecer de errado dentro
de um sistema (produto) ou de um processo. Essencialmente, no FMEA para cada componente
de um sistema ou de um processo, séo identificados todos 0s modos possiveis de falhas. Para
cada um destes modos de falhas séo listados os efeitos, ou as consequéncias, das mesmas para

todo o sistema, ou subsistema.

2.2 RFMEA

O RFMEA é multifuncional e funciona como uma ferramenta de avaliagdo de risco e
planejamento de melhorias e verificacdo, ou seja, € utilizado para melhoria continua do
processo. Com RFMEA é feita uma analise de cada item, em cada operagao dos processos em
linhas de usinagem, montagem de forma a evitar modos de falha, em consequéncia evitar a
ocorréncia de possiveis defeitos. Com foco no “DO” do Ciclo PDCA para melhoria continua.

Ao usar a abordagem RFMEA, existem alguns requisitos modificagdes para o formato
FMEA padrdo. O projeto RFMEA € uma ferramenta para identificar, quantificar e remover ou
reduzir riscos em um ambiente de projeto versus os aspectos técnicos do produto, como

identificada no FMEA. O RFMEA ¢ usado em conjunto com os FMEAs desenvolvidos para
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design de produtos, desenvolvimento de processos, e implantacdo de servi¢os (Carbone e
Tippett, 2004).

2.3 Melhoria continua

De acordo com Bessant e Francis (1999), a melhoria continua pode ser definida como
um processo de inovacgéo incremental, focada e continua, envolvendo toda a organizacao. Seus
pequenos passos, alta frequéncia e pequenos ciclos de mudancas vistos separadamente tém
pequenos impactos, mas somados podem trazer uma contribuigdo significativa para o
desempenho da empresa.

Gavrin (1992) destaca que, para vencer a cultura de “apagar incéndios”, a organizagao
deve desenvolver uma cultura interna que promova a aprendizagem por meio de ac¢les que
visem a melhoria continua dos processos.

A prética de uma politica pela empresa da melhoria continua, apresenta uma vantagem
estratégica de seu negdcio, pois € vista ndo apenas de simples posse de ativos ou de determinada
posicdo do produto/mercado, mas de uma colecédo de atributos que sdo construidas ao longo do
tempo de forma altamente especifica da empresa e que fornecem a base para alcancar e manter
a vantagem competitiva em um ambiente de incerteza e em rapida mudanca (Bessant e Francis,
1999). Normalmente, trés elementos possibilitam a melhoria continua: caminhos, posicao e
processos (Tidd et al., 1997). Os dois primeiros dizem respeito ao conjunto de competéncias
que a organizagdo acumulou e a posicao particular que pode adoptar no seu produto/mercado e
meio ambiente em que atua. No entanto, o terceiro é de particular interesse, uma vez que se
trata do conjunto de rotinas comportamentais especificas da empresa que caracterizam "a forma
de fazer as coisas na organizacdo" e que descrevem como a organizacao aborda questdes de

inovagao, aprendizagem e renovagéo.
2.4 Reducao de riscos

Risco pode ser amplamente definido como uma chance de perigo, dano, perda, ou
qualquer consequéncia indesejavel (Harland et al., 2003). Brito (2007) conceitua como a
possibilidade de algum evento afetar negativamente qualquer pessoa ou empresa. De forma
mais especifica e levando o conceito para o ambiente empresarial, Marshall (2002) considera o
risco como a possibilidade de eventos incertos causarem prejuizos ou alteragdes nas receitas
futuras; para Santos (2002), é o grau de incerteza desses eventos, que, em caso de ocorréncia,

resultard em prejuizo para organizagéo.
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Para Ritchie e Brindley (2007), a palavra risco estd associada a eventos que
potencialmente influenciam a continuidade do negdcio em termos de eficiéncia e/ou eficacia.
Os riscos muitas vezes se tangenciam e interagem entre si e acabam se somando podendo afetar

o resultado organizacional com mostra a Figura 1.

