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RESUMO

LAURENTI, R. Sistematizacao de problemas e praticas da analise de falhas
potenciais no processo de desenvolvimento de produtos. 2010. 180p.
Dissertacao (Mestrado) — Escola de Engenharia de Sao Carlos, Universidade de Séao
Paulo, 2010.

A andlise de falhas potenciais compreende o uso de técnicas sistematicas (métodos)
durante o Processo de Desenvolvimento de Produto (PDP) que utilizam
conhecimentos tacitos de engenharia para prever possiveis falhas, tanto do projeto
(design) do produto quanto de seu processo de fabricagdo, e propor acdes que
evitem a ocorréncia dessas falhas. O problema pratico que motiva a realizagao deste
trabalho é a dificuldade enfrentada pelas empresas em alcancar plenamente todos
os beneficios decorrentes da aplicacao da analise de falhas potenciais. O exame do
estado da arte indica que ha diversos problemas e praticas propostas para minimizar
esses problemas dispersos na literatura. Existem também empresas benchmark na
aplicacao de métodos de analise de falhas potenciais que podem ser estudadas
para o levantamento de outras praticas. Assim, o trabalho tem como objetivo
sistematizar os problemas e praticas presentes na literatura e praticas empregadas
por uma empresa benchmark. A fim de atingir esse objetivo, sdo gerados dois
resultados principais. O primeiro, alcan¢cado por meio de uma Reviséo Bibliografica
Sistematica, € o agrupamento dos problemas e das praticas de analise de falhas
potenciais presentes na literatura em categorias. Os 37 problemas encontrados
foram agrupados em: DefinicAo do risco, Recursos, Integracdo PDP, Temporal,
Cultura organizacional, Gestao de informagdes, Procedimentos e Comportamental; e
as 161 praticas em Abordagem, Ferramenta, Framework, Método, Software e
Diretriz. O segundo resultado, obtido a partir de um estudo de caso, sao praticas
empregadas por uma empresa que é referéncia na aplicacdo dos métodos de
andlise de falhas potenciais FMEA (Failure Mode and Effects Analysis) e DRBFM
(Design Review Based on Failure Mode). Os resultados do estudo de caso sugerem
que o sucesso da execucao dos métodos FMEA e DRBFM, na unidade de negécio
caso, deve-se a combinacdo de provisdo de recursos, trabalho em equipe
multidisciplinar, formacdo de competéncias (treinamento), definicado de

procedimentos, aplicacao integrada com outros métodos/ferramentas do PDP, e,



sobretudo, nao considerar a aplicagao como atividade pro forma. Os conhecimentos
gerados nesse trabalho podem contribuir para auxiliar as empresas a alcangarem o0s
beneficios da aplicacdo de métodos de analise de falhas potenciais no processo de
desenvolvimento de produtos.

Palavras-chave: Andlise de falhas potenciais. Problemas. Praticas. FMEA. DRBFM.
Processo de desenvolvimento de produtos.



ABSTRACT

LAURENTI, R. Systematization of problems and practices of potential failure
analysis in the process of new product development. 2010. 180p. Thesis
(Master) — Engineering School of Sao Carlos, University of Sao Paulo, 2010.

The potential failure analysis is the application of systematic techniques (methods) in
the process of New Product Development (NPD) that make the use of tacit
engineering knowledge to predict possible design and manufacturing process failures
and to define countermeasures. The practical problem which motivates the
accomplishment of this research is the challenge companies face in achieving the full
benefits that can be yield with the application of methods of potential failure analysis.
The status of the research carried out in the field shows that there are many
problems related to that challenge and practices proposed to mitigate these
problems, dispersed in the literature. Notwithstanding the practices later cited,
benchmark companies in applying methods of potential failure analysis can be
investigated for discovering more practices. The goal of this study is to systematize
both the problems and practices reported in the literature and the practices adopted
by a benchmark company. In meeting that goal, this research delivered two main
outcomes. First, through a Systematic Literature Review, is the sorting of the
problems and practices cited in the literature. The 37 problems found were
categorised in the classes: Definition of risk, Resources, NPD integration, Moment,
Organizational culture, Information management, Procedures and Behavioural; and
the 161 practices in Approach, Tool, Framework, Method, Software and Guideline.
The second outcome, accomplished through a case study, is a set of practices
employed by a company which is reference in applying the FMEA (Failure Mode and
Effects Analysis) e DRBFM (Design Review Based on Failure Mode) methods. The
findings suggest that the successful execution of the FMEA and DRBFM methods, in
the business unit case, is due to a combination of provision of resources, employing
multi-disciplinary teams, training, defining and documenting the process of
application, integrating the application of these methods with others NPD
methods/tools, and, mainly, not considering the application a perfunctory task. It is
believed that the knowledge resulted from this research might assist companies to



get benefits from the methods of potential failure analysis applied into the process of
new product development.

Keywords: Potential Failure Analysis. Problems. Practices. FMEA. DRBFM. New
product development.
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1. INTRODUCAO

A analise de falhas potenciais pode ser entendida como o uso de técnicas
sistematicas (métodos) durante o Processo de Desenvolvimento de Produto (PDP)
que empregam de conhecimentos tacitos de engenharia para prever possiveis
maneiras segundo as quais poderiam ocorrer falhas tanto do projeto (design) do
produto quanto de seu processo de fabricacao. Segundo a Norma NBR 5462-1994,

[...] a falha € o término da capacidade de um item desempenhar a
fungdo requerida. E a reduco total ou parcial da capacidade de uma
peca, componente ou maquina de desempenhar a sua fungéo
durante um periodo de tempo, quando o item devera ser reparado ou
substituido. A falha leva o item a um estado de indisponibilidade.

Falhas no projeto (design) do produto ocorrem quando o produto nao
resguarda o usuario contra riscos de ferimento, ndo executa as funcoes ou atende
aos requisitos estabelecidos, cria efeitos colaterais perigosos, ou ndao minimiza
consequéncias desastrosas caso um acidente ocorra. (STAMATIS, 1995). Ja as
falhas no processo de fabricacdo ocorrem quando o produto ndo atende as
especificacoes estabelecidas para a fabricacdo do produto. Isto pode ser devido a:
(1) defeitos na matéria-prima ou nos componentes utilizados na fabricagdo do
produto; (2) falhas no processo de fabricacdo; (3) erros de montagem (STAMATIS,
1995).

Neste capitulo sdo apresentados: o contexto e a motivagao para realizagao
desta pesquisa (item 1.1), suas questdes de pesquisa e seus objetivos (item 1.2), a
delimitacdo do escopo do trabalho (item 1.3), e, por fim a organizacao do texto (item
1.4).

1.1. Contexto e motivacao

As corporagbes enfrentam desafios mandatérios de reduzir custos,
desenvolver produtos mais rapidamente e atender as exigéncias dos consumidores
por produtos confidveis (WOMACK, JONES e ROOQOS, 1992). A habilidade de colocar
no mercado produtos que desempenhem adequadamente suas funcbes, com menor
namero possivel de falhas, pode distinguir as melhores empresas das demais
(SOBEK, WARD e LIKER, 1999). Os rapidos avancgos tecnoldgicos, a diminuicdo do
ciclo de vida dos produtos e 0 aumento de suas funcionalidades tornam cada vez
mais complexa a tarefa de desenvolver produtos com alta qualidade e confiabilidade.
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Nos ultimos 20 anos, as empresas tém desenvolvido mais projetos
incrementais de produtos e menos projetos que adicionam linhas de produtos em
seus portfolios (BARCZAK, GRIFFIN e KAHN, 2009). Corroborando com essa
afirmacao, Gerst et al. (2001), Clarkson, Simons e Eckert (2004) asseveram que a
maioria dos novos produtos € projetada por meio de modificagdes em produtos
existentes, ou seja, que o desenvolvimento de produtos envolve a continua evolucéao
de um design inicial. Sao realizadas modificagdes ndo s6 para atender as
necessidades existentes, desejos emergentes ou expectativas latentes dos
consumidores (LAUGLAUG, 1993), como também para melhorar o desempenho dos
produtos ou corrigir defeitos (ECKERT, CLARKSON e ZANKER, 2004).

No entanto, mudancas de engenharia podem introduzir novas falhas
potenciais no produto (CHAO e ISHII, 2007; SCHMITT et al., 2007), e falhas afetam
a qualidade e disponibilidade do produto e causam prejuizos tanto para o fabricante
quanto para o usuario. Conforme relata Rizzotto (2003), isso é particularmente
verdadeiro na industria automobilistica. O autor apresenta um caso ocorrido em
1999 nos Estados Unidos em que a General Motors (GM) foi condenada a pagar
quatro bilhdes e novecentos milhdes de dblares em uma Unica agdo indenizatoria. A
decisdo da justica foi baseada, dentre outras provas, em documentos internos da
propria GM que comprovaram que a empresa sabia do problema, mas preferiu
oculta-lo para nao gastar entre quatro a onze délares por veiculo, se procedesse ao
respectivo recall (RIZZOTTO, 2003). No Brasil, segundo dados do portal Estradas’,
entre os anos de 2000 a 2009 mais de cinco milhdes e trezentos mil veiculos
sofreram recalls.

Revelacdes de defeitos nos produtos, como nos recalls, além de prejuizos
financeiros, afetam negativamente a reputacdo das montadoras perante o mercado
(DAVIDSON e WORRELL, 1992; RHEE e HAUNSCHILD, 2006; BATES et al., 2007)
com consequente perdas no valor da marca e das acées (BARBER e DARROUGH,
1996; BATES et al.,, 2007) e queda nas vendas (HAUNSCHILD e RHEE, 2004;
BATES et al., 2007). Além de resultados anormais para as corporacoes, produtos
defeituosos levam a maiores impactos ambientais, pois mesmo que eles tenham
sido projetados para serem duraveis, terdo de ser reparados ou substituidos
(VEZZOLI e MANZINI, 2008).

' www.estradas.com.br
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A avaliacado da qualidade e confiabilidade de um produto é tradicionalmente
feita nos estagios avancados de seu desenvolvimento, por meio de testes e
simulacdes, e aplicacdo de técnicas estatisticas e teoria probabilistica (LEVIN e
KALAL, 2003; YANG, 2007; BERTSCHE, 2008). Esta disciplina é denominada
Engenharia de Confiabilidade (YANG, 2007). Para Yang (2007) e Bertsche (2008)
“confiabilidade” é definida como sendo a probabilidade que um produto, sistema,
subsistema ou componente desempenhar sua funcdo especificada sem falhas sob
condicoes definidas em um determinado periodo de tempo. Quando um projeto
(design) de produto for voltado para a confiabilidade ele é denominado DfR (Design
for Reliability). Usualmente o DfR consiste das atividades de planejamento da
confiabilidade, design, teste e andlise (YANG, 2007).

O desafio defrontado pelas empresas, contudo, € de prever a maior
quantidade de falhas potenciais nos estagios iniciais do processo de
desenvolvimento de produtos (PDP).

Adotar uma abordagem proativa de antecipacédo de falhas pode diminuir a
quantidade de redesigns (alteracdes de projeto) (KARA-ZAITRI et al., 1991) e de
testes em protétipos (para avaliagdo e validacdo) necessarios para o0
desenvolvimento do produto (SEGISMUNDO e MIGUEL, 2008). Além disso,
beneficios financeiros também podem ser alcancados, ja que o custo para realizar
uma modificagdo aumenta exponencialmente no decorrer das fases do processo de
desenvolvimento de produtos (BOOKER, RAINES e SWIFT, 2001; ROZENFELD et
al., 2006). Assim, as organiza¢des que usam corretamente os métodos de analise
de falhas potenciais poupam recursos financeiros e apresentam niveis elevados de
satisfacdo dos clientes.

Varios métodos e ferramentas podem ser utilizados no PDP para antecipar
falhas no projeto (design) do produto e de seu processo de fabricacdo. O método
mais utilizado na industria € o FMEA (Failure Mode and Effect Analysis — Analise dos
Modos e Efeitos de Falhas) (STAMATIS, 1995; HAWKINS e WOOLLONS, 1998;
STONE, TUMER e STOCK, 2005). No inicio da década de 80 as empresas
automotivas que formam a AIAG (Automotive Industry Action Group) incorporaram
formalmente o FMEA, por meio da norma QS-9000 (atual ISO/TS 16949?), em seus

processos de desenvolvimento de produtos. Este movimento foi seguido pela

2 A ISO/TS 16949 ¢ um padrdo internacional para sistemas de gestdo da qualidade, mais
especificamente para a industria automotiva e tem como base a norma ISO 9001
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industria automobilistica alema. O procedimento de aplicacdo do FMEA definido pela
VDA (Verband der Automobilindustrie — German Association of the Automotive
Industry) € o mais usado na Europa (BERTSCHE, 2008). Atualmente, aplicar o
FMEA é um requisito obrigatério para os fornecedores no setor de autopecas.

Além do FMEA, a industria automobilistica tem aplicado com sucesso um
método derivado do FMEA chamado DRBFM (Design Review Based on Failure
Mode — Revisao de Projeto Baseada nos Modos de Falha) para analisar de maneira
sistematica mudancas de engenharia que possam levar a falhas técnicas. O obijetivo
€ descobrir as causas raiz das novas falhas e propor solugdes para elimina-las
(SHIMIZU, IMAGAWA e NOGUCHI, 2003; SCHORN, 2005; SCHORN e KAPUST,
2005; SCHMITT et al., 2007).

No entanto, muitas empresas nao utilizam plenamente todos os beneficios
gue os métodos de analise de falhas potenciais pdem a disposi¢cdo (DEVADASAN et
al., 2003; BLUVBAND, POLAK e GRABOV, 2005; BRAGLIA, FANTONI e
FROSOLINI, 2006; CHAO e ISHII, 2007; AJAYI| e SMART, 2008). Essas empresas
nao os véem como ferramentas poderosas, mas sim como uma tarefa burocratica de
preenchimento de formulario, necessaria apenas para cumprir requisitos de
auditorias da qualidade ou solicitagcbes de clientes (KARA-ZAITRI et al.,, 1991;
JOHNSON, K.G. e KHAN, M. K., 2003), nao esperando, portanto, nenhum beneficio
da aplicagdo (JOHNSON, K.G. e KHAN, M. K., 2003). A principal causa dessa
disfuncao reside no fato de que a maior parte desses métodos ndo sao totalmente
entendidos tecnicamente, sendo construidos e usados incorretamente (JOHNSON,
K.G. e KHAN, M. K., 2003).

Outros problemas de aplicacao dos métodos de analise de falhas potenciais
sao relatados em grande quantidade de publicagdes. Por outro lado, existe grande
quantidade de estudos que apresentam praticas® propostas para solucionarem
esses problemas. Além disso, também existem empresas benchmark na aplicacao
de métodos de andlise de falhas potenciais que podem ser estudadas pela
academia para o levantamento das praticas empregadas.

Assim apresenta-se como oportunidade de pesquisa sistematizar os
problemas e préaticas presentes na literatura e praticas empregadas por uma

® Neste trabalho “pratica” é o termo genérico adotado para designar qualquer técnica,
método, ferramenta, procedimento ou um processo que pode melhorar os processos de negécio de
uma empresa (JARRAR e ZAIRI, 2000).
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empresa benchmark. Partindo dessa constatacédo, sdo formuladas as questbes de

pesquisa e 0s objetivos deste estudo.

1.2. Questoes de pesquisa e objetivos do trabalho
As questoes de pesquisa que se pretende responder sao:
1. Quais sdo os problemas e préaticas da analise de falhas potenciais relatados na
literatura?
2. Quais praticas sdo empregadas por uma empresa que é referéncia em analise de
falhas potenciais?
O objetivo geral do estudo é: “Sistematizar problemas e praticas da analise

de falhas potenciais”

O significado seméantico de sistematizar expressa a ideia de organizar,
reduzir, ordenar segundo um ou mais critérios um conjunto de elementos. Neste
trabalho o termo sistematizar significa levantar, analisar, sumarizar e classificar.
Portanto, para se atingir o objetivo principal sdo formulados dois objetivos
especificos:

1. Identificar, analisar, sumarizar e classificar problemas e praticas da aplicacao da
analise de falhas potenciais descritas na literatura; e
2. ldentificar, analisar, e sumarizar, praticas empregadas por uma empresa

referéncia em andlise de falhas potenciais.

1.3. Delimitacao do escopo do trabalho

Este trabalho € focado nos setores de manufatura de bens de consumo
duraveis e de bens de capital. A justificativa para essa delimitacdo é baseada em
dois argumentos principais. A analise de falhas potenciais desenvolveu-se mais
intensamente nesses setores, sobretudo na industria automotiva. Esse € o foco de
grande parte das pesquisas e da bibliografia disponivel na area. Assim, o escopo de
investigagdo do trabalho é voltado ao processo de desenvolvimento de produtos
nesses segmentos industriais.

Os métodos de andlise de falhas potenciais tratados sdo o FMEA, o DRBFM
e o FTA (Fault Tree Analysis). As justificativas para a escolha desses trés métodos
sao: o FMEA é o método de andlise de falhas potenciais mais utilizado na industria;
o DRBFM, que é uma variagdo do FMEA, vem sendo aplicado com sucesso na
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industria automotiva; a inclusdao do FTA se deu pelo fato de que ele é um método

que apoia tanto o FMEA quanto o DRBFM.

1.4. Organizacao deste texto
Este texto esta estruturado em sete capitulos, organizados de acordo com a

sequéncia ilustrada na Figura 1.

1. Introducao

Revisao bibliografica

1

I

| 2. Métodos de analise de 3. Analise de falhas potenciais
1 falhas potenciais no contextodo PDP

4. Metodologia cientificae
fases dapesquisa

‘ Resultados

analise de falhas potenciais potenciais empregadas poruma

I I
| ,. o s I
I 5. Problemas e praticas da 6. Praticas de analise de falhas I
I I
1 descritas naliteratura empresareferéncia |

7.Conclusoes

Figura 1 - Organizacao do texto

No capitulo 1 (Introdugao), sdo apresentados o contexto e os objetivos do
trabalho. O contexto compreende a discussao da importancia da prevencao de
falhas no processo de desenvolvimento de produtos (PDP). O entendimento da
importéncia da prevencdo de falhas permite a identificagcdo de uma lacuna de
pesquisa — existe grande quantidade de problemas e de praticas da analise de
falhas potenciais n&o sistematizados. A fim de preencher essa lacuna, séo
detalhadas as perguntas de pesquisa e sédo definidos os objetivos do trabalho.

A revisao bibliografica esta organizada em dois capitulos (2 e 3). No capitulo
2, sao apresentados conceitos de trés métodos de andlise de falhas potenciais
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(FMEA, DRBFM, e FTA), temas principais do trabalho; e no capitulo 3, é discutida a
analise de falhas potenciais no contexto do PDP.

A metodologia cientifica e as fases da pesquisa estdo descritas no capitulo
4. Esse capitulo inclui a descricdo dos procedimentos técnicos adotados para
sistematizar: problemas e praticas da andlise de falhas potenciais presentes na
literatura (questdo de pesquisa 1 e objetivo especifico 1); praticas empregadas por
uma empresa referéncia na aplicacdo de métodos de analise de falhas potenciais
(questdao de pesquisa 2 e objetivo especifico 2). Os resultados das duas
sistematizacdes sdo apresentados respectivamente nos capitulos 5 e 6.

O texto é encerrado com o capitulo 7, no qual sédo discutidas as conclusdes

e apresentadas as sugestdes para trabalhos futuros na area de pesquisa.
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2. METODOS DE ANALISE DE FALHAS POTENCIAIS

A revisdo bibliografica esta organizada em dois capitulos, que constituem a
base conceitual deste trabalho. O primeiro capitulo € dedicado aos métodos de
andlise de falhas potenciais FMEA, DRBFM e FTA e a softwares que auxiliam no
desenvolvimento do FMEA e do DRBFM (capitulo 2). O segundo capitulo aborda as
atividades de aplicagdo desses métodos no contexto das demais atividades do
processo de desenvolvimento de produtos, apresenta uma sequéncia detalhada de
realizacdo do FMEA e do DRBFM, e faz uma discusséao inicial sobre os problemas e
praticas da andlise de falhas potenciais (capitulo 3), que é complementada no
capitulo 5 por uma revisao bibliografica sistematica. Veja Figura 2.

Revisado bibliografica

Capitulo 2 Capitulo 3
Métodos de Analise de A analise de falhas potenciais
Falhas Potenciais no contexto do PDP

2.1 FMEA- Failure Mode and Effect o )
Analysis 3.1 Aplicacéo dos métodos

DFMEA/PFMEA/DRBFMno PDP
2.2 DRBFM - Design Review Based

on Failure Mode L .
3.2 Sequénciaderealizacdodo

2.3 FTA- Fauit Tree Analysis FMEAe do DRBFM

2.4 Comparacgao entre os métodos

o 3.3 Discussaoinicial sobre
2.5 Softwares comerciais para problemas e praticas da analise
DRBFM

Figura 2 - Capitulos da sintese da bibliografia fundamental

2.1. FMEA - Failure Mode and Effect Analysis
A sigla FMEA é a abreviacdo para Failure Mode and Effects Analysis
(Andlise do Modo e Efeitos de Falha). O FMEA é um método de engenharia usado
para definir, identificar, e eliminar falhas conhecidas e/ou potenciais de um projeto
(design) de produto e/ou de seu processo de fabricacao antes que elas cheguem ao
cliente (STAMATIS, 1995). Isto é feito em uma sessdo de FMEA, onde s&o reunidas

pessoas advindas de diferentes areas de empresa, com conhecimentos técnicos
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variados, para se determinar, de maneira sistematica, todos os possiveis modos de
falha potencial, os efeitos e as causas de cada modo de falha sobre o desempenho
do produto, avaliar os riscos e especificar acoes de melhoria (MCDERMOTT,
MIKULAK e BEAUREGARD, 2009).

Os resultados das sessdes de FMEA sao registrados em um formulario, que
sempre deve ser revisado e atualizado (AIAG, 2008). Portanto, a execucao do FMEA
deve ser continua, acompanhando o ciclo de desenvolvimento do produto, nao
devendo seu formulario ser tratado como um documento estatico (BERTSCHE,
2008). Desse modo, a evolucao do projeto (design) do produto é documentada
sistematicamente, e a aplicacdo do conceito de melhoria continua é estimulada
(FRANCESCHINI e GALETTO, 2001).

Segundo Stamatis (2005) existem quatro tipos principais de FMEA. Sao eles:

1. FMEA de sistema (System FMEA) — Usado para analisar sistemas e
subsistemas no inicio do desenvolvimento do conceito e do projeto (design). Um
FMEA de sistema foca nos modos de falhas potenciais, causados por deficiéncias
do sistema, ou das fungdes do sistema. Nas analises sao incluidas interacdes entre
sistemas e entre elementos (subsistemas) de um sistema;

2. FMEA de produto (Design FMEA — DFMEA) — Usado para analisar
produtos antes de sua liberacado para a fabricagcao. Um DFMEA foca em modos de
falha causados por deficiéncias de projeto do produto (design);

3. FMEA de processo (Process FMEA — PFMEA) — Usado para analisar
processos de fabricacdo e montagem. Um PFMEA é focado em modos de falha
causados por deficiéncias de processo de fabricacdo ou montagem; e

4. FMEA de servico (Service FMEA) — Usado para analisar servigos antes
de eles chegarem ao consumidor. Um FMEA de servico foca em modos de falha
(tarefas, erros, enganos) causados por deficiéncias do sistema ou do processo.

Uma variagdo do FMEA comumente aplicada em itens (produto, peca,
sistema, subsistema, componente) que devem apresentar alta confiabilidade é o
FMECA (Failure Mode, Effect and Criticality Analysis). O método FMECA adiciona ao
FMEA uma andlise quantitativa da criticidade da falha, contudo, a sigla FMEA é
usualmente usada com sinénimo de FMECA (RAUSAND e HJYLAND, 2004).

“Andlise de criticidade” é definida pela norma MIL-STD-1629A (UNITED
STATES MILITARY STANDARD, 1980) como sendo um procedimento para listar
modos de falha hierarquizados pela combinacdo da severidade e do indice de
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criticidade do item. O indice de criticidade de um modo de falha é calculado
multiplicando-se a probabilidade de perda da fungcédo (obtida de maneira quantitativa
— testes, simulacdes, etc.), a taxa do modo de falha (probabilidade, expressa em
fracdo decimal, que o item ir4 falhar pelo modo de falha identificado), a taxa de falha
do item, pelo tempo de operacdo do item. A criticidade do item é dada pela
somatéria dos indices de criticidade dos modos de falhas (UNITED STATES
MILITARY STANDARD, 1980)

Para Bertsche (2008), o emprego dos diferentes tipos de FMEA esta
relacionado com o tipo e complexidade da entidade técnica a ser analisada. Esse
autor afirma que os tipos de FMEA mais empregados na industria sdo o FMEA de
sistema, e DFMEA e o PFMEA. O uso desses trés tipos de FMEA ¢é ilustrado na
Figura 3.

