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Resumo

A rápida evolução da indústria automóvel requer uma atualização regular dos seus re-

quisitos em termos de qualidade. A gestão do risco e a identificação de falhas são campos

particularmente importantes para as organizações. As empresas neste ramo regem-se pela

norma automóvel International Automotive Task Force – Grupo de Trabalho Automóvel

Internacional (IATF) 16949:2016, cujas orientações são dadas através de manuais de re-

ferência, que oferecem o conhecimento necessário para desenvolver as ferramentas da

qualidade. Uma delas é o Failure Mode and Effects Analysis – Análise de Modos de Falha

e Efeitos (FMEA). Em 2019 foi publicada a nova edição conjunta do Manual FMEA, pela

Automotive Industry Action Group – Grupo de Acção da Indústria Automóvel (AIAG) &

Verband der Automobilindustrie – Associação da Indústria Automóvel (VDA). No con-

texto da presente dissertação foi desenvolvido um FMEA, executado segundo as diretrizes

deste Manual, tendo por base um documento desenvolvido sob o Manual anterior, a edição

de 2009 redigida apenas pela AIAG. É apresentado o caso prático do FMEA e é comparado

diretamente com o FMEA presente atualmente na empresa.

O novo processo FMEA pela AIAG & VDA é, no geral, uma melhoria em relação

ao anterior. A definição clara dos valores de Severidade, Ocorrência e Deteção (SOD),

a substituição do índice Risk Priority Number – Número de Prioridade de Risco (RPN)

pelo Action Priority – Prioridade de Ação (AP) e a robustez associada à maior informação

recolhida são vantagens evidentes. No entanto, existem aspetos negativos relacionados

com a complexidade acrescida, exigindo significativamente mais tempo para desenvolver

a análise desta forma.

Palavras-chave: FMEA, AIAG & VDA, Manual FMEA, Indústria Automóvel, Análise de

Risco, Prioridade de Ação.
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Abstract

The rapidly evolving automotive industry requires regular updating of its quality re-

quirements. Risk management and failure identification are particularly important fields

for organizations. Companies in this industry are regulated by the automotive standard

IATF 16949:2016, whose guidelines are given through reference manuals, that provide

the knowledge needed to develop the quality tools. One of these is the Failure Mode

and Effects Analysis (FMEA). In 2019 the new joint edition of the FMEA Manual was

published by AIAG & VDA. In the context of this dissertation, an FMEA was developed,

executed under the guidelines of this Manual, based on a FMEA developed under the

previous Manual, the 2009 edition written by AIAG only. This new FMEA is presented

and directly compared with the FMEA currently present in the company.

The new FMEA process by AIAG & VDA is, overall, an improvement over the previous

one. The clear definition of Severity, Occurrence and Detection (SOD) values, replacement

of the Risk Priority Number (RPN) index with Action Priority (AP) and the robustness

associated with the greater information collected are clear advantages. However, there

are negative aspects related to the increased complexity, requiring significantly more time

to develop the FMEA this way.

Keywords: FMEA, AIAG & VDA, FMEA Handbook, Automotive Industry, Risk Analysis,

Action Priority.
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Introdução

Neste capítulo, apresenta-se uma síntese sobre a questão abordada.

Em primeiro lugar, introduz-se a motivação subjacente a este trabalho, referindo a im-

portância do Failure Mode and Effects Analysis – FMEA na avaliação do risco e fiabilidade

no fabrico em geral e especificamente na estampagem, ferramenta esta que se torna mais

sólida com a nova edição do seu manual. Em segundo lugar, declaram-se e apresentam-se

os principais objetivos desta dissertação. Por fim, identifica-se a estrutura do documento,

composto por 6 capítulos.

Devido à natureza da indústria automóvel, a confidencialidade documental impede

que haja uma divulgação integral de informação, razão pela qual os dados referentes a pes-

soas, identidades, documentos e produtos foram alterados. Estas mudanças não causam,

no entanto, qualquer prejuízo sobre a análise e discussão do trabalho desenvolvido.

1.1 Motivação

A rápida evolução do mundo tecnológico que nos rodeia motiva a urgência de as

empresas acompanharem as novas tendências para que possam evoluir, caso contrário

correm o risco de ficar para trás e perder o comboio da inovação. Aliada com a crescente

consciencialização ambiental e maior necessidade de cumprir com normas rigorosas na

indústria automobilística, as empresas devem encontrar o equilíbrio certo entre o tempo

gasto, os custos associados e a qualidade do produto.

A dualidade entre o tempo e a qualidade põe a questão de que, com mais tempo,

é possível obter ter uma melhor qualidade de produto, mas entra em conflito com a

necessidade de minimizar o tempo entre a proposta de projeto e entrega de produto [2].

A minimização do custo adiciona uma terceira dimensão a esta matéria. Um aumento de

custos, seja ligado a meios financeiros ou recursos humanos, pode levar à diminuição do

tempo de desenvolvimento de produto e aumentar a qualidade do mesmo; no entanto,

conduz a uma diminuição do lucro sobre o produto transacionado. É possível expandir

o número de dimensões a considerar, todavia, a mais relevante para esta dissertação é o

risco associado às decisões tomadas.

1



CAPÍTULO 1. INTRODUÇÃO

A norma ISO 31000 define o risco como o "efeito da incerteza sobre os objetivos",

sendo o efeito da incerteza, neste caso, um desvio, positivo ou negativo, em relação ao que

se espera [3]. Cada passo tomado ou processo produtivo tem um nível de risco associado,

sendo úteis ferramentas que permitam quantificá-lo, obtendo uma melhor perspetiva

sobre o mesmo, para uma tomada de decisão mais informada.

Uma avaliação do risco que seja competente leva a uma diminuição de desvios no

que diz respeito a custos e timing durante a execução do processo (neste caso, de fabrico).

Um investimento de tempo na avaliação do risco pode, assim, diminuir a necessidade de

alterações de última hora em projetos, prevenindo os riscos associados a uma implementa-

ção com falhas, considerando cada iteração possível e factível. Relaciona-se similarmente

com a dimensão custo, pois, apesar de implicar um investimento por parte da empresa,

o mesmo será compensado com as poupanças ligadas à atempada identificação de mo-

dos de falha, e consequente ação para os mitigar ou até eliminar. Por fim, as dimensões

qualidade e risco quase se confundem, focando-se ambas em possíveis falhas e em como

minimizar a sua incidência. Isto na medida em que a qualidade pretende assegurar pro-

dutos conformes com o projeto feito, fazendo-o ao procurar formas de diminuir os fatores

de risco associados, que provocariam a ocorrência de falhas.

Neste contexto, o método mais utilizado para a avaliação de risco na indústria auto-

móvel (e não só) é o FMEA [4]. Uma metodologia utilizada há pouco mais de 7 décadas,

inicialmente desenvolvida pelo exército americano e aprimorada na década de 60 pela

indústria aeroespacial, permite a identificação e consequente prevenção de modos de

falha em processos, produtos e sistemas. Ao prevenir falhas, aumenta assim a satisfação

do cliente e a segurança dos envolvidos. Utilizando informação adquirida em projetos

anteriores que apresentem semelhanças, uma equipa multidisciplinar pode alterar o pro-

jeto de forma a que seja diminuído o risco associado a certos modos de falha, ou até que

deixem de existir, reduzindo assim o tempo de desenvolvimento e custos associados [5].

A empresa em que foi desenvolvido o presente trabalho é considerada uma Pequena e

Média Empresa (PME), situada em Portugal. A mesma foca-se maioritariamente na estam-

pagem, sendo praticamente toda a sua produção direcionada para a indústria automóvel.

Esta PME tem vindo a utilizar a metodologia nas últimas duas décadas, estando neste

momento a aplicar a 4ª edição do Manual AIAG (na figura 1.1a está presente a Capa

do Manual). Em Junho de 2019 foi lançada a 1ª edição conjunta do Manual FMEA pela

AIAG & VDA (na figura 1.1b está presente a Capa do Manual), as associações automóveis

dos EUA e Alemanha, respetivamente, dois dos maiores produtores automóveis a nível

mundial [6]. À semelhança de outras empresas no ramo, esta PME está neste momento a

transitar para a nova versão do Manual.

Nesta dissertação é utilizada a metodologia, segundo as diretrizes do novo manual,

ao processo de produção de um produto obtido por estampagem progressiva. Utiliza-se o

conhecimento previamente desenvolvido e registado na sua versão anterior, sendo adap-

tado e renovado para estar alinhado com as novas diretrizes definidas pelas associações

automóveis AIAG e VDA, redigidas de acordo com a norma da IATF 16949:2016 [7]. Esta
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(a) (b)

Figura 1.1: Capas dos Manuais a ser comparados: a) Capa da 4ª Edição do Manual FMEA,
desenvolvido pela AIAG e atualmente utilizado [9]; b) Capa da 1ª Edição Conjunta do
Manual FMEA, desenvolvido pela AIAG & VDA [7]

norma veio substituir a norma ISO/TS 16949, que, em conjunto com a ISO 9001:2015

(à altura ISO 9001:2008), define os requisitos de gestão da qualidade para o projeto e

produção de produtos para a indústria automóvel [8].

1.2 Objetivos

O principal objetivo desta dissertação consiste em realizar um FMEA segundo as dire-

trizes definidos na nova versão do Manual FMEA (ver figura 1.1b), redigido em conjunto

pela AIAG & VDA, a um processo já estabelecido na empresa em que foi desenvolvido o

trabalho. Isto de forma a solidificar a sua transição para as novas diretrizes, ao desenvol-

ver um primeiro exemplar de um FMEA feito segundo as orientações do novo Manual [7].

Como passos para chegar a esse fim, definem-se os seguintes objetivos intermédios:

• Definir e expor os passos inerentes ao processo de produção da peça cujo processo

será avaliado no FMEA;

• Contextualizar o aparecimento e a importância do método, tanto na indústria auto-

móvel como na empresa em que é desenvolvido o trabalho;

• Comparar a nova versão do Manual FMEA com a quarta edição do Manual, desen-

volvido apenas pela AIAG, utilizada atualmente na companhia.

1.3 Estrutura

A presente dissertação divide-se em seis capítulos.

Neste primeiro capítulo efetua-se uma introdução ao tema do FMEA, declaram-se os

objetivos principais e apresenta-se a estrutura do documento.

O capítulo dois foca-se essencialmente no estado atual dos processos na empresa,

tanto do processo produtivo da peça, que é posteriormente avaliado no FMEA, como da

gestão de risco que neste momento se encontra estabelecida na companhia.
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CAPÍTULO 1. INTRODUÇÃO

No terceiro capítulo, o ponto central a abordar é o relacionamento da empresa com

o cliente. Apresenta-se o processo de conceção de um projeto até à sua implementação

e o seu acompanhamento, após essa fase. Expõem-se as ferramentas essenciais (também

denominadas por Core Tools) para o desenvolvimento de projetos, nas quais se inclui o

FMEA.

O capítulo quatro trata de forma semelhante a temática do FMEA em relação às restan-

tes Core Tools. Retrata-se um pouco da sua história e origens, fala-se sobre a metodologia

em si e como funciona o processo e, finalmente, contrapõe-se a última versão do manual

FMEA, realizada pela exclusivamente pela AIAG (ver figura 1.1a), com a nova versão do

manual, editada em conjunto pelas associações AIAG & VDA (ver figura 1.1b).

O capítulo cinco é sobre o FMEA que foi desenvolvido, praticado com um processo de

produção de uma peça, sendo apontados e descritos exemplos de aplicação e comparação

entre formas de atuar e resultados finais.

O sexto e último capítulo é reservado à apresentação de conclusões feitas sobre o

trabalho desenvolvido. Identificam-se também sugestões para trabalhos futuros em que

esta metodologia possa ser utilizada com sucesso.
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2

Caracterização do Processo de

Fabrico

Este capítulo foca-se essencialmente no estado de partida do processo, tanto do pro-

cesso de produção da peça a ser submetido à metodologia Failure Mode and Effects Analy-

sis – Análise de Modos de Falha e Efeitos (FMEA) em si, como à gestão do risco e qualidade,

em que se enquadra o FMEA.