Figura 1 - Tipos de riscos e seu impacto nos resultados organizacionais

Riscos
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Catastréfico de Crédito

Fonte: Adaptado de Ritchie e Brindley (2007)

3. Metodologia

Como o objetivo de conhecer o que ja existe na literatura sobre o RFMEA, foi realizado
uma pesquisa bibliografica exploratéria, com a finalidade de identificar ferramentas e métodos
utilizados. Para ilustrar esta nova abordagem, foi realizado um estudo de caso em uma industria
do ramo de autopecas.

O objetivo foi acompanhar a aplicacdo da ferramenta no processo de fabricacdo que
observa os pontos de melhorias e correcdes buscando a prevencao e reducdo dos riscos de
falhas, melhoria e também melhorando dispositivos ja existentes.

O estudo foi realizado com foco em um processo de montagem com a finalidade de
comparar a situacao atual com a futura, isto é, o antes e o depois da aplicagdo do RFMEA,
assim como para o levantamento dos resultados obtidos tais como redugédo dos custos diretos e
indiretos.

Antes da aplicacdo da ferramenta, foram coletados dados referentes a quantidades de
refugos e problemas encontrados na fabrica e no cliente a fim de fazer um comparativo do antes

e depois do uso da ferramenta, verificando assim sua eficacia. A coleta de dados de refugos se
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deu através do sistema ja existente na empresa, onde se identifica o tipo de problema que gerou
o refugo e a quantidade de pecas refugadas.

Apos a aplicacdo do RFMEA, verificando os potenciais riscos de defeitos, defini¢do de
acOes corretivas e mudancas propostas, foram avaliados os novos indices de refugos no

processo.

4. Estudo de caso
4.1 Caracterizacdo da Empresa

Para este estudo de caso, a empresa analisada é uma multinacional do segmento
automotivo da primeira camada de fornecedores. Com mais de 200 industrias espalhadas em
26 paises em todo mundo, sendo que destas, 6 fabricas estdo no Brasil na qual empregam cerca
de 4.200 colaboradores, localizada no interior do estado de Sdo Paulo, caracterizada por
produzir sistemas de direcdo, cinto de seguranca, airbags, etc.

Trata-se de uma empresa fundada na Alemanha, com mais de 80 anos de mercado
europeu, e mais de 35 anos no mercado brasileiro. A unidade estudada tem como caracteristica
fornecimento de 85% nacional 15% exportacéo, sendo representado atualmente um faturamento
anual de aproximadamente R$ 150 milhdes (2015).

Os indicadores da inddstria brasileira de autopecas demonstram sua ampliddo e
importancia. Em 2016, os associados do SINDIPECAS registraram faturamento nominal de R$
63 milhdes. Em ddlares, convertidos pela taxa média do cambio, o total faturado foi US$ 18,1
bilhGes. As vendas para montadora, principal segmento de mercado representa 57,5%;
reposicdo, 23,7%; exportacdo, 12,9%; e o0s negdcios intrassetoriais (de um fabricante de
autopecas para outro), 5,9%. Nesse ano, o setor empregou 162,2 mil trabalhadores. O setor de
autopecas, devido a crise que o pais vem passando tem ocorrido quedas significativas nos

ultimos anos, conforme mostrado na Figura 2.
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Figura 2 - Producdo fisica industrial de autopecas e automotivo
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Fonte: SINDIPECAS (2016)

4.2 Considerac0es iniciais

Este estudo foi realizado no produto airbags, que sdo equipamentos para seguranca
veicular que consistem em bolsas de ar que tem como objetivo proteger os ocupantes do veiculo
em caso de colisdo. A bolsa impede que o condutor e passageiros batam contra as partes rigidas
do automovel, no momento da colisdo do veiculo, a bolsa infla imediatamente e se esvazia,
diminuindo assim o impacto aos passageiros. E utilizado somente uma vez, tendo de ser
substituido depois de acionado.