Em um FMEA de sistema a estrutura do produto é analisada como um
sistema composto de elementos (subsistemas e componentes). Assim, é possivel
identificar relacdes entre as fungdes dos elementos.

Veiculo completo

——
D= S—

P

Componente
(coroa da
engrenagem)

Sistema: transmissao

DFMEA PFMEA

Figura 3 - FMEA de sistema, DFMEA e PFMEA (BERTSCHE, 2008)
Para seguir com a explicacao do DFMEA e do PFMEA, é conveniente definir

os termos “sistema” e “fungao”.
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Bertsche (2008) define um sistema como uma entidade técnica
(equipamento, maquina, dispositivo, processo de fabricacao, montagem) que:
e exclui ela mesma do ambiente ao redor; portanto, possui contornos, e as

interfaces com esses contornos sao variaveis de entrada e saida;

pode ser dividido tanto em sistemas parciais quanto em elementos do sistema;

pode ser desmembrado em varios niveis hierarquicos;

pode ser dividido em diferentes tipos de sistemas dependendo do objetivo da
analise (por exemplo, em montagem, em grupos funcionais, etc.);
e ¢é uma representacao abstrata da descricdo do produto.

Ja uma funcdo descreve a conexao geral e especifica entre variaveis de
entrada e de saida de sistemas (BERTSCHE, 2008).

Entdo, no DFMEA séao analisadas falhas de funcées em diferentes niveis
hierarquicos do sistema, na direcido de falhas dos sistemas para falhas de
componentes (BERTSCHE, 2008). E no PFMEA todas as possiveis falhas do
processo de fabricacdo (manufatura, montagem, transporte, etc.) sdo observadas. O
processo é estruturado de acordo com a descricdo do sistema, onde o ultimo nivel
da estrutura € composto pelos “4M’s" (man, machine, material, método) e pelo
ambiente (BERTSCHE, 2008).

2.1.1 Desenvolvimento histérico

A origem do FMEA nao é um consenso. Pentti e Atte (2002) asseveram que
o método foi desenvolvido e documentado pela primeira vez no procedimento MIL-P-
1629 em 1949 pelo Exército dos Estados Unidos. Anos mais tarde esse
procedimento serviu de base para elaboragdo das normas militares MIL-STD-1629 e
MIL-STD-1629A, que continuam sendo usadas até os dias de hoje (PENTTI e ATTE,
2002). Outros autores afirmam que o FMEA emergiu em 1963 de estudos feitos pela
NASA (National Aeronautics and Space Administration), durante o desenvolvimento
do projeto Apollo (PUENTE et al., 2002; JOHNSON, K. G. e KHAN, M. K., 2003;
CLARKE, 2005; BERTSCHE, 2008; MCDERMOTT, MIKULAK e BEAUREGARD,
2009).

Em 1975 o FMEA foi usado no setor nuclear e em 1978 a Ford Company foi
a primeira empresa automotiva a integrar o FMEA em seu conceito de garantia da
qualidade (CLARKE, 2005). No inicio da década de 80 as empresas automotivas
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que formam a AIAG (Automotive Industry Action Group) incorporaram formalmente o
FMEA, por meio da norma QS-9000 (atual ISO/TS 16949), em seus processos de
desenvolvimento de produtos. Este movimento foi seguido pela industria
automobilistica alema. O procedimento de aplicagdo do FMEA definido pela VDA
(Verband der Automobilindustrie — German Association of the Automotive Industry) é
o mais usado na Europa (BERTSCHE, 2008).

Atualmente, o FMEA é aplicado em uma variedade de outras areas, tais
como, médica (SPATH, 2003; DUWE, FUCHS e HANSEN-FLASCHEN, 2005;
MONTI et al., 2005; CHIOZZA e PONZETTI, 2009; FORD et al., 2009), quimica e
petroquimica (GUIMARAES e LAPA, 2004; THIVEL, BULTEL e DELPECH, 2008),
alimentos (SCIPIONI et al.,, 2002; SCOTT, WILCOCK e KANETKAR, 2009;
TSAROUHAS, ARVANITOYANNIS e AMPATZIS, 2009; TSAROUHAS,
ARVANITOYANNIS e VARZAKAS, 2009), desenvolvimento de software (BRAUN et
al., 2009; GONCZY et al., 2009; KOH e SEONG, 2009), administrativo (RHEE e
ISHII, 2003; MILAZZO et al., 2009), etc.

2.1.2 Processo de aplicacao

Um pequeno grupo, conhecido como time (ou equipe) de FMEA, formado
por especialistas de diferentes disciplinas do ciclo de vida do produto, executa o
FMEA em uma ou mais sessdées. Em uma sessdao de FMEA o fluxo de trabalho é
orientado por um formulario padrdao. O formulario padrdao varia ligeiramente de
norma para norma. Nao obstante, uma caracteristica comum a todas as normas é
que as colunas do formulério sdo preenchidas sucessivamente uma apés a outra da
esquerda para a direita. A Figura 4 apresenta um exemplo de formulario FMEA.

Geralmente nos formuléarios, a primeira coluna é reservada a descri¢cdo dos
componentes do produto (DFMEA) ou operacbes de fabricacdo e suas fungoes
(PFMEA). As proximas colunas referem-se a identificagdo de modos de falha, seus
efeitos e causas. Segue-se para a avaliacdo dos riscos (severidade do efeito,
probabilidade de ocorréncia e deteccdo da causa ou de seu modo). As ultimas
colunas sao reservadas para a proposicao de ag¢des de reducdo de risco e registro
dos resultados. Vale ressaltar que um componente pode ter uma ou mais funcdes e
normalmente varios modos de falha. Por sua vez, cada modo de falha pode possuir
diversos efeitos e causas.
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FMEA

T FMEA de Produto| Responsavel projeto Responsavel FMEA FMEA No
O Sistema
. C FMEA de Processo
T Sub-sistema Preparado por Data Aprovado por Data
Z Componente
Membros do Time Nome do produto Codigo
Controle atual de projeto L Resultado das agoes
Modos . . Responsaveis
Item / Efeitos Causas Agoes
Funca de falha tnicial S taricial . . dadas| © data alvo Agdes
ungao potencial potenciais potenciais| prevengao | O |Detecgéo | D recomendadas | , finalizagao |implementadas

VANWANIV ANV AN

Definicdo/determinacao de todos os controles existentes

Busca por todas as possiveis/potenciais causas de falha

Busca por todos os possiveis/potenciais efeitos de falha

Busca por todos os possiveis/potenciais modos de falha

FMEA de projeto
Nome do componente e sua sua fungéo

FMEA de processo
Nome da operacédo e sua sua fungéo

Figura 4 - Tipico formulario de FMEA, estrutura de arvore e principais informacoes que sao
inseridas no formulario (AIAG, 2008; BERTSCHE, 2008)

O formulario de FMEA orienta uma sessao de FMEA. Assim, uma sessao se
inicia com a identificacdo de funcdes e requisitos de um sistema, subsistema,
componente ou etapa de um processo de fabricacdo, conforme o tipo de FMEA
(SFMEA, DFMEA ou PFMEA) (BERTSCHE, 2008).

Em seguida, sdo determinados todos os modos de falha concebiveis. Essa
etapa € fundamental pois cada modo de falha ndo descoberto pode levar a
perigosos efeitos de falha e, portanto, mais tarde, a drasticos problemas de
confiabilidade (BERTSCHE, 2008).

Segundo Bertsche (2008), os modos de falha podem ser identificados de

diversas maneiras, tais como:
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o estatisticas de falhas — esta deve ser a primeira op¢ao a ser usada pelo time de
FMEA. E fundamental registrar no formulario do FMEA os modos de falha que
apareceram em casos semelhantes para se evitar problemas recorrentes;

e experiéncia dos participantes da sessao de FMEA — ap6s serem esgotadas as
falhas conhecidas, com a ajuda da experiéncia dos membros do time de FMEA
sao derivados modos de falha potenciais;

e checklists (listas de modos de falha) — listas de possiveis falhas sao
frequentemente usadas;

e métodos de criatividade (Brainstorming, 635, Delphi, etc.) — a utilizacdo de
meios criativos para descobrir todos os modos de falha é util em casos
particulares de alto perigo;

¢ analise sistematica de arvores de falhas — 0 exame de todas as fungdes junto
com sua arvore de falhas é uma abordagem sistematica.

O proximo passo € determinar os efeitos e causas dos modos de falha, e
avaliar os riscos. E avaliada a severidade do efeito da falha (indice S), a
probabilidade de ocorréncia da causa da falha (indice O), e a probabilidade de
deteccao da causa da falha ou de seu modo (indice D). Na avaliacdo da severidade,
por exemplo, se pessoas sao expostas a perigos, o indice de severidade recebe um
valor alto, por outro lado, se o efeito for apenas diminuicdo de conforto, é atribuido
um baixo valor. A avaliacdo da ocorréncia refere-se a uma falha hipotética
(potencial) ou que ja vem ocorrendo no campo. O indice D determina o sucesso na
deteccdo (antes de chegar ao cliente) da causa da falha ou de seu modo. A
multiplicacdo dos trés indices (S x O x D) resulta no indice de risco (RPN — Risk
Priority Number) (AIAG, 2008).

Cada norma de aplicacdo do FMEA possui escalas padrao para a atribuicao
dos valores para os indices de severidade, ocorréncia e deteccao. As escalas
normalmente sao de numeros inteiros de 1 a 10. O valor 1 representa severidade
minima, baixa ocorréncia, e detec¢cao muito provavel. O valor oposto (10) representa
uma avaliagdo extremamente negativa e baixa confiabilidade do produto (WIRTH et
al., 1996).

Na ultima parte da sessdo de FMEA séao elaboradas acdes de reducao de
risco. Além dos maiores RPNs, o time de FMEA também deve verificar os valores

individuais dos indices. Um valor de severidade S > 8 aponta para graves danos
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funcionais e também para riscos de seguranga. Casos como esse, naturalmente,
devem ser analisados com atencdo. Um valor de O > 8 significa que a falha ocorre
muito frequentemente, e naturalmente deve ser otimizado. Falhas podem ser
dificilmente detectadas para valores de D > 8. Portanto, o dano nao é evitado antes
que ele chegue ao consumidor (BERTSCHE, 2008). Os exemplos a seguir, retirados
do livro professor Bertsche da Universidade de Stuttgart Reliability in Automotive and
Mechanical Engineering: Determination of Component and System Reliability,
ilustram quatro casos de avaliacdo de riscos (Tabela 1) e de analises para
determinacao de ac6es de melhoria.

Tabela 1 - Casos de avaliacao de riscos

Caso Severidade Ocorréncia Deteccdago RPN

1 10 2 10 200
2 5 10 2 100
3 3 10 5 150
4 1 1 1 1

e Analise caso 1: Uma causa isolada de falha potencial de maneira alguma sera
detectada apds sua ocorréncia e um efeito de falha extremamente severo chega
as maos do cliente. Para este caso, existe a necessidade de acao, mesmo se o
valor do RPN for considerado baixo (considerando que, com a escala usada no
exemplo, o RPN pode assumir valores entre 1 a 1000).

e Analise caso 2: Uma causa de falha potencial ocorrendo frequentemente leva a
um efeito moderadamente severo sob o ponto de vista do cliente. A ocorréncia da
causa da falha nao é sempre detectada e, portanto, atinge as maos do cliente de
tempos em tempos. Aqui, € apropriado se introduzir acdes de prevencao, e
quando adequado, estas acdes podem substituir as acdes de deteccao que estao
implementadas.

e Analise caso 3: Uma causa de falha potencial, que frequentemente ocorre, nao
sempre detectada, leva uma falha relativamente insignificante as maos do cliente.
No entanto, tal condigcdo resulta em reclamacbes de clientes e deve ser
melhorada com acdes apropriadas de otimizacao.

e Analise caso 4: Uma causa de falha altamente improvavel que ocorra, poderia
levar a um efeito de falha insignificante as maos do cliente, se ela ocorresse.

Contudo, é altamente provavel que a causa da falha seja detectada. No caso
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dessa avaliacao, € razoavel verificar as acées de deteccao implementadas, e se

necessario reduzi-las se forem muito caras.

As novas acbes de melhoria sdo registradas no formulario do FMEA,

responsaveis e prazos para implementagcao sao estabelecidos, e a sessao de FMEA

€ encerrada.

Posteriormente a implementacdo das agbes, em uma nova reunidao, Sao

atribuidos novos valores para os indices S, O, e D e calculado um novo valor para o

RPN.

A Figura 5 de Rozenfeld et al. (2006) ilustra as informacdes do formulario

FMEA em uma visao estrutural.

Falha

1
caracteristica
funcao

v

modo
v

severidade

efeito
]

ocorréncia

causa

T

deteccéao

verificagcao

T1acao preventiva

indice de

ri
s @_I_ SCO

Figura 5 - Visao estrutural das informacées do FMEA (ROZENFELD et al., 2006)

2.1.3 Times

A execucao de um FMEA ¢é realizada em uma ou mais sessdes por times

multidisciplinares (Figura 6), os times de FMEA. Essa abordagem permite que todas

as areas funcionais da empresa afetadas pela andlise sejam envolvidas (AIAG,

2008). Em pratica tem sido demonstrado que a execucao do FMEA sob a direcao de

um facilitador, familiar com o procedimento metodol6gico, é benéfica, no sentido se

evitar discussdes referentes ao procedimento de execucdo do método (BERTSCHE,

2008).
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Figura 6 - Time de FMEA composto de colaboradores da area de Projeto, Planejamento da
producao, Producao, Vendas, Suprimentos, Qualidade, Teste e Manufatura

Em geral, o time de FMEA consiste de um facilitador, que oferece
conhecimento metodolégico, e membros que oferecem conhecimentos técnicos
diversos referentes ao produto ou processo a ser analisado (STAMATIS, 1995). O
facilitador, que também pode possuir um pequeno conhecimento do produto ou
processo, certifica que os membros do time adquiram conhecimento basico da
metodologia antes das sessGes de andlise (MCDERMOTT, MIKULAK e
BEAUREGARD, 2009). Para isso, um treinamento rapido no inicio de uma sessao
pode ser util (BERTSCHE, 2008).

O tamanho do time depende da complexidade do item e do porte da
organizacao. (AIAG, 2008). Pode variar entre 4 — 6 membros. Se menos de 3 — 4
pessoas estiverem na sessao de analise, corre-se o risco de questdes importantes
serem deixadas de lado ou abordadas inadequadamente. Por outro lado, se o time
consistir de mais de 7 — 8 membros, a dindmica das discussdes do grupo poderia
ser enfraquecida por falta de integracdo entre os membros do time, conduzindo,
inevitavelmente, a aborrecimentos nas reunides de FMEA (LEVIN e KALAL, 20083;
BERTSCHE, 2008). A quarta edicao do manual de aplicacdo do FMEA da AIAG
(2008) prescreve que um time nao necessita ter todos os membros com experiéncia
relevante, mas sim com tempo disponivel e autoridade sancionada pela geréncia.

Em certos casos, pode ser interessante ter membros do time com diferentes
niveis de familiaridade com o produto ou processo. Aqueles que possuem maior
familiaridade terdao valiosos insights, mas talvez ndo notem problemas potenciais
Obvios. Ja aqueles que sdo menos familiar com o produto ou processo trardo ideias
objetivas e imparciais (MCDERMOTT, MIKULAK e BEAUREGARD, 2009).
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Deve-se atentar ao fato de que colaboradores experientes que tém
investimento emocional no produto ou processo talvez fiquem demasiadamente
sensiveis durante o processo de critica e se tornem defensivos. Devem-se pesar as
vantagens e desvantagens que o conhecimento e experiéncia deles podem trazer
para a discussdo antes de incluir ou ndo esses colaboradores no time (LEVIN e
KALAL, 2003).

2.2. DRBFM - Design Review Based on Failure Mode

Como foi explanado na introdugao desta dissertacao (item 1.1) a maioria dos
novos produtos em engenharia é projetada por meio de modificacées de produtos
existentes (GERST et al.,, 2001; CLARKSON, SIMONS e ECKERT, 2004), e
mudancas podem criar um incremento de falhas potenciais no produto (CHAO e
ISHII, 2007; SCHMITT et al., 2007), causando problemas de confiabilidade.

Percebendo que existe uma relacdo entre modificacbes no produto e novas
falhas e, que nem sempre os engenheiros percebem todos os possiveis riscos de
falhas devido as mudancas, a Toyota Motor Corporation desenvolveu um método,
baseado no FMEA, para tornar visiveis todos os problemas latentes e assegurar que
as medidas necessarias para corrigir estes problemas sejam todas implementadas.
Esse método é parte de sua filosofia Mizen Boushi (traduzido por “medidas de
prevencao”), e foi chamado de Design Review Based on Failure Mode (DRBFM) —
Revisédo de Projeto baseada em Modos de Falha.

A filosofia Mizen Boushi é chamada de GD® (Cubo GD). GD® é abreviagdo
para: Good Design (bom projeto), Good Discussion (boa discussdo do projeto) e
Good Dissection (boa revisdao dos resultados) (SCHORN e KAPUST, 2005). O
primeiro elemento (Good Design) consiste no uso do maximo numero possivel de
componentes resistentes, dando o conceito de robustez (SCHMITT et al., 2007).
Good Design também preza pelo numero minimo de mudangas no produto para
reduzir a complexidade da prevencgao do erro (SCHMITT et al., 2007). Os outros dois
elementos, Good Discussion e Good Dissection, referem-se a uma cuidadosa e
sistematica analise de todas as mudancas e seus efeitos no produto, acompanhado
de adequadas medicGes e discussdes criativas de um time multidisciplinar
(SCHMITT et al., 2007).

O DRBFM ¢ utilizado na filosofia Mizen Boushi para identificar, o mais cedo

possivel durante o desenvolvimento do produto, qualquer problema causado por
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modificagdes no projeto (design) (mudancas intencionais) e mudancas nas
condi¢des de uso (mudancas acidentais) (SHIMIZU, IMAGAWA e NOGUCHI, 2003).

2.2.1 Desenvolvimento historico

Da mesma maneira que aconteceu com o Toyota Production System (Lean
Manufacturing), muitos autores comegaram a escrever sobre o Toyota Product
Development System (Lean Design). Desde que essas publicacées entraram na
comunidade cientifica, com os artigos nas revistas Harvard Business Review
(SOBEK, LIKER e WARD, 1998) e Sloan Management Review (WARD et al., 1995),
empresas das mais variadas atividades comecaram a aplicar o Lean Design em
conjunto com seus sistemas Lean Manufacturing.

Diversos trabalhos foram conduzidos na tentativa de decodificar o sistema
Toyota de desenvolvimento de produtos. Os pesquisadores Morgan e Liker
(MORGAN, 2002; MORGAN e LIKER, 2006) da Universidade de Michigan, por
exemplo, conduziram centenas de horas de entrevistas com engenheiros de
desenvolvimento da Toyota no Japao e nos Estados Unidos, procurando responder
a pergunta “Quais sao os principios que tém feito a Toyota ser tdo bem-sucedida?”
(MORGAN e LIKER, 2006).

Porém, esses pesquisadores nao citam em suas publicacbes o método
DRBFM. No livro “The Toyota Product Development System: Integrating People,
Process and Technology” (2006) Morgan e Liker dedicaram a filosofia Mizen Boushi
um paragrafo, mas nao citaram o DRBFM.

De acordo com Schorn (2005) o método DRBFM foi desenvolvido na Toyota
Motor Corporation por Tatsuhiko Yoshimura, o qual foi, por 32 anos, responsavel
pela engenharia de confiabilidade na Toyota. Para Schorn (2005), Yoshimura
dedicou uma grande parte da sua vida profissional a tarefa de evitar problemas
antes mesmo de eles aparecerem. Schorn (2005) relata que o proprio Yoshimura
admite que, diante desta tarefa, esteve relativamente sozinho com muita frequéncia,
e seus colegas de trabalho da Toyota que agiam de maneira “Troubleshooter’ eram
aparentemente os herdis da empresa: afinal eles resolviam os problemas assim que
estes apareciam (SCHORN, 2005). Schorn (2005) comenta que o resumo de
Yoshimura sobre essa experiéncia € similar ao resultado de um estudo do MIT:
“Nobody Ever Gets Credit for Fixing Problems that Never Happened’ (REPENNING
e STERMAN, 2001).
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O que é observado é que o método DRBFM vem sendo estudado de
maneira restrita pela comunidade cientifica e tem ganhado importancia na industria
automotiva. O professor Hiroshi Noguchi da universidade Kyushu no Japao,
juntamente com engenheiros da Toyota, publicaram quatro artigos sobre o método
DRBFM sendo que trés deles no idioma japonés (SHIMIZU e YOSHIMURA, 2004;
SHIMIZU e NOGUCHI, 2005; SHIMIZU, OTSUKA e NOGUCHI, 2007) e um no
idioma inglés (SHIMIZU, IMAGAWA e NOGUCHI, 2003). A quarta edicao do manual
de aplicacdo do FMEA elaborado pela AIAG em 2008 apresenta, no apéndice D,
junto como o FMECA (Failure Mode, Effect and Criticality Analysis) e o FTA, o
DRBFM como técnica alternativa de analise.

Também foi notado, que o Departamento de Metrologia e Gestao da
Qualidade da Universidade Técnica de Aachen (em alemao: Rheinisch-Westfélische
Technische Hochschule Aachen - RWTH Aachen na Alemanha trabalha em parceria
com empresas de diferentes areas a fim de estabelecer uma filosofia chamada
Mizen Boushi na Alemanha. Posteriormente, a difusdo do desenvolvimento da
estratégia para a implementacao de DRBFM baseado nos resultados obtidos nessas
empresas, ocorre em workshops interdisciplinares (SCHMITT, KOHLMANN e
HAMMERS, 2008). Os autores alemaes (SCHMITT, KRIPPNER e BETZOLD, 2006),
afirmam que as primeiras experiéncias mostraram que a implementagéo, além de
trazer melhoria na confiabilidade, traz também aspectos positivos para a estrutura e
processos da organizagdo. Mais informag¢des podem ser encontradas no website

(em alem&o): www.drbfm.com.

2.2.2 Processo de aplicacao

O processo de aplicacdo do DRBFM é dividido em duas fases: a fase de
andlise das mudangas e a fase Revisdo de Projeto (design review) (GM, 2005). A
fase de andlise é realizada individualmente pelo engenheiro responséavel pelo design
(projeto). A fase de revisdo de projeto sdo sessdes (encontros) nas quais, um time
multidisciplinar de especialistas, se reune para revisar as andlises da primeira fase e
propor acdes que evitem a ocorréncia de falhas decorrentes das modificagcdes. Nos
paragrafos seguintes serdo detalhadas essas duas fases.

Na primeira fase € feita uma analise inicial das mudancas propostas. Sao
usadas duas ferramentas de apoio: um checklist de mudancas e uma tabela de
comparacao entre a construcao/item anterior e o atual (ALLAN, 2009). O checklist
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tornar visiveis todas as mudancas intencionais ou nas condi¢cées de uso (veja um
exemplo de checklist de mudancas no Quadro 1). A tabela de comparagcao é
elaborada baseando-se no checklist. Na tabela sdo descritos os detalhes das
mudancas e como era a construcao (item de analise/componente) anteriormente as
mudancas (veja um exemplo de formato de tabela de comparagdo no Quadro 2).
Entdo é possivel evitar qualquer omissdo que possa resultar em problemas de
funcionalidade do produto (SCHMITT, KOHLMANN e HAMMERS, 2008).

Palavra-chave da mudanca Mudanca intencional Mudanca incidental

Especificacdes

Funcbes

Desempenho

Temperatura
Umidade
Vibracao

Fornecimento de energia
Ruido

Ondas de radio

lluminagéo

Condicoes de uso

Som

Agua

Carregamento

Sistema (itens periféricos)

Construcao

Forma

Circuito

Software

Componente

Material

Tratamento

Montagem

Equipamento

Fornecedor

Fonte do material

() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()

Local de producéo

Quadro 1 - Checklist para se identificar mudancas (ALLAN, 2009)
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Nome
componente

do

Palavra-chave da
mudanc¢a

Detalhes das mudancas

Construcao
anterior

Nova construgéao

Consideracoes

S —

. |

.