É apresentado o método utilizado para produzir peças estampadas na empresa em

questão. Estando inserida no setor automóvel, existe uma grande necessidade de a em-

presa não só obedecer a normas mas também de ter métodos sólidos de desenvolvimento

e fabrico de produtos. O foco neste capítulo e nesta dissertação é então no processo de es-

tampagem. O tipo de estampagem mais utilizado na empresa é a estampagem progressiva,

sendo abordada em detalhe no ponto 2.1.5.

2.1 Lista de Passos

Lista com os passos no fabrico de uma peça estampada regular, na empresa:

1. Receção do Material Base

2. Armazenamento do Material Base

3. Preparação de Produção

4. Endireitamento da chapa

5. Estampagem Progressiva

6. Retificações (se aplicável)

7. Embalamento

8. Armazenamento de peças acabadas

9. Expedição de produto final para cliente
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Estes passos serão abordados mais em detalhe seguidamente.

2.1.1 Receção do Material Base

O primeiro passo no processo de produção é a receção do material base. A matéria-

prima utilizada na empresa é definida pela empresa cliente, constando no desenho de

produto. Alguns dos aços mais utilizados em peças são o S360 e S420. Isto devido ao

facto de oferecerem uma boa soldabilidade com os processos convencionais de soldadura,

sendo normalmente utilizados em peças soldadas, projetadas para resistir a esforços. São

aços com um módulo de Young e tensão de cedência relativamente elevados, permitindo

a produção de peças de baixa espessura mas sem perder a resistência necessária à tensão

[10]. Estes aços, tomando o S420 como exemplo, são também especialmente adequados à

estampagem a frio, de acordo com a norma EN 10149-2 "Hot rolled flat products made of
high yield strength steels for cold forming" [11].

2.1.2 Armazenamento do Material Base

Os rolos de matéria-prima são colocados na zona de armazém da empresa, sendo

guardados em prateleiras de grande porte, capazes de suportar a massa dos rolos. Numa

grande produção de peças quer-se a menor quantidade de paragens para abastecimento

de material base possível, por isso são adquiridos os rolos mais pesados, que permitam

a produção de um maior número de peças. O diâmetro interior do rolo é definido pelo

diâmetro da máquina que os desenrola, sendo 500 mm. O diâmetro exterior pode ser

o maior possível, sendo que a máquina que abastece a maior prensa admite diâmetros

exteriores até 1800 mm.

2.1.3 Preparação de Produção

A preparação de produção é altamente dependente do componente a produzir, no

entanto passa sempre pela mudança de ferramenta de corte, abastecimento de matéria-

prima; a definição dos parâmetros de estampagem (como a altura da ferramenta e a força

que a prensa deve exercer); a configuração da máquina de inserção de casquilhos (se

aplicável); preparação do processo de embalagem; autocontrolo das primeiras peças e

afinação de parâmetros, se necessário. Após estes passos é possível passar à produção em

série.

2.1.4 Desenrolar de Chapa

Para que a chapa possa ser processada e estampada de forma a dar origem a peças

acabadas ou semiacabadas, é necessário desenrolar o rolo de chapa e eliminar tensões

residuais presentes no aço. Calandras podem desempenhar esta função, ao desenrolarem

a chapa e alimentarem a prensa convenientemente.
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2.1.5 Estampagem Progressiva

Na estampagem progressiva, são integrados vários processos que acontecem de uma

forma sequencial. Na figura 2.1 é possível observar a peça fabricada na empresa, cujo

processo de produção é avaliado no capítulo 5, produzida por estampagem de corte pro-

gressivo.

Figura 2.1: Peça obtida por estampagem progressiva

Uma representação do processo encontra-se na figura 2.2. Neste esquema a chapa de

metal passa por 5 operações diferentes, desde a pré-formação ao corte de excessos no

final, por forma a obter o produto final.

Com o desenvolvimento da tecnologia de estampagem e com o objetivo, tanto de

melhorar a eficiência da estampagem, como de reduzir custos de produção, algumas peças

estruturais automóveis complexas de pequeno a médio porte usarão mais ferramentas

progressivas. Estas peças, para serem produzidas por estampagem tradicional, obrigavam

à utilização de várias ferramentas e prensas. Muita pesquisa foi feita sobre o processo de

estampagem progressiva e o projeto de ferramentas de peças estruturais para automóveis.

Como referido anteriormente, a exigência da indústria automóvel para que se aumente

a segurança e diminua o consumo de combustível faz com que seja muito utilizada chapa

de aço de alta resistência. Mas este material base não traz só o baixo peso, implica também

um maior esforço no projeto das ferramentas de corte e deformação, devido à sua elevada

elasticidade. É particularmente importante ter em atenção o esquema de deformação e a

sequência de operações quando se trata de componentes com uma geometria complexa,

grande espessura ou que tenham de sofrer deformações consideráveis.

A estampagem progressiva tem vindo a ser cada vez mais utilizada, especialmente na
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Figura 2.2: Esquema de um procedimento de estampagem progressiva [12]

indústria automóvel. Tal deve-se ao facto de possibilitar a produção em massa de peças

complexas, enquanto é mantida uma elevada precisão [13]. Ferramentas progressivas

permitem fazer várias operações numa só prensa, encadeando várias estações com cada

resultado similar ao que seria alcançado numa ferramenta simples [14]. Numa ferramenta

progressiva, os furos base são criados primeiro. Furos com dimensões críticas devem ser

feitos na mesma estação e os restantes devem ser processados consoante a sua forma,

tamanho e localização relativa na peça final [14].

Uma vez que uma ferramenta progressiva poderá ser mais dispendiosa que as fer-

ramentas simples que seriam necessárias para produzir a mesma peça, a estampagem

progressiva é geralmente utilizada para peças com um nível de produção considerável,

em termos quantitativos. Isto porque, apesar do maior investimento inicial, o custo de

produção de cada peça é relativamente inferior, por serem produzidas peças a uma maior

cadência e necessitando de uma menor quantidade de operadores [14]. Na figura 2.3

encontra-se parte da banda de estampagem pela qual a peça cujo processo será alvo

da metodologia passa. Estas são apenas 4 das 18 estações pelas quais cada peça passa

aquando da sua estampagem. Apresentados estão os passos de Piercing (perfuração e cri-

ação dos pequenos furos), Emboss e Emboss Calibration (expansão dos furos e dado relevo

aos mesmos) e, por fim, Cutting (Corte, são retiradas as partes destacadas).

Neste processo a quantidade de sucata produzida é superior, razão pela qual a empresa

pôs em prática soluções para recolher toda essa sucata com o objetivo de a reciclar e

reutilizar. Casquilhos são também inseridos em muitas das peças produzidas na empresa,

sendo alguns introduzidos manualmente e outros através de máquinas, que o fazem entre

estações ou em estações específicas.
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Figura 2.3: Parte de banda de estampagem da peça estampada progressivamente

2.1.6 Retificação

Alguns componentes necessitam de ser retificados de alguma forma. Certas peças

podem passar por tratamentos térmicos ou superficiais, para obterem características dese-

jadas pelo cliente. Estes tratamentos são feitos externamente, portanto as peças semiacaba-

das são enviadas para uma empresa terceira e voltam, posteriormente, para o fornecedor,

a Pequena e Média Empresa (PME) em que são fabricadas as peças estampadas.

O processo de produção de estampagem de corte fino – também conhecido como

fine blanking – é um tipo de estampagem que permite obter peças com um acabamento

superficial muito superior ao obtido na estampagem convencional [15]. Isto é possível

pois são utilizadas máquinas de precisão elevada. A folga entre o punção e a ferramenta é

menor e existe uma aplicação de forças contrárias e no suporte das chapas, além da força

exercida pelo punção de corte. Na figura 2.4 encontra-se um esquema da estampagem

por corte fino. A presença de componentes de tensão de compressão induz o fecho das

fissuras, e isso resulta na elevada percentagem de corte suave observada [16].

Este processo e o de estampagem progressiva convencional podem, no entanto, causar

a formação de rebarbas na zona inferior da peça estampada. Cria também quinas vivas

que devem ser eliminadas. Por isso, na empresa, alguns componentes passam por uma

máquina vibratória em forma côncava. As peças individuais são colocadas num tambor

em conjunto com peças abrasivas, poliméricas ou cerâmicas, que eliminam as rebarbas e

as quinas vivas.
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Figura 2.4: Esquema convencional de estampagem de corte fino [15]

São também feitas operações de soldadura a laser em algumas das peças estampadas.

Para que esse processo possa ocorrer segundo projetado, as peças devem estar limpas,

sendo indesejável a presença do óleo lubrificante que é utilizado aquando da estampagem.

Para esse efeito, as peças são colocadas em máquinas similares às referidas no parágrafo

anterior, sendo que estas têm a função principal de lavar e posteriormente secar as peças.

Na figura 2.5 é possível encontrar um exemplo de uma peça antes de ser retificada

(figura 2.5a) e após a retificação, sem vestígios de óleo lubrificante e com rebarbas elimi-

nadas (figura 2.5b).

(a) (b)

Figura 2.5: Peças produzidas por estampagem progressiva: a) Previamente ao passo de
Retificação; b) Após o passo de retificação

2.1.7 Embalamento

Após terminado o processos de fabrico, as peças finalizadas são embaladas consoante

a ficha de embalagem previamente acordada entre o fornecedor e cliente.
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2.1.8 Armazenamento de Peças Acabadas

As peças acabadas são armazenadas em prateleiras preparadas para as receber, aguar-

dando expedição para o cliente final.

2.1.9 Expedição de Produto Final

Finalmente, as peças são expedidas e transportadas para o cliente, maioritariamente

por via rodoviária.

2.2 Estado Atual da Gestão de Risco

A presente secção incide sobre o que atualmente é feito, a nível de gestão, para lidar

com o risco, sendo que é nesse contexto que surge a necessidade do FMEA. Nesse sentido,

foi tida e transcrita uma conversa com uma das pessoas mais diretamente envolvidas no

processo, tendo vindo a ser parte integrante da equipa multidisciplinar encarregue de

os desenvolver. Foram efetuadas questões acerca do assunto, pretendendo obter informa-

ção acerca da posição da empresa em relação à metodologia e o que a mesma envolve,

atualmente.

O trabalho desenvolvido, tanto neste capítulo como em toda a dissertação, tem por

base os manuais redigidos pela Automotive Industry Action Group – Grupo de Acção da

Indústria Automóvel (AIAG) e Verband der Automobilindustrie – Associação da Indústria

Automóvel (VDA), manuais esses que são editados e distribuídos em território português

pela OPCO. Esta é uma empresa direcionada para a consultoria e formação, fornecendo

serviços de formação acerca dos manuais e tópicos como o Lean Six Sigma, normas ISO e

gestão de recursos humanos, a empresas como aquela em que foi desenvolvida a presente

dissertação.

Como referido na secção 1.1, a Gestão do Risco é um aspeto fundamental para qual-

quer empresa, especialmente para as que se inserem na indústria automóvel. Assim, a

empresa em que foi desenvolvida a presente dissertação não difere das restantes.

2.2.1 Manutenção

O standard inglês BS EN 13306:2017 "Maintenance. Maintenance terminology", cujo

equivalente em Portugal é a norma NP EN 13306:2007, define a Manutenção como sendo

a "Combinação de todos os aspetos técnicos, administrativos e ações de gestão durante o

ciclo de vida de um artigo destinados a mantê-lo, ou a restaurá-lo, num estado em que

possa desempenhar a função requerida"[17]. No entanto, é comum ver a manutenção

apenas como uma despesa necessária para manter uma empresa ou operação em funci-

onamento. Assim, é tida como um dos primeiros alvos quando é preciso um corte nos

custos, pois não é uma operação que crie valor diretamente [18]. Isto nos tempos que

correm, em que as empresas – especialmente as pequenas e médias empresas – tentam
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baixar os custos o mais possível para manter a competitividade. Para isso, é preciso um

manter equilíbrio entre adquirir novos equipamentos e gerir os pré-existentes, sendo que

em muitas das indústrias, os preços de novos equipamentos podem ascender às centenas

de milhares de euros, como por exemplo uma prensa de estampagem.