O sistema de airbag é composto por uma central eletrénica que mede a desaceleracao
do veiculo em caso de colisdo, sendo necessario ela aciona uma reagdo quimica que libera um
gas que infla a bolsa para protecdo dos ocupantes. O tempo entre o reconhecimento da
desaceleracdo até inflar a bolsa é de um décimo de segundo.

As formas de airbags variam, sendo 0s mais comuns os airbags frontais de volante e
tablié, laterais, nos bancos do carro, para os joelhos do condutor e os airbags de cortina,
instalados sobre as janelas do automovel.

O airbag foi inventado pelo americano John W. Hetrick em 1952, porém s¢ iniciou seu
uso nos anos 70 devido estudo para seu aperfeicoamento, como velocidade de abertura,
tamanho da bolsa, gas utilizado e se o estouro da bolsa poderia prejudicar os passageiros. Em
1980 a Mercedes foi a primeira a oferecer os airbags como equipamento padréo, porém deveria
ser utilizado exclusivamente com o cinto de seguranca colocado. Oito anos depois 0 Seu Uso
era obrigatdrio em todos os carros vendidos nos Estados Unidos.

Seu uso na Europa aconteceu no inicio dos anos 90 e sé foi aceito como equipamento
padronizado apds os anos 2000. Nos dias de hoje € incomum ver carros novos que nao tenham

no minimo os airbags frontais.
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Os airbags variam conforme design do cliente, porém sdo geralmente compostos por
Inflator (1), Retentor da bolsa, Bolsa (2), Caixa Metélica (3) e Cover (4) (ver Figura 3).

Figura 3 - Airbag passageiro

Fonte: AUTOLIV (2017)

4.3 Descrigéo estudo de caso

A aplicagdo do RFMEA na empresa foi realizada por uma equipe multidisciplinar
formada por Engenheiros da Qualidade, Engenheiros de Processo, Supervisor de Producdo
responsavel pela linha de montagem, facilitador da linha e operadores do processo de montagem
de airbags.

A empresa possui um procedimento de RFMEA que descreve toda a sistemética e que
apresenta um Check List (ver Tabela 1) pré-definido de acordo com o processo a ser avaliado e
a sistematica de pontuacdo com cores sendo elas em verde, amarelo e vermelho.

Verde: Método de deteccdo de processo esta dentro da estacdo em que a peca esta sendo
fabricada. O modo de falha é detectado na prépria estacao.

Na data agendada com antecedéncia a equipe definida, antes de iniciarem as simulagfes
dos modos de falha deve ser feita verificagdo dos riscos de mistura de itens comprados na linha
a ser analisada como nas proximas que podem conter componentes e assegurar que ndo ha
mistura. Para tanto, pede-se para o0 operador executar a montagem com a peca similar para
analisar se € possivel a montagem e se os controles do processo reconhecem o componente

incorreto. Feito isso se inicia as analises e simula¢Bes na sequéncia das operag¢fes de processo.
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Para a simulacdo dos modos de falhas seguindo o Check List, pede-se para o operador
realizar montagens em ordem incorreta, ndo seguindo o processo padrdo estabelecido, de todas
as formas cabiveis e imaginadas pela equipe.

Ap0s verificacdo de todo o processo, o auditor faz um Cross Check para verificar se 0s
modos de falhas estdo contemplados no FMEA, e continuando o processo preenchendo o
formulério de GAP Andlises, onde se descreve o problema, possiveis a¢fes e pontua-se 0s
custos, tempo, reducdo do problema e severidade. De acordo com o resultado da anélise dos
riscos, um plano de acdo é definido, tanto para itens amarelos, quanto para itens vermelhos.
Priorizando os itens com uma maior severidade.

As pontuagdes sdo de 1 a 5 onde a pontuacéo 1 é classificada como baixa severidade e
5 é classificada como severidade alta.