_—

Quadro 2 - Exemplo de tabela de comparacao (SHIMIZU, OTSUKA e NOGUCHI, 2007)

Os dados da analise inicial sdo documentados no formulario DRBFM (veja

um exemplo de formulario DRBFM no Quadro 3).

f’ontos preocupantes devido Quando e Como os pontos
as mudangas (modos de
preocupantes aparecem
falha)
Nome do Efeito
item / | Fungéo . Alguma outra | Para o
mudancas Modos  de  Alguma outra | Causa raiz co%sideragéo cliente | ‘S
falha devido preocupagcdo? |/  causa para causa? &
as mudancas = (DRBFM) dominante (DRBFM) ' g
£
— T 0
Atuais
medidas de Acdes recomendadas (Resultados do DRBFM)
projeto
(design) para
evitar Result.
preocupacgoes . . Acdes das
(incluindo Agoels Resp. Agoels Resp. relacionadas Resp. aces
regras/normas relacionadas & relacionadas & 20 “Processo &
de projeto, | a° “Design” | Prazo | a “Avaliacdo” | Prazo de fabricaco” Prazo
checklists,
etc.)
p—  — |

Quadro 3 - Exemplo de formulario DRBFM (SHIMIZU, IMAGAWA e NOGUCHI, 2003)

Nas duas primeiras colunas do formulario sdo registrados o nome do item
em analise e as justificativas para as mudancgas. Entdo, na segunda coluna sao
listadas as fungdes (basicas e adicionais) e caracteristicas do item. Se as
caracteristicas ja tiverem sido especificadas, elas sao listadas quantitativamente
(SCHMITT, KOHLMANN e HAMMERS, 2008).

Em posse das mudancas e das funcgdes, séo identificados os modos de falha
potencial (chamados de “pontos preocupantes” — concern points) devidos as
mudancgas, ou seja, como as fungdes sao afetadas negativamente na perspectiva do
cliente (perda da fung¢édo ou valor para o cliente). Como ferramenta de apoio para

essa identificacdo, é elaborada uma matriz que relaciona fungées e mudancas
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(SHIMIZU, IMAGAWA e NOGUCHI, 2003). Nessa matriz sdo indicadas quais
funcdes sao afetadas por quais mudancas, sendo possivel prever todos os modos
de falhas das funcoes. Veja um exemplo ilustrativo dessa matriz no Quadro 4. Nesse

exemplo, o “X” indica a existéncia de interagéao.

Modificacoes Fungoes Funcao 1 Funcéao 2 Funcao 3 Funcao n
Modificagéo 1 X X

Modificagédo 2 X X

Modificagéo 3 X

Modificagdo n

Quadro 4 - Exemplo ilustrativo de uma matriz que relaciona funcées e mudancas

Em seguida, séo identificadas as causas raiz/dominantes dos modos de
falhas potenciais, isto é, quando e como os pontos preocupantes identificados
aparecem. Para apoiar a identificacdo das causas raiz sdo usadas as técnicas
5x"Why” (Five times “Why”), Fault Tree Analysis (FTA) ou Diagrama de causa-efeito
(Diagrama de Ishikawa, espinha de peixe) (SHIMIZU, IMAGAWA e NOGUCHI,
2003). Apos a identificagdo das causas raiz, elas sao registradas no formulario do
DRBFM de maneira organizada e mais quantitativa possivel.

Posteriormente, séo listados no formulério os efeitos (impactos) potenciais
para o cliente (proximo componente, subsistema, sistema, processo de fabricacao,
usuario final, etc). A importancia desses efeitos para o cliente é avaliada em uma
escala A, B e C, sendo A o mais importante (SHIMIZU, IMAGAWA e NOGUCHI,
2003).

Finalmente, sdo listadas no formulario as medidas de projeto (design)
comprometidas a eliminar os pontos preocupantes. Essas medidas incluem
regras/normas de projeto, checklists, etc..

Todas as informacgdes registradas no formulario DRBFM s&o revisadas por
especialistas na fase de Revisao de Projeto. As Revisdes de Projeto sdo conduzidas
pelo engenheiro responsavel. O engenheiro convoca um time de especialistas de
diversas areas para as revisdes de projeto e prepara todo material necessario (GM,
2005).

Em uma revisdo de projeto do DRBFM, primeiramente, o engenheiro
responsavel explica em detalhes as modificacdes intencionais e incidentais, fungoes,

pontos preocupantes, efeitos para o cliente e as atuais medidas para eliminar os
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pontos preocupantes, referentes ao item em analise (GM, 2005). Entdo o time de
especialistas revisa, analisa e discute detalhadamente cada resultado da primeira
fase (GM, 2005). Com esse procedimento é possivel identificar quaisquer outros
modos de falha ndo considerados pelo engenheiro de projeto, determinar quaisquer
outros efeitos criados pelos modos de falha, determinar quaisquer causas potenciais
adicionais dos modos de falha (SHIMIZU, IMAGAWA e NOGUCHI, 2003). Os
resultados da discussao sao registrados no formulario de DRBFM.

Por fim, o time desenvolve acdes para prevenir que as falhas encontradas
ocorram. Sao recomendadas acbes, referentes ao Projeto, a Avaliacdo e a
Producdo, para eliminar/mitigar as causas ou os modos de falha; e séao
determinados 0s responsaveis e os prazos de implementacdo para cada acao
recomendada (SHIMIZU, IMAGAWA e NOGUCHI, 2003).

Estas sdo as duas fases do DRBFM. Conforme as ac¢des recomendadas séo
executadas, os resultados sao documentados no formulario DRBFM pelo engenheiro

responsavel. O formulario é consultado sempre que houverem novas mudancas.

2.3. FTA - Fault Tree Analysis

Uma arvore de falha é uma representacao gréafica de relagdes l6gicas entre
eventos de falhas, onde o evento topo é ramificado em eventos contribuintes por
meio da andlise de causa-efeito (YANG, 2007). A Andlise da Arvore de Falhas (FTA
— Fault Tree Analysis) € um procedimento estruturado para a identificacdo de causas
externas e internas, as quais se ocorrerem pela sua combinag&o, podem levar o
produto a um determinado estado (na maioria das vezes um estado de falha). Assim
o FTA determina o comportamento de um sistema em consideragédo a certo evento
e/ou falha (VESELY et al., 1981).

Sao wusados simbolos logicos padronizados (Figura 7), comumente
encontrados em fluxogramas para representar uma sequéncia de eventos. As saidas
do FTA promovem um melhor entendimento de causas que podem levar a um modo
de falha (LEVIN e KALAL, 2003). Sendo assim, sua aplicacdo é especialmente util
nas fases iniciais do desenvolvimento de produtos (BERTSCHE, 2008).

O FTA se inicia com um evento topo e procede por todas as causas
conhecidas e possiveis que podem conduzir a ocorréncia do evento topo. Devido a
natureza de sua abordagem top-down, o FTA tem sido amplamente usado na

determinacgao de causas de modos de falhas (YANG, 2007).
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Retangulo Descreve eventos (falhas)

Representa uma falha de saida se
todas as entradas existirem ao mesmo
tempo

Conector “E”

Representa uma saida se existirem

Conector “OU”
qualquer uma das entradas

Descreve uma causa raiz potencial que

Circulo ndo pode ser dividida (este € o nivel
mais baixo de abstracéo)
L Descreve uma falha que nao pode ser
0sango

corrigida pelo time

SOUOU

Figura 7 - Simbolos légicos do FTA (LEVIN e KALAL, 2003)
A Andlise da Arvore de Falhas pode ser conduzida qualitativamente e
guantitativamente. Neste trabalho sera abordada somente a andlise qualitativa, pois
andlises quantitativas de probabilidade de ocorréncia de causas de falhas estéo fora

do escopo do trabalho.

2.3.1 Desenvolvimento histérico

O método Andlise da Arvore de Falhas surgiu na industria aeroespacial
americana no inicio da década de 60 (ERICSON, 1999; LAMBERT, 2003). Ele foi
desenvolvido por H. A. Watson (Laboratérios Bell) para a forca aérea dos Estados
Unidos (ERICSON, 1999; BERTSCHE, 2008) analisar eventos indesejados
associados com sistemas balisticos de misseis, tais como, “falha no langamento de
missil quando solicitado” e “langamento inadvertido” (LAMBERT, 2003).

A utilidade do FTA foi reconhecida pelo governo americano e outras
agéncias governamentais, além da militar, e industrias adotaram seu uso
(LAMBERT, 2003).

A empresa Boeing foi a primeira empresa comercial que notou os beneficios
do método e comecgou a usa-lo (1966) no desenvolvimento de aeronaves comerciais
(ERICSON, 1999). Até a década de 70 o FTA foi usado em sistemas criticos de
seguranca tais como em equipamentos militares e de aviagdo. Nos anos 70 o FTA
passou a ser usado na area de energia nuclear (BERTSCHE, 2008), e no inicio da
década de 80 a Comissao Americana Reguladora Nuclear (U.S. Nuclear Regulatory
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Commission) publicou o Fault Tree Handbook (VESELY et al., 1981), o qual de certa
maneira, padronizou, facilitou e promoveu o uso do FTA (YANG, 2007).

Hoje em dia, o FTA é aplicado no desenvolvimento de muitos produtos
comerciais em andlises de causa-efeito. Comumente ele é aplicado em conjunto
com o FMEA para melhorar a identificacdo de mecanismos para modos de falha que
causam efeitos de falha. Sua aplicacdo pode ser facilitada pelo uso de pacotes de

softwares comerciais tais como Relex, Isograph, e Item (YANG, 2007).

2.3.2 Processo de aplicacao

Para se determinar o comportamento da falha de um sistema e/ou de
elementos do sistema juntamente com suas conexdes, o evento indesejado do
sistema (evento topo - TOP) é primeiramente definido. No proximo passo sdo
analisadas possiveis falhas do proximo nivel inferior do sistema e como elas
poderiam ser conectadas com a falha superior. Este processo € repetido até o nivel
mais baixo do sistema ser atingido. O nivel mais baixo (DOWN) corresponde aos
possiveis modos de falha (VESELY et al., 1981; LEVIN e KALAL, 2003; BERTSCHE,
2008).

As Figuras 8 e 9 mostram respectivamente o procedimento basico e os
passos para a elaboracao de uma arvore de falhas.

Resultado indesejado, falha do sistema
(TOP)

Falha em parte do sistema

}

Falhado grupo de montagem

|

Falha do componente

|

Modos de falha

Caracteristica do componente, problemano design
(DOWN)

Figura 8 - Procedimento basico para a estruturacao de uma arvore de falhas (BERTSCHE,
2008)
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@ Identificar o evento
topoindesejavel

@ Uniro evento principal as causaspor
meio das conexdeslogicas

@ Identificar o primeiro
nivel decausadafalha

@ Uniro segundoniveldas causasdo
evento principal por meio das
conexoes logicas

@ Identificaro segundo
nivel de causadafalha

Evento basico (indica o limite
daresolugao analitica)

T
'. @ Repetire continuar até o limite
I daresolugao seralcangada

Figura 9 - Etapas da construcao da arvore de falhas (CLEMENS, 2002)

2.4. Comparacao entre os métodos de analise de falha

241 FTAe FMEA

Para Bertsche (2008), a principal diferenca entre os dois métodos é que o
FMEA é um método indutivo e o FTA é um método dedutivo. A inducdo constitui a
racionalizacdo de casos individuais para uma conclusao geral. Se, na consideragao
de certo sistema, é postulado uma falha ou condicao e tenta-se descobrir 0 efeito da
falha ou condicdo na operacao do sistema, esta se construindo uma analise indutiva
do sistema. Ja a deducao constitui a racionalizacdo do geral para o especifico. Em
uma andlise dedutiva de um sistema, postula-se que o sistema falha de certa
maneira, e tenta-se achar quais modos do comportamento do sistema, subsistema
ou componente contribui para a falha (VESELY et al., 1981).

Vesely et al. (1981) se referem a abordagem dedutiva como uma abordagem
“Sherlock Holmesian”, pois o detetive Holmes, face a dadas evidéncias, tem a tarefa
de reconstruir os eventos que culminam no crime. Os autores afirmam que
investigacdes de acidentes sao analises dedutivas. Por exemplo, pergunta-se: quais
cadeias de eventos causaram o naufragio de um barco “a prova de afundamento”
como o Titanic?; ou quais falhas de processos, instrumentos e/ou humana,

contribuiram para a queda de uma aeronave comercial?
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Assim, na andlise indutiva do FMEA sao examinados os efeitos de um modo
de falha de um componente sobre um sistema. Ao contrario, na analise dedutiva do
FTA, é delineado o caminho da falha, partindo do efeito no sistema até a causa de
falha no componente (BERTSCHE, 2008).

O FMEA e o FTA sdao métodos diferentes para uma situagdo similar.
Comparando os dois, Bertsche (2008) faz as consideragdes apresentadas na Tabela
2 e na Figura 10.

Tabela 2 - Comparacao das caracteristicas do FMEA e do FTA

FMEA FTA

Combina as questbes “Qual é a causa?” e A determinacdo de falhas no FTA pode ser
“Quais séo os efeitos da falha?” facilitada com um FMEA predecessor

Busca sistematica de causas para um evento e/ou

N&o é tdo sistemético quanto o FTA falha

Avalia o risco de uma falha pela combinagéo
das duas questdbes e define acbes
preventivas dependendo do risco potencial

Usa as combinag¢des AND e OR para ligar cadeias
de eventos

Examina falhas ndo combinadas e deixa de Examina falhas combinadas que podem levar a um

lado niveis intermediarios evento em outro nivel
FMEA FTA
Efeito em uma certa unidade Efeito em uma certa unidade
Falha no componente Causa de falha no componente
Doindividual para ¢ sistema Do sistema completo parao
completo individual

Figura 10 - Comparacao entre o FMEA e o FTA
Resumindo, o método FMEA é aplicado para se determinar quais falhas no
sistema sdo possiveis; e o0 método FTA é aplicado para se determinar como uma
dada falha no sistema pode acorrer (VESELY et al., 1981).

2.4.2 FMEA e DRBFM
Os dois métodos FMEA e DRBFM sao aplicados durante o processo de
desenvolvimento de produto na antecipacao de falhas. O FMEA é aplicado em itens
novos para a empresa e o DRBFM nos itens modificados. O DRBFM utiliza os
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resultados do FMEA, e os resultados do DRBFM, por sua vez, podem ser
incorporados no FMEA novamente.

O FMEA é usado para se descobrirem correlacées entre fungdes e falhas,
avaliar os riscos e determinar agdes de melhoria. Sua aplicagdo € realizada em
sessdes de FMEA, que podem acontecer durante todo ciclo de vida do produto.

Ja o DRBFM, é usado para analisar mudancas (de projeto ou condi¢coes de
uso) em projetos estabelecidos (proven designs) e também para determinar acdes
de melhoria. O DRBFM analisa profundamente as falhas para certos itens de grande
risco, utilizando a técnica dos cinco porqués (5xWhy) e nimeros, dados e fatos. Sua
aplicagédo é permanente nas atividades didrias dos engenheiros e em revisdes de
projeto, realizadas por um grupo de especialistas.

Na literatura foi encontrado apenas um artigo que descreve a relagdo do
FMEA com o DRBFM. O autor do artigo, Allan (2009), descreve como o DRBFM e a
técnica “andlise dos pontos modificados” sdo aplicados na Delphi Thermal Systems.
A autora explica que para um caso de um projeto (design) de produto totalmente
novo (caso 1), a antecipacao de falhas inicia-se com a aplicacdo do DFMEA, para se
estabelecer padrbes/regras de projeto (design guides/standards). Por outro lado,
para um caso de um projeto de produto préxima geracao ou incremental (caso 2), a
antecipacao de falhas comeca com o DRBFM e atualiza os padrbes/regras de

projeto.

2.5. Softwares comerciais para realizacao do FMEA e do DRBFM

Existe grande quantidade de softwares comerciais de apoio a realizagcao do
FMEA disponiveis no mercado. A Tabela 3 apresenta os nomes de alguns deles,
respectivos desenvolvedores e website.

Neste item, sdo apresentadas as principais funcionalidades e beneficios dos
softwares IQ-FMEA da empresa APIS e Xfmea da empresa ReliaSoft. Esses dois
softwares foram escolhidos pois possuem a funcionalidade de realizar o DRBFM,
além do DFMEA/PFMEA.

O material de marketing e manuais de aplicagdo do IQ-FMEA e do Xfmea
foram analisados, com o objetivo de levantar as funcionalidades e beneficios dos
dois softwares. Além dessa pesquisa documental, foram adquiridas licencas

educacionais dos softwares, permitindo realizar uma analise mais acurada. O
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resumo das funcionalidades e beneficios dos dois softwares é apresentado nas

subsecdes a sequir.

Tabela 3 - Softwares comerciais de FMEA

Software

Desenvolvedor

Website

Byteworx FMEA
CIMOS FMEA

FMEA

FMEA Executive
FMEA Facilitator
FMEA-Pro

FMEA Xpert

IQ-FMEA / 1Q-RM
Easy-FMEA Evaluation
RiskSpectrum FMEA
SCIO-FMEA

TDC FMEA

Byteworx FMEA

Byteworx

MBFG
Heron Technologies

Symphony Technologies
Kinetic

Dyadem International
Elcomind

APIS

Retriever Technology
Scandpower

PLATO

TDC

Byteworx

http://www.byteworx.com/

http://www.irmler.com/

http://www.heron-
technologies.com/

http://www.symphonytech.com/

http://www.fmeca.com/

www.dyadem.com

www.elcomind.it

www.apis.de
www.reetec.co.uk

http://www.scandpower.com/

www.plato-ag.de

www.tdc.fr

www.byteworx.com

2.5.1 1Q-FMEA - APIS

APIS informationtechnologien GmbH é uma empresa alema que estd no
mercado desde 1992. Seus produtos sdo softwares para gerenciar riscos técnicos
com base em conhecimentos.

A familia de softwares APIS-IQ-Software (IQ = Integrated Quality) é
composta dos softwares 1Q-FMEA, IQ-FMEA-L, IQ-FMEA PRO, IQ-RM, e 1Q-RM
PRO. A diferenca entre eles é a presencga ou auséncia de certas funcionalidades, no
entanto, grande parte delas esta presente em todos os softwares da familia.

Os softwares da APIS-IQ-Software tém como objetivo apoiar usuarios que
trabalham no escopo do Gerenciamento de Riscos (FMEA, Diagrama de Fluxo do
Processo, Plano de Controle). Eles possibilitam gerenciar dados de maneira
consistente e eficiente, sem redundancias, ou seja, possiveis mudancas nos
documentos podem ser feitas sem necessidade de ajustes adicionais em outros

documentos.
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Esses softwares, desenvolvidos para serem usados em ambiente Windows,
oferecem uma base de seguranca para integrar o fluxo de trabalho e sistemas de
gestao de documentos.

Com esses softwares podem ser criados diversos documentos, tai como,
formularios DFMEA/PFMEA/DRBFM, diagramas de fluxo de processo (apenas IQ-
RM e 1Q-RM PRO), planos de controle (apenas IQ-RM e 1Q-RM PRO), planos de
prazo e avaliagdes estatisticas. O formato em que os documentos sdo apresentados
pode ser modificado para atender as normas ISO/TS 16949*, VDA 4.2 (Verband der
Automobilindustrie), AIAG FMEA (4th edition) (Automotive Industry Action Group),
IEC 61508 e ISO CD 26262.

Outros documentos, além dos citados, Uteis para a andlise do FMEA, podem
ser compilados. Alguns exemplos sao: redes de funcdes, redes de falhas, diagrama
de causas e efeitos e arvore de falhas.

A seguir é apresentada uma lista de funcionalidades do IQ-FMEA:

e Estruturas de sistemas: representa a estrutura do sistema em forma de arvore,
sendo que a arvore mostra como o sistema completo pode ser dividido em
subsistemas e assim as andlises de falhas e fungdes podem ser realizadas. Na
Figura 11 € mostrada a tela do IQ-FMEA com um exemplo de uma estrutura de

sistema.

In
o

Edit View Administration Editors CARM Server Consolidation Tools Window Help

DFEBE &> @ FHYT e/ X R | | B *B
+ Structure Editor: Plug - constructive design [Design]
Constructive design of contact
=] pin
[E]®, Plug body —{Constructive design of plug body|
Q 3 = c
N (I8 soldering connection W"EHConstructive design solder
° and pin
=)
Sl E = & [£] 33,1 Contact pin
E S &3.1.a transmit signal with specified modulation {3}
[=] & [@ & 3.1.a.1 modulation of signal changes during transmission within the given application conditions {4}
LE! =+ 0=7 D=10 #JInitial State 17.01.2006
%-é & NONE {27}
GINONE {29}
%-e = 0=7 D=7 #JRevision State 17.01.2006 [5¥ 22.09.2009 (in progress) € Responsible for component: signal cable
[=] @l simulation of transmission (favored concept) under currently known application conditions {9
=<
& &3.1.b contact is solderable {1}
E’% [®] £ 3.1.b.1 contact pin has inadequate solderability {1}
5
=]
ikt
v |« i »
. : = ; = —— Gy
X\IQ-Data\EXAMPLE.FME Supenvisor §§: read/write v |® B |& |® [>English 52

Figura 11 - Tela de um exemplo de estrutura de sistemas

* A ISO/TS 16949 é um padrdo internacional para sistemas de gestdo da qualidade, mais
especificamente para a inddstria automotiva e tem como base a norma ISO 9000.
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e Rede de funcbes: As informacdes de causa e efeito de uma estrutura ou funcao
do projeto sdo armazenadas na forma de rede.

e Rede de falhas: As informacdes de causa e efeito de uma estrutura ou o fracasso
do projeto sdo armazenadas na rede falha.

e FTA e Diagrama de causa e efeito: ambos podem ser realizados por meio das
informagdes provenientes da rede de falhas e fungdes.

e Matriz do FMEA: representa todas as entradas e saidas da analise do FMEA,
sempre seguindo normas internacionais, como VDA, AIAG, MIL, etc.. O software
permite que comentarios e graficos sejam visualizados junto a matriz. A Figura 12
apresenta a matriz do FMEA em conjunto com um grafico Pareto de Causas x
RPNs.

File Edit View Administration Editors CARM Server Consolidation Tools Window Help

DS B 8|« @[T

- Statistics Editor: Pareto Analysis

E Paretoanalyse -
=] ®
= <
L/ z F
0 ¢ s
a
) 3
B o
g .
. 12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
B
:Lli’ Causes
%-e No FMEA Form System Element | % RPN [S o D Function Failure E
Eé 3 Signal cable (co- | Signal cable 523 490 (7 7 10 transport signals | no signal -
'% mplete) (complete) from receiver to
(] control unit
’% without loss
— |4 Signal cable (co- |Signal cable 4,70 |(441) |9 7 7 transport signals | signal does not
% mplete) (complete) from receiverto [ represent the
(] control unit input values
1k without loss correctly
¥ < m »
X\Q-Data\EXAMPLE.FME |Supervisor Y. |RPN n:25 min: 224 \g: 375,0 | max: 630 |>English %g

Figura 12 - Matriz do FMEA e exemplo de um grafico de Pareto
e Acompanhamento de acdes: enumera o0 responsavel, a data e qualquer
informagdo adicional para cada agdo. Esta funcionalidade auxilia no
gerenciamento de projetos. A Figura 13 apresenta um printscreen da planilha de

acompanhamento de agdes.
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I
m

Edit View Administration Editors CARM Server Consolidation Tools Window Help

FHB-E «» #H FUATEEXC /727X BB

- Deadline Editor: CC 2042 - manufacture signal cable [Process]

D I

o/g
olo

E Drag a column here to group by this column
BS  htive Ac- Detection Action | Date Status Responsibility RPN | RPN initial| RPN Now
atically check bill of 19.05.2009 in progress Bonews- (72) 225 225| -
proof-of- materials and ki, Hans, D-PT,
label at verify with Entwicklung

appliance |recorded test
results

checking and 17.03.2009 in progress Hehre, Clau- (225) 270 270
clearing of dia, FV-PO, Pro-

process by shift zessplanung

supervisor

record in process Shift supenvisor RPN RPN RPN

documentation

and chackina hv
< m

. FEHRILLARE 0O I

»
X:\IQ-Data\EXAMPLE.FME 84 Deadlines  |Supemvisor 1 Structure 8§ all access1 (2} |V [E |>Endlish %é%(

Figura 13 - Planilha de acompanhamento de acoes

e Avaliagdo estatistica: fornece numeros e diagramas com base nesses numeros, a
fim de ser capaz de avaliar os riscos em um sistema. Existem diferentes opcoes
de analise disponiveis, tais como Andlise de Pareto, andlise de freqiiéncia, Matriz
de riscos, entre outras.

e |Q-explorer: O 1Q-Explorer funciona de forma semelhante ao Windows Explorer.
No entanto, um grande numero de possibilidades adicionais sdo oferecidos desde
que o IQ-Explorer saiba e possa usar a estrutura de informacao relevante no
ambito da sua busca. Na sua forma mais simples o |IQ-Explorer é usado para
procurar documentos em que determinado texto esteja contido

e Comunicacdo do time: esta funcdo possibilita que emails automaticos sejam
enviados para informar a situagdo da analise entre os membros do time, que
planilhas sejam enviadas também por email e que informagdes sobre o FMEA
sejam publicadas tanto na internet como na intranet.

e Controle de terminologia: O IQ-FMEA apresenta um catalogo para facilitar o reuso
de informacdes e conhecimentos ja que a terminologia torna-se uniforme, sendo

alcancado por meio do |Q-explorer.
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2.5.2 Xfmea - ReliaSoft

A ReliaSoft Corporation é especializada no desenvolvimento de softwares
para avaliagdo da confiabilidade em engenharia. A empresa sediada em Tucson,
EUA, conta com um representante em Sao Paulo, a ReliaSoft Brasil.