Existem 2 tipos gerais de abordagens à manutenção: do tipo preventivo e corretivo

[19]. Uma combinação das duas abordagens é requerida, sendo a implementação de uma

delas feita consoante fatores como o risco associado e o custo de implementação [20]. A

primeira abordagem a ser tomada era centrada principalmente na manutenção corretiva.

A manutenção era, como afirmado anteriormente, vista como um mal necessário, portanto

reparações e substituições de equipamentos eram feitas quando necessário e não eram de

forma alguma otimizadas [19].

Um planeamento adequado da manutenção numa companhia revela-se como um

objetivo que lhes permite melhorar a Overall Equipment Effectiveness – Eficácia global

do equipamento (OEE) e a fiabilidade dos seus equipamentos de produção, maximizando

a sua disponibilidade, a qualidade dos seus produtos e a segurança, enquanto os custos

totais de manutenção são minimizados [21].

A manutenção corretiva, também conhecida como manutenção baseada na falha ou

de emergência, baseia-se na reparação após a falha ocorrer. Foi a primeira estratégia a ser

utilizada e continua a ser a estratégia convencional em várias indústrias [22]. No entanto, a

concorrência do mercado, as questões ambientais e especialmente as de segurança forçam

quem gere a manutenção a procurar estratégias mais eficientes para além da manutenção

corretiva.

No seguimento desta necessidade, surge a Manutenção Preventiva, ou Sistemática. A

manutenção preventiva pretende reduzir a probabilidade de falha ou a degradação da

função de um equipamento [22]. Nesta abordagem, as atividades são realizadas com base

em intervalos de tempo de operação ou número de ciclos sem ter em conta o estado atual

do equipamento. Desta forma, equipamentos ou componentes que poderiam ter uma vida

útil mais prolongada podem ser substituídos quando não existe uma necessidade real de

isso acontecer.

Para preencher essa lacuna existe a manutenção preventiva condicionada. Nesta abor-

dagem a intervenção ocorre quando um valor ou medição ultrapassa um nível previa-

mente definido. Se o equipamento não tolerar a operação em condições para além dessas,

é intervencionado [23]. Os parâmetros avaliados podem ser obtidos através de parâmetros

processuais, tais como monitorização de vibração, temperatura, análise de óleos lubrifi-

cantes e de ultrassons, entre outros. No entanto, este tipo de manutenção requer um

grande investimento em equipamento de monitorização e em profissionais que possam

fazer a gestão e análise dos dados.

Na empresa em questão, a abordagem principal que é tomada é a manutenção pre-

ventiva. Os equipamentos são intervencionados de acordo com um plano global, desen-

volvido no sentido de garantir a operação segundo os parâmetros de interesse e, assim,

impedir paragens não-planeadas. O plano é feito pelo Departamento de Manutenção
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em conjunto com os restantes, para que a manutenção ocorra ciclicamente, enquanto os

equipamentos não estão a ser utilizados para a produção. As intervenções feitas incluem

ações como limpeza e substituição de filtros, revisões de motores e substituição de óleos.

Embora exista a manutenção preventiva e verificações regulares de equipamento ante-

riormente e durante o processo de produção, as falhas ocorrem. Nesses momentos há uma

paragem quase imediata do fabrico e são chamados os técnicos ao local para avaliarem a

situação e agirem de acordo, por forma a assegurar a segurança dos operadores e retomar

o processo produtivo de forma célere.

2.2.2 FMEA no Contexto Atual

Jomthanachai et al. (2021) resumem e identificam quatro processos primários no que

envolve a gestão do risco: identificação do risco, avaliação do risco, tratamento do risco e

monitorização do risco [24]. Na identificação do risco, são cuidadosamente definidos os

eventos possíveis que ameacem negativamente os objetivos da companhia [25]. A avalia-

ção do risco subdivide-se na sua análise e avaliação: a análise implica a identificação do

risco, a probabilidade de afetar o resultado pretendido e as consequências no caso de tal

acontecer (é neste contexto que se enquadra o FMEA); a avaliação supõe a decisão sobre a

prioridade que deve ser dada ao risco, tendo em conta as ferramentas utilizadas anterior-

mente e a sua aplicação ao contexto [26]. O tratamento do risco centra-se na elaboração e

aplicação de planos, com o intuito de diminuir e/ou evitar os efeitos e elementos que re-

presentam maior risco [27]. Finalmente, a monitorização do risco acompanha o processo

e escrutina se os elementos que representam o risco continuam ou não a ser igualmente

relevantes e se devem ser tomadas novas medidas [28].

Embora análises quantitativas e qualitativas tenham o seu lugar e valor, análises quan-

titativas são regularmente preferidas pois podem apresentar resultados mais objetivos.

No entanto, nem sempre é possível recolher dados suficientes para que se façam estas

avaliações [24]. O FMEA é uma ferramenta qualitativa, desenvolvida para a gestão do

risco e apoio nas decisões. Neste momento, até à 4ª edição do Manual AIAG, a sua forma

de priorizar os modos de falha uns em relação aos restantes é através do Risk Priority

Number – Número de Prioridade de Risco (RPN), que multiplica os valores atribuídos

aos parâmetros de Severidade (gravidade do efeito da falha, seja em termos de segurança

ou de procedimento do processo), Ocorrência (a probabilidade ou a frequência com que

o modo de falha acontece) e a Deteção (coeficiente que reflete a probabilidade de o modo

de falha ser detetado antes que os seus efeitos se consumam ou espalhem) [7]. Estes parâ-

metros são atribuídos consoante as tabelas presentes II anexo II, de 1 a 10, sendo que um

valor mais perto de 10 refletem e contribuem para um maior fator de risco.

O primeiro FMEA desenvolvido na empresa data de Março de 2000 (presente na

tabela 2.1), tendo o método vindo a ser usado em todos os projetos e processos desde

então. É afirmado que, no início, era apenas um documento que tinha de ser entregue,

uma espécie de formalidade que devia ser cumprida. No entanto, com a passagem do
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tempo, a utilização contínua da metodologia permitiu identificar todas as vantagens que

poderia ter para a organização.

Apesar de não ser obrigatória a sua entrega, é efetuada na mesma, para efeitos de

transparência. Desta forma, o cliente pode consultá-lo sempre que achar importante e

averiguar a robustez do processo responsável por produzir o produto que encomenda. A

sua entrega enquadra-se no processo de Advanced Product Quality Planning – Planea-

mento Avançado da Qualidade do Produto (APQP), referido em maior detalhe no ponto

3.2. A metodologia permite maioritariamente identificar e avaliar modos de falha que,

de outra forma, poderiam passar despercebidos, e alterações resultantes representassem

elevados custos para a empresa.

O FMEA é desenvolvido enquanto evoluem os processos de análise do Desenho de

Produto, providenciado pelo cliente, e do fluxograma de processo, entre outros. Desta

forma, existe um fluxo constante de informação que flui entre os vários processos e docu-

mentação, aumentando e solidificando o conhecimento na organização. Isto faz também

com que o seu desenvolvimento seja o mais natural e simples possível, não representando

apenas uma tarefa para as equipas. É realizado por equipas multidisciplinares para que

o conhecimento presente na documentação seja o mais abrangente possível, permitindo

identificar e analisar mais modos de falha de uma forma mais completa. Na tabela 2.2

encontra-se uma secção de um FMEA efetuado na empresa, segundo as diretrizes da 4ª

edição do Manual AIAG.

De momento, o critério principal para a priorização de modos de falha uns em relação

aos restantes é o RPN – Risk Priority Number, ou Número de Prioridade de Risco. Este

número oferece uma visão mais clara sobre o risco que cada modo de falha representa

e a prioridade com a qual devem ser endereçados, reavaliando os passos do processo e

aumentando os índices de ocorrência e deteção, se necessário. No entanto, isto também

se pode revelar uma desvantagem. Muitas vezes são impostos pelas empresas clientes

tetos máximos em termos de valores de RPN que o fornecedor tenha de cumprir. Um

exemplo dado foi referido numa conversa com o responsável pelos processos FMEA na

empresa, em que se refere a dificuldade em desenvolver um processo que obedeça a

esses valores quando existem modos de falha com uma Severidade elevada, regularmente

ligada a falhas que ponham em risco a segurança, seja de operadores ou do cliente final.

É apontado que em certos projetos, empresas exigem que o teto máximo do valor de

RPN é de 40. Como os valores de Severidade não podem ser alterados, é muito fácil

atingir e ultrapassar este limite ao ter um valor de Severidade perto de 10, mesmo que

os valores de Ocorrência e Deteção sejam relativamente baixos. Sendo assim, o RPN

torna-se num critério de avaliação que pode não refletir perfeitamente o nível de risco,

pois é possível ter um processo praticamente perfeito em termos de frequência de falhas

e deteção das mesmas quando ocorrem e, mesmo assim, segundo alguns critérios, não

cumprir as exigências do cliente.

Devido a isso, as empresas têm dado, nos últimos anos, um ênfase maior ao índice de

Severidade que aos restantes – um dos aspetos prioritários abordados na primeira edição
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Tabela 2.1: Primeiro FMEA desenvolvido na empresa, em 2000
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Tabela 2.2: FMEA efetuado segundo as diretrizes da 4ª edição
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conjunta AIAG & VDA é este –, tendo assim uma visão mais clara sobre o que de facto é

mais relevante e constitui um maior risco para o processo.

Outra dificuldade sentida e apontada na elaboração do FMEA é a falta de informação

que por vezes existe. Nem sempre o cliente providencia (ou pode providenciar) uma amos-

tra do produto final, ou do conjunto de que uma peça vai fazer parte. Mais recentemente,

esta questão tem vindo a ser menos frequente (na nova edição é, inclusive, aconselhada

a facilitação da obtenção de informação para o cliente), devido à perceção de benefício

por parte do próprio cliente. Esta transparência permite que sejam avaliadas situações e

modos de falha que, de outra forma, não poderiam ser equacionados.
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3

Relação com o Cliente

O presente capítulo aborda essencialmente a forma como é desenvolvida a relação

com o cliente, como é estruturado o desenvolvimento de um novo produto ou processo

e de onde surge o FMEA, enquadrado no APQP e Production Part Approval Process

– Processo de Aprovação da Peça de Produção (PPAP), ferramentas importantes neste

âmbito e especialmente no setor automóvel, requeridas pelo standard IATF 16949 [29].

A necessidade de elaborar e concluir projetos progressivamente mais complexos com

o avançar do tempo requer uma boa organização e relação entre cliente e fornecedor, há

muitos passos que podem falhar e interromper o processo. Para o evitar, são utilizadas

ferramentas e metodologias como o APQP, que permitem às empresas abordar as questões

mais pertinentes de uma forma organizada e estruturada. Isto é alcançado através da

utilização de um processo-base que é posteriormente adaptado consoante as necessidades

tanto do cliente como do fornecedor, facilitando a comunicação entre organizações acerca

do planeamento da qualidade do produto [30].