O plano de acdo € encaminhado para os responsaveis pela execugdo, 0s quais
determinam os prazos para as a¢fes. As acOes corretivas nem sempre serdo requeridas. Por
questdes de tecnologia, severidade da falha, etc., a recomendagdo podera ser “Nenhuma agao
corretiva requerida”. Neste cenario o Diretor da Qualidade, Gerente de Planta e a equipe do
RFMEA deve concordar e documentar a justificativa. Apds acdes implementadas, deve-se fazer
uma nova analise.

Vale salientar que antes da ferramenta de RFMEA, o FMEA de processo era validado
no inicio do projeto, os controles e poka-yokes disponibilizados de acordo com a anélise do
modo de falha realizada. As revisdes eram realizadas quando havia um problema no cliente ou
grande quantidade de refugo. A utilizacdo do RFMEA trouxe a liberdade de fazer varias

simulacBes para detectar possiveis modos de falhas e a reducéo das mesmas.
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Tabela 1 - Check List pré definido para Linhas de Montagem

FMEA Reverso- Montagem

ESTACAO #:

Descri¢do Processo:

| Date:

Potencial Modo de Falha: ¥ Part # / Descrigao =p

Pode este componente ser instalado incomretamente? Sim__ Nédo Sim  Néo
Como? (ex.. de cabeca para baixo, para tras)
1 Existe um método para DETECTAR os componentes instalados Sim Sim Sim N&o
incorretamente? Quira estacgéo Na Estacdo | Outra estaciio | Detectado
Descreva o método para detectar e indique na estacdo de trabalho
sendo realizado
. Sim Sim Nao Sim Sim Nao
?
2 SRUMED FE BERANCEYRIEREr, lpeipsa e il Na Estacédo ‘ Quira estacdo | Detectado Na Estacédo ‘ Quira estacdo | Detectado
Descreva o método para detectar e indique na estacéo de trabalho
sendo realizado
Pode um SIMILAR MAS INCORRETO componente ser instalado? Sim Néo Sim Néo
Existe um método para DETECTAR a instalagédo do componente Sim Sim Néo Sim Sim Néo
3 parecido mas incorrefo? Na Estacéio | Outra estacdo | Detectado Na Estaciio | Outra estacAo | Detectado
Descreva o método para detectar e indique na estacéo de trabalho
sendo realizado
Existe a possibilidade de uma peca cair durante o processo e ficar =i Ndo =0 Ndo
alojada durante a montagem? (peca BONUS?)
4 Existe um método para DETEC TAR um componente que esta faltando Sim Sim Nao Sim Sim Nao
na montagem? Na Estacdo | Outra estacdo | Detectado Na Estacéio |Outra estacdo | Detectado
Descreva o método para detectar e indique na estacéo de trabalho
sendo realizado
Paode um componente DANIFICADO ser instalado? Sim Nio Sim Néo
. . . _ Sim Sim Néo Sim Sim Nédo
i
5 E2 T @S I M0 ENEE TR O eI s TiEie (i ey Na Estacéo ‘ Qutra estacdo | Detectado Na Estacdo ‘ Qutra estacdo | Detectado
Descreva o método para detectar e indique na estacéo de trabalho
sendo realizado
Existern problemas de Contaminagédo que pode!n ser identificados? =i Ndo =0 Ndo
(Armazenamento das pecas, esteiras de limpeza, etc.)
6 " = = inacAn? Sim Sim Néo Sim Sim Nédo
£, GBI KR ESI S A G RIS Na Estacdo | Outra estacdo | Detectado Na Estacdo | Outra estacdo | Detectado
Descreva o método para detectar e indique na estacéo de trabalho
sendo realizado
7 Pode uma Estagdo de Reparagio instalar este componente? Sim Néo Sim Néo
Tem um RFMEA sendo concluido na estacéo de reparacéo? Sim Néo Sim Néo
s Pode uma etigueta ou Part Number estar incorreto? Sim Nio Sim Nio
Existem caixas de refugo conectadas com Controle PLC? Sim N&o Sim Néo
9 As ferramentas de instalacéo sdo requeridas? Sim Néo Sim Néo
Se sim, existem ferramentas reservas disponiveis? Sim Nio Sim Nio
10 |Podem partes ou equipamento serem danificados durante a instalacéo? Sim Néo Sim Néo
1 Sea energia cair ou 0 processo ser interrompido, o processo sera sim Néo Sim Nio
finalizado corretamente quando a energia voltar?
12 Existe Instrucéo de Trabalho p?JrDar)méquina, ferramenta, e gage set- Siir Nio i W
Tudo foi compreendido? Esta sendo realizado? Estd sendo seguido? Sim Ndo  Sim Nao Sim Néo Sim Ndo  Sim Nao Sim Nio
13 RFMEA Rating (Circle One) Verde | Amarelo \ Vermelho[ Verde | Amarelo \ Vermelho
CONDUZIDO POR: MEMBRO TIME: MEMBRO TIME:

RFMEA Rating Definitions:
AMARELO: Nio existe um método de DETECCAO no processo. Erros séo capazes de acontecer e de deixar o processo sem serem detectadas. Problema seré detectado
nos processos seguintes antes do envio (i.e. estacio testes).
VERMELHO: Néo existe um método para DETECTAR. Erros séo capazes de acontecer e de deixar o processo sem serem detectadas. Erro ndo serd detectado nos
processos seguintes antes do envio

Amarelo: Processo tem método de detecgédo dentro da planta. — O modo de falha pode ocorrer

e ndo serem detectados na estacdo que esta sendo fabricado e somente sera detectado na proxima

estacdo e antes do envio (ex. estacOes de testes ou outras).

Vermelho: Nenhum método de detecgdo. Os modos de falha sdo capazes de ocorrer e sairem da
estacdo sem serem detectados nas estagdes subsequentes antes do envio ao cliente. Os recursos

visuais e documentacdo de processo ndo sdo meios eficazes de deteccdo e ndo devem ser

avaliados como tal.
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4.4. Plano de Implantacédo

O primeiro passo é realizar uma nova verificacdo de todas as operagdes descritas no
FMEA é o procedimento de analise do RFMEA

A ferramenta RFMEA que aplicamos para desenvolver este trabalho possui técnicas
diferentes, realiza simula¢fes no processo de forma que qualquer pessoa alheia ao processo
possa identificar possiveis falhas. Ap6s a identificacdo volta-se ao FMEA e avaliar se ele
contempla as falhas detectadas, caso contrario deve-se revisar de acordo com as prioridades dos

itens e atualizar o FMEA.

Linha de montagem Drive Airbag

No RFMEA do CDA (Cover Drive Airbag) detectou-se uma falha onde o logo do cover
sofria leves ondulacdes apds prensagem.

Conforme podemaos ver a capa do airbag (Figura 4), com local especifico para a inser¢ao
da logomarca do cliente, o dispositivo desce realizando uma prensagem na parte de tras da capa.

Figura 4 - Cover Driver Airbag

Como acdo corretiva do RFMEA a maquina de prensagem passou por reajustes da carga
de prensagem, ajustes nos cames de prensagem e colocou-se um feltro na parte de traz do CDA
para evitar que a logomarca fosse danificada.

A pontuacdo de severidade para este modo de falha foi alta, pois a mesma pode ser
detectada pelo cliente final. Nota: 5.

Na aplicagdo do RFMEA, detectou-se que os sensores de presenca (Figura 5) da bolsa
estavam direcionados para centro da bolsa e ndo para as extremidades, que seria a posi¢do

correta para detectar que a bolsa estava completamente aberta antes da operacéo de dobra. Agédo
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definida foi ajustar dos “sensores de presenga” que estavam fora de posigdo, desta forma néo

tem perda de eficiéncia na hora de abertura da bolsa quando acionada. Nota de severidade: 5.