O software Xfmea da ReliaSoft facilita o desenvolvimento das analises de
FMEA, gerando automaticamente relatérios de analises de DFMEA/PFMEA e
DRBFM. O Xfmea também permite o gerenciamento completo dos dados de entrada
e saida das analises, incluindo o gerenciamento das acées de melhoria recomendas.

O Xfmea esté disponivel em duas versdes: A versdao Xfmea Standard arquiva
os dados em bancos de dados individuais do Microsoft Access e é indicada para
uso individual ou departamentos pequenos. A versao Xfmea Enterprise centraliza os
dados em uma Unica base de dados em SQL Server e é indicada para grandes
departamentos e organizagoes.

Dentre as muitas funcionalidades do Xfmea, uma funcionalidade interessante
€ que o software armazena em seu banco de dados um conjunto/lista de frases de
descricdes utilizadas nas andlises. E possivel recuperar frases do banco de dados
durante uma nova analise, agilizando o preenchimento dos formularios
DFMEA/PFMEA e DRBFM.

Os relatorios gerados pelo Xfmea reportam informacdes sobre cada
componente analisado do produto com seu(s) respectivo(s) modo de falha(s),
apresentam também informagdes sobre os efeitos e causas dos modos de falhas,
além de um plano de controle para as a¢des recomendadas e uma planilha para a
revisdo do projeto apds as acgdes recomendadas serem finalizadas.

O Xfmea oferece ferramentas flexiveis que ajudam o usuario a:

e registrar e gerenciar os dados para analise dos modos e efeitos de falha;

e encontrar e reutilizar informacdes importantes de FMEAs existentes;

e avaliar o risco por meio do NPR ou anélise de criticidade;

e realizar os métodos FMECA (Failure mode, effects and critically analysis), FMEA
de sistema, DFMEA, PFMEA, e DRBFM.

e apresentar os dados da FMEA por meio de relatérios (APQP°, ISO TS 16949,

entre outros);

> APQPA (Advance Product Quality Planning): Planejamento avancado da qualidade do
produto € uma estrutura de procedimentos e técnicas usadas para gerenciar a qualidade no
desenvolvimento de produtos.
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e criar diagramas de fluxo de processos e diagramas de blocos funcionais;

e construir graficos com os resultados do FMEA;

e integrar a FMEA com analises relacionadas (incluindo DRBFM, Diagrama de
Fluxo de Processo, Planos de Controle e Planos de Teste);

e personalizar o formulario FMEA em diferentes normas (SAE J1739, SAE
ARP5580, AIAG FMEA (4th edition), MIL-STD-1629A, etc.);

e gerenciar as acdoes de melhoria (rastrear e concluir as acodes), através de
notificacdes via email e graficos de controle de progresso;

e checar se a analise foi completa.

No capitulo seguinte, os métodos de analise de falhas potenciais serao
tratados no contexto do processo de desenvolvimento de produtos.
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3. A ANALISE DE FALHAS POTENCIAIS NO CONTEXTO DO PROCESSO DE
DESENVOLVIMENTO DE PRODUTO

Considerando que as atividades tipicas do Processo de Desenvolvimento de
Produto (PDP) seguem a sequéncia Projetar-Construir-Testar-Otimizar, sendo que o
que se “projeta-constréi-testa-otimiza” pode ser um conceito, uma especificacdo ou
uma tolerancia, tanto do produto quanto do processo de producao (ROZENFELD et
al., 2006), a aplicacdo dos métodos FMEA e DRBFM deve ser feita de maneira
integrada com essa sequéncia. Assim, a medida que o produto e o processo vao
sendo especificados e detalhados vao ocorrendo iteragdes entre o PDP e esses
métodos.

Desse modo, este capitulo trata da aplicacdo dos métodos de andlise de
falhas potenciais DFMEA/PFMEA/DRBFM, discutidos no Capitulo 2, dentro do
contexto das atividades do processo de desenvolvimento de produtos, e apresenta
uma sequéncia detalhada de realizacdo do FMEA e DRBFM na forma de fases e

atividades. O conteldo do capitulo esta em destaque na Figura 14.

Revisado bibliografica

Capitulo 2 Capitulo 3
Métodos de Analise de A analise de falhas potenciais
Falhas Potencizis ' no contexto do PDP
2.1 FMEA- Failure Mode and Effect _ i
Analysis 3.1 Aplicagéo dos metodos

DFMEA/PFMEA/DRBFMno PDP
2.2 DRBFM - Design Review Based

on Failure Mode . .
3.2 Sequénciaderealizacdaodo

2.3 FTA- Fauit Tree Analysis FMEAe do DRBFM

2.4 Comparacao entre os métodos

3.3 Discusséoinicial sobre
problemas e praticas da analise
de falhas potenciais

2.5 Softwares comerciais para
realizagcao do FMEAe do
DRBFM

Figura 14 - Contetido do capitulo 3
Na primeira parte deste capitulo (item 3.1), € apresentado um modelo de
referéncia para o processo de desenvolvimento de produtos. O objetivo da primeira
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parte é apontar em qual momento do desenvolvimento ocorrem as atividades de
analise de falhas e como elas interagem com as demais atividades do PDP.

As atividades da sequéncia descrita na segunda parte do capitulo (item 3.2)
sdo um detalhamento das atividades de andlise de falhas potenciais descritas no
modelo de referéncia apresentado. A sequéncia € uma compilacado das bibliografias
estudadas, e seu escopo contempla desde a provisao da infra-estrutura necessaria
para aplicacdo dos métodos, até o gerenciamento de acdes de melhoria. E
importante destacar que, para fins de simplificacdo, o termo FMEA foi empregado
como termo genérico para se referir a FMEA de sistema, DFMEA e PFMEA.

Por fim, é realizada uma introducdo aos problemas e préaticas da analise de

falhas potenciais (item 3.3), que posteriormente é complementada no capitulo 5.

3.1. Aplicacao dos métodos DFMEA/PFMEA/DRBFM no PDP

Em empresas onde os processos praticados sado informais, € comum a
coexisténcia de diferentes entendimentos sobre como o processo de
desenvolvimento ocorre, dificultando a adocao de novas praticas (ROMANO, 2003).

Assim, muitas empresas adotam modelos para definir qual o padrdo de
trabalho que elas desejam adotar para o desenvolvimento de produtos. Modelos de
referéncia descrevem o processo de desenvolvimento de produtos e servem para
que empresas e seus profissionais possam desenvolver produtos segundo um ponto
de vista comum (ROZENFELD et al., 2006). O compartilhamento Gnico do processo
entre as pessoas envolvidas no desenvolvimento facilita a implantacao e integracéo
de métodos, ferramentas e softwares de suporte ao PDP (SOUZA, 2005).

Neste trabalho, para ilustrar o conceito da aplicacdo dos métodos FMEA e
DRBFM junto com as atividades do PDP, é adotado o modelo de referéncia de
Rozenfeld et al. (2006) chamado Modelo Unificado. A Figura 15 apresenta o
framework do Modelo Unificado.

Neste modelo, o PDP ¢é dividido nas macro fases Pré-Desenvolvimento,
Desenvolvimento e Pés-Desenvolvimento, que por sua vez, sao subdivididas em
fases que agrupam as atividades, as quais, em alguns casos, ainda sdo detalhadas
em tarefas. Apesar das fases estarem apresentadas em uma forma sequencial na
Figura 15, existe a sobreposicao entre elas. Isto quer dizer que ndo € necessario
que todas as atividades de uma fase estejam finalizadas para iniciar atividades da
fase seguinte.
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O que caracteriza uma fase é a entrega de um conjunto de resultados
(deliverables), que, juntos, determinam um novo patamar de evolucéo do projeto de
desenvolvimento. A avaliagdo dos resultados da fase serve também como marco
importante de reflexdo sobre o andamento do projeto, antecipando problemas e

gerando aprendizagem. Esse processo de revisdo ampla € denominado gate.

Processo de Desenvolvimento de Produto

I
>> Desenvolvimento >> Pés >

. \\ A\ A\ A\ \ \ S SN
of A\ A\ A\ A\ \ Acompanhar :
Estratégico >> >> >> >> > p Descontinuar

roduto/
dos Produtos Produto
‘ ! !!‘! !i | i OProcesso
lanejamento Projeto Projeto Projeto Preparagao \\Langamento
Projeto nformacional //Conceitual //Detalhado Produgao // do Produto
| Gerenciamento de mudancas de engenharia |
Melhoria do processo de desenvolvimento de produtos |
Figura 15 - Representacao do Modelo Unificado (ROZENFELD et al., 2006)
Os gates que ocorrem entre as fases sdo chamados de gates gerenciais.

Além desses, existem gates técnicos que sucedem no decorrer das fases da macro
fase Desenvolvimento. Os gates técnicos sado revisdes técnicas do projeto. Na
Figura 15 os gates gerenciais estdo representados pelos losangos maiores e 0s
técnicos pelos losangos menores.

A macro fase Pré-Desenvolvimento se inicia com a fase Planejamento
Estratégico dos Produtos. Nessa fase, por meio de gestdo de portfdlio, séo
selecionados os projetos de produtos que sao interessantes para a empresa € que
fardo parte do seu portfélio de projetos. A fase subsequiente do pré-desenvolvimento
€ 0 Planejamento de Projeto, composta pelas atividades de determinacédo do escopo
e planejamento do macro do projeto.

Na macro fase Desenvolvimento, as atividades realizadas na fase de
Projeto Informacional estao principalmente relacionadas a aquisicao de informacdes
sobre o tema do projeto em questao e sua interpretacdo. As necessidades e desejos
dos clientes sao identificados, analisados e transformados em especificacdes

técnicas a serem seguidas pelo projeto.



57

Na fase de Projeto Conceitual, sao propostos conceitos a serem adotados
pelo produto, tendo como base as informacdes obtidas na fase anterior. Essa fase
relaciona-se com atividades de busca, criacao, representacao e selecao de solucdes
para o problema de projeto levantado. E entdo definido o layout do produto e das
interfaces, o refinamento do estilo em termos de cor, aparéncia, acabamento,
dimensionamento, e selecionados o0s materiais, componentes, processos de
fabricacdo e montagem. Além da definicdo de aspectos ergométricos e estéticos,
também sao definidas parcerias de co-desenvolvimento.

Ainda na fase de Projeto Conceitual, apds ser realizada uma sintese da
estrutura de fungdes do produto e da proposicao de alternativas de concepcdes,
pode-se aplicar o FMEA de sistema para identificar problemas potenciais a serem
solucionados na definicdo da concepgao do produto. Ai entdo sdo selecionadas as
alternativas mais adequadas.

No Projeto Detalhado, a disposicao, a forma, as dimensdes e as tolerancias
dos componentes do produto sdo concluidas e avaliadas, os desenhos de producao
sdo gerados, os processos de fabricagdo sdo detalhadamente projetados, o fim de
vida do produto € planejado, o produto € testado e homologado, e finalmente é
enviada a documentacdo do produto aos parceiros. Esta € a fase mais complexa e
suas atividades nao sao realizadas de forma sequencial e, sim, por meio de varios
tipos de ciclos que garantem o paralelismo as atividades. Desse modo, Rozenfeld et
al. (2006) apresentam o Projeto Detalhado como sendo ciclos — ciclo de

detalhamento, ciclo de aquisicdo e ciclo de otimizacdo, os quais sao realizados

simultaneamente com as atividades de planejamento do processo de fabricacdo e
montagem, e de criacdo do material suporte do produto e embalagens. Na Figura 16
sdo ilustrados os trés ciclos e suas atividades.

Embora todas as atividades do Projeto Detalhado sejam importantes, a
atividade central é a criacao e detalhamento dos SSCs (sistemas, subsistemas e

componentes). Essa atividade acontece no ciclo de detalhamento, e é a partir dela

que sao acionadas as atividades do ciclo de aquisicdo e do ciclo de otimizacao.

Dentre as tarefas dessa atividade procura-se reutilizar os SSCs disponiveis na

prépria empresa ou no mercado.
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Criar e detalhar SSCs, Decidir fazer ou

documentagdo e configuragao comprariSCs
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Planejard Projetar
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produto e processo

SSC: sistemas,
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componentes

BOM: Bill of Material,
estrutura do produto

Figura 16 - Tipos de ciclos da fase de projeto detalhado (ROZENFELD et al., 2006)
Caso o sistema, subsistema ou componente ndo seja encontrado no banco

de dados da empresa, o ciclo de aquisicdo é acionado. A empresa entao tem que

tomar a decisdo entre fazer ou comprar esse item. No ciclo de aquisicdo também &
previsto o desenvolvimento de fornecedores e os tipos de parcerias com esses
fornecedores (parceria de risco, tecnoldgica, estratégica, etc.). A decisao de fabricar
ou comprar o item vai depender se ele é estratégico ou nao para a empresa, e sobre

tudo dos resultados das avaliagdes financeiras.

O ciclo de detalhamento detalha os SSCs que foram definidos no Projeto
Conceitual para o produto e os integra. Essa definicdo dos SSCs que ocorre no
Projeto Conceitual é conduzida por meio de um processo de raciocicio top-down (de
baixo para cima — do produto final para os componentes). A integracdo desses
elementos acontece no Projeto Detalhado por um processo botton-up (de baixo para
cima — dos componentes para o produto final). A Figura 17 ilustra esse conceito.

No ciclo de otimizacdo acontece avaliacbes dos detalhamentos, nas quais se

verifica se sao atendidos os requisitos dos clientes. Neste ciclo sdo executadas
atividades de avaliacdo dos SSCs e otimizacao do produto e do processo.
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Projeto Detalhado
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SSC: sistemas, subsitemas e componentes Avaliar

Figura 17 - Desdobramento dos SSC e sua integracao ao projeto conceitual e detalhado

(ROZENFELD et al., 2006)
A avaliagdo dos SSCs pode ocorrer de forma qualitativa, analitica ou
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experimental. Na Figura 18, apresenta-se uma visdo geral dos métodos de

avaliagéo.

Figura 18 - Visao geral dos métodos de avaliacao dos SSC (ROZENFELD et al., 2006)

Sem protétipo

Com protétipo
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Com protétipo
nao funcional
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funcional

qualitativa analitica experimental
Analise de Analise de

falhas Tolerancias

Simulacoes

Realidade Calculos CAE, CAT

virtual Especificos

(foSIIJI:IchSu ) Analise Experimental
group de Tolerancias

CAE: computer aided engineering

experimentos

Planejamento de

CAT: computer aided tolerancing

A Avaliacao analitica utiliza equacdes e regras que representam a influéncia

de certos atributos de um item sobre outro, ou representam o comportamento do

produto e seus SSCs sob a acdo de alguma grandeza fisica relacionada com a sua

aplicagéo (por exemplo, os esforgos a que um componente € submetido durante sua

aplicacao).
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A avaliagédo qualitativa é feita com base em critérios e experiéncia de varias
pessoas. O time de desenvolvimento pode realizar, em conjunto, uma analise de
falhas potenciais dos SSCs. Pode empregar também o método de clinicas (ou focus
group), no qual um grupo de pessoas avalia caracteristicas de prot6tipos nao
funcionais (mockups). A andlise com base em realidade virtual pode avaliar tanto
aspectos de estética do produto, quando realizada no inicio do PDP, quanto de
aplicacao, quando utilizada apés a configuracao do produto.

Na analise de falhas potenciais pode-se aplicar o DFMEA para os sistemas,
subsistemas e componentes novos € o DRBFM para aqueles que sao
variagdes/modificacdes dos existentes. No segundo caso, toda e qualquer mudanca
deve ser avaliada, ndo importando o risco da falha potencial. O DFMEA pode
aprofundar a anadlise realizada no Projeto Conceitual pelo FMEA de sistema. O
DRBFM parte do DFMEA anteriormente realizado para o item que foi modificado.

Finalmente, a avaliacdo experimental estuda o comportamento do produto
ou SSC em modelos dos sistemas ou protétipos funcionais. Os sistemas Computer
Aided Tolerancing (CAT) sao utilizados para a simulacdo de modelos virtuais. O
planejamento de experimentos seve para levantar as respostas dos sistemas
(produto, sistemas ou subsistemas) as entradas tipicas de sua aplicacao, avaliando
também o seu comportamento perante perturbacgdes advindas das condicbes de
uso. Um método que utiliza o planejamento de experimentos € o de analise
experimental de tolerancias, usado para SSCs com parametros de natureza menos
conhecida, e quando existe um inter-relacionamento entre eles.

Como foi dito, o ciclo de otimizacdo é realizado de maneira simultdnea a
atividade de planejamento do processo de fabricacdo e montagem. Assim, as falhas
potenciais das operagdes do processo que foram planejadas sdo analisadas por
meio da aplicacdo do PFMEA.

A penultima fase do Desenvolvimento, Preparacdo da Producdo, consiste
em planejar e organizar a fabrica para a producao do primeiro lote piloto do produto.
Dessa forma, os recursos sao recebidos e instalados no local adequado, o lote é
produzido e avaliado, a¢des corretivas sao implementadas e a producéo € liberada.

Com todos os recursos em maos, o Lancamento do Produto é realizado,
sendo a ultima fase do Desenvolvimento.

A macrofase Pés-Desenvolvimento desdobra-se em duas fases: (1)
Acompanhar Produto/Processo; (2) Descontinuar Produto. Nesta macrofase, além
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do planejamento do acompanhamento do produto no mercado, sdo realizadas
atividades de avaliagdo da satisfacdo dos clientes, monitoramento do desempenho
do produto, auditorias, registro de licdes aprendidas, e também atividades de
planejamento de como o produto sera retirado do mercado.

As falhas ocorridas durante a fase de uso, tanto as do produto em uso
quanto as do processo de manufatura e montagem, sao registradas e os formularios
DFMEA e PFMEA devem ser atualizados. Essas informacées podem ser Uteis em
analises de falhas de projetos variantes ou incrementais e também em projetos que
compartilham SSCs do produto que falhou.

3.2. Sequéncia de realizacao do FMEA e do DRBFM

Esta subsecdo apresenta uma sequéncia de realizacdo do FMEA e do
DRBFM, desenvolvida a partir da compilagdo das principais bibliografias sobre a
aplicagédo do FMEA e do DRBFM estudas (STAMATIS, 1995; LEVIN e KALAL, 2003;
SHIMIZU, IMAGAWA e NOGUCHI, 2003; PICKARD, MULLER e BERTSCHE, 2004;
GM, 2005; AIAG, 2008; AJAYI e SMART, 2008; BERTSCHE, 2008; ALLAN, 2009;
MCDERMOTT, MIKULAK e BEAUREGARD, 2009).

A sequéncia proposta esta dividida em dois momentos: Preparacao e
Aplicacao. Na Preparacdo sao conduzidas atividades de estabelecimento da infra-
estrutura necesséria para conduzir a Aplicacdao. A aplicacdo, por sua vez, €
composta das fases: Planejamento, Conducao das sessoes de analise de falhas,
e Gerenciamento de acoes. Na primeira fase é organizado tudo o que for
necessario para conduzir as sessdes de analise de falhas. Nas sessdes da segunda
fase sado definidas acdes de melhoria para se evitar que as falhas identificadas
ocorram. Finalmente, na terceira fase, as acdes resultantes de todas as sessdes de
analise de falhas sao gerenciadas de maneira integrada com as demais acoes do
PDP. A Figura 19 ilustra a sequéncia proposta.

Aplicagao

Planejamento

Preparagao

Conducao das Sessdes de Analise de Falhas

Gerenciamento de Agoes

Figura 19 - Momentos e fases da sequéncia proposta
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Nas subsecdes seguintes sdo descritos o momento Preparacédo e as fases
do momento Aplicagéo.

3.2.1 Preparacao

As atividades definidas para o momento Preparacéo sao:

e Adquirir e instalar um software adequado de apoio a elaboracdo do
FMEA/DRBFM; e

e Treinar pessoas (LEVIN e KALAL, 2003; AIAG, 2008; MCDERMOTT, MIKULAK e
BEAUREGARD, 2009).

O uso de uma terminologia consistente pode ser alcancado se o
FMEA/DRBFM for executado com a ajuda de um software adequado (PICKARD,
MULLER e BERTSCHE, 2004). Com os softwares apresentados no item 2.5 é
possivel controlar a terminologia durante a entrada de dados, no sentido de se
atribuir os mesmos nomes para as mesmas coisas. Se um colaborador nomeia, por
exemplo, um vazamento de “evasdo” e outro nomeia de “escape”, a busca e
recuperacao de informacbes para reuso é dificultada (APIS, 2009). Além disso,
quando multiplos termos sdo usados para o mesmo significado, ou quando um
mesmo termo é usado com multiplos significados, podem ocorrer ambiguidades na
interpretagdo do texto (GRANTHAM LOUGH, STONE e TUMER, 2008). A
padronizacao dos termos empregados pode resolver esses problemas (GRANTHAM
LOUGH, STONE e TUMER, 2008). Podem-se utilizar taxonomias ou catalogos para
nomear componentes, operacoes, fungdes, modos de falha, efeitos, causas e agdes,
durante a entrada de dados nos formularios FMEA/DRBFM (APIS, 2009;
RELIASOFT, 2009). Listas de termos de taxonomias e de catalogos podem ser
inseridos no banco de dados do software ou podem ser elaborados catalogos
durante a entrada de dados, a medida que o software & usado (APIS, 2009;
RELIASOFT, 2009).

Os softwares apresentados no item 2.5 possuem a funcionalidade de se criar
e reutilizar textos padrdo. Com esse recurso 0 preenchimento dos campos do
formulario do FMEA/DRBFM pode ser melhorado tecnicamente, aproveitando
consideravelmente o tempo. Conforme informagbes vao sendo inseridas nos
formularios, podem-se criar textos padrao para funcbes, operacdes, requisitos,
modos de falha, efeitos, causas e acdes de deteccdo e de prevengcao e armazena-
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los em um catalogo do banco de dados do software. Com o catéalogo, os textos
padrdo podem ser pesquisados e reutilizados conforme a conveniéncia. Grandes

listas de textos podem ser categorizadas para facilitar o resgate.

3.2.2 Fase de Planejamento
A fase de planejamento é composta de cinco atividades, detalhadas nesta
secao:

e Selecionar itens e definir escopo das analises;

Definir foco;

Definir times;

Coletar e preparar informacoes; e

Construir cronograma das sessoes de analise.
A Figura 20 mostra o fluxo da fase Planejamento por meio da notagdo BPMN

(Business Process Modelling Notation).

Fase de Planejamento

Cronograma das
Repetir para cada item de analise Lista dos E sessdes de andlise
Estrutura do times
produto A
Definir foco —
\ '

Elaborar cronograma das
‘ sessdes de analises

Selecionar itens e
definir escopo

[

Definir time

Descrig¢éo do foco
2| das analises

Lista de itens Il > Coletar e preparar }

ra anali — & I =
para analise e informagdes Informagées
escopo ~— coletadas
! ()= ;
H

]—_‘,ﬂ

Figura 20 - Fluxograma da fase de planejamento

Selecionar itens e definir escopo

A primeira atividade se inicia com estrutura do produto (BOM — Bill of
Material), advinda do PDP, e termina com uma lista dos itens que serdo analisados.
Com a BOM séo selecionados os itens que serdo analisados e definido o escopo de
cada andlise. A escolha dos itens deve levar em conta tanto critérios como
complexidade, grau de novidade e risco (seguranga), dos itens, quanto limitacdes de
recursos (pessoal, tempo, dinheiro, etc.) para a execucao das analises (BOOKER,
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RAINES e SWIFT, 2001). O escopo estabelece as fronteiras da analise, ou seja,
define o que é incluido e o que é excluido, prevenindo que o time de FMEA foque no
aspecto errado do produto ou do processo durante uma sessao de analise de falha
(MCDERMOTT, MIKULAK e BEAUREGARD, 2009).

Definir foco

Para cada item selecionado é definido o foco e times das andlises, e
coletadas informacbes apropriadas para cada item a ser analisado. Essas trés
atividades podem ser feitas de maneira simultanea.