3.1 APQP

Originalmente referido como Advanced Quality Planning – Planeamento Avançado

da Qualidade (AQP), é utilizado em empresas para que seja elevado o padrão de quali-

dade e desempenho, através do planeamento da qualidade. O primeiro manual do AQP

foi lançado e utilizado pela Ford Motor Company no início dos anos 80 [31]. Com o pro-

cesso disponibilizado pela empresa, os seus fornecedores desenvolveram métodos para

a prevenção e deteção de falhas, beneficiando ambas as partes. Foi aperfeiçoado o pro-

cesso, culminando no APQP, criado em 1994 pelo North American Automotive Original

Equipment Manufactuter – Fabricante Original de Equipamento (OEM) – associação de

fornecedores de equipamentos, do setor automóvel, neste caso – , tendo sido reeditado

em 2008. O objetivo principal do APQP é compilar e agregar as boas práticas tidas pe-

las empresas do ramo num só processo, com a finalidade de fomentar a melhor forma

possível de expressar requisitos, necessidades e expetativas do cliente [30].
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O APQP é composto por várias ferramentas, podendo o próprio processo ser conside-

rado como uma ferramenta. Algumas destas consideradas fundamentais - são referidas

como Core Tools -, utilizadas para garantir uma conformidade com a norma IATF 16949,

amplamente utilizada na indústria automóvel [32]. Há 4 Core Tools da qualidade para

além do APQP, são elas:

• FMEA

• Measurement Systems Analysis – Análise de Sistemas de Medição (MSA)

• Statistical Process Control – Controlo Estatístico do Processo (SPC)

• PPAP

O MSA, ou Análise de Sistemas de Medição, é um processo experimental no qual são

utilizadas ferramentas para medir a capacidade do sistema que retira as medições. É, por

exemplo, avaliada e determinada quanta da variabilidade observada se deve ao próprio

sistema de medição e não do processo que está a ser monitorizado [33]. O propósito da

utilização da ferramenta é equacionar se o sistema de medição sob avaliação é instável, ou

apresenta demasiada variabilidade, pois, se assim for, é possível que peças ou produtos

fora das especificações exigidas sejam aceites, ou que produtos perfeitamente aceitáveis

sejam rejeitados [34, 35].

O SPC, ou Controlo Estatístico do Processo, foca-se na utilização de ferramentas es-

tatísticas para obter uma visão completa e contribuir para que haja um melhor controlo

sobre o processo de fabrico [36]. São listadas cerca de 12 a 15 técnicas e ferramentas tidas

como essenciais, por vários autores [36–38]. No livro Statistical Process Control (2019), são

listadas algumas: cartas de processo (o que é feito); folhas de verificação/gráficos de totais

(quantas vezes é feito); histogramas (figuras de variação); gráficos (figuras de variação

com o tempo); análise de Pareto (priorização); análise de causa e efeito (o que causa os

problemas); diagramas de dispersão (exploração de relações entre eles); cartas de controlo

(monitorização da variação com o tempo) [39]. Utilizando estas ferramentas, calculando

parâmetros como média, mediana, moda e analisando a variação, é avaliado o processo,

sendo possível verificar se ocorre numa forma controlada e estável [34]. A Distribuição

Normal tem um papel muito relevante no SPC. A localização da curva no eixo horizontal

relaciona-se diretamente com a especificação a ser analisada. Assim, por exemplo, numa

produção de parafusos M10, a localização do ponto mais alto da curva – o valor médio –

seria nos 10 mm, distribuindo-se igualmente nas duas direções. A dispersão da curva é

determinada pela adição de 3 desvios padrão (??) em cada lado da tendência central. A

percentagem de encaixe do produto sob a curva pode então ser aplicada ao processo a ser

analisado. Por exemplo:

• ?? ± 1 ?? da tendência central tem 68.26% dos pontos;

• ?? ± 2 ?? da tendência central tem 95.44%
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• ?? ± 3 ?? da tendência central tem 99.73%

A distribuição normal aplica-se aos resultados de produção num processo que fun-

cione normalmente. Existe uma variação natural, associada a qualquer processo, e essa

mesma variação é controlada ao longo do tempo utilizando Cartas de Controlo Temporal,

como a presente na figura 3.1.

Figura 3.1: Carta de Controlo Temporal [40]

Sendo utilizado maioritariamente quando é desenvolvido um novo produto ou atuali-

zado um produto existente, o APQP destaca-se por proporcionar uma abordagem estru-

turada ao projeto do produto e processo. Esta abordagem é a de adoção de um conjunto

padronizado de requisitos de qualidade que permitem aos fornecedores conceber um

produto que satisfaça as necessidades do cliente.

O ciclo presente na figura 3.2 é comummente utilizado para representar graficamente

o ciclo do planeamento da qualidade do produto [30]. A ilustração permite visualizar a

base para as restantes ferramentas utilizadas, como o APQP, o PPAP e o próprio FMEA.

Na verdade, a melhoria contínua só se verifica porque o conhecimento adquirido em

projetos anteriores é utilizado para alavancar o sucesso de projetos futuros.

Este ciclo é uma adaptação do ciclo de Deming mas, enquanto que o ciclo de Deming

se foca na interação constante entre os passos (investigação, projeto, produção e vendas),

segundo o ciclo PDCA é a sequência de operações que aumenta o valor de cada um dos

passos [41]. O PDCA é um processo no qual são definidos padrões durante o passo do

planeamento que, no próximo ciclo, serão reavaliados e redefinidos, levando à melhoria

contínua. O propósito deste gráfico é enfatizar a importância do planeamento: os primei-

ros três quartos do ciclo são dedicados ao planeamento e preparação de alguma forma,

21



CAPÍTULO 3. RELAÇÃO COM O CLIENTE

Figura 3.2: Ciclo Plan-Do-Check-Act – Planear-Fazer-Verificar-Agir (PDCA) [30]

normalmente através de validação de processos e de qualidade de produto. Apenas o

quarto e último passo do ciclo é que envolve ação propriamente dita: a implementação do

que foi anteriormente planeado permite avaliar a satisfação do cliente, continuando as-

sim a busca da melhoria contínua, fundamental para empresas em muitos aspetos, tendo

como prioridade a melhoria da qualidade do produto e a otimização dos custos associados

[42].

A equipa que desenvolve o processo do APQP deve ser multifuncional, envolvendo

todos os departamentos desde o de marketing ao da produção. Apenas assim se pode

cumprir o objetivo de facilitar a comunicação e fomentar a colaboração entre departa-

mentos. Com a utilização do APQP, as exigências do cliente traduzem-se em requisitos

e especificações técnicas. Assim, é permitida a identificação das ferramentas e métodos

mais adequados para que se possam mitigar os riscos associados com a implementação

ou mudança em produtos ou processos.

De forma semelhante ao ciclo PDCA, as três primeiras secções do APQP centram-se

no planeamento e prevenção e constituem 80% do processo, como é possível verificar em

3.3. A quarta e quinta secções apoiam os restantes 20% e concentram-se na validação e

na prova [31]. Tendo por base o manual APQP, desenvolvido pela AIAG, são retirados os

5 passos constituintes do APQP [30].

Num primeiro passo, são definidos objetivos, em termos de projeto, listas de materiais,

fiabilidade e qualidade. Estes resultados são obtidos tendo como inputs os requisitos do

cliente, maioritariamente. Daqui para a frente, os inputs são maioritariamente os outputs
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Figura 3.3: Gráfico de desenvolvimento do APQP [43]

dos passos anteriores.

Assim, no segundo passo já são criados documentos como o Design Failure Mode

Effect Analysis – Análise de Modos de Falha e Efeitos no Projeto (DFMEA), fazendo uma

análise de falhas e efeitos ao projeto do produto; as especificações de material; material

de testagem e avaliação da Factibilidade do projeto para o fornecedor, entre outras.

O terceiro passo depende da conclusão bem sucedida dos anteriores e foca-se em

delinear especificações como o fluxograma de processo, uma representação esquemática

de como o processo deve fluir ao longo da linha de produção, permitindo uma análise

total do mesmo ao invés de abordar passos individuais em detalhe. Também no Process

Failure Mode Effects Analysis – Análise de Modos de Falha e Efeitos no Processo (PFMEA),

abordado em maior detalhe no capítulo 4 mas que é uma revisão e análise sobre um

processo – novo ou revisto – com o intuito de antecipar a existência de possíveis problemas

com o mesmo. São também definidas e redigidas as instruções de trabalho para o processo:

um guia que deve ser claro e detalhado o suficiente para os operadores e pessoal que

tenha responsabilidade direta sobre o processo. Este guia deve incluir parâmetros como

velocidades de operação e tempos de ciclo.

A quarta fase da ferramenta aborda essencialmente a validação e aprovação, tanto

do produto como do processo. É efetuada uma produção em série já em quantidades

significativas para que se avalie o processo, avaliados os sistemas de medição e controlo e

validada a embalagem em que será expedido o produto final para o cliente.

O quinto passo permite especificamente à organização comunicar as lições aprendi-

das e fornecer feedback, de forma a que se desenvolvam standards de trabalho e processo.

Absorvendo todos os passos anteriores, é utilizada a documentação anteriormente produ-

zida para analisar a variação presente no processo e são tomadas ações para a diminuir.

Devem ser apresentadas propostas para a diminuição de custos, tempo despendido e a

melhoria do processo, o que vem na linha do que é proposto no ciclo da qualidade do

produto, ou PDCA.

Uma lista de benefícios do APQP inclui:
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• Direcionamento de recursos através da identificação dos itens vitais

• Promover a identificação precoce de mudanças requeridas

– Intencionais (o que está a ser alterado de propósito para trazer valor ao cliente)

– Incidentais (ambiente, utilização pelo cliente e degradação)

• Evitar alterações tardias (especialmente pós-lançamento), agindo no sentido de an-

tecipar falhas

– Menos alterações ao nível do projeto e processo mais tarde no decurso do

desenvolvimento de produto

• Produtos de qualidade em tempo útil ao mais baixo custo

• Múltiplas opções para mitigar o risco quando encontradas antecipadamente

• Melhoria da colaboração entre o projeto do produto e o processo de fabrico do

mesmo

• Desenho melhorado para o fabrico e montagem (Design for Manufacturing / As-

sembly – Projeto para o Fabrico / Montagem (DFM/A))

• Soluções de menor custo escolhidas e implementadas mais cedo no processo

• Captura e reutilização do conhecimento previamente adquirido, evolução do Co-

nhecimento Tribal e criação e utilização de standards de trabalho

3.2 Utilização do APQP na Empresa

A empresa rege-se por uma versão adaptada do APQP à sua realidade e às suas neces-

sidades, processo no qual têm intervenção todos os departamentos da empresa: comercial,

compras, engenharia, engenharia e projeto, logística, produção e qualidade, bem como

a direção geral de qualidade e a direção geral da organização. Abaixo, na figura 3.4,

encontra-se uma representação gráfica do APQP praticado na empresa. Nela é possível

encontrar os passos a tomar, ordenada pelo momento em que devem ser considerados,

sendo que muitos deles ocorrem simultaneamente. Tal como no processo original, existem

5 secções:

0. Consulta

1. Lançamento

2. Processo de Industrialização

3. PPAP
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4. Validação do Processo de Produção

A primeira fase é considerada uma fase 0, em que é proposto pelo cliente um projeto a

desenvolver, ainda sem compromissos. É feita uma avaliação de pré-Factibilidade, são ava-

liadas as características do projeto e equacionadas questões como se é possível fazê-lo nas

instalações com os equipamentos existentes e se é rentável tendo em conta a quantidade

de peças ou componentes a fabricar e, se não for, se é possível negociar com o cliente para

que existam alterações no projeto para que se chegue a um entendimento. É importante,

no entanto, referir que neste processo a maior fonte de informação por parte do cliente é

transmitida através do desenho de produto. Não é costume ser fornecido o DFMEA. Isto

faz com que, mais tarde no processo APQP, tenham de ser identificados pela empresa as

características críticas do produto, o que poderá causar mais adversidades, passo esse que

se enquadra já na fase 2. Até lá. é feita nova avaliação de Factibilidade, são definidos em

concreto os requisitos do produto e da ferramenta que o vai estampar – a empresa projeta

e fabrica as ferramentas necessárias para os seus projetos, salvo raras exceções.