Figura 5 - Sensores de presenca na montagem do CDA

Linha de montagem Passenger Airbag

No processo de montagem de Passenger AirBag, agiu-se na célula de prensagem da
bolsa no alojamento, 0 processo permitia ao operador realizar a operacéo de prensagem da bolsa
sem uma das guias, 0 que poderia gerar danos a bolsa, como por exemplo, cortes, ou ao ndo
atendendo aos requisitos de funcionalidade. As guias sdo de extrema importancia para manter
a bolsa dentro do alojamento.

Na célula havia um sensor de presenca (ver Figura 6), porém apenas de um lado. Sendo
assim, o sistema liberava o processo mesmo que a outra guia ndo estivesse no lugar presente.

Este tipo de acdo corretiva é um excelente caso de melhoria continua. A nota de
priorizacgao para este problema foi “5”.

Na operacdo seguinte o sensor de presenca ja existia, porém néo fazia a verificacdo da
bolsa em todos os ganchos (ver Figura 7), podendo assim, liberar pecas faltando o encaixe do
Bag Wrap em alguns ganchos, o que ndo era percebido apesar das auditorias de Mistake
Proofing, pois as pecas padrdo de prova e reprova estavam sendo detectadas pelo sensor de

presenca.
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Figura 6 - Sensor de presenca na montagem do passenger Airbag

Bag Wrap

Ganchos

A acdo corretiva foi recalibrar o sensor de presenca e aumentar o percurso (ver Figura

8) para analisar todos os ganchos. A nota de priorizagao para este problema foi “5”.

Figura 8 - Aumento do percurso do sensor de presenca
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Driver e Passenger Airbag

Para uma melhoria continua e evitar refugo e perdas de matéria prima, as bandejas de
disposicdo das bolsas foram substituidas por bandejas maiores (Figura 9) evitando assim
qualquer contato da bolsa com as bordas das bandejas. A nota de priorizacéo para este problema
foi 5.

Figura 9 - Bandeja nova de bolsas airbag

5. Andlise dos resultados (comparativos)

Foram coletados dados de refugos no ano de 2015 e 2016 através do historico no sistema
da empresa, onde observamos os beneficios do uso do RFMEA nos processos de montagem
nas linhas de airbag. O RFMEA foi adotado a partir de 2016.

Apos a aplicagdo da metodologia do RFMEA, foram observados os seguintes resultados,
conforme mostrado nas figuras abaixo.

Na Figura 10, pode ser observado os resultados provenientes da utilizagdo do método
de anélise do RFMEA, agregando ganhos significativos para a empresa com a minimizacao dos
refugos.

De acordo com a Figura 10, e continuando com o ciclo PDCA, a equipe de melhoria
podera concentrar-se mais intensamente nos seguintes problemas: batidas e amassados,
danificacdo na montagem e rosca espanada. Desta forma, tendo uma melhor definicdo dos
pontos que devem ser atacados.

Uma vez que os houve uma reducdo dos refugos, é de se esperar que este resultado

também venha a refletir nos custos envolvidos, conforme mostrado na Figura 11.
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Figura 10 - Comparativo dos resultados de 2015 versus 2016 em relacéo aos refugos
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Figura 11 - Comparativo dos resultados em termos de redugdo de custos, 2015 versus 2016
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Conforme os graficos acima houve uma melhoria no processo, em 2016 com a utilizacdo

do RFMEA. Com os dados coletados pudemos observar que houve uma diminuicdo de refugos
nas linhas em relagcdo ao ano anterior (2015), com resultado de aproximadamente 67% menos

pecas refugadas em 2016, e redugdo de aproximadamente R$ 80.000,00 nos custos. Para uma

visualizacdo de forma clara e simples, foi elaborada uma tabela (Tabela 2) que faz o
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comparativo em porcentagem a respeito da reducdo/aumento das principais falhas nos

processos.