Definir um foco de analise maximiza o valor do tempo do time nas sessoes
de FMEA (AIAG, 2008). O foco que é dado depende se existe um FMEA associado
ao item ou nao, e se foram propostas/realizadas mudancas para o respectivo item.
Esta regra segrega os itens nos grupos:

1. ltens novos: ltens que ndo possuem um FMEA associado, ou seja, nunca foi feita
uma analise de falhas para esses itens;

2. ltens ou condi¢des de uso modificadas: Itens que possuem um FMEA associado e
foram propostas/realizadas mudangas em seu projeto/processo ou ambiente
(condicao) de uso;

3. ltens revisados: itens que possuem um FMEA associado e nao foram
modificados.

A Figura 21 ilustra, na notacao BPMN, o fluxograma da atividade de definir
foco.

Definir foco (repetir para cada item de analise)

Nao _‘ Inserir no grupo "itens
novos" (grupo 1)

modificados" (grupo 2)

® Inserir no grupo "itens/
—————»

ambientes
O item possui um FMEA
O—b associado a ele?

Slm
. Sim
Inicio da atividade S Fim
Definir Foco

O item foi rjodmcado?

Inserir no grupo "itens

—>
revisados" (grupo 3)

=

|

Figura 21 - Fluxograma da atividade Definir Foco
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O foco para os itens do grupo “ltens novos” depende: (a) da complexidade
do sistema — o item € um componente simples ou um sistema complexo? (b) da
maturidade da tecnologia — é usada uma tecnologia madura/conhecida ou
completamente nova? (c) da maturidade do processo — 0 processo de manufatura
usado é maduro/conhecido? (d) de causas de falha impostas ou comuns. E
importante definir em qual dos quatro aspectos acima se enquadra o foco das
analises dos itens. Esses quatro aspectos sdo descritos a seqguir:

(@) Para um componente simples, o foco deve estar no entendimento do
mecanismo de falha. Para um sistema um pouco mais complexo com
componentes que interagem entre si para produzir a funcdo especificada, o
foco, além do entendimento do mecanismo de falha, deve se estender aos
efeitos emergentes das interagdes ou das propriedades do sistema. Para um
sistema complexo, além das falhas dos componentes e efeitos interativos, o
foco deve se estender para o entendimento modos de falha comuns e causas
multiplas de falhas — como uma falha em um subsistema pode impactar na
funcionalidade de outro subsistema e levar a uma falha catastrofica no sistema;

(b,c) Para uma tecnologia ou processo maduro/conhecido, informacdes
consolidadas sobre causas de falha podem ser conseguidas estudando
produtos similares do mercado. Desse modo, € consumido um tempo
relativamente menor na identificagcdo de causas de falha. Se a tecnologia ou
processo forem completamente novos, grande porgcao de tempo e recursos tem
qgue ser despendidos na caracterizacao e entendimento de causas de falha;

d) Presenca de causas de falha impostas, tais como efeitos do ambiente —
temperatura, umidade, poeira, niveis de luz, etc. e sua associada influéncia sob
o modo de falha é um estudo essencial.

Para itens do grupo “ltens ou condi¢cdes de uso modificadas” o foco deve ser

no estudo do impacto da mudanca sobre as fun¢des e requisitos do item. Para esse
estudo é seguido os passos do método DRBFM. O método DRBFM ¢é usado para
analisar os impactos das mudancas sob o produto, procedimentos de avaliacao, e
sob os processos de producdo (AIAG, 2008). E importante que as razdes que
levaram a mudanca sejam completamente entendidas. Se a mudanca for para
corrigir falhas que vem ocorrendo no campo, por exemplo, pode ser examinado o

respectivo relatério de falhas em campo, relatérios de reclamacgdes de clientes, e
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dados da assisténcia técnica. Deve-se garantir que as mudancas nao introduzirdo
novas falhas potenciais.

Finalmente, para itens do grupo “ltens revisados”, conforme a conveniéncia

e 0 caso, o foco pode ser tanto (1) aprofundar um FMEA ja realizado quanto (2)
confrontar as falhas registradas no FMEA com as que vem ocorrendo com
frequéncia no processo de fabricacdo e no uso do produto. No primeiro caso pode
ter ocorrido uma limitacdo na aplicacdo do FMEA devido a falta de informacdes,
agora disponiveis. O segundo caso permite incorporar ao FMEA falhas que néao
foram previstas, reavaliar, com base em dados objetivos, falhas previstas, e propor
acoes de melhoria continua.

Definir time

Para cada item selecionado devem-se definir os times que executardo as
sessoes de analise de falhas. Podem ser selecionados engenheiros de projeto,
processo, testes, fabricacao, inspecao, materiais, campo, etc. Além desses, também
deve ser considerado como um possivel membro do time o cliente, seja interno ou
externo a organizacao, pois ele pode contribuir com uma perspectiva singular
(STAMATIS, 1995; MCDERMOTT, MIKULAK e BEAUREGARD, 2009). Nao
obstante, deve ser levado em conta se a especialidade dos convocados € adequada
para o tipo de item, escopo e foco das andlises (AIAG, 2008).

Para cada time devem ser definidos um lider (responsavel) e um secretario.
O primeiro, geralmente o gerente de projeto do item, conduz as atividades da sessao
de analise de falhas. O segundo auxilia o0 responsavel em tarefas como controlar o
tempo da sessédo e registrar, no formulario do FMEA/DRBFM, os pontos principais
discutidos e as decisGes tomadas.

Coletar e preparar informacoes

Antes de se iniciar uma sessao de FMEA/DRBFM devem ser coletadas as
informacdes existentes, necessarias para uma efetiva e eficiente sessdo de analise
de falhas (AIAG, 2008). Para cada tipo de item (novos, modificados, ou revisados), o
tipo de informacao necessaria e a preparacao podem variar. Nos tépicos abaixo sédo
listados tipos de informagdes para cada tipo de item de andlise. E importante
enfatizar que estas sugestdes devem ser adaptadas caso a caso, conforme
conveniéncia (se a analise for de produto ou de processo) e disponibilidade de

informagdes.
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1. “ltens novos”: requisitos, especificacdes, funcdes, diagramas de bloco funcional,
diagramas de fluxo do processo, instrucées de trabalho, desenhos mecanicos,
esquemas elétricos, prototipos e resultados de testes;

2. “ltens ou condi¢des de uso modificados”: FMEA anterior, justificativas e detalhes
das mudancas (geralmente presentes no documento “solicitacdo de mudanca de
engenharia”), histérico/relatérios de falhas em campo, reclamacdes de clientes,
relatérios da assisténcia técnica, protétipos (anterior, semelhante), desenhos e
esquemas (anterior e posterior as mudancas). Além da coleta de informacdes,
para cada item desse grupo, é preparada, pelo projetista responsavel, a “lista de
pontos modificados”, a “matriz relacional entre funcdées e pontos modificados”, e
realizada a analise inicial das mudancas propostas (vide item 2.2.2)

3. “ltens revisados”: FMEA anterior, informagdes adicionais (ndo disponiveis na
analise anterior, ou detalhamentos), histérico/relatérios de falhas em campo,
reclamacdes de clientes, relatdrios da assisténcia técnica e relatérios do controle
estatistico do processo.

Deve ser preparada a sala onde serdo realizadas as sessdes de analise de

falhas. Na sala, deve estar disponivel um computador, no qual esteja instalado o

software de apoio a elaboracdo do FMEA/DRBFM (item 3.2.1) e um projetor de

imagens.

Construir cronograma das sessoes de analises

Na elaboracdo do cronograma das sessoes de analise de falhas definem-se
datas, local e duracdo das reunides de cada sessdao. Quando forem definidas as
datas, deve ser levado em conta o tempo necessario para a implementacao das
acoes de melhoria advindas das sessdes. A estimativa da duracdo das sessbes
pode ser baseada em experiéncia anterior, de acordo com o0 risco (seguranca),
complexidade, grau de novidade e tipo de grupo em que cada item se encontra.

3.2.3 Fase de Conducao das sessoes de analise de falhas
Em uma sessao de analise de falhas é aplicado o método FMEA para itens
dos grupos “ltens novos” e “ltens revisados”, e o método DRBFM para itens do
grupo “ltens ou condi¢des de uso modificadas”. Cinco atividades principais compde
a aplicacao do FMEA e trés a aplicacdo do DRBFM. A Figura 22 mostra, na notacao
BPMN, o fluxo das atividades e as entradas da fase Conducado das sessdes de
andlise de falhas.
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funcdes efeitos e causas
"ltens novos" e

"ltens revisados" (FMEA)

Recomendar acdes
—> ~ 8
de reducao de risco \

"ltens ou ambiente
modificados" (DRBFM)

Analisar Identificar modos de falha . )
. : 5 Recomendar acdes enderecadas ao y
—»| estruturas e devidos as mudancas, - L -
e . projeto, aos teste, e/ou a manufatura
funcdes efeitos e causas

Acdes de
melhoria

Figura 22 - Fluxograma da fase de Conducéo das sessées de analise

A descrigao das atividades é feita a seguir.

Analisar estrutura e funcoes

O objetivo desta atividade é garantir que todos os membros do time tenham
entendimento comum do item em analise. Sendo assim, o responsavel pela analise
descreve, aos membros do time, as funcdes, especificacdes e requisitos que devem
ser atendidos. Na explicacdo podem ser utilizados Diagramas de Bloco Funcional
(DBF) e/ou Diagrama de Fluxo de Processo (DFP), e, quando disponivel, desenhos,
protétipos e modelos virtuais.

Quando o item de andlise for do grupo “ltem ou condicbes de uso

modificadas” é dada uma explicacao adicional sobre os detalhes das mudancas. Sao
utilizadas as ferramentas “Lista de pontos modificados” e “Matriz funcdo x pontos
modificados”, elaboradas na fase de Planejamento.

Identificar modos de falha, efeitos e causas

Apos o time ter analisado detalhadamente o item e suas fungdes, nesta
atividade, usando o computador, como software de apoio, e o projetor de imagens®,
sdo identificados os modos de falha das funcdes, seus efeitos e suas causas. Para
cada grupo de itens é tomada uma abordagem diferente.

® O uso do projetor de imagens mantém todos os membros do time focados no mesmo
ponto.
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Para itens do grupo “ltens novos” a técnica FTA (Fault Tree Analysis) é
integrada ao FMEA (KRASICH, 2000; ARCIDIACONO e CAMPATELLI, 2004;
BLUVBAND, POLAK e GRABOV, 2005), para organizar e hierarquizar modos,
causas e efeitos de falhas, identificando causas combinadas que levam a um modo
de falha. A descricdo dos passos dessa integracao € apresentada no Apéndice A.

Para itens do grupo “ltens ou condicées de uso modificadas”, o formulario
DRBFM previamente preenchido na fase de planejamento e preparagao € projetado
em uma parede. Entdo o time discute e revisa o que foi elaborado, acrescentando
problemas potenciais devido as mudancas, efeitos adversos sobre os consumidores,
e causas dos problemas potenciais que nao foram observados pelo projetista
responsavel pela andlise. Se necessario, as técnicas brainstorming’ e FTA podem
ser empregadas.

Para itens do grupo “ltens revisados”, o formulario FMEA, elaborado na

analise anterior, é projetado em uma parede. O responséavel o revisa junto com 0s
membros e junto ao time sdo analisadas as novas informacdes coletadas para o
item. Dependendo do foco estabelecido, a analise pode ser aprofundada e/ou (2) as
falhas registradas sao confrontadas com as que vem ocorrendo no processo de
fabricacao e uso do produto, para serem propostas a¢des de melhoria.

Avaliar riscos

Esta atividade ocorre apenas nas sessdes de FMEA. Nela, primeiramente,
sdo listadas as acdes/controles que foram estabelecidas para prevenir e/ou detectar
os modos falhas e/ou as causas, e, posteriormente, sdo atribuidos valores
numeéricos para os indices de risco Severidade, Ocorréncia e Detecgéo, e calculado
o RPN (Risk Priority Number).

Ao se atribuir valores para o indice de severidade, devem ser considerados
quais requisitos foram priorizados pelo cliente (atendimento a qualidade demanda)
no QFD (Desdobramento da Funcado Qualidade - Quality Function Deployment)
(ALMANNAI, GREENOUGH e KAY, 2008).

A avaliacdo da probabilidade de ocorréncia da causa da falha potencial é
realizada de acordo com a eficiéncia dos controles e agbes preventivas
estabelecidas para limitar ou evitar a respectiva causa de falha (AIAG, 2008).

"Coma aplicacao do brainstorming todos os membros do time podem contribuir igualmente,
mantendo-os engajados a participarem.
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De maneira analoga, a avaliacdo da probabilidade de deteccao da causa é
realizada levando em conta a eficiéncia dos controles ou acbes de deteccao
estabelecidos para detectar a causa da falha. Para esse caso, assume-se que a
falha ocorreu e o controle a detecta antes de chegar ao cliente (AIAG, 2008).

Quando o grupo estiver avaliando um indice, os demais ndo podem ser
levados em conta, ou seja, a avaliacdo de cada indice é independente
(ROZENFELD et al., 2006; AIAG, 2008; BERTSCHE, 2008). Por exemplo, se o time
estiver avaliando o indice de severidade de uma determinada falha, cujo efeito é
significativo, o time ndo deve atribuir um valor mais baixo para este indice somente
porque a probabilidade de deteccao seja alta (ROZENFELD et al., 2006).

Podem existir diferentes opinides de cada membro do time, devido as
diferentes perspectivas que cada um tem. Discordias, sem um processo estruturado
para resolvé-las, podem desperdicar grande quantidade de tempo e energia
(MCDERMOTT, MIKULAK e BEAUREGARD, 2009). Desse modo, o time deve
concordar, de antemao, com uma maneira de se lidar com opinides diferentes.
McDermott et al. (2009) sugerem as seguintes praticas para se resolver discordias
na atribuicdo do valores dos indices: votacdo, consulta a um colaborador com alto
nivel de conhecimento e experiéncia, eleicdo de um dos membros do time para
tomar a decisao final, e adocao do valor mais alto.

A avaliacao dos riscos é conduzida para acdes que ja foram implementadas.
Para que o risco seja reduzido ainda mais, acdes adicionais usualmente sao
necessarias. A proposicao de agdes é feita na préxima atividade.

Analisar riscos

Do mesmo modo que na atividade anterior, Analisar riscos somente é
realizado em sessbes de FMEA.

Para se decidir quais acées de melhoria serdo propostas para o projeto do
produto/processo, devido a inerente limitacdo de recursos (tempo, or¢camento,
tecnologia, pessoal, etc.), o time deve analisar cautelosamente cada indice de risco
e os RPNs.

Usualmente, apenas o valor do RPN é considerado na priorizagéo das acoes
de melhoria. Nestes casos, acdes de melhoria sdo propostas somente para falhas
que possuam RPN acima de certo limite (RPN = 100, por exemplo) ou de acordo
com o principio do Pareto (20 — 30 % dos RPNs mais altos). No entanto, estabelecer
um limite inferior ou faixas de RPN para se determinar a necessidade de agdes nao
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€ uma pratica recomendada. Utilizar patamares inferiores para priorizar RPNs é
assumir que o RPN é uma medida relativa de risco e que a melhoria continua nao é
necessaria, o que nao é verdadeiro. Além disso, essa pratica pode promover uma
disfuncdo de comportamento dos membros do time, levando-os a perder tempo na
tentativa de justificar valores mais baixos dos indices de ocorréncia ou de detecgao
para manter o RPN abaixo do limite estabelecido (AIAG, 2008).

Sendo assim, a analise para priorizacdo de RPNs deve levar em
consideracao os trés indices de risco conjuntamente e individualmente (AIAG, 2008;
BERTSCHE, 2008), nao existindo valor especifico de RPN que obrigatoriamente
necessite de uma acao de melhoria.

Recomendar acoes

Recomendar a¢des para melhoria do design do produto ou do processo € a
ultima atividade da sessao de FMEA/DRBFM. Para cada acdo recomendada séo
definidos responséaveis e prazos para implementagcédo. As acoes que forem definidas
podem ser incorporadas no cronograma das atividades do PDP. Dessa maneira é
possivel visualizar todas as atividades referentes a um item, quais ja foram
executadas, quais estdo atrasadas, e quais estdo no prazo.

Devido as inerentes limitacdes de recursos, tempo, tecnologia, e outros
fatores, o time deve escolher como melhor priorizar determinar os esforcos de
reducao de risco. A quarta edicdo do manual de FMEA da AIAG (2008) prescreve
que o foco inicial do time deve ser orientado para os modos de falhas com maiores
indices de severidade. Para modos de falhas com severidade igual ou menor que 8
o manual recomenda considerar causas que tenham maiores indices de ocorréncia
ou deteccado. Vale destacar que o uso de controles de detecgdo deve ser a ultima
opcao, pois, geralmente, possuem um custo de operacao elevado (AIAG, 2008;
BERTSCHE, 2008). Dessa forma, devem-se priorizar as que reduzem os valores dos
indices na seguinte ordem: severidade, ocorréncia, e detecgéo.

3.2.4 Fase de Gerenciamento de acoes
Nesta fase, as agdes resultantes de todas as sessdes de analise de falhas
sdo gerenciadas junto com as demais agbes do PDP. Os softwares de
FMEA/DRBFM podem ser usados com uma ferramenta de apoio para as atividades

dessa fase. Essas atividades sédo representadas na Figura 23.
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Fase de Gerenciamento de Acdes
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Figura 23 - Fluxograma da fase de Gerenciamento de Ac¢des

E feito o acompanhamento da implementacéo das a¢des para assegurar que
as acoes de melhoria propostas nas sessdes de analise de falhas estdo sendo
adequadamente implementadas.

Posteriormente a implementacdo, com os resultados das acdes em maos,
cada time que realizou as sessdes de analise de falhas se reine novamente, para
avaliar a efetividade das acbes de melhoria implementadas e registram os
resultados obtidos nos respectivos formularios FMEA ou DRBFM.

Caso as agdes nao tenham o efeito esperado, possivelmente porque as
respectivas causas dos modos de falha ndo foram encontradas, este item é tratado

como um “item revisado” em uma proxima iteragcdo do método.

3.3. Discussao inicial sobre problemas e praticas da analise de falhas
potenciais

Diversos problemas da aplicagdo de métodos de analise de falhas potenciais
tém sido publicados na literatura. Alguns desses problemas referem-se (1) ao
momento de realizagdo da analise de falhas potenciais no ciclo do PDP, (2) a
integracao/interatividade de métodos de anadlise de falhas potenciais com o PDP, e
(3) a reutilizagdo de conhecimentos sobre falhas. A seguir, esses temas sao
detalhados.

1. Momento realizagdo da andlise de falhas potenciais no ciclo do PDP: usualmente
as empresas executam a anadlise de falhas potenciais em um estagio muito
avangado do ciclo de desenvolvimento de um novo produto, tendo ela pequena
influéncia na melhora global do projeto (design) do produto (MCKINNEY, 1991).
Dessa forma, a analise é usualmente feita com o propésito de checagem ou por

obrigacao contratual de clientes, e ndo para antecipacao de falhas. Essa postura
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leva ao aumento do numero de redesigns (retrabalho) durante o PDP (KARA-
ZAITRI et al., 1991).

2. Integracaol/interatividade de métodos de andlise de falhas potenciais com o PDP:
o FMEA é tratado como uma técnica isolada, ou seja, nao é integrado com outros
métodos/ferramentas e atividades do PDP (STAMATIS, 1995; WIRTH et al.,
1996; SHAHIN, 2004; KRASICH, 2007). As saidas do FMEA, por exemplo,
poderiam ser usadas como entradas para atividades subsequentes do processo
de desenvolvimento do produto.

3. Reutilizagdo de conhecimentos sobre falhas: comumente, em anadlises de
sistemas similares, tanto dados de falhas em campo quanto analises anteriores
nao sao considerados/recuperados (MCKINNEY, 1991; STONE, TUMER e
STOCK, 2005; AJAYI e SMART, 2008; GRANTHAM LOUGH, STONE e TUMER,
2008). “(...) Nem mesmo falhas anteriores de componentes mecanicos com part
number idénticos sdo apresentadas como possiveis modos de falha (...)”
(MCKINNEY, 1991).

As técnicas de andlise de falhas potenciais sdo consideradas pelos
praticantes como técnicas tediosas que consomem muito tempo (HUNT, PUGH e
PRICE, 1995; PRICE et al., 1995; STONE, TUMER e STOCK, 2005). Suas
aplicagbes podem aumentar a carga de trabalho dos engenheiros em até 20%, e
apesar dos esforcos, os resultados sdao pobres (WIRTH et al., 1996). Outra
reclamacado comum é que suas analises sao subjetivas, baseadas na experiéncia
dos praticantes (BELL et al., 1992).

Em resposta aos problemas, nos trabalhos estudados sdo apresentadas
praticas para solucionar os problemas. Um exemplo nesta direcdo € de um método
desenvolvido por pesquisadores de universidades americanas em conjunto com a
NASA (National Aeronautics and Space Administration) para registrar o
conhecimento sobre falhas, que usa uma taxonomia padrdo para nomear
componentes mecéanicos e seus possiveis modos de falhas (TUMER, STONE e
BELL, 2003; GRANTHAM LOUGH, STONE e TUMER, 2008). A taxonomia padrao
contribui para eliminar imprecisbes terminolégicas que dificultam o reuso de
informacdes sobre falhas advindas tanto de sessdes de aplicacdo de um FMEA,
quanto de relatérios de falhas em campo. O reuso do conhecimento sobre falhas
evita a recorréncia de falhas, torna as andlises de falhas potenciais menos
subjetivas e possibilita que elas sejam realizadas no inicio do desenvolvimento de
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produtos, quando o custo para realizar mudancas no projeto (design) do produto e
em seu processo de fabricacao € mais baixo.

Na universidade de Stanford foram desenvolvidas diversas adaptacdes para
o método FMEA, tais como, Scenario-based FMEA, Life Cost-based FMEA, e
Assembly process FMEA. O Scenario-based FMEA organiza sequéncias de eventos
ndo desejados de causa-efeito ao invés de modos de falhas (KMENTA e ISHII,
2004). Life Cost-based FMEA mede o risco das falhas potenciais em termos de
custo total que elas incorreriam caso acontecessem (RHEE e ISHII, 2004). Assembly
process FMEA foi desenvolvido especificamente para identificar erros em
montagens manuais (KMENTA, ISHII e CHELDELIN, 2003).

Outros trabalhos apresentam conceitos para automatizar o FMEA, usando
inteligéncia artificial, e torna-lo menos laborioso. Price et al. (1995) e Bell et al.
(1992) empregaram respectivamente simulagbes qualitativas e processo de
raciocinio causal (causal reasoning process) para produzir relatérios mais completos
e consistentes com o ciclo do desenvolvimento do produto. Foi dado um passo a
frente na automacgédo do FMEA com o desenvolvimento de um conceito que analisa
os efeitos de falhas multiplas significativas (PRICE e TAYLOR, 2002). Para oferecer
resultados precisos para os projetistas, foi desenvolvido um software que usa
simulacado quantitativa (MONTGOMERY e MARKO, 1997). Redes Bayesianas foram
empregadas para construir modelos probabilisticos de grafos aciclicos dirigidos
(directed acyclic graph — DAG) que representam dependéncias causais e estatisticas
entre estados de falhas de sistemas internos e externos (cliente e o0 mundo) e
variaveis de eventos de sistemas fisicos (LEE, 2001). Contudo, as técnicas de
automacao sao limitadas a sistemas que podem ser modelados matematicamente,
possuindo comportamentos previsiveis, como, por exemplo, circuitos eletrénicos.

Nota-se que o foco dessas praticas sao variagdes e modificagcdes do método
FMEA. No entanto, como foi descrito no item 1.1 desta dissertacdo, os método de
analise de falhas potenciais sdo construidos e usados incorretamente, por nao
serem totalmente entendidos tecnicamente, (JOHNSON, K.G. e KHAN, M. K., 2003).
Desse modo, percebe-se que existe a necessidade de um instrumento que avalie se
uma empresa estd aplicando de maneira efetiva o método de anadlise de falhas
potenciais escolhido.

Para preencher essa lacuna, os pesquisadores Farris et al. (2007)
desenvolveram uma abordagem para avaliar a efetividade de métodos de
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engenharia aplicados no processo de desenvolvimento de produtos. A abordagem
proposta contém dois instrumentos de avaliacdo, Instrumento de Avaliacdo da
Qualidade do Processo de aplicagdo e Instrumento de Avaliacdo da Qualidade dos
Resultados da aplicagdo (para detalhes desses instrumentos, vide item 4.4.3). O
primeiro instrumento € genérico para ser aplicado a qualquer método de engenharia.
O segundo é especifico para cada método, e foi apresentado para os métodos
FMEA e 3P (Production Preparation Process).