Em cada uma das fases a partir da 0 são realizadas validações por parte do Depar-

tamento de Qualidade, seguindo os princípios da melhoria contínua. Por exemplo, é

utilizada a Open Point List – Lista de Pontos em Aberto (OPL) em várias ocasiões, sendo

na empresa utilizada como uma lista de ações que estão em aberto, a serem acompanha-

das. Semanalmente é feita uma reunião de acompanhamento de projetos e é atualizada

a lista, composta pelo ponto e a responsabilidade da organização sobre ele – por vezes

compartilhada com um cliente ou fornecedor. São feitas validações estáticas e dinâmicas,

relativas à ferramenta em si e à sua operação, respetivamente.

A quarta secção refere-se ao PPAP, referido acima quando se mencionaram as Core
Tools e intimamente relacionado com o APQP. As ferramentas não podem ser separadas,

já que o PPAP oferece provas de que foi efetuado o APQP e se o PPAP for medíocre então

o APQP que serviu como base também deve ser fraco [31]. Os processos têm uma grande

quantidade de elementos em comum, como listado no subcapítulo 3.3.

3.3 PPAP

Num mundo cada vez mais global e digital torna-se cada vez mais significativa a ne-

cessidade de padronizar formas de atuar, para permitir uma melhor comunicação entre

fornecedor e cliente e para que cada um saiba o que pode esperar do outro. Assim, com

o objetivo de diminuir as perdas de tempo e outros recursos ao otimizar o procedimento,

surge o PPAP. Esta ferramenta dita que conteúdos devem ser entregues ao cliente, assegu-

rando no processo a qualidade previamente estabelecida, na quantidade correta e dentro

dos prazos estipulados [44].

O PPAP é uma ferramenta desenvolvida também pela AIAG, como são as 5 Core Tools,
num esforço conjunto com a Ford, General Motors e Chrysler. Tendo tido o seu início em

1993, recebeu a 4º edição em Junho de 2006, que até hoje se mantém como a mais recente.
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Figura 3.4: Ciclo APQP praticado na empresa
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3.3. PPAP

Este processo está também alinhado com a norma norma IATF 16949, à altura ainda

ISO/TS 16949:2002. O processo é utilizado maioritariamente na indústria automóvel mas

também na aeroespacial, contribuindo grandemente para a standardização de processos

[45–47]. Os elementos documentais do PPAP são redigidos enquanto são desenvolvidos

processos do APQP. São listados 18 elementos a ser entregues pela organização ao seu

cliente no manual da AIAG, presentes abaixo:

1. Registos de Projeto

2. Documentos de Alteração de Engenharia, Autorizados

3. Aprovação de Engenharia do Cliente

4. DFMEA

5. Fluxograma de Processo

6. PFMEA

7. Plano de Controlo

8. Estudos de MSA

9. Resultados Dimensionais

10. Resultados dos Estudos acerca do Material/Desempenho

11. Estudos Iniciais de Processo/ Estudos de Capacidade

12. Documentação acerca da Qualificação do Laboratório

13. Relatório de Aprovação da Aparência

14. Amostras de Peças de Produção

15. Amostra Mestre

16. Auxiliares de Verificação

17. Requisitos Específicos do Cliente

18. Part Submission Warrant – Mandato de Submissão de Peças (PSW)

Esta é a lista oficial definida pela AIAG. Os documentos entregues num determinado

processo podem e devem ser acordados entre fornecedor e cliente, seguindo estas diretri-

zes [48]. Na organização em questão nem todos os documentos são regularmente enviados

ao cliente. Neste caso, não são entregues os Documentos de Alteração de Engenharia, em

que são descritas mudanças já incorporadas no produto ou no processo que o produz mas

que ainda não estão documentadas; o DFMEA pois, como a organização não se encarrega
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CAPÍTULO 3. RELAÇÃO COM O CLIENTE

do desenvolvimento do projeto do produto, não faz sentido que se faça um DFMEA; o

Relatório de Aprovação de Aparência e por fim a Amostra Mestre, sendo suficientes as

Amostras providenciadas.

Existem 5 níveis nos critérios de submissão de PPAP, consoante a quantidade de

informação providenciada ao cliente por parte do fornecedor [49]. São assim definidos:

Nível 1 – PSW submetido ao cliente

Nível 2 – PSW submetido com amostras de produto e dados de apoio limitados

Nível 3 – PSW submetido com amostras de produto e dados de apoio completos

Nível 4 – PSW e outros requisitos, como definidos pelo cliente

Nível 5 – PSW com amostras de produtos e dados de apoio completos, disponíveis para

revisão no local de fabrico do fornecedor

O PSW, ou Mandato de Submissão de Peças, é parte integrante do PPAP, como uma

síntese de todo o processo. Inclui a necessidade da submissão do processo – novo produto,

reavaliação de um produto, etc. –, o nível de PPAP de 1 a 5, uma declaração de conformi-

dade com os requisitos do cliente, observações, assinatura de um trabalhador autorizado

pelo fornecedor e um espaço para o cliente indicar a disposição do PPAP. Um exemplo

de folha de PSW, utilizada pelas marcas Ford, General Motors e Chrysler, encontra-se

presente no apêndice I.
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4

Metodologia FMEA

Neste quarto capítulo é feita uma contextualização acerca da metodologia FMEA, à

semelhança da que foi feita no capítulo 3 acerca do APQP e PPAP.

4.1 FMEA

A metodologia FMEA foi descrita pela primeira vez em 9 de Novembro de 1949, no

procedimento militar MIL-P-1629 "Procedures for Performing a Failure Mode, Effects

and Criticality Analysis", seguido do MIL-STD-1629A, editado em 1980 sob o mesmo

título, redigidos e utilizados pelo exército norte-americano. Apesar de ter sido cancelado

em 1998, teve um impacto significativo na maneira como se desenvolvem projetos. No

documento são referidas as análises FMEA e Failure Mode Effects and Criticality Analysis

– Análise de Modos de Falha, Efeitos e Criticidade (FMECA). Tendo sido utilizada em

missões da National Aeronautics and Space Administration – Administração Nacional

da Aeronáutica e do Espaço (NASA), especificamente a missão Apollo, que culminaram

com a alunagem, tem sido empregue em assuntos relacionados com segurança no local de

trabalho [50], gestão de cadeias de abastecimento e variadas indústrias como a automóvel

[51], têxtil [50, 52], eletrónica, militar [53, 54] e dos cuidados de saúde [55–57], pelo

facto de possibilitar uma análise extensa aos modos de falha de produtos e processos,

permitindo avaliar o risco.

Definido por Ahsen, Petruschke e Frick (2022) como uma "ferramenta de gestão da

qualidade particularmente comum, que analisa potenciais falhas de produto ou processo,

relativamente à probabilidade de ocorrência para os clientes e quão seriamente devem ser

consideradas as consequências da falha"[58], o FMEA permite, através da sua abordagem,

não só identificar as fontes que representam um maior risco mas também minimizá-lo

através de uma fase de otimização. Foi introduzida à indústria automóvel na década

de 70 do século XX pela Ford, após a controvérsia com o seu modelo Pinto, de forma a

assegurar a segurança e cumprimento com as normas [59]. A metodologia diferencia-se

por ter como base a definição de um valor de RPN, que define a urgência da necessidade

de este modo de falha ser reavaliado e otimizado [58]. Este valor é calculado ao serem
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CAPÍTULO 4. METODOLOGIA FMEA

multiplicados três fatores, com um índice entre 1 e 10:

A Severidade é o valor que avalia a gravidade do efeito da falha no passo do processo

que está a ser avaliado [7]. Valores mais altos são os relacionados com a segurança – se um

modo de falha colocar em risco a segurança de um operador ou até do cliente final, o seu

valor de severidade será de 10 –, cumprimento com regulamentos internos ou requisitos

legais – se um modo de falha levar ao incumprimento de requisitos legais o seu valor

de severidade será de 9 – ou perda da função principal do equipamento do qual a peça

a ser produzida fará parte – neste caso o seu valor de severidade será de 8. Por outro

lado, valores mais baixos estão associados a ligeiros inconvenientes, que não ponham em

risco nenhuma função principal do equipamento nem o processo em si. Por exemplo,

uma severidade de 2 refere-se a uma peça com o aspeto ligeiramente alterada em relação

ao expectável. Num modo de falha com uma severidade de 1 não existe qualquer efeito

sobre o processo ou produto final. Na tabela II.1 estão presentes os critérios gerais para a

avaliação e atribuição de valores para a Severidade.

A Ocorrência é uma classificação para a frequência segundo a qual a causa de falha

ocorre no processo. Esta classificação é determinada por comparação a produtos ou pro-

cessos similares e por avaliação sobre como é que os sistemas que estão em posição para

prevenir que a causa da falha se verifique. A equipa multidisciplinar vai, assim, determi-

nar qual será um valor adequado para a ocorrência da causa da falha. Quanto maior for

o coeficiente de Ocorrência, mais vezes irá ocorrer, e menor será o controlo de preven-

ção para o impedir. Na tabela II.3 estão presentes os critérios gerais para a avaliação e

atribuição de valores para a Ocorrência.

A Deteção é o coeficiente associado à possibilidade de um efeito de falha ser detetado.

É determinado ao serem avaliados os modos de deteção (por inspeção humana ou equi-

pamento automatizado, por exemplo) e a probabilidade de detetarem o modo de falha

quando este acontece. Tal como os outros dois índices, varia entre 1 e 10, sendo que para

um valor alto existe uma alta possibilidade de o modo de falha passar despercebido e

não existir qualquer forma de o detetar. Quanto mais baixo for o valor, maior é a proba-

bilidade de o modo de falha ser detetado e até que seja impedida a produção de mais

peças não conformes. Na tabela II.4 estão presentes os critérios gerais para a avaliação e

atribuição de valores para a Deteção.

É importante referir que estes valores são atribuídos qualitativamente, dependendo

quase exclusivamente da experiência que a equipa tem com processos e produtos simila-

res, para que possam eficazmente identificar os fatores diferenciadores e agir conforme.

Desta forma, não é adequada uma comparação de classificações de FMEA redigidos por

equipas diferentes sem ser dado o contexto inerente às decisões que foram tomadas [7].

Isto leva a uma necessidade de conformidade nos resultados obtidos, razão pela qual o

RPN foi substituído pelo Action Priority – Prioridade de Ação (AP) na edição mais recente

do Manual FMEA (ver secção 4.2).

Existem 2 tipos de FMEA principais: o DFMEA, focado nas funções e características

do produto, e o PFMEA, que avalia os passos do processo de produção.
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4.2. NOVA EDIÇÃO DO MANUAL FMEA

4.2 Nova Edição do Manual FMEA

Previamente ao lançamento da 1ª edição conjunta do Manual FMEA AIAG-VDA, em

2019, não existia concordância entre os métodos descritos por cada organização. Isto ge-

rava alguma confusão, especialmente nas empresas que operavam em ambos os mercados

[60]. Assim, após mais de 3 anos de colaboração entre a AIAG e a VDA é lançada esta 1ª

edição conjunta, com o propósito não de definir requisitos rigorosos, mas para clarificar

os passos, as atividades e as ferramentas a utilizar. Este manual está alinhado com as

normas SAE J1739, IATF 16949:2016, ISO 9001 e ISO 26262 [7].

O processo FMEA desenvolvido pela AIAG é aceite como sendo um dos manuais

mais notáveis e utilizados nos últimos anos nos EUA, sendo que muitos dos standards
derivam do Manual FMEA pela AIAG. A sua primeira edição foi lançada em 1993, tendo

sido reeditado em 1995, 2001 e em 2008, sendo que a 4ª edição é a que tem vindo a ser

utilizada na empresa. A exceção é, no entanto, a abordagem tomada pela VDA, que se

destaca por ser baseada na Fault Tree Analysis – Análise da Árvore de Falhas (FTA), em

que são analisadas as relações entre vários níveis de falhas e como se correlacionam [60].