Tabela 2 - Comparativo de refugo 2015/2016 (%)

Falhas %
Batida / Amassada -34
Componente mau ficado -93
Danos na montagem 0
Dobras irregular -99
Falta de identificacdo do cliente -90
Pecas fora do fluxo - 59
Rosca espanada - 40
Torque baixo -100
Torque ndo especificado -100

Analisando a Tabela 2, houve uma reducdo percentual consideravel das taxas de
refugos, de acordo com os dados apresentado. Porém a falha “Danos na montagem”, ndo houve
ganhos significativos, praticamente permanecendo os mesmos. Nos graficos esta falha se
destaca devido ao fato de que as demais falhas houve uma reducdo acentuada, como pode ser
observado na Tabela 2, destacando a falhas “Danos na montagem” que se manteve. Mas esta
falha ndo chega até o cliente, sendo uma falha interna, perceptivel e a acdo de forma estanque
no produto ocorrendo a ndo permitindo que va até o cliente.

No método desenvolvido do RFMEA, a falha “Etiqueta Danificada” nao foi detectada,
ficando como licdo aprendida para ser melhor avaliado na préxima auditoria de RFMEA 2017.

Com o desenvolvimento do novo ciclo do PDCA, fica o desafio no novo RFMEA,
especificamente nas falhas de “Danos na Montagem” e “Etiqueta Danificada”, de procurar

reduzir essas falhas como sendo objetivo principal desta nova avaliagéo.

6. Consideracoes finais

O gerenciamento de riscos € crucial para o processo de gerenciamento de projetos . O
processo de gerenciamento de projetos nas organizacdes deve concentrar seus esforcos para
garantir que as ferramentas que estdo usadas, estdo fornecendo, a identificacdo dos riscos e
seus impactos de forma efetiva pois estes podem ter efeitos terriveis sobre o produto final.

O RFMEA é uma ferramenta de avaliagao de risco avancada. E uma ferramenta simples
que se baseia na técnica do FMEA de proceso, ja bastante utilizada. Esta ferramenta foi
modificada para gerenciamento de riscos do produto e processo.
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Com esta nova avaliacdo dos riscos, 0 RFMEA amplia com um conceito novo de
pontuacgéo baseado na severidade, impacto dos riscos. Utilizado de forma apropriada, operacéo
por operacdo do processo, pode reduzir os riscos de um projeto, no seu langcamento e para 0s
processos ja existentes, mitigando riscos, reduzindo o tempo e as taxas refugo. Além de ser um
recurso muito importante para os projetos futuros em termos de avaliacdo dos riscos e licdes
aprendidas.

O RFMEA apresentado neste artigo, € utilizado pela Qualidade Avancada de maneira
simples e focada em avaliar os riscos de projetos de novos programas. Estas avaliacdes
fornecem a Engenharia informacgdes que auxiliardo na melhoria e sucesso dos projetos pois
fornece os riscos principais levantados na avaliagdo do processo de fabricagéo.

A avaliacdo é feita de forma simples e a pontuagdo quanto a custos, tempo, gap
reduction e gap severity pontuadas de 1 (baixo) a 5 (alto), fornecem de forma clara as
prioridades a serem trabalhadas. O estudo de caso apresentado neste artigo, sobre a aplicacéo
do RFMEA, é um exemplo de que esta avaliagdo de riscos apresenta muitas vantagens na
deteccdo, mitigacdo de falhas e reducdo do refugo.

E uma ferramenta promissora que vem agregar mais valor & avaliacdo de risco sem
interferir nas outras ferramentas da qualidade. Auxilia muito as auditorias da qualidade,
identificando as operac¢Oes que apresentam mais riscos e que devem ser foco destas auditorias.
Diante dos resultados do estudo aqui apresentado conclui-se que a ferramenta s6 vem agregar
de forma muito positiva para melhoria continua dos processos, na prevencao de falhas e

mitigacdo/eliminacdo dos riscos e na reducdo do refugo.
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