Farris et al. (2007) afirmam que a abordagem e instrumentos de avaliacédo
desenvolvidos podem fornecer aos gerentes de projetos e outros tomadores de
decisdo feedback detalhado sobre a aplicacao desses métodos. A abordagem e os
instrumentos podem apontar praticas para melhoria no processo usado para aplicar
um dado método de engenharia, como por exemplo, envolvimento de stakeholders,
aderéncia ao processo prescrito, etc., e a qualidade dos resultados da aplicacao.
Essas informacdes podem ajudar uma organizagcao a melhorar a efetividade geral da
aplicacao de métodos de engenharia no processo de desenvolvimento de produtos.

A conclusao que se chega é que, devido a grande quantidade de problemas
e de praticas da analise de falhas potenciais torna-se necessario estuda-las de
maneira sistematica. Para esse fim, optou-se por realizar uma revisao bibliografica
sistematica (RBS). O procedimento adotado para esse fim é descrito no item 4.4.3
do proximo capitulo. Os resultados da RBS conduzida sao apresentados no capitulo
5.



76

4. METODOLOGIA CIENTIFICA E FASES DA PESQUISA

Neste capitulo sao discutidos os aspectos metodolégicos considerados na
realizacdo deste trabalho. O ponto de partida é a discussdo da contribuicdo da
pesquisa para o conhecimento da area (item 4.1). Em seguida, sdo explicadas
brevemente as diferengas entre métodos qualitativos e quantitativos (item 4.2).
Posteriormente, sdo apresentados os métodos de procedimento mais comuns na
area de Gestao e Operacoes e selecionado o mais adequado (item 4.3). Por fim, sdo
detalhadas as fases da pesquisa (item 4.4)

4.1. Pesquisa como uma forma de contribuicao para o conhecimento

Quando contribuicbes para o conhecimento existente sdo produzidas, o
campo expande e amadurece. O conhecimento base comega a se tornar mais sélido
e gradativamente podem ser observados padrées de desenvolvimento. Essa visao
sobre o desenvolvimento do conhecimento mostra que o conhecimento €
acumulativo, mesmo quando um novo conhecimento é destruido ou contradiz outro
conhecimento existente (KARLSSON, 2009).

Assim, o desenvolvimento do conhecimento de um campo ou de uma area
passa por diferentes fases que dependem do volume e da maturidade do
conhecimento existente. Na fase inicial do desenvolvimento de um campo ou de
uma area de conhecimento, sao observadas caracteristicas de estudos
exploratérios. Entao, apés muitos estudos exploratérios com diferentes perspectivas
e abordagens, uma base ou plataforma emerge e é possivel dizer que o campo ou
area entrou na fase descritiva. Os resultados de pesquisas descritivas tipicamente
identificam componentes, padroes, sistemas e estruturas. Em seguida,
pesquisadores desenvolvem modelos analiticos explicando como componentes se
relacionam entre si. Seguindo a l6gica, por meio de estudos causais serdo atingidos
conhecimentos normativos e sera possivel entender efeitos causais e prever efeitos
de diferentes causas/medidas. As tipicas saidas de pesquisas normativas podem
incluir handbooks com checklists e outros tipos de ferramentas para implementacao
pratica. Na realidade, essas saidas finais s&o dificeis de serem atingidas com
validade razoavel. Em situagdes nas quais ndo se podem definir relacdes de causa-
efeito analiticas, sdo mais provaveis que se descubram relacées causais em

situacoes especificas com base em estudos de caso. (KARLSSON, 2009).
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4.1.1 Contribuicao do estudo
A area de conhecimento deste mestrado, aplicacdo da analise de falhas
potenciais no processo de desenvolvimento de produtos, encontra-se na transicdo
da fase exploratéria para a descritiva. Sendo assim, como principal contribuicido do
estudo se propbe organizar o conhecimento nesse campo, referente aos problemas
e préaticas da aplicacdo da andlise de falhas potenciais.

4.2. Métodos qualitativos e quantitativos

A delimitacdo do método de pesquisa passa pela definicdo se a abordagem
sera qualitativa ou quantitativa.

Abordagens quantitativas fazem wuso de ferramentas matematicas e
estatisticas para coletar e gerenciar dados numéricos. Em uma pesquisa
quantitativa, conceitos sdo examinados e testados por meio de uma clara definicdo
de indicadores (variaveis), os quais sao observaveis, tangiveis e claramente
definiveis. O teste de causalidade entre varidveis é feito por meio de medicdes,
usando protocolos e procedimentos oficiais (KARLSSON, 2009).

Em contraste, abordagens qualitativas estdo extremamente relacionadas
com interpretacao e percepgao, ao invés de identificacdo de uma verdade racional e
objetiva. Métodos qualitativos reconhecem e levam em consideracédo o significado
de interpretacdo, percepcao e interacdo no processo de definicdo, coleta e analise
de evidéncias de investigacao (KARLSSON, 2009).

Embora paregca que a dicotomia qualitativa-quantitativa esta puramente
relacionada com a posicao filoséfica da pesquisa, para Karlsson (2009) é plausivel
e, na verdade, comum, que pesquisadores usando intensivamente a abordagem
qualitativa, adotem posicoes positivistas ou fenomenolégicas, ou seja, abordagens
qualitativas ndo sao isentas de quantificacdo. Podem ser atribuidos niumeros para
variaveis subjetivas e “qualitativas”.

Assim, a distincdo entre os esteredtipos extremos dos métodos qualitativos e
quantitativos esta fundamentalmente no reconhecimento da influéncia da
interpretacao e percepcgao subjetiva, a qual é refletida nos métodos de procedimento
empregados na execucao do estudo.
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4.2.1 O método qualitativo aplicado ao estudo
Neste estudo a abordagem adotada € a qualitativa. Desse modo, o
desenvolvimento da pesquisa é condicionado a interpretacdo e percepcao subjetiva

do pesquisador.

4.3. Métodos de procedimento
Em uma pesquisa uma questao importante, do ponto de vista técnico, € a
escolha dos métodos de procedimento mais adequados para conduzi-la. Os
métodos de procedimento comuns na éarea de gestdo de operagdes sao

(KARLSSON, 2009):

e Surveys - Surveys sdo usadas para a obtencdo tanto de dados quantitativos
quanto qualitativos. Surveys podem ser classificadas como analiticas ou
descritivas (FORZA, 2009). O tipo analitico € apropriado para investigacdo de
uma area com substancia (por exemplo, planejamento da producéo). O tipo
descritivo € apropriado para a identificacdo de caracteristicas da amostra em
investigacao (por exemplo, impacto de regras de cronograma especificas);

e Estudos de Caso - Um caso € em efeito uma descricdo detalhada de uma
organizagao, de um incidente ou de um fenémeno (VOSS, 2009). Estudos de
caso podem conter tanto dados quantitativos quanto qualitativos, podendo ser
usados para desenvolver ou testar uma teoria, e empregar multipla coleta de
dados e niveis de analise (EISENHARDT, 1989). Esses estudos combinam
tipicamente diferentes técnicas e ferramentas de coleta de dados, tais como,
documentos, entrevistas, questionarios e observacoes (YIN, 2005);

¢ Longitudinal e Etnografico — Abordagens longitudinais e etnogréaficas estao
frequentemente associados com estudos antropoldgicos do comportamento de
individuos e organizagdes por meio de observacao ou participacdo durante um
periodo de tempo extenso. Os beneficios de uma abordagem longitudinal incluem
a habilidade de se construir relacbes mais proximas com os participantes e o
assunto observado ao longo do tempo (AHLSTROM e KARLSSON, 2009);

e Pesquisa Acao — Pesquisa agao envolve o pesquisador como um participante
ativo no gerenciamento e resolucdo de problemas organizacionais. Uma
caracteristica distinta € o foco na resolucéo de problemas e alteracdo na gestéao
em uma organizac¢ao ou grupo de organizac¢des. A Pesquisa A¢cao € um processo
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ciclico constituido do passos: planejar, agir, avaliar a acdao e refinar o
planejamento, e tem o objetivo de resolver um problema e de contribuir para a
ciéncia. Nela o pesquisador ndo apenas observa o que acontece, mas atua de
maneira ativa e interativa com o cliente. A pesquisa acdo pode incluir todos os
tipos de técnicas de coleta de dados (COUGHLAN e COGHLAN, 2009); e

e Modelagem e Simulacao (Axiomatico Quantitativo) — Pesquisa axiomatica,
também denominada pesquisa “racional”, representa uma abordagem “classica”
para pesquisa. Modelos matematicos sdo as bases para pesquisa axiomatica, a
qual é desenvolvida para examinar o comportamento de sistemas sob condi¢oes
controladas. Um dos objetivos principais é prover instrumentos preditivos para a
operacao de um sistema sob uma gama de condicées (BERTRAND e FRANSOO,
2009).

4.3.1 Método de procedimento adotado

Pela analise dos métodos de procedimento comuns na area de gestao de
operacdes, observa-se que o mais adequado para se responder as questbes de
pesquisa e atingir os objetivos estabelecidos € o Estudo de Caso. Isto é devido ao
fato de que se busca realizar um estudo analitico de caracteristicas especificas de
um determinado contexto (aplicagdo dos métodos de analise de falhas potenciais em
uma empresa) e nao, por exemplo, uma generalizagdo estatistica das observacoes
realizadas na pesquisa. Além disso, almeja-se comprovar o conteudo levantado na
revisdo bibliografica para se refletir sobre esse conteudo.

Para a conducdo do estudo de caso, sdo adotados como referéncias os
autores Voss (2009) e Yin (2005).

4.4. Fases da pesquisa
O presente trabalho esta estruturado em cinco fases que estéo ilustradas na
Figura 24.
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Figura 24 - Fases da pesquisa
Cada uma das fases da pesquisa é descrita detalhadamente a seguir.

4.4.1 Fase 1: Definicao do trabalho
A definicdo do trabalho compreende: a descricao do contexto e motivacao
para a realizacao do trabalho (item 1.1), a determinacao das perguntas de pesquisa
e dos objetivos a serem atingidos (item 1.2), a delimitagcao dos setores da industria
considerados no escopo do trabalho (item 1.3), e, por fim, a escolha da metodologia

cientifica e definicdo das fases da pesquisa (capitulo 4).

4.4.2 Fase 2: Revisao bibliografica

A fase de revisdo bibliografica tem por objetivo fornecer a fundamentacao
necessaria tanto para o desenvolvimento desta pesquisa como para a determinacao
de sua contribuicdo para a area de conhecimento (DANE, 1990). A revisdo de
literatura esta organizada em duas partes. A primeira parte trata dos trés métodos de
andlise de falhas potenciais FMEA, DRBFM, e FTA, e de softwares que auxiliam na
execucao do FMEA e do DRBFM (capitulo 2). A segunda parte discute a aplicacao
desses métodos no contexto do processo de desenvolvimento de produtos e
apresenta uma sequéncia de realizacdo do FMEA e do DRBFM (capitulo 3).



81

4.4.3 Fase 3: Revisao bibliografica sistematica

A revisao bibliografica sistematica (RBS) é um meio de identificar, avaliar e
interpretar todos os trabalhos de pesquisas relevantes para uma questdo de
pesquisa especifica, ou um topico de uma area, ou ainda um fenémeno de interesse
(KITCHENHAM, 2004), sendo possivel criar generaliza¢cdes (WALIA e CARVER,
2009). Esse procedimento de pesquisa é altamente estruturado, incluindo processos
replicaveis, cientificos e transparentes, para minimizar vieses (TRANFIELD, DEYER
e SMART, 2003).

O procedimento seguido foi o proposto por Biolchini et al. (2005). O modelo
desses autores € composto de trés etapas, Planejamento, Execucao e Andlise. As
etapas ocorrem de maneira iterativa, pois entre elas sdo previstas avaliacoes, e se
os resultados gerados nao forem aprovados, a etapa é executada novamente. Os
dados operacionais sao armazenados durante todo o processo. O modelo de
Biolchini et al. (2005) é representado na Figura 25.

Armazenamento dos dados

Protocolo nao Execucao nao
aprovado Protocolo aprovada Execucao
aprovado aprovada

Palavras '
chave
Art Artigos Artigos

Basede
dados

ObjetIVOS

Elaboracéo Selecaoe Analise e
do > extraggo > sintesede
protocolo de dados dados

Figura 25 - Processo de Conducéo de Revisao Sistematica (BIOLCHINI et al., 2005)

Na etapa de Planejamento, os objetivos da RBS séao listados e um protocolo
de planejamento € definido. Esse protocolo especifica a questdao central da
pesquisa, as fontes de busca, os idioma das publicacbées, palavras-chave para as
buscas, critérios de inclusdo e exclusdao das publicagdes, métodos de selecao e

estratégia de extracao de informacdes.
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Para a Execucao, as palavras-chave sao inseridas nas fontes de busca e os
resultados obtidos (publicacdes) sdo selecionados de acordo com as definicbes do
protocolo. Em seguida, sdo extraidas as informagdes relevantes dos estudos
selecionados.

Finalmente, na etapa de Analise as informagbes extraidas sao analisadas e
sintetizadas.

Os resultados da etapa Planejamento sao descritos a seguir e os resultados
das etapas Execucao e Analise no capitulo 5.

Planejamento

O objetivo da revisdo bibliografica sistematica foi identificar, analisar,
sumarizar e classificar problemas e praticas da aplicacdo da analise de falhas
potenciais descritas na literatura. Este é o primeiro objetivo especifico definido para
este trabalho (vide item 1.2). A questao de pesquisa colocada é a primeira questao
de pesquisa do trabalho (vide item 1.2): “quais problemas e praticas da analise de
falhas potenciais podem ser identificados na literatura?”.

As bases de dados eletronicas selecionadas® como fontes de busca foram:
Compendex, Science Direct, Scopus, Web of Science, IEEExplore e Emerald. Os
idiomas escolhidos foram o inglés, por ser a lingua internacionalmente usada para a
escrita de trabalhos cientificos, e o portugués, por ser a lingua materna do
pesquisador. Consideram-se os tipos de trabalhos: artigos publicados em
peridédicos ou em conferéncias.

As palavras-chave escolhidas para a populacdo foram: “FMEA”, “failure
mode”, ‘product development”, “deficiency”, “design”, “shortcoming”, ‘product
design”, “modified”, “integration”, “software”. Das palavras-chave sédo derivadas as
strings de busca: (FMEA AND Deficiency) OR (FMEA AND “Product development”)
OR (FMEA AND Design) OR (FMEA AND Shortcoming) OR (FMEA AND “Product
design”) OR (FMEA AND Modified) OR (FMEA AND “Failure mode”) OR (FMEA AND
Integration) OR (FMEA AND Software). Na medida do possivel, a string de busca é a
mesma para todas as maquinas de busca (bases de dados eletrbnicas). Quando foi
necessario adapta-las a uma maquina de busca, foram seguidas as seguintes
diretrizes: (1) a string derivada deve ser logicamente equivalente a string original, ou

8 Essas bases de dados foram escolhidas por terem indexados periddicos e anais de
eventos da area de engenharia.



83

(2) na impossibilidade de se manter equivaléncia exata, a string derivada deve ser
mais abrangente para evitar perda de documentos potencialmente relevantes.

Foram definidos dois passos para o processo de selecao dos estudos, (1)
selecdo preliminar e (2) selecao final. Na a selecéo preliminar deve ser feita a leitura
do resumo. Caso a publicacédo atenda aos critérios de inclusao e de exclusao, ela é
selecionada para o processo de selecao final. Na selecédo final é lido o artigo
completo, e 0s que atenderem aos mesmos critérios de inclusdo e de exclusao, sao
selecionados para a extracao de informacdes. Os critérios de inclusao e exclusao
definidos foram:

a) O texto completo das publicagdes deve ser acessivel via web;

b) A publicagéao deve citar pelo menos um problema do FMEA; e

c) O artigo deve apresentar pelo menos uma pratica de andlise de falhas
potenciais.

A estratégia de extracao de informacao foi documentar, de cada artigo
selecionado, o titulo, autores, tipo de publicacao (periédico ou conferéncia), local de
publicacdo (nome do periédico ou conferéncia), ano de publicagao, pais de origem
da publicagcdo, nome da base de dados onde o trabalho foi encontrado, e os
problemas e praticas citadas. Para e registrar essas informacdes, com excecao dos
problemas, foi elaborada uma planilha Excel. Os problemas foram armazenados em
outra planilha. Os cabecalhos dessas planilhas sdo mostrados respectivamente nos
Quadros 5 e 6.

Informag6es provenientes das publicacdes selecionadas

Descricao
Titulo Autores Tipo Local Ano Pais Base de das
dados o
Praticas

Quadro 5 - Cabecalho da planilha para registrar informacdées extraidas das publicacoes
selecionadas

Problemas citados

Nome dosarigos |  (Descroie | (Descrcdg | (et | (Oescrcio
(Artigo 1)
(Artigo 2)
(Artigo n)

Quadro 6 - Cabecalho da planilha para registrar os problemas citados nas publicacoes
selecionadas
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4.44 Fase 4: Estudo caso

Na fase 3 da pesquisa é realizado um estudo de caso. As etapas seguidas
para a conducdo do estudo sdo: (1) elaboracdo do protocolo de pesquisa, (2)
desenvolvimento dos instrumentos de coleta de dados, (3) coleta de dados, (4)
analise dos dados, e (5) elaboracdo de conclusdes (YIN, 2005; VOSS, 2009). As
duas primeiras etapas sao descritas a seguir, a terceira e quarta no capitulo 6, e a
quinta no capitulo 7.

Elaboracao do protocolo de pesquisa

O ponto de partida do estudo € a elaboracdo de seu protocolo, a fim de
delinear o estudo, esclarecer os principais pontos a serem estudados e guiar a
coleta de dados (VOSS, 2009). O protocolo contém os critérios de selecao do
caso (empresa), o objetivo do estudo, a questao a ser investigada, a unidade de
analise selecionada, as fontes de coleta de dados e a estratégia definida para a
analise dos dados (YIN, 2005; VOSS, 2009).

A amostra para a realizacdo do estudo de caso necessitou atender aos
seguintes critérios:

a) Aplicar os métodos DFMEA, PFMEA e DRBFM; e
b) Ser referéncia na aplicacdo desses métodos.

O objetivo definido para o estudo € identificar, analisar, e sumarizar,
praticas de analise de falhas potenciais empregadas por uma empresa referéncia
para se alcancar uma aplicagao efetiva. A questao que norteou o estudo foi: “quais
praticas sao empregadas por uma empresa que € referéncia em anélise de falhas
potenciais?”. E importante ressaltar que o objetivo e a questdo definidos para o
estudo de caso sido analogos respectivamente ao segundo objetivo especifico e a
segunda questao de pesquisa, colocados para o trabalho de mestrado (ver item 1.2)

A unidade de analise escolhida foi o processo de aplicacdo da anadlise de
falhas potenciais em uma empresa. As fontes de coleta de dados selecionadas
foram entrevistas. E, por fim, A técnica analitica adotada para analisar os dados
coletados foi calcular, para cada sentenga do questionario, o valor médio (u;), o
desvio padrao (S), e o indice de concordancia (C) das respostas (JAMES,
DEMAREE e WOLF, 1984).

O indice de concordancia (em inglés within-group interrater reliability [rwg]) é
calculado de acordo com a Equacao 1. Esse indice € uma medida da concordancia
das respostas (notas) de um grupo de juizes na avaliagdo de um alvo (JAMES,
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DEMAREE e WOLF, 1984). Os valores do C; podem variar de 0,00 até 1,00. Quanto
mais préoximo de 1,00 o valor for, mais forte € o indice de concordancia, enquanto
valores proximos de 0,00 indicam uma forte falta de concordancia (JAMES,
DEMAREE e WOLF, 1993).

Assumindo uma distribuicdo uniforme, o o° é a variancia esperada devido
puramente a erro aleatério. Essa variancia é calculada de acordo com a Equagéo 2,
onde A define o numero de alternativas na escala de resposta (JAMES, DEMAREE
e WOLF, 1984).

C; = 1- (S%/dd) Equacao 1

o2 = (A2 —1)/12 Equacéo 2

Os valores médios das respostas de cada item de avaliagdo (u;) indicam
pontos fortes e oportunidades para melhoria (Farris et al., 2007). J& por meio do
calculo do indice de concordancia de cada item (G é avaliado se existem opinides

diferentes entre os respondentes (Farris et al., 2007).

Segundo James, Demaree e Wolf (1993), ao usar o indice de concordancia
€ necessario garantir que todos os juizes (respondentes) interpretem a escala de
avaliagdo da mesma maneira. No caso deste estudo de caso, essa condi¢cdo pode
ser cumprida oferecendo treinamento prévio dos respondentes para nivelar a
interpretacdo das questdes do questionario ou selecionando respondentes
experientes na aplicagdo do FMEA e do DRBFM. Dentre essas duas opgodes, opta-
se pela segunda.

A parte da técnica analitica adotada, propde-se realizar a analise por meio
da interpretagcédo do pesquisador para cada sentenca dos questionarios.

Desenvolvimento dos instrumentos de coleta de dados

Como instrumentos de coleta de dados foram definidos trés questionarios
fechados: dois para avaliar a qualidade do processo de aplicagdo dos métodos
DFMEA, PFMEA e DRBFM, sendo que um instrumento avalia sob a perspectiva de
conformidade com praticas descritas na literatura (Instrumento 1 - vide Apéndice F) e
outro sob o ponto de vista da capabilidade® do processo (Instrumento 2 - vide
Apéndice G); e um para avaliar a qualidade dos resultados (outputs) gerados por

esses metodos (Instrumento 3 - vide Apéndice H).

® Capacidade ou habilidade de atingir objetivos e metas estabelecidas.
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O Instrumento 1 foi elaborado em trés passos. O primeiro foi revisar as
principais referéncias bibliograficas usadas na Revisao de Literatura (capitulos 2, 3 e
4) — quatro livros (STAMATIS, 1995; LEVIN e KALAL, 2003; BERTSCHE, 2008;
MCDERMOTT, MIKULAK e BEAUREGARD, 2009), um manual (AIAG, 2008), uma
norma (GM, 2005), um artigo (SHIMIZU, IMAGAWA e NOGUCHI, 2003) e o material
de marketing dos softwares' IQ-FMEA/IQ-RM da APIS (APIS, 2009) e Xfmea da
ReliaSoft (RELIASOFT, 2009). No segundo passo, foram revisadas as praticas
levantadas na Revisao Bibliografica Sistematica (vide item 5.3). No entanto, apenas
as diretrizes 2, 3, 6, 7, 9, 10, 38, 39, 40, 48, 49 e 51 contribuiram para a elaboracéo
do instrumento. Entdo, no terceiro passo, foi consultado um especialista em gestao
do processo de desenvolvimento de produtos e em analise de falhas potenciais, que
opinou sobre a exclusao de alguns itens do questionario, definidos nos dois passos
anteriores, e a inclusdo de outros. O resultado foi um questionario que avalia como
deve ser a aplicacdo dos métodos DFMEA, PFMEA e DRBFM, os beneficios
alcancados quando esses métodos sao bem aplicados, e 0 uso de ferramentas de
apoio. Esse instrumento foi definido para ser respondido por colaboradores com
conhecimento e experiéncia na aplicagédo dos métodos DFMEA, PFMEA e DRBFM.

O Instrumento 2 que avalia a capabilidade do processo foi desenvolvido por
Farris et al. (2007) que, por sua vez, se fundamentaram nas praticas genéricas
requeridas pelo segundo nivel de capabilidade do CMMI-DEV (Capability Maturity
Model Integration for Development). Um nivel de capabilidade caracteriza o grau de
institucionalizagdo de uma area de processo, assim, niveis de capabilidade focam no
crescimento da habilidade da organizacao de executar, controlar e melhorar seu
desempenho em uma area de processo (CMMI PRODUCT TEAM, 2006). O segundo
nivel de capabilidade do CMMI-DEV representa um processo “gerenciado”. Os
niveis de capabilidade consistem de préaticas genéricas para uma area de processo
que podem se usadas para melhorar os processos da organizacado associados com
dada area de processo.

O CMMI-DEV prescreve metas genéricas as quais uma area de processo
(tais como gestdo de requisitos, gestao de projetos, etc.) deve atingir em diferentes
niveis de capabilidade, e também praticas genéricas que podem ser empregadas

para atingir essas metas. Praticas genéricas sao atividades que promovem a

' Esses dois sistemas foram escolhidos pois possuem a funcionalidade de apoiar a
conducéo tanto do FMEA, quanto do DRBFM.
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institucionalizagdo para garantir que 0s processos associados com a area de
processo serao efetivos, repetiveis e melhorados (CMMI PRODUCT TEAM, 2006).
As praticas genéricas requeridas para o atingimento do nivel gerenciado s&o:
estabeleca uma politica organizacional, planeje o processo, forneca recursos,
delegue responsabilidades, treine as pessoas, gerencie as configuracdes, identifique
e envolva os stakeholders relevantes, monitore e controle o processo, avalie a
aderéncia de maneira objetiva, revise o status com a alta geréncia (CMMI
PRODUCT TEAM, 2006). Farris et al. (2007) nao incluiu as duas ultimas praticas no
instrumento, argumentando que elas se referem a atividades gerenciais que
objetivam a melhoria do processo, ndo dimensdes da qualidade do processo.