Assim, a metodologia abordada pela AIAG e VDA em conjunto toma em conta elemen-

tos provenientes de ambas as entidades. É, nesta edição, em contraste com as anteriores

[60], tomada uma perspetiva de separar o processo em 7 passos diferentes [7]:

1. Planeamento e Preparação

2. Análise da Estrutura

3. Análise da Função

4. Análise da Falha

5. Análise de risco

6. Otimização

7. Documentação dos Resultados

Num primeiro passo, é feita uma identificação do projeto, dos InTent, Timing, Team,

Tasks, Tools – Intenção, Calendarização, Equipa, Tarefas, Ferramentas (5T), dos limites

da análise e do FMEA ou FMEAs que serão tidos como base para o FMEA a desenvolver.

Os 5T são o plano do projeto, é definida a intenção e os objetivos a alcançar com o FMEA,

o cronograma com a janela temporal para o desenvolver, a equipa multifuncional que

fará parte da sua execução, as tarefas a concluir e as ferramentas que serão utilizadas

para o efeito. Devem ser tidos em conta aspetos como a novidade do processo ou do

produto, a sua similaridade com produtos existentes, os Customer Specific Requirements

– Requisitos Específicos do Cliente (CSR) e a melhoria contínua. No final deste passo

devemos ter estes passos completos e obter um cabeçalho para o FMEA como o presente

na figura 5.1.
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CAPÍTULO 4. METODOLOGIA FMEA

No segundo passo, nomeado como Structure Analysis ou Análise da Estrutura, são

utilizados inputs tais como o fluxograma e a estrutura em árvore, presentes na tabela 4.1 e

figura 4.1, respetivamente, que permitem obter uma visão abrangente sobre o processo e

como flui, desde a chegada da matéria-prima à saída do produto final. Estes documentos

e figuras são desenvolvidos durante a fase de projeto do que será o processo.

Tabela 4.1: Trecho de Exemplo de Fluxograma

Com o auxílio destes documentos e uma definição dos passos do processo, definem-se

os elementos que vão constar no segundo passo. Um exemplo de formatação está presente

na tabela 4.2.
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Figura 4.1: Exemplo de FTA segundo AIAG & VDA de motor Seat [61]

Tabela 4.2: Exemplo de Análise da Estrutura [7]

Aqui, é definido o item do processo, o item agregador e produto final; o passo do

processo a avaliar e no qual o modo de falha irá decorrer; o elemento de trabalho do

processo. A categoria Man, Machine, Material, Milieu – Homem, Máquina, Material, Meio

(4M) refere-se aos elementos que participam diretamente no passo em questão. São eles a

Máquina (Machine), o Homem (Man), o Material e o Ambiente ou Meio (Millieu, palavra

francesa para o ambiente e os arredores nos quais o operador existe e se move).

O terceiro passo do FMEA consiste na Análise da Função. Aqui, através de colabo-

ração entre os membros da equipa, são definidas as funções a desempenhar no passo

do processo e o efeito que o mesmo terá no cliente e no utilizador final. À semelhança

do que ocorre nas instruções de trabalho, aqui é definido qual o passo que o operador

deve tomar. Esta é mais uma evidência do valor do FMEA: a sua extensão e o facto de ter

informação tão completa, permite que possa ser utilizado um pouco como um repositório

de informação, assunto abordado na conversa com o atual responsável pelos FMEA na

empresa, previamente referida. Um exemplo do passo 3 encontra-se na tabela 4.3.
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Tabela 4.3: Exemplo de Análise da Função [7]

Após serem perfeitamente identificados e descritos estes campos, pode-se proceder

a uma análise de falhas e do risco inerente às mesmas. No quarto passo da abordagem,

a Análise de Falha (presente na tabela 4.4, são identificados e avaliados as falha em

cadeia: o Modo de Falha, causado pela Causa da Falha, dá origem ao Efeito da Falha. A

análise feita nos passos anteriores permite fazer uma ligação direta entre os passos do

processo e a forma como, neste caso, irão ocorrer as falhas. Após serem avaliadas estes três

parâmetros então sim, é determinado o valor de Severidade associado ao Efeito da Falha.

Esta abordagem é mais extensa que a tomada na 4ª edição do Manual AIAG, exigindo

um maior investimento de tempo por parte das equipas que o vão completar, no entanto

oferece uma maior robustez ao FMEA e, neste caso, ao índice de Severidade.

Uma falha ocorre quando um passo ou produto não se encontra sob conformidade

com as normas redigidas. O Efeito da Falha pode ser considerado nas instalações em que

está a ser produzido o bem, nas instalações do cliente que o vai utilizar no seu próprio

processo ou do utilizador final. Estes efeitos podem variar entre peças cujas condições

possam colocar algum destes em risco de segurança ou algo mais benigno como o vidro

de uma janela de um veículo subir demasiado lentamente. O modo de falha é a maneira

como o processo pode impedir que o produto cumpra a função pretendida [7]. Este vai

provocar os Efeitos de Falha que mais tarde se vão fazer sentir. A causa da falha é o

motivo que levou a que o modo de falha se manifestasse. Podem existir várias causas de

falha e devem todas ser tidas em conta e registados. As causas de falha podem dever-se

a um elemento dos 4M, seja por falha direta do Homem ou causada indiretamente por

variações na Máquina, Material ou o Meio.

O quarto e quinto passos estão intimamente relacionados, razão pelo qual a figura 4.5

os agrupa num só. Entre estes dois passos são atribuídos os índices de Severidade, Ocor-

rência e Deteção. No passo 5 os objetivos principais são: atribuir controlos de prevenção e

deteção para as causas de falha; classificar a Severidade, Ocorrência e Deteção associada;

atribuição do valor de AP.

Ações de controlo de prevenção incluem, por exemplo, fazer uma manutenção ade-

quada aos equipamentos, redigir e disponibilizar instruções de trabalho que permitam

uma interpretação correta do processo, entre outras. Estes controlos de prevenção são
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Tabela 4.4: Exemplo de Análise da Falha [7]

identificados e implementados durante o desenvolvimento do próprio processo de pro-

dução propriamente dito, especialmente a fase de prototipagem [7]. Já os controlos de

Deteção permitem o reconhecimento de quando ocorre uma falha, antes de o produto

estar terminado ou ser expedido para cliente. Exemplos de controlos de deteção são a ins-

peção visual, inspeção aleatório com pelas, monitorização da força exercida numa prensa,

inspeção através de sensores de movimento.

Tabela 4.5: Exemplo de Análise do Risco [7]

A escala numérica dos índices é de 1 a 10, sendo 10 o valor que contribui mais para

um fator de risco acentuado. Como referido anteriormente, a Severidade é um índice que

reflete o efeito mais grave possível para o modo de falha em questão. Os fatores mais tidos

em conta são a segurança e a função primária que a peça vai desempenhar. A Ocorrência

pode ser avaliada segundo a eficácia que os controlos de prevenção têm para impedir

que a falha ocorra, mas também segundo a frequência de falhas que acontecem, seja por

mil peças ou por intervalo temporal. As tabelas referentes a estes modos de avaliação

encontram-se presentes no Anexo 2. O índice de Deteção depende exclusivamente dos

controlos de Deteção aplicados ao processo, e a sua eficácia e consistência em identificar

corretamente modos de falha quando os mesmos ocorrem. Após serem definidos os índi-

ces de Severidade, Ocorrência e Deteção, devem ser consultadas as tabelas de prioridade

de ação para DFMEA ou PFMEA e atribuído o valor de AP.
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O sexto passo, exemplificado na tabela 4.6, consiste na Otimização do processo. Aqui,

são identificadas as ações que podem ser tomadas, necessárias para reduzir os riscos

previamente apontados. Os responsáveis pelas ações e os prazos em que devem ocorrer

são nomeados.

Utilizando os princípios da melhoria contínua e o ciclo PDCA, após identificação

de aspetos a melhorar, atua-se sobre os mesmos. Contrariamente ao que se verificava

anteriormente, com a 4ª edição do Manual AIAG – em que os três indicadores tinham

o mesmo peso sobre o resultado final (RPN) – na 1ª edição conjunta do Manual FMEA

AIAG-VDA o passo de Otimização (anterior Reanálise do Risco) é mais eficaz se as equipas

se focarem primeiro em modificar o processo por forma a reduzir o fator de Ocorrência

da causa da falha e, apenas depois, no aumento da capacidade de Deteção da mesma. Isto

se não for possível reavaliar o processo por forma a eliminar ou diminuir o efeito da falha

[7].

Tabela 4.6: Exemplo de Passo de Otimização [7]

O sétimo e último passo foi introduzido como uma conclusão para o processo. Nele,

são documentados os resultados do mesmo e é feita a análise a tudo o que o precedeu.

Num relatório são retomadas as intenções iniciais e comparadas com o que de facto

decorreu. Apresentam-se as tabelas de Severidade, Ocorrência e Deteção (SOD) e faz-se

um resumo das ações que foram tomadas no âmbito da Otimização de processo.

Com a utilização do RPN, existem 220 resultados possíveis, desde 1 a 1000. Pode

colocar-se o seguinte exemplo:

S ∗O ∗D = RPN (4.1)

9 ∗ 4 ∗ 2 = 72 (4.2)

3 ∗ 6 ∗ 4 = 72 (4.3)
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É obtido o mesmo resultado de RPN, pelo que pode ser complicado decidir qual deles

deve ser abordado primeiro. Na equação 4.2 temos uma Severidade elevada, que pode

significar perda de função principal do equipamento ou até problemas relacionados com

a segurança, no entanto a sua Ocorrência e Deteção são relativamente baixas. Na equação

4.3 temos modo de falha que não é muito grave mas acontece mais regularmente e a sua

deteção é mais rara. Por vezes as equipas deparam-se com estas questões. Podem também

imaginar-se exemplos em que um modo de falha com um RPN marginalmente superior

pode ser na verdade menos prioritário que um inferior, que apresente no entanto uma

Severidade maior.

O exemplo abordado nas equações tem uma interpretação diferente – e mais clara –

com a utilização do AP. Consultando a tabela podemos descobrir que a prioridade de

ação seria alta para o exemplo da equação 4.2 e baixa para a equação 4.3. Apenas existem

3 resultados possíveis para o índice AP. Apesar de isto levar a que muitos dos modos de

falha partilhem resultados, sabe-se qual é a forma de atuação a tomar [7]:

• Se o AP for alto, a equipa necessita de identificar ações adequadas

• Se o AP for médio, a equipa deverá identificar ações adequadas

• Se o AP for baixo, a equipa poderia identificar ações adequadas

É notado por autores que o novo sistema presente na 1ª edição conjunta do Manual

FMEA AIAG-VDA pode ser demasiado extenso e até entediante e isso pode desmotivar

as equipas[60, 62]. É também apontado que o método é "ineficiente do ponto de vista

do uso", e especialmente difícil de utilizar com o Microsoft Excel [60, 61]. O autor da

presente dissertação partilha desta impressão. O desenvolvimento do FMEA desta forma,

apesar de apresentar mais informação que anteriormente, requer um maior investimento

temporal às equipas, para que o façam segundo as diretrizes indicadas no Manual.

No entanto, são apontadas vantagens, nomeadamente os novos critérios para atribui-

ção de valores de SOD, mais objetivos [60]. Também a substituição do critério RPN pelo

novo AP, por razões previamente apresentadas. Estas mudanças implicam uma maior

consistência nos resultados de processos, mesmo que realizados por equipas diferentes.
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5

Aplicação da Metodologia

No presente capítulo é tratada a utilização dos métodos descritos no capítulo anterior.

O método Failure Mode and Effects Analysis – Análise de Modos de Falha e Efeitos

(FMEA) foi aplicado numa peça destinada ao ramo automóvel, mais especificamente

uma peça que serve como patim, constituído por uma parte esquerda e direita, parte

do conjunto dos bancos dianteiros. Este FMEA teve por base o documento já presente

na empresa e referente a este mesmo produto, que foi redigido segundo as diretrizes da

4ª edição do Manual de referência publicado pela Automotive Industry Action Group –

Grupo de Acção da Indústria Automóvel (AIAG). É apresentado o método de aplicação

da metodologia ao contexto e, neste caso, ao processo pelo qual são produzidas as peças.

Apresentam-se exemplos da aplicação em vez da avaliação de todos os modos de falha.

Foram identificados e avaliados 76 modos de falha, portanto a apresentação de todos eles

neste documento não seria prática. Assim sendo, daqui em diante serão apresentados os

casos considerados mais relevantes. Dada a importância dada ao índice de Action Priority

– Prioridade de Ação (AP), que veio substituir o de Risk Priority Number – Número de

Prioridade de Risco (RPN), dividem-se os exemplos com base no valor de AP atribuído.

São abordados exemplos de modos de falha cujo resultado final é o de um índice de AP

H (alto), M (médio) e L (baixo). Modos de falha esses que, após o passo VI. Otimização,

baixaram os seus resultados de índices de AP de Alto para Médio e Médio para Baixo.

É também exposta uma comparação entre um exemplo de um modo de falha avaliado

segundo o manual vigente e o novo manual, a ser implementado.

Os índices de Severidade, Ocorrência e Deteção foram atribuídos consoante as diretri-

zes presentes na nova edição do manual do FMEA, edição conjunta redigida pela AIAG e

Verband der Automobilindustrie – Associação da Indústria Automóvel (VDA). Os valores

correspondentes de AP foram atribuídos a partir de consulta das tabelas presentes no

manual, e também no Anexo 2.

39



CAPÍTULO 5. APLICAÇÃO DA METODOLOGIA

5.1 Estrutura do FMEA

Apesar de já existirem programas que agilizam o processo de desenvolvimento de

um FMEA, a forma mais comum de redigir a documentação associada é através de uma

folha de cálculo. Assim, foi criada um exemplar no qual todos os parâmetros necessários

fossem abordados.

O cabeçalho de identificação encontra-se na figura 5.1. Este é o primeiro dos 7 passos,

em que é identificado o projeto, para o seu planeamento e preparação. Este cabeçalho é

similar ao que era utilizado até aqui, feito segundo a 4ª edição. São, no entanto, incluídos

elementos recomendados no manual mais recente, como o Model year / Platform – Ano do

Modelo / Plataforma [7].

Figura 5.1: Cabeçalho do FMEA

Seguidamente, na figura 5.2a, estão presentes os passos Structure Analysis (Análise

Estrutural), Function Analysis (Análise da Função) e Failure Analysis (Análise da Falha), o

segundo, terceiro e quarto passo, respetivamente. As tonalidades das cores simbolizam a

relação que têm entre si: duas células com a mesma coloração estão diretamente relacio-

nadas pois o que é afirmado por exemplo na Function of the Process Item (Função do Item

do Processo) será diretamente negado no Failure Effects (Efeitos da Falha).

Existem também os passos Risk Analysis (Análise de Risco) e Optimization (Otimiza-

ção), o quinto e sexto passos, respetivamente. Nestes passos, representados na figura 5.2b,

são identificados, da esquerda para a direita: o controlo de prevenção contra o modo de

falha; o valor de Ocorrência do mesmo; a forma de deteção da Causa da Falha ou do

Modo de Falha; o índice de Deteção do Modo ou Causa de Falha; o índice de Prioridade

de Ação (AP) e uma característica especial, se aplicável. Relacionado com o sexto passo,

da Otimização, são apresentadas: ações recomendadas, quer seja na área de prevenção ou

deteção; quem é o responsável por implementá-las, seja uma pessoa singular ou departa-

mento; a data alvo de implementação; o seu estado atual de implementação; a ação que

foi, de facto, implementada; a sua data de conclusão e os novos índices de Severidade,

Ocorrência e Deteção associados, que dão origem ao novo índice AP.

O sétimo e último passo, como referido no capítulo anterior, consiste na Results Do-
cumentation (Documentação dos Resultados), que não está presente neste documento

pois faz uma comunicação dos resultados alcançados aqui e é um documento interno e

confidencial.
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(a) (b)

Figura 5.2: Passos do FMEA: a) Passos II a IV; b) Passos V e VI
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5.2 Exemplo com AP Alto

Nesta secção será abordado um modo de falha que tem como resultado um índice de

Prioridade de Ação (AP) elevado, pois tem um efeito elevado no produto.

Na figura 5.4 estão presentes o segundo e terceiro passos na linha correspondente à

análise do modo de falha. Este, referente ao processo de produção da peça em questão,

acontece durante o passo da estampagem. O modo de falha, a existência de empenos e/o

deformações, tem como efeito o mau funcionamento do conjunto ou até da impossibili-

dade de montagem do mesmo, fazendo com que as peças produzidas assim tenham de

ser destinadas à sucata. Na figura 5.3 encontra-se uma peça que sofreu uma deformação

deste género.

Figura 5.3: Peça deformada após a estampagem

Existem três causas principais para esta falha, como é possível observar na figura 5.5:

pode existir uma obstrução aquando da saída da peça; a matriz pode não fixar os rombos

de sucata corretamente e estes podem subir em conjunto com o punção; uma quebra dos

parafusos das réguas também o pode originar, os parafusos que estejam subdimensiona-

dos não suportam as vibrações e falham.

Assim, o seu índice de Severidade é de 7, quando comparados os efeitos com os Crité-

rios Gerais de Avaliação da Severidade do Processo, presentes no Manual (pp. 108-109),

pois pode ser necessária uma triagem do produto e ser eliminada uma grande parte das

peças produzidas, ou obrigar a linha a trabalhar numa cadência mais baixa [7]. No entanto,

a sua Ocorrência é moderada, razão pela qual tem um índice de 5, porque os controlos

de prevenção são eficazes na prevenção da causa da falha. Tanto no início e fim de lotes

como em curso fabrico são verificadas as peças produzidas. Por fim, pelo facto de o seu

modo de deteção ser visual, o seu índice de deteção é baixo, de 8. Como consequência, é

complicada a sua identificação quando acontece e falhas podem passar despercebidas.

Porém, aquando da fase de otimização, presente na figura 5.6, são fixados os rombos
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Figura 5.4: Segundo e terceiro passos de exemplo com Prioridade de Ação alta

Figura 5.5: Quarto e quinto passos de exemplo com Prioridade de Ação alta

de sucata após o corte. Isto faz com que o valor de Ocorrência baixe significativamente,

para 2. Neste caso o controlo de prevenção é altamente eficaz na prevenção da causa da

falha, referida anteriormente [7]. Desta forma, é possível diminuir o índice de Prioridade

de Ação de Alto para Médio.

43



CAPÍTULO 5. APLICAÇÃO DA METODOLOGIA

Figura 5.6: Sexto passo de exemplo com Prioridade de Ação alta

5.3 Exemplo com AP Médio

Em seguida, na figura 5.8, encontra-se um caso em que a Prioridade de Ação tem um

índice Médio. A operação que este modo de falha afeta diretamente é a de retificação,

neste caso o resultado do processo. Como abordado no secção 2.1.6, referente à Retificação

das peças, existe um processo que elimina as quinas vivas e outro que seca as peças

produzidas. Uma representação de uma peça oxidada encontra-se na figura 5.7. Este

fenómeno ocorre quando não existe um arrefecimento das peças antes de as caixas em

que são embalados serem fechadas. Isto leva a que se acumule humidade no interior

da caixa que se traduzirá numa acumulação de gotas de água na superfície das peças,

originando a oxidação nas mesmas.

Na figura 5.9 é representada a análise de falha e risco. Se os produtos não tiverem uma

arrefecimento completo previamente a serem embalados, pode ocorrer uma oxidação das

peças, o que, apesar de não impossibilitar a montagem, leva a perturbações no funciona-

mento do conjunto. Assim, o valor de Severidade atribuído é de 5. Este valor deve-se a

um efeito moderadamente baixo, o seu impacto nas instalações de destino é de ter menos

de 100% do produto afetado, já que nem todas as peças se encontrarão oxidadas. Este

modo de falha tem um valor de ocorrência de 6, pois, sem ser assegurada uma humidade

e temperatura definida na sala em que é feita o arrefecimento ao natural e sem ser defi-

nido um tempo certo para o fecho das caixas então a sua ocorrência é moderadamente

elevada. Por fim, como o modo de deteção da falha é visual, o seu coeficiente é de 8. Como

resultado, após consulta da Tabela de Prioridade de Ação (pp. 117-118), o valor de AP é

Médio, sendo que a equipa deve encontrar ações adequadas para melhorar os modos de

prevenção e deteção [7].

Esse passo é tomado na fase de otimização de processo, presente na figura 5.10. Como

solução para a relativamente alta ocorrência de oxidação nas peças, foi definido um tempo
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Figura 5.7: Peça Oxidada após Retificação

Figura 5.8: Segundo e terceiro passos de exemplo com Prioridade de Ação média
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Figura 5.9: Quarto e quinto passos de exemplo com Prioridade de Ação média

de arrefecimento mínimo correspondente a quatro horas. Esta instrução foi introduzida

no programa de gestão da empresa por forma a que seja cumprido. Desta forma, o valor

de ocorrência do modo de falha baixou para 2, sendo muito menos frequente.

Figura 5.10: Sexto passo de exemplo com Prioridade de Ação média

5.4 Exemplo com AP Baixo

Um exemplo de um modo de falha que não se apresenta como sendo uma questão

premente é apresentado abaixo, na figura 5.11. Este modo de falha ocorre aquando da
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preparação da ferramenta para a estampagem. Neste passo é feita a preparação e monta-

gem necessária da ferramenta para a operação ao colocá-la na posição correta e fazer o

seu acondicionamento.

Figura 5.11: Segundo e terceiro passos de exemplo com Prioridade de Ação baixa

Um mau acondicionamento pode levar a uma falha. Este aspeto é abordado na figura

5.12. Quando a ferramenta não fica perfeitamente encostada aos seus posicionadores não

existe um paralelismo entre a chapa e a ferramenta. Isto tem como efeito impedir que haja

um alinhamento da banda de estampagem e portanto não seja possível prosseguir com o

processo. Este modo de falha tem uma Severidade relativamente baixa, com um índice

de 4 pois, apesar de não ser possível operar nessas condições, é rápida a paragem para

solucionar a questão. Para além disso, a sua Ocorrência é muito baixa pois os mecanismos

de prevenção – a existência dos posicionadores – impedem que isto aconteça regular-

mente. Mais uma vez, o coeficiente de Deteção é de 8 pois a deteção do modo de falha é

efetuada visualmente. Isto leva-nos a uma Prioridade de Ação baixa, significando que a

equipa multidisciplinar poderia encontrar ações que permitissem melhorar os controlos

de deteção e prevenção mas que tal não é prioritário. No entanto, foi implementada uma

Checklist de verificação no livro de ferramenta (a ser consultado sempre que é instalada a

ferramenta na prensa) e, portanto, a ocorrência do modo de falha será ainda mais rara.
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Figura 5.12: Quarto e quinto passos de exemplo com Prioridade de Ação baixa

5.5 Comparação Direta entre Manuais

5.5.1 Primeiro Exemplo

É também relevante para o presente documento fazer uma comparação direta da

avaliação de um modo de falha segundo as diretrizes do manual anterior e o novo. Nesta

circunstância, o modo de falha a abordar é a cota da distância da caixa, presente na figura

5.13, medindo 32 mm e com uma tolerância de 0,05 mm. Dada a reduzida tolerância, esta

medida pode ser difícil de cumprir e não pode ser alterada pois é uma medida significativa

para o produto.