Desse modo, as sentencas (questdes) do questionario 2 avaliam a presenca
das oito primeiras praticas genéricas requeridas para se atingir o segundo nivel de
capabilidade do CMMI-DEV. Além dessas sentencas propostas por Farris et al.
(2007), foi inserida uma sentenca que questiona se o nivel da analise de falhas
realizada é suficiente. Farris et al. (2007) sugerem que esse instrumento deva ser
respondido por membros de times dos métodos DFMEA, PFMEA e DRBFM, pois a
avaliacao seria mais acurada com o input desses colaboradores, e ndo de outros. As
sentencas do questionario devem ser avaliadas em uma escala de dez pontos (1 a
10). Para cada uma delas, os respondentes especificam seu nivel de percepcao
sobre o grau de veracidade da sentenca no processo de aplicacdo dos métodos (1 =
“Discordo plenamente,” e 10 = “Concordo plenamente”).

Por fim, o Instrumento 3 também foi proposto por Farris et al. (2007). Para
elaborar as questées desse questionario Farris et al. (2007) se basearam em
caracteristicas de FMEAs efetivos apontadas por especialistas e descritas na
literatura. Assim, a qualidade dos resultados da aplicacdo € avaliada pelo
atingimento de metas especificas desses métodos. A esse questionario também
foram inseridas questdes adicionais referentes a aplicagdo do DRBFM. Algumas
sentencas, por serem mais diretas € menos sujeitas a variacdo de interpretacao,
foram elaboradas para serem avaliadas em uma escala binaria (sim/ndo), ao passo
que outras sentencas foram definidas para serem avaliadas na escala de dez
pontos.

O Instrumento 3 deve ser respondido por um colaborador experiente na
aplicacao do DFMEA, PFMEA e DRBFM na empresa mas que néo seja membro do
time de nenhum desses métodos. Farris et al. (2007) sugeriram essa abordagem
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pois, segundo eles, um expert externo poderia provavelmente oferecer percepcdes
mais objetivas e menos tendenciosas do que um membro do time.

O relato da aplicacdo dos trés instrumentos esta descrito no capitulo 6 —
Resultados do estudo de caso.

4.4.5 Fase 5: Elaboracao das conclusdes e identificacao de trabalhos
futuros

Por fim, a ultima parte deste trabalho envolve a elaboragdo de conclusdes
sobre os dois principais resultados do trabalho, (1) os problemas e praticas obtidos
na revisao bibliografica sistematica, e (2) os achados (findings) do estudo de caso.
Além disso, esta fase abrange a andlise das contribuicbes da pesquisa para o
campo de conhecimento e a proposicao de trabalhos futuros que podem ser
desenvolvidos a partir do conhecimento gerado.
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5. REVISAO BIBLIOGRAFICA SISTEMATICA

A etapa de Execucao da Revisdo Bibliografica Sistematica (RBS) ocorreu
nos meses de Dezembro de 2008 a Julho de 2009. Essa etapa foi composta dos
passos: execucdo da selecéo e extracao de informacoes.

Na execucdo da selecao os strings de busca foram inseridos nas bases de
dados eletrdnicas. Nesse processo foram recuperadas 2602 referéncias, sendo 645
da Scopus, 573 da Compendex, 489 da Science Direct, 427 da ISI Web of
Knowledge, 279 da Emerald e 189 da IEEExplore. Para apoio a manipulacéo e
tratamento dos trabalhos recuperados foi utilizado o gerenciador de referéncias
JabRef.

A selecado das publicacbes seguiu o método definido no protocolo. Desse
modo, na selecdo preliminar (passo 1) foram lidos os 2602 resumos, eliminando os
trabalhos que nitidamente ndo citavam problemas ou praticas da analise de falhas
potenciais. Da selecao preliminar chegou-se a 123 publicacbes. Entdo na selecéo
final (passo 2) os 123 trabalhos foram lidos por completo, chegando-se a 106
publicagdes para terem suas informagdes extraidas. A Tabela 4 mostra o numero de
publicacbes encontradas para cada base de dados, o numero de publicacdes
selecionadas nos dois passos da selecdo e a porcentagem de publicacdes
selecionadas em relagdo ao encontrado.

A lista completa das 106 publicacdes encontra-se no Apéndice B. Elas foram
referenciadas em formato numérico para facilitar tanto a citacao (também numérica)

e consulta, quanto para se diferenciar das demais referéncias utilizadas no trabalho.

Tabela 4 - Numero de artigos encontrados e selecionados

Publicacoes Publica¢coes Porcentagem de
Publicacdoes selecionadas na selecionadas publicacoes
Base de dados = = :
encontradas selecao na selegcao selecionadas por
preliminar final encontradas
Scopus 645 16 13 2,02 %
Compendex 573 54 50 8,73 %
Science Direct 489 19 14 2,86 %
ISI Web of Knowledge 427 7 4 0,94 %
Emerald 279 15 14 5,02 %
IEEExplore 189 12 11 5,82 %

Total 2602 123 106 4,10 %
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Para cada artigo selecionado, como estratégia de extracao de informacoes
foram registrados na planilha elaborada (veja o Quadro 5 do item 4.4.3) o titulo da
publicacdo, os autores, tipo de publicacdo (periédico ou conferéncia), nome do
periddico ou conferéncia publicado, ano de publicacdo, pais de origem da
publicacdo, nome da base de dados onde o trabalho foi encontrado e a descricdo
das praticas propostas (veja Figura 26).

Informacgoes provenientes das publicagoes selecionadas

ID Titulo da publicagao Autores Tipo Logal d? Ano | Pais RO Praticas
publicacao Dados

Método FMETA (Failure mode and effect

tree analysis), que baseia-se no Design

Reliability Improvement of a Diesel Engine [ Arcidiacono, Gabriele and Quality and Reliability

6 4 Ital i
@ Using the FMETA Approach Campatelli, Gianni Penbico Engineering International 240 alia Compendex Axiomtico (AD) como.Lm 9”"’_dr°
metodologia que integra duas técnicas de
de muita d FMFA o
Método FMEA melhorado, com uma nova
International Journal of 5 forma de calcular o RPN, a qual é dado
8 A revised failure mode and effects analysis Ben-Daya,M. and Raouf, Pesiédico Quality & Reliability 1996 Arabia Enosald maior peso ao indice Ocorréncia. Os
model A Saudita )
Management autores prop 0 método b d
om criticas feitas a auten métada de caleuln
Software para a avaliacéo da criticidade dos
Braglia,M. and International Journal of modos de falhas baseado na teoria da
[14] Fuzzy C":r':;zhel: ::;eesﬂzg?;:;?d:llsm failure Frosolini,M. and Periédico | Quality & Reliability 2003 ltalia Emerald légica Fuzzy. Propde o uso de uma funcdo
4 Montanari, R Management de risco, que permite calcular de forma

as rearas da tearia Fuz:
O método apresentado avalia a hierarquia e
X Joumnal of Failure a interdependéncia das acées de melhoria
[19] Utility priority number evaluation for FMEA Chen, Jih Kuang Periddico Analysis and Prevention 2007 China Compendex aplicando o ISM (Interpretative structural
model), calcula o peso das acdes por meio
do ANP (Analtic netwark nraces) e nar
Software baseado em conhecimento que

International Journal of usa a ldgica Fuzzy para eliminar as
[23] Development of a fuzzy FMEA based product | Chin, K. and Chan, Allen Periédico | Advanced Manufacturing| 2008 [Reino Unido| Compendex incertezas dos indices do FMEA. O
design system and Yang, Jian-Bo = s
Technology sistema auxilia colaboradores inexperientes

a 2 anilise do FMFA na fase de
Abordagem que consiste em dois caminhos

Na\liccar llea M and Anniial Dalishilitv and

Figura 26 - Printscreen de parte da tabela de arquivamento das informag¢des extraidas das
publicacoes selecionadas

O registro dos problemas citados foi feito na segunda planilha elaborada
(veja o Quadro 6 do item 4.4.3). Essa planilha formou uma matriz de correlacéo
entre as publicacées e 0s problemas citados. Na primeira coluna da matriz foram
inseridos os nomes dos 106 artigos selecionados, e durante a leitura do artigo,
quando era citado um problema da anadlise de falhas potenciais, o problema era
inserido na primeira linha da matriz. Geralmente um artigo citava mais de um
problema e este relacionamento foi feito inserindo o nimero 1 na célula que era a
interseccao entre a linha que representa o artigo e a coluna que representa o
problema. Dessa forma, foi possivel contabilizar a frequéncia de aparecimento dos
problemas. A Figura 27 mostra um printscreen de parte da matriz.

Por fim, na etapa de Analise as informacdes extraidas foram analisadas e
sintetizadas. Os resultados dessa etapa sado apresentados a seguir. No item 5.1, sdo
discutidas as informacdes referentes a distribuicdo das publicagdes por ano, pais de
origem, local e tipo (periédico ou congresso). Em seguida, no item 5.2, sdo descritos
os problemas citados nos estudos. Por fim, no item 5.3, sdo apresentadas as

praticas encontradas.
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Figura 27 - Printscreen de parte da matriz de relacionamento entre os problemas da analise de
falhas potenciais e o nome do artigo que o citou

5.1. Distribuicao das publicacoes

Esta analise inicial tem o objetivo de se discutir o estado geral da maturidade
do conhecimento sobre problemas e praticas da analise de falhas potenciais. Sao
considerados quatro critérios: numero de publicacées por ano, pais de origem da
publicacao, local de publicacdo e tipo de publicacdo. As Figuras 28 e 29 mostram
respectivamente a distribuicdo por ano (entre 1987 e julho de 2009) e por pais dos
artigos selecionados. Vale lembrar que a etapa de Execu¢ao ocorreu nos meses de
Dezembro de 2008 a Julho de 2009.
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Figura 28 - Distribuicao anual dos estudos selecionados
O grafico da Figura 28 aponta uma tendéncia crescente do numero de
publicagbes na area, incluindo uma concentragdo de trabalhos entre os anos de
2004 a 2008. Apesar do numero crescente de publicagdes sugerir aumento de
maturidade, também deve ser considerado o tipo de trabalho (artigo de periddico ou

artigo de congresso).
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A Figura 29 mostra que, de 1987 a julho de 2009, Estados Unidos, Reino
Unido e China foram os paises que mais publicaram sobre o assunto. Cada um dos
paises da legenda “Outros” da Figura 29 teve um estudo selecionado. Esses paises
sd0: Siria, Suécia, Arabia Saudita, Holanda, Franca, Espanha e Austria.
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Figura 29 - Distribuicdo de estudos por pais de origem

Dos 106 artigos selecionados, 62 foram publicados em periédicos e 44 em
congressos, totalizando 54 locais (periédico ou congresso) diferentes. O percentual
maior de trabalhos publicados em periédicos talvez indiqgue uma relativa maturidade
da area, corroborando com a constatacido de que o numero de publicagdes vem
aumentando ao longo dos anos. Nao obstante, mais de 23% do total de publicagdes
selecionadas advém de uma conferéncia (Annual Reliability and Maintainability
Symposium).

Tabela 5 - NiOmero de publicagdes por local de publicacao

Local de publicacao p'\tl:’:)':i‘gg:ees %
Annual Reliability and Maintainability Symposium 25 23,58
International Journal of Quality & Reliability Management 12 11,32
Reliability Engineering and System Safety 8 7,55
Quality and Reliability Engineering International 4 3,77
Expert Systems with Applications 3 2,83
CIRP Annals - Manufacturing Technology 2 1,89
International Journal of Food Science And Technology 2 1,89
International Journal of Advanced Manufacturing 2 1,89
Technology
Journal of Mechanical Design, Transactions of the ASME 2 1,89
The International Symposium on Product Quality and 2 1,89
Integrity
Outros 44 41,51

Total 106 100
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Dos 54 locais mencionados anteriormente, apenas 10 locais tiveram mais de
uma publicagdo selecionada, totalizando 62 publicacées nesses 10 locais. Os
demais 44 locais tiveram uma publicacdo cada. Essa diversidade talvez se explique
pelo fato de que a aplicagdo do FMEA alcanga diferentes areas e interesses dos
pesquisadores (veja ultimo paragrafo do item 2.1.1). Na Tabela 5 sdo mostrados os
nomes dos locais de publicagdo, em ordem crescente de quantidade de publicacdes
selecionadas. A lista de das fontes que tiveram uma publicacdo (outros) esta no
Apéndice C.

De acordo com o exame dos quatro critérios de andlise (numero de
publicacées por ano, pais de origem da publicacao, local e tipo de publicacao), é
possivel inferir que a literatura que aborda problemas e préaticas de analise de falhas
potenciais esta crescendo e advém de diversos campos de aplicacao. Além disso,
0s paises que mais publicaram sobre o assunto foram Estados Unidos, Reino Unido
e China, e a conferéncia e os periédicos que apresentaram mais artigos foram
respectivamente a Annual Reliability and Maintainability Symposium, o International
Journal of Quality & Reliability Management e o Reliability Engineering and System
Safety.

5.2. Problemas

Da leitura do conteudo das 106 publicacdes, encontrou-se 37 problemas da
andlise de falhas potenciais. Foi desenvolvida uma matriz que relacionava os
problemas com as publicacées, podendo ser calculado em quantos dos 106 artigos
um problema aparecia (veja Figura 27). Esses valores, em forma de frequéncia, sao
apresentados na Tabela 6.

Percebeu-se que alguns dos 37 problemas referiam-se a um mesmo topico e
possuiam caracteristicas similares. Assim, elaborou-se 9 classes que poderiam
agrupar problemas de um mesmo assunto. As classes propostas sédo: Definicdo do
risco, Recursos, Integracdo PDP, Temporal, Cultura organizacional, Gestao de
informacdes, Procedimentos, e Comportamental.

A classe Definicao do risco (10 problemas) trata de problemas referentes
ao calculo e a conceitos que envolvem o RPN e os indices do FMEA: Severidade,
Ocorréncia e Deteccao. A classe Recursos (1 problema) refere-se a alocagéao de
recursos suficientes para a execucao da analise de falhas potenciais (materiais,
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apoio de um facilitador, apoio de um patrocinador, etc.). Integracao PDP (2
problemas) refere-se a integracdo da aplicacdo dos métodos de analise de falhas
potenciais com atividades/métodos/pessoas do processo de desenvolvimento de
produtos. A classe Temporal (2 problemas) é composta de problemas associados
ao momento de aplicacdo de métodos de analise de falhas potenciais no ciclo do
PDP. A classe Cultura organizacional (4 problemas) considera valores e normas
compartilhadas pelos colaboradores que prejudicam a efetividade da aplicacao.
de de
uso/registro/reuso de conhecimentos sobre falhas e acées de melhoria. A classe

Gestao informacées (4 problemas) compreende problemas
Procedimentos (11 problemas) refere-se a limitacées associadas a execucao das
tarefas e atividades (operacdes) dos métodos de analise de falhas potenciais.
Finalmente, a classe denominada Comportamental (3 problemas) € composta de
problemas associados aos comportamentos e atitudes dos colaboradores envolvidos
na aplicacao de métodos de analise de falhas potenciais.

A Tabela 6 mostra os 37 problemas, ordenados por frequéncia de

aparecimento nas 106 publicacdes, e sua respectiva classe.

Tabela 6 - Lista dos problemas ordenados pela frequéncia de aparecimento nos estudos
selecionados da revisao sistematica

Classe Problema Frequéncia
Definigdo do Os valores dos RPNs (Risk Priority Number — indice de Prioridade 34,91 %
risco de Risco) do FMEA néo séo precisos.
Recursos A realizacdo de um FMEA completo e rigoroso demanda grande 31,13 %
quantidade de tempo e recursos.
Integracdo PDP A aplicagdo de métodos de andlise de falhas potenciais ndo é 24,53 %
integrada com outros métodos e atividades do PDP.
Temporal Realizado tarde no PDP. 21,7 %
Definicdo do Os indices Severidade, Ocorréncia e Detecgdo do FMEA sdo 20,75 %
risco utilizados como se todos tivessem a mesma importancia.
Definiciodo Um mesmo valor de RPN pode representar situagbes 19,81 %
risco caracterizadas por diferentes niveis de risco.
Comportamental A execucdo da andlise de falhas potenciais é considerada tediosa 16,04 %
pelos praticantes.
Definicdo do Critérios qualitativos sao usados como quantitativos. 15,09 %
risco
Gestao de Falta de reuso de informagbes sobre falhas (FMEAs passados e 14,15 %
informacdes falhas em campo).
Cultura A execugdo da analise de falhas potenciais € considerada 12,26 %
organizacional laboriosa pelos membros do time.
Procedimentos Falhas miltiplas ndo sdo consideradas. 11,32 %

Continua...
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Classe Problema Frequéncia
Comportamental Dependente da experiéncia dos membros do time. 10,38 %
Gestdo de Dificuldade em definir agbes de melhoria adequadas, considerando 9,43 %
informagdes a viabilidade (restricdes), a chance de sucesso (redugdo do RPN),
e os impactos desfavoraveis (nas pessoas, produto, processo,
ambiente).
Definicdo do Dificuldade em estimar os valores para os indices Severidade, 8,49 %
risco Ocorréncia e Deteccdo do FMEA.
. Gestao~de Falta de uma taxonomia padrao. 8,49 %
informacdes
Procedimentos Os custos das a¢des de melhoria ndo séo estimados. 7,55 %
Procedimentos Os custos de falhas que chegariam aos clientes ndo sdo  7,55%
estimados.
DeflnlgarciJSccj;g Presenca de lacunas na escala de 1 a 1000 do RPN do FMEA. 6.6 %
Gestdo de Dificuldade de se obter dados relevantes sobre o projeto do 6,6 %
informacdes produto/processo.
Procedimentos O formulario do FMEA n&o representa todos os dados relevantes 6,6 %
da analise.
Definicdo do Os indices numéricos (Severidade, Ocorréncia e Deteccao) do 5,66 %
risco FMEA nao sao expressivos (ndo expressam a realidade).
Cultura Realizada somente por questdes contratuais. 5,66 %
organizacional
Definicao do Pequenas mudancas nos valores dos indices (Severidade, 3,77 %
risco Ocorréncia e Detecgdo) do FMEA levam a grandes alteragbes do
RPN.
Temporal Aplicada somente apds o protétipo ser construido e testado. 3,77 %
Cultura Utilizada para checagem e nao para se propor melhorias. 3,77 %
organizacional
Comportamental Conflito entre os membros do time na atribuico de valores paraos 3,77 %
indices do FMEA.
Procedimentos Os niveis de complexidade do item de andlise ndo séao 3,77 %
considerados.
Integracado PDP Dificuldade de reunir o time multidisciplinar, fornecedores, e 2,83 %
consumidores nas sessoes de andlise de falhas potenciais.
Procedimentos Repetitiva, ja que deve estar sempre atualizada. 2,83 %
Procedimentos N&o séo levados em conta aspectos ambientais na proposi¢cdo de 2,83 %
acOes de melhorias.
Definicao do O RPN do FMEA n&o considera o tamanho do lote para atribuir a 1,89 %
risco probabilidade de ocorréncia da causa da falha.
Cultura Falta de entendimento da importancia da andlise de falhas 1,89 %
organizacional potenciais.
Definicdo do O indice de Severidade do FMEA é definido pelo projetista e ndo 0,94 %
risco pelo consumidor.

Continua...
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Classe Problema Frequéncia

Procedimentos Falta de agrupamento de modos de falhas (mecénica, elétrica, 0,94 %

etc.).

Procedimentos N&o existem critérios para selecionar itens (sistemas, subsistemas 0,94 %

componentes, operacdo de fabricagdo ou montagem) que serdo
analisados.

Procedimentos N&o considera (previne) falhas originadas em diferentes 0,94 %

departamentos da organizagao.

Procedimentos N&o define modos de falhas de sistemas dependentes de tempo- 0,94 %

real, tais como falhas que ocorrem muito cedo ou muito tarde em
sistemas de segurang¢a (marca-passos, airbags, etc.).

No Apéndice D sdo apresentados em quais artigos cada um dos 37

problemas apareceram.

5.3. Praticas

Na analise do conteudo das 106 publicacdes, também foram encontradas

161 praticas'' de andlise de falhas potenciais. Essas 161 praticas foram

classificadas em Abordagens, Frameworks, Métodos, Ferramentas, Softwares e

Diretrizes. Os conceitos adotados para definir essas classes de praticas sao:

Abordagem: maneira ampla (alto nivel) de enfocar um assunto (HOUAISS,
2007);

Framework: estrutura conceitual composta por elementos que apdiam o
desenvolvimento de algo (HAWKINS, 1994; LDOCE, 2009);

Método: procedimento ou meio articulado na forma de um conhecimento
especifico usado para resolver um problema especifico (fim) (ENGWALL, KLING
e WERR, 2005);

Ferramenta: ferramentas sdo usadas para apoiar a execucao de tarefas (solugéao
de problemas) e de métodos (ENGWALL, KLING e WERR, 2005);

Software: é uma sequéncia de instru¢cées executada por um computador. Essa
sequéncia segue padrdes especificos que resultam em um comportamento
desejado (Wikipédia, 2010);

" Vala ressaltar que, neste trabalho, “pratica” é o termo genérico adotado para designar

qualquer técnica, método, ferramenta, procedimento ou um processo que pode melhorar os
processos de negocio de uma empresa (JARRAR e ZAIRI, 2000).
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e Diretrizz. recomendacao a qual determina o curso (direcdo) de uma acéo.
Usualmente a diretriz transfere o conhecimento de um especialista para um
praticante (ENGWALL, KLING e WERR, 2005).

A Figura 30 mostra a distribuicdo das 161 praticas em cada classe. Em
seguida é apresentado o nome de cada pratica seguido das publicacdes em que ela
apareceu (citagdo numérica), lembrando que a referéncia bibliografica da publicacao
pode ser consultada no Apéndice B. No Apéndice E encontra-se a descricdo das
praticas.

1 Ferramenta 7 Frameworks

2 Abordagens

Figura 30 - Quantidade de Abordagens, Ferramentas, Frameworks, Métodos, Softwares e
Diretrizes encontradas na revisido sistematica

Ferramenta:

1. Ferramenta (planilha Excel) de apoio a tomada de decisdo baseada no QFD e no

FMEA, que considera pessoas, tecnologia e organizagao [1].
Abordagens:

1. Abordagem chamada ROMDA (Reliability Optimization Method through
Degradation Analysis) que adota o FMEA para prever a confiabilidade de um
produto [26].

2. Abordagem chamada FuRBaR (Fuzzy Rule-Based Bayesian Reasoning) para
priorizar falhas no FMEA [103].

Frameworks:

1. Framework para capturar e analisar modos de falha devido a interagbes entre

sistemas/componentes [61].
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Framework para raciocinio falhas em sistema em mudltiplos niveis de abstracao
[77].
Framework que modela o comportamento de um sistema para analise de risco e
confiabilidade [84].
Framework que usa fuzzy methodology (FM) para prever o comportamento de
sistema [85].
Framework para prever e atualizar o indice de ocorréncia baseado na légica
Fuzzy [89].
Framework para reusar conhecimentos do FMEA por meio de modelagem de
conhecimentos [92].
Framework iFMEA (intelligent FMEA) [95].

Software:

. Software baseado no processo de raciocinio causal para automatizar a andlise

do FMEA [7].

Software de confiabilidade e analise de modos de falhas que adota a légica
fuzzy, baseado no procedimento do FMEA [14].

Software chamado Enhanced FMEA (E-FMEA) [21].

4. Software FMEA baseado em conhecimento que usa a légica fuzzy [23].

5. Software para automatizar o FMEA de componentes que sofrem mudancas

incrementais [29].
Software para gerar automaticamente arvores de falhas (FTA) e tabelas de
FMEA que usa a modelagem Multi-level Flow Modeling (MFM) [38].

7. Software de manutencéo virtual para apoiar o FMEA [43].

8. Software web de apoio a elaboracdo do FMEA [46 e 47].

9. Projeto de uma base de dados relacional para armazenar informacdées do FMEA

e automatizar o processo de aquisigao informagodes [54].

10. Software para auxiliar a aplicagdo do FMEA [56].

11.

Software de simulagdo numérica de modos de falhas [58].

12.Software FMEA Streamlining [59].

13.Software para automatizar todo o ciclo de desenvolvimento de sistemas de

circuitos elétricos/eletrdnicos [60].

14.Software para automatizar o FMEA [62].
15. Software FMES (Failure Modes and Effects Simulation) [63].