Figura 5.13: Recorte do desenho de produto da peça
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São avaliados individualmente os dois casos possíveis para uma cota fora de especi-

ficação: a cota ser superior ou inferior à cota nominal. São avaliados individualmente

pelo motivo de que é mais provável ser estampada uma peça com uma cota inferior que

superior, sendo o seu índice de Ocorrência maior (figuras 5.14a e 5.14b). Esta diferença

entre valores, originada por um desequilíbrio inicial, faz com que, no FMEA desenvolvido

segundo as diretrizes da 4ª edição do Manual, o RPN correspondente ao modo de falha em

que a cota se encontra abaixo de especificação seja o dobro que é para uma cota acima de

especificação. Crucialmente também ultrapassa o teto de RPN de 100, muitas vezes tido

como um critério de aceitação da parte dos clientes. Esta é uma grande diferença e reflete

a dificuldade de priorizar modos de falha na 4ª edição do Manual AIAG, aquela pela qual

a empresa atualmente se rege. Na figura 5.14b, é possível verificar que ambos os modos

de falha têm um índice de Prioridade de Ação baixa (L). Assim, sob esta nova forma de

avaliar os modos de falha, ambos têm a mesma prioridade, enquanto que anteriormente

a equipa seria levada a dar o dobro da prioridade a uma cota abaixo da especificação.

Já na fase de Reanálise de Risco (figura 5.15) ou Otimização (figura 5.16) também

se verificam algumas diferenças embora o resultado seja em tudo similar. Devido ao

facto de que o FMEA novo foi feito com base no anterior, foram também incorporadas as

Recommended Actions (Ações Recomendadas) do FMEA preexistente. Neste caso, as ações

são de corrigir a largura dos punções de corte e uma alteração dos pontos de medição. Esta

correção levou a um equilíbrio, fazendo com que o valor médio fosse a cota desejada. Para

além disso, na nova edição do FMEA são separadas as ações recomendadas que vão atuar

como preventivas ou como atos que permitam melhorar a deteção de falhas ocorridas

(apesar de não se encontrarem na imagem).
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(a) (b)

Figura 5.14: Avaliações acerca do Modo de Falha: a) Segundo a 4ª edição do Manual AIAG,
atualmente utilizada na empresa; b) segundo a 1ª edição conjunta do Manual FMEA pela
AIAG & VDA
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Figura 5.15: Reanálise do Risco segundo o 4º Manual acerca do Modo de Falha

Figura 5.16: Otimização do Risco segundo o 1º Manual Conjunto acerca do Modo de Falha

5.5.2 Segundo Exemplo

De forma similar ao segundo exemplo apresentado no final da secção Nova Edição do

Manual FMEA 4.2, existem casos em que um modo de falha com um RPN superior têm

índice de AP inferior a um outro modo de falha com um RPN inicialmente semelhante.

Aqui, comparamos o modo de falha apresentado anteriormente, na figura 5.13. O RPN

resultante – anteriormente à fase de Otimização – é de 120 (ver figura 5.18a). Este caso é,

agora, comparado com o modo de falha associado à existência de um rasgo na peça após

a mesma ser estampada. Na figura 5.17 é possível encontrar um exemplo.

Este modo de falha ocorre quando existe um desalinhamento da banda e a sua Ocor-

rência é relativamente baixa, razão pela qual tem o índice de 2. No entanto, devido ao

facto de, se o modo de falha ocorrer, serem produzidas peças que o cliente não pode

montar no seu conjunto, o seu índice de Severidade é de 7. O valor da Deteção é de 8 pois,

como já foi apontado, o seu controlo de deteção é visual. Isto faz com que o seu valor final

de RPN seja de 108, presente na figura 5.18a.
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Figura 5.17: Peça com Rasgo após Estampagem

Todavia, segundo as diretrizes do Manual FMEA pela AIAG & VDA, podemos averi-

guar que existe uma diferença nos resultados. Após consulta das tabelas de prioridade

de ação, o valor de AP é médio para o modo de falha em que ocorrem rasgos na peça, por

oposição ao valor baixo de AP para o modo de falha em que a cota da distância da caixa é

inferior a 32 mm.

Isto deve-se, maioritariamente, ao valor de Severidade superior no modo de falha

ilustrado em 5.17. Apesar de, segundo a 4ª edição do Manual AIAG, atualmente utilizada

na empresa, a impressão inicial nos dizer que o modo de falha relacionado com a cota

da caixa deve ser alvo de maior prioridade, pois apresenta maior RPN, averiguamos que

o modo de falha para o qual a equipa deverá encontrar soluções é o relacionado com a

ocorrência de rasgos na peça.

Exemplos deste género demonstram a importância da utilização do fator AP para a

decisão sobre a que modos de falha deve ser dada prioridade. No FMEA de processo feito

segundo a 4ª edição do Manual AIAG, todos os 78 modos de falha têm um RPN resultante

acima de 40, e 30 deles tinham um RPN acima de 100, número utilizado normalmente

como limite máximo para um índice aceitável.

Já no Process Failure Mode Effects Analysis – Análise de Modos de Falha e Efeitos

no Processo (PFMEA) realizado segundo as diretrizes presentes na 1ª edição conjunta do

Manual FMEA pela AIAG & VDA, para o mesmo número de modos de falha, 61% dos

mesmos tiveram uma prioridade de ação associada baixa, 33% uma prioridade de ação

média e apenas 6% um valor de AP alto.

Estes valores dão à equipa multidisciplinar uma tarefa mais simples quando abordam

os passos que têm de ser otimizados, a ação de prioritização é desta forma agilizada.
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5.5. COMPARAÇÃO DIRETA ENTRE MANUAIS

(a) (b)

Figura 5.18: Avaliações acerca do Modo de Falha de peça com rasgo: a) Segundo a 4ª edição
do Manual AIAG, atualmente utilizada na empresa; b) segundo a 1ª edição conjunta do
Manual FMEA pela AIAG & VDA
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6

Conclusões e Trabalhos Futuros

Neste último capítulo são apresentadas conclusões sobre o trabalho elaborado, desta-

cando a importância da metodologia e os benefícios que uma evolução da mesma traz. Em

seguida, identificam-se limitações ao trabalho concebido e, por fim, propõem-se trabalhos

futuros que possam ser desenvolvidos no mesmo âmbito, da gestão do risco.

6.1 Conclusão

O Failure Mode and Effects Analysis – Análise de Modos de Falha e Efeitos (FMEA)

é uma metodologia fundamental para as empresas de manufatura, especialmente as do

setor automóvel. Perto de 100% dos produtos fabricados pela empresa destinam-se a este

setor portanto a empresa guia-se, atualmente, pela 4ª edição do Manual AIAG, publicada

em 2008.

Dada a importância crescente que tem vindo a ser dada por parte da empresa à meto-

dologia ao longo dos últimos 22 anos, é premente a sua transição para a nova forma de

encarar o processo e a falha.

Com a realização do presente trabalho, fez-s,e na emrpresa em que o trabalho foi

desenvolvido, um primeiro FMEA segundo as diretrizes do 1º Manual conjunto FMEA

pela AIAG & VDA, publicado em 2019. As vantagens associadas ao mesmo são: a defi-

nição mais clara sobre que valores devem ser atribuídos aos parâmetros de Severidade,

Ocorrência e Deteção (SOD); a adoção do critério Action Priority – Prioridade de Ação

(AP), substituto do Risk Priority Number – Número de Prioridade de Risco (RPN); a abor-

dagem dos 7 passos leva à recolha de uma grande quantidade de informação, permitindo

às equipas consultarem um Process Failure Mode Effects Analysis – Análise de Modos

de Falha e Efeitos no Processo (PFMEA) e obter toda a informação necessária sobre o

processo em questão.

Numa comparação direta entre formas de encarar os modos de falha e o risco, é pos-

sível afirmar que dos 78 modos de falha avaliados, 30 deles tinham um valor de RPN

calculado superior a 100, podendo ser considerados como inaceitáveis. No entanto, se-

gundo as novas diretrizes e utilizando o AP, constata-se que 61% dos modos de falha têm
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CAPÍTULO 6. CONCLUSÕES E TRABALHOS FUTUROS

uma prioridade de ação baixa, 33% média e apenas 5% alta. Dos modos de falha com uma

prioridade de ação superior a baixa, mais de 50% baixou o seu nível de AP após o passo

de Otimização.

Esta dissertação apresentou uma perspetiva sobre a metodologia FMEA, a nova abor-

dagem de 7 passos apresentada no 1º Manual conjunto FMEA pela AIAG & VDA e as suas

valias. Com o trabalho desenvolvido é feita na empresa um primeiro FMEA segundo esta

nova visão. Espera-se que o documento produzido possa ser útil na transição da empresa

da forma das diretrizes da 4ª edição do Manual AIAG para uma nova abordagem. Isto

pois os PFMEA assumem um papel fundamental no registo de informação sobre o pro-

cesso e tudo o que o mesmo envolve. Assim, informação recolhida nesta análise poderá

ser utilizada no futuro em novos FMEA que sejam feitos segundo as normas que constam

no 1º Manual conjunto FMEA pela AIAG & VDA. No Apêndice 1 encontra-se um trecho

do FMEA desenvolvido.

6.2 Sugestões de Trabalhos Futuros

A introdução da nova edição do Manual FMEA pela AIAG & VDA [7], como já foi

referido, permite identificar mais facilmente os modos de falha que devem ser alvo de

ação mais cedo. Como primeira sugestão recomenda-se a utilização desta vantagem que

pode, consequentemente, ser aliada às tecnologias de Monitorização de Condição. A iden-

tificação dos modos de falha com uma prioridade de ação mais alta leva a uma reavaliação

da situação, de forma a encontrar soluções para os mesmos, quer seja para prevenir que

aconteçam com essa frequência ou para que sejam mais prontamente detetados. Uma fer-

ramenta para o fazer é a Monitorização de Condição: ao ter informação sobre a condição

em que está o equipamento em qualquer momento podem evitar-se falhas, tais como a

quebra de um punção devido ao uso. Apesar de o mesmo resultado poder ser alcançado

com Manutenção Preventiva, desta forma é possível utilizar o equipamento durante mais

tempo, retirando uma maior Overall Equipment Effectiveness – Eficácia global do equi-

pamento (OEE) do mesmo e, se o equipamento tiver uma vida útil menor que a esperada

pela manutenção preventiva, também é possível detetá-lo atempadamente com recurso à

Manutenção Condicionada.

Assim, considera-se proveitosa uma identificação dos modos de falha que possam be-

neficiar da Monitorização de Condição. No caso de existirem vários exemplos, aconselha-

se a utilização do índice AP para prioritizar uns relativamente aos restantes. Aqueles que

apresentarem um valor superior devem ser endereçados primeiro.

Como segunda opção, também é interessante abordar a possibilidade de ser desenvol-

vido um FMEA de raiz, para um novo processo na empresa. Este FMEA poderá utilizar

aquele que foi desenvolvido e apresentado no âmbito desta dissertação (e está disponível

em pleno na empresa em questão) como FMEA de base.
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A

Trecho de FMEA concluído

Tabela A.1: Trecho de FMEA feito, segundo o Manual FMEA pela AIAG & VDA
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I

Exemplo de PSW

Figura I.1: Exemplo de Documento Part Submission Warrant – Mandato de Submissão de
Peças (PSW) [48]
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II

Tabelas SOD

Tabela II.1: Tabela de Severidade (adaptado de [7])
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ANEXO II. TABELAS SOD

Tabela II.2: Tabela de Severidade (adaptado de [7])
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Tabela II.3: Tabela de Ocorrência (adaptado de [7])
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ANEXO II. TABELAS SOD

Tabela II.4: Tabela de Deteção (adaptado de [7])
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Tabela II.5: Tabela de Deteção (adaptado de [7])
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ANEXO II. TABELAS SOD

Tabela II.6: Tabela de Prioridade de Ação (adaptado de [7])
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Tabela II.7: Tabela de Prioridade de Ação (adaptado de [7])
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