16. Software para aplicar o FMEA de maneira incremental [69].
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17.Software para automatizar a analise de seguranca de projetos elétricos [70].

18.Software que combina raciocinio funcional e estrutural para a analise da
seguranca de projetos elétricos [71].

19. Software para automatizar o FMEA para analise de falhas multiplas [72].

20.Software AutoSteve para andlise de falhas multiplas [73].

21.Software para automatizar a aplicagdo do FMEA em circuitos elétricos chamado
FLAME [74].

22.Software para o FMEA incremental automatizado [94].

23.Software baseado em conhecimento para a andlise de modos de falha e efeitos
[101].

24.Software de raciocinio baseada em modelo [106].

Métodos:

1. Método FMETA (Failure Mode and Effect Tree Analysis) [2].

2. Método estatistico de clusterizacdo para identificar falhas potenciais [3].

3. Método que integra FMEA, diagrama de Ishikawa, andlise de Pareto com o
método HACCP (Hazard Analysis Critical Control Point) [4, 5 e 6].

4. Método melhorado de FMEA para o calculo do RPN .

5. Método para fechar a lacuna no desenvolvimento de hardware e software usando

o FMEA .

Método Expanded FMEA (EFMEA) [10].

Método Bouncing Failure Analysis (BFA) [11].

© N o

Método para a avaliacao da priorizacdo do RPN na anélise do FMEA [12].

9. Método para priorizagdo de modos de falhas usando a légica fuzzy [13].

10.Método chamado Priority-Cost FMECA (PC-FMECA) [15].

11.Método que usa a teoria Grey para calcular o RPN do FMEA [16].

12.Método que usa a logica fuzzy combinada com a teoria Grey para calcular o RPN
do FMEA [17].

13.Método chamado Design Process FMEA [18].

14.Substitui o RPN do FMEA pelo UPN (Ultility Priority Number) [19].

15.Programacao linear fuzzy aplicada aos métodos QFD e FMEA [20].

16.Método FMEA modificado que identifica riscos de falhas que tém a mesma causa
[22].

17.Método FMEA que usa a abordagem Evidential Reasoning (ER - raciocinio por

evidéncia) [24].
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18.Método Timed FMEA [25].

19.Método Total FMEA (TFMEA) [27].

20.Método chamado Fuzzy Utility Theory based FMEA (FUT-based FMEA) [28].

21.Método que usa o Overall Equipment Efficiency (OEE) para melhorar a aplicagao
do FMEA [30].

22.FMEA para projeto baseado em risco [31].

23.Método para integracdo do FMEA com o QFD [32].

24.Método para o célculo do RPN sem transformar valores qualitativos em
quantitativos [33].

25.Método FMEA que usa digrafos e matrizes [34].

26.Método para promover interagdes entre os métodos QFD e FMEA [35].

27.Método FMEDA (Failure Mode Effect and Diagnostic Analysis) [36].

28.Método FMEA aplicado para melhorar a confiabilidade de sistemas eletrénicos
[37].

29.Método probabilistic FMEA (pFMEA) [39].

30.Método que usa o sistema de inferéncia fuzzy (fuzzy inference system) no FMEA
para estimar o risco a partir de opinides de especialistas sobre a quantificacao de
variaveis linguisticas [40].

31.Método FMEA com aspectos financeiros de risco e o modelo ABC (Actived-
Based Cost) [41].

32.Método para a analise de severidade baseado na linguagem UML [42].

33.Método que combina o FMEA e o FAHP (Fuzzy Analytic Hierarchy Process) para
avaliar ricos de componentes verdes [44 e 45].

34.Método Group-based Failure Effects Analysis(GFEA) [48].

35.Método FMEA melhorado [49].

36.Método Smart FMEA [50].

37.Método scenario-based FMEA [51].

38.Método para analisar modos de falhas usando FTA [52].

39.Método que integra o QFD e o FMEA [53].

40.Método Bayes Networking FMEA (BN-FMEA) [55].

41.Método para modelar o conhecimento e realizar diagndstico sobre falhas usando
Polychromatic sets theory [57].

42.Método que aplica Fuzzy Cognitive Maps (FCM) no FMEA [64 e 65].
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43.Método qualitativo de integracdo da qualidade assegurada e da predicdo da
confiabilidade por todo o ciclo de desenvolvimento de produto [66].

44 Método mFMEA (multiple Failure Mode and Effects Analysis) [67].

45.Método FMEA que usa a l6gica probabilistica approximate reasoning [68].

46.Método FMEA aplicado em um sistema de deciséo [75].

47.Método Life Cost-Based FMEA [76].

48.Método para priorizar falhas no FMEA [78].

49.Método FMEA aplicado no gerenciamento da gestao técnica de riscos no PDP
[79].

50.Método alternativo para reduzir custos de preparacao do FMEA [80].

51.Método de re-priorizacdo de modos de falhas do FMEA para proposicao de
acOes corretivas [81].

52.Método que integra o FMEA e o0 modelo de Kano [82].

53.Método FMEA que usa linguagem fuzzy de modelagem [83].

54.Método Inter-Crossing [86].

55.Método Function-Failure Design Method (FFDM) [87].

56.Método para simplificar o FMEA baseado na légica fuzzy [88].

57.Método para implementar o FMEA em um ambiente colaborativo [90].

58.Método para geracado do FMEA no projeto conceitual [91].

59.Método FMAG (for FMEA generation) [93].

60.Método FMEA invertido [96].

61.Método que integra FMEA e FTA no processo de especificacdo de requisitos
[97].

62.FMEA usado na avaliacdo de custos de garantia [98].

63.Método cost-oriented FMEA [99].

64.Avaliacao de risco no FMEA usando média geométrica ponderada fuzzy [100].

65.Método para a aplicagao do FMEA baseado na logica fuzzy [102].

66.Método FMEA baseado na teoria fuzzy [104].

67.Método que combina o conceito de green design com os métodos FMEA e TRIZ
[105].

Diretrizes:
1. Integrar os métodos FMEA e QFD [1, 18, 20, 32, 35 e 53].
2. Integrar os métodos FMEA e FTA [2, 11, 42, 52, 67 e 97].
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3. Usar dados de falhas em testes e em campo nas analises de falhas [3, 26, 53,
79, 87,91 e 93].

4. Usar analise de clusters para identificar modos de falha de componentes [3 e 61].

5. Integrar o design axiomatico e o FMEA [2].

6. Reaproveitar conhecimentos gerados em analise de falhas passadas para utiliza-
los em novas analises [57, 58, 62, 91, 92, 93 e 101].

7. Usar taxonomia padrao [22, 87 € 101].

8. Aplicar o método HACCP (Hazard Analysis Critical Control Point) em conjunto
como FMEA [4, 5 e 6].

9. Aplicar o diagrama de Ishikawa em conjunto com o FMEA [4, 5 e 6].

10.Usar a analise de Pareto para priorizar os RPNs [4, 5 e 6].

11.Usar um software para modelar e simular o sistema para capturar modos de
falhas, efeitos e causas [63, 64, 65, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 77, 94, 95 e 106].

12. Automatizar a aplicacdo do FMEA usando processo de raciocinio causal (causal
reasoning process) [7].

13.Priorizar falhas para a proposicao de acées de melhoria utilizando a l6gica fuzzy
[13, 14, 17, 20, 23, 28, 40, 44, 45, 61, 64, 68, 75, 83, 84,85, 88, 89, 100, 102 e
104].

14.Dar maior peso ao indice Ocorréncia [8].

15.Validar modos de falhas criticos e a resposta do sistema a falhas por meio de
simulacdes [9].

16.Ordenar, do menor para o maior, os valores dos RPNs em um grafico Scree Plot
e priorizar os RPNs a serem atacados que comporem a inclinacdo mais
acentuada [10].

17.Para um mesmo modo de falha, ranquear por viabilidade as a¢cdes de melhoria e
selecionar a mais adequada [10].

18.Retirar o indice Detecgéo [12].

19.Segmentar a severidade nas classes seguranca, operacionalidade e estética
[12].

20.Calcular o custo que as falhas poderiam incorrer [12, 15, 28, 41, 42, 51, 76 e 98]

21.Usar a teoria Grey para calcular o RPN [16, 17, 68 e 84].

22.Considerar como possiveis modos de falhas para o FMEA erros advindos das
areas: conhecimento, analise, comunicacao, execu¢cao, mudanca e organizacao
[18].
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23.Avaliar a interdependéncia das acbtes de melhoria para decidir a ordem de
implementacéao [19].

24.Integrar o FMEA com as rotinas de testes de CAD'?/CAM™ [21, 61 e 70].

25. Identificar falhas originadas pela mesma causa [2, 11, 22, 38, 52, 67, 72 e 73].

26.Priorizar falhas para a proposi¢cdao de acées de melhoria utilizando a abordagem
Evidential Reasoning (ER - raciocinio por evidéncia) [24].

27.0 FMEA deve ser aplicado por todos os departamentos da empresa [27].

28.Se todas as possiveis falhas de um subsistema conduzem ao mesmo efeito,
entdo é aceitavel considerar o subsistema como um Unico componente com
modos de falhas amplamente definidos [31].

29.Se o efeito final de falhas dentro de um subsistema depende de qual componente
€ considerado, entdo o subsistema deve ser quebrado em componentes mais
especificos [31].

30. A resolucao dos indices de severidade e ocorréncia deve ser entre 3a 5 [31].

31.Antes de se iniciar o FMEA, deve ser definido o nivel de risco considerado
inaceitavel [31].

32.Quando for identificado que uma unica falha pode causar uma falha simultanea
de varios componentes de um sistema, deve-se propor o uso de redundancias,
isto é, componentes que tém a mesma fungdo mas seus principios de
funcionamento sao diferentes [37].

33.Integrar os métodos FMEA e FFA (Functional Failures Analysis) [42].

34.Usar modelos virtuais para apoiar a anélise do FMEA [43].

35. Antes de iniciar o FMEA, derivar um diagrama de bloco funcional ou hierarquico,
identificando claramente a sequéncia do fluxo funcional e dependéncias ou
independéncias das fungdes e operacdes. Um diagrama na forma de arvore é
particularmente recomendado [49].

36.Antes de iniciar o FMEA, identificar o nivel o qual a andlise deve iniciar. O grau
de detalhes depende do estagio que as analises sdo conduzidas [49].

37.Capturar modos de falhas devido a interagdes entre componentes de um modulo
[61].

38.Definir o indice de severidade sob o ponto de vista do cliente [82].

'2 Computer-Aided Design
13 . .
Computer-aided manufacturing
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39.Considerar o FMEA como um documento vivo, que deve ser atualizado sempre
que o produto é modificado, um novo modo de falha é identificado, ou um projeto
a prova de falhas é implementado [82 e 90].

40.Usar um checklist de causas de falhas [68].

41.Todas as informagdes incluidas no FMEA devem conter detalhes suficientes para
que as partes envolvidas sejam capazes de executar agdes especificas e de
vincula-las com a parte responsavel na cadeia de suprimentos [90].

42.Deve ser especificado um valor quantificavel (que possa ser medido) para uma
funcao, para que as partes envolvidas da cadeia de suprimentos possam ter um
entendimento claro e uma interpretacdo comum da fungao [90].

43.As especificacdes de engenharia devem estar presentes detalhadamente no
FMEA, as quais incluem requisitos funcionais, de confiabilidade, de seguranca e
de durabilidade do sistema, subsistema e componentes [90].

44.0 relatério do FMEA deve ser parte do pacote de engenharia (desenhos,
especificacoes de testes, etc.) que é compartihado com toda cadeia de
suprimentos [90].

45.0s colaboradores envolvidos com o projeto e manufatura do produto devem
discutir, revisar e atualizar os relatorios do FMEA, em diferentes momentos do
processo de desenvolvimento do produto [90].

46.0s times de FMEA da cadeia de suprimentos envolvidos devem concordar com
uma escala comum para a atribuicdo do indice de deteccéao [90].

47.Estabelecer um processo que garanta a inclusao de entradas dos fornecedores e
clientes para o desenvolvimento do DFMEA [90].

48.Deve ser estabelecida uma ligacdo entre DFMEA e PFMEA [90].

49.Usar o DFMEA para gerar o plano de teste e verificacdo de projeto [90].

50.Usar o PFMEA para gerar o plano de controle do processo [90].

51.Garantir que os colaboradores entendam com utilizar o FMEA em seu trabalho
[90].

52.Integrar os métodos FMEA e TRIZ [105].
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6. ESTUDO DE CASO

Com base nos critérios apontados para selecdo do caso, foi selecionada
uma unidade de neg6cio da divisdo tecnologia automotiva de uma empresa
multinacional de origem Alema. Sediada no pais ha 56 anos e com quatro unidades
fabris no Brasil, sendo duas delas no interior do estado de Sao Paulo, a empresa
conta, além da divisdo de tecnologia automotiva, com as divisbes corporativas de
tecnologia industrial, bens de consumo e tecnologia de construcao.

A unidade de negdcio selecionada é lider de mercado nos segmentos que
atua, seu processo de desenvolvimento de produtos é voltado a robustez, sua meta
€ alcancar o nivel de falhas de seus produtos em zero PPM (partes por milhdao) no
prazo de garantia, e todas as melhorias incrementais sdo implementadas utilizando
o DRBFM. Na ocasiao do estudo, a unidade de negécio se preparava para auditoria
de certificagdo nivel 2 do CMMI-DEV. Por esses motivos ela foi considerada um
benchmark. Assim, a escolha dessa unidade de neg6cio esta de acordo com 0s
objetivos do trabalho (veja item 1.2).

Nesta secdo, primeiro, sdo apresentados os resultados da avaliagdo da
qualidade do processo de aplicacao dos métodos FMEA e DRBFM (item 6.1) e, em
seguida, os resultados da avaliagdo da qualidade dos resultados da aplicagdo dos

métodos (item 6.2).

6.1. Avaliacao da qualidade do Processo de aplicacao dos métodos FMEA e
DRBFM

A avaliacdo da qualidade do processo de aplicacdo dos métodos FMEA e
DRBFM foi feita sob a perspectiva da conformidade com praticas descritas na
literatura e da capabilidade, aplicando-se respectivamente os Instrumentos 1 e 2,
conforme definido no item 4.4.3 do capitulo da metodologia.

O Instrumento 1 foi respondido pela moderadora de FMEA e pelo
Engenheiro de Métodos e Processos da unidade de negécio avaliada. No entanto,
devido a limitagdes de tempo, algumas questées do instrumento foram respondidas
pela moderadora e outras pelo engenheiro. De acordo com as respostas, ambos
respondentes percebem que a aplicacdo dos métodos FMEA e DRBFM na unidade
de negécio esta de acordo com as praticas que a literatura prescreve. As respostas
dessa secdo do Instrumento 1 sdo apresentadas na Tabela 7. As questdes de 1 a 11

foram respondidas pela moderadora FMEA e a 12, 13, 14 e 15 pelo engenheiro de
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métodos e processos, que também respondeu as questdes 22, 23, 24 e 25 (veja
Tabela 9).

Tabela 7 - Respostas relacionadas a conformidade com praticas da literatura (questoes
sim/nao)

. Resposta
N° Item de avaliacao T =
Sim Nao

1 O DRBFM é aplicado quando um projeto (design)/requisito é alterado (mudanga X
de engenharia, condigdes de uso do produto, legislacao, etc.).

2 O DRBFM ¢ aplicado regularmente pelos engenheiros nas atividades didrias e X
sdo realizadas revisdes de projetos (design reviews) por um time de especialistas.

3 O DFMEA é aplicado em projetos de produto (designs) e tecnologias totalmente X
novos.

4 O PFMEA é aplicado em projetos de produto e tecnologias totalmente novos. X

Nas revisdes de projeto (design reviews) do DRBFM é incluido na equipe um X
especialista que nao tenha familiaridade com o projeto do produto em analise.

O DFMEA e o DRBFM sao integrados um com o outro. X
O DFMEA/DRBFM ¢ integrado ao plano de testes (verificacao e avaliagao).

8 O documento do DFMEA/PFMEA é considerado um documento vivo, isto &, a
aplicagao do DFMEA/PFMEA é continua no processo de desenvolvimento de
produto e ndo é considerada como sendo um evento Unico (é atualizado sempre
gue o produto/processo é modificado, um novo modo de falha é identificado, ou
uma nova acgao de melhoria é implementada).

9 DFMEAs/PFMEAs anteriores de produtos/processos semelhantes sdo usados X
como ponto de partida para novos DFMEAs/PFMEAs.

10 Falhas ocorridas em campo e definidas em testes sdo incorporadas nas andlises X
de DFMEA/PFMEA.

11 A terminologia usada para descrever um item do formulario X
DFMEA/PFMEA/DRBFM (modos de falha, efeitos de falha, causas de falha, etc.)
€ padronizada.

12 O PFMEA é completo de maneira que todos os passos do processo sdo X
considerados.

13 Os pontos preocupantes apresentados pelo lider do time sdo cautelosamente X
revisados pelos especialistas no inicio das sessdes de revisdes de projeto do
DRBFM, evitando qualquer omisséo.

14 As sessoes de revisdo de projeto do DRBFM sdo focadas nos pontos chave a X
serem discutidos.

15 Por meio de discussdo entre especialistas de diversas areas, nas revisbes de X
projetos do DRBFM, s@o descobertos varios problemas que nao iriam ser notados
pelos projetistas.

Por outro lado, ainda segundo a moderadora, a aplicacao dos métodos de
analise de falhas potenciais ndao contribui totalmente para a reducao do tempo de
desenvolvimento do produto e do numero de protétipos fisicos necessarios para se
lancar o produto (discordou levemente das sentencas 19 e 20), contrariando o que é
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descrito na literatura. No entanto, na opinido dela, a aplicagdo dos métodos €
efetiva, no sentido de trazer o beneficio de se reduzirem falhas externas (item 17) e
internas (item 18) e custos de falhas (item 16). A Tabela 8 mostra as respostas

dessa secdo do Instrumento 1.

Tabela 8 - Respostas relacionadas aos beneficios advindos da aplicacdo dos métodos (escala
1a10)

N° Item de avaliacdo Nota

16 A taxa e os custos de falhas sdo reduzidos como resultado da aplicagdo desses 8
métodos.

17 Reclamagbes de clientes e recalls sdo reduzidas como resultado da aplicagédo desses 8
métodos.

18 A qualidade interna € melhorada, ou seja, defeitos, refugos, retrabalhos, etc. sédo 8
reduzidos como resultado da aplicacdo desses métodos.

19 A aplicacdo desses métodos ajuda a reduzir o tempo do ciclo de desenvolvimento. 5
20 A aplicagédo desses métodos ajuda a reduzir o numero de protétipos.

21 Se o DRBFM néo fosse feito, sérios problemas néo seriam notados. 10

Praticas relacionadas a realizacdo de treinamento e trabalho em equipe
foram bem avaliadas pelo o engenheiro de métodos e processos. Essas respostas

sdo apresentadas na Tabela 9.

Tabela 9 - Respostas referentes a treinamento e trabalho em equipe (escala 1 a 10)

N° Iltem de avaliacao Método Nota

22 As discussbes sdo profundas e todos os membros do time contribuem DFMEA 7

ativamente. PEMEA 7
DRBFM 10

23 O lider do time é bem preparado para conduzir/facilitar as sessées de DFMEA 8
analise de falhas potenciais. PEMEA 8
DRBFM 10

24 Os projetistas e processistas aceitam receber criticas do seu trabalho pelos DFMEA 8
membros do time. PEMEA 8
DRBFM 10

25 Na&o existe corporativismo entre 0s membros do time. DFMEA 10
PFMEA 10

DRBFM 10

A Ultima secéao do Instrumento 1 foi respondida pela moderadora e tratou do
uso de ferramentas para auxiliar o FMEA e o DRBFM, analisando em detalhes a
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utilizacdo de software e do FTA (Fault Tree Analysis — Andlise da Arvore de Falhas).
As Tabelas 10, 11 e 12 mostram respectivamente as ferramentas e sua respectiva
frequéncia de utilizagcéo, os itens de avaliacdo da aplicacdo do software de apoio a
aplicacao do FMEA e do DRBFM, e os itens de avaliacdo da aplicagao do FTA.

Pela analise da Tabela 10, nota-se que a unidade de negdcio nao utiliza o
DFMEA, PFMEA e o DRBFM como métodos isolados, ou seja, sem dependéncias
(standalone) com outras técnicas aplicadas para identificar falhas potenciais. Além
disso, é utilizado um software de apoio a realizacdo desses métodos, o IQ-RM da
APIS (APIS, 2009).

Para avaliar se os beneficios do uso do software sdo percebidos na pratica,
foram elaboradas questbes retiradas do material de marketing dos softwares Q-
FMEA/IQ-RM da APIS (APIS, 2009) e Xfmea da ReliaSoft (RELIASOFT, 2009),
descritas nesses materiais como beneficios advindos da utilizacdo dos softwares.
Esses dois softwares foram escolhidos por possuirem a funcionalidade de apoiar a
conducédo tanto do FMEA, quanto do DRBFM. A respondente percebe que todos
esses beneficios sdo observados na pratica. Veja as respostas na Tabela 11.

Tabela 10 - Ferramentas utilizadas para auxiliar o DFMEA/PFMEA/DRBFM

Frequéncia de utilizacao
Ferramenta Quase

Nunca As vezes sempre Sempre
FTA (Fault Tree Analysis — Andlise da Arvore de X
Falhas)
Software especifico X
Diagrama de Ishikawa (espinha de peixe) X
Diagrama de blocos (DFMEA/DRBFM) X
Diagrama de fluxo do processo (PFMEA) X
Gréfico de Pareto X
Checkilists de possiveis falhas X
8D (Eight Disciplines) X
DFMA (Design for Manufacture and Assembly — X

Projeto para Manufatura e Montagem )

O FTA é uma ferramenta para se identificar e representar graficamente
causas multiplas que podem levar o produto a um determinado estado (na maioria
das vezes um estado de falha) (VESELY et al., 1981). O Diagrama de Ishikawa
também ¢é uma ferramenta de ilustracdo de relacbes de causa-efeito
(ARVANITOYANNIS e VARZAKAS, 2007). O 8D (oito disciplinas) é um
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procedimento estruturado de andlise e solucdo de problemas que enfatiza o trabalho
em equipe.

Os digramas de bloco e de fluxo de processo sao especialmente Uteis para
se conhecer respectivamente a funcao do item em anélise no DFMEA e os requisitos
da operacao em andlise do PFMEA (AIAG, 2008).

O gréfico de Pareto é uma ferramenta grafica de apresentacdo de dados,
ordenados por tamanho, importancia ou prioridades. Determina um critério de
prioridades e necessidades, reconhecendo 0s aspectos principais para facilitar a
tomada de decisdes, de maneira comparativa. No FMEA essa ferramenta € utilizada
para ranquear falhas por valor de indice de risco (ARVANITOYANNIS e VARZAKAS,
2007).

O DFMA ¢é uma técnica de apoio utilizada para se encontrar falhas
potenciais, ja que seu objetivo é aperfeicoar a fabricacdo de componentes ou
simplificar a montagem de produtos (BRALLA, 1996).

Tabela 11 - ltens de avaliacao da aplicacao do software de apoio — DFMEA/PFMEA/DRBFM

. _ Resposta
N Item de avaliacao T s
Sim Nao

1 O uso do software facilita a integragdo dos membros do time (trabalho em equipe) X
e facilita que todos os membros colaborem com a analise.

2 O uso do software garante a padronizagao da terminologia utilizada para nomear X
funcdes, modos de falha, efeitos de falha, causas de falha, controles, etc.

3 A utilizagéo do software otimiza o tempo do time. X

4 O uso do software facilita o gerenciamento de dados de entrada e saida das X
analises.

5 O recurso de visualizagdo das informagdes da analise em multiplas vistas (tabela, X
arvore hierarquica, etc.) € um recurso util.

6 O uso do software facilita o gerenciamento das acdes de melhoria recomendadas X
(rastrear/acompanhar o progresso de implementagéo e garantir que as melhorias
sao implementadas).

7 O uso do software facilita encontrar e reusar informagdes importantes (dados ou X
frases) de DFMEAs/PFMEAs existentes, diminuindo os esforcos no
desenvolvimento de novas analises.

8 O software facilita a confeccdo de relatérios com os dados do X
DFMEA/PFMEA/DRBFM para apoiar a tomada de decisdes.

Levantou-se que o FTA é usado para auxiliar a descoberta de causas raiz de
falhas efeitos finais, fornecer uma maior compreensao do funcionamento do sistema

e identificar causas multiplas que poderiam levar a uma falha. As respostas para as
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demais questdes sobre a andlise da aplicacdo do FTA estdo mostradas na Tabela
12.

Tabela 12 - ltens de avaliacao da aplicacado do FTA

. ~ Resposta
N Item de avaliacao T =
Sim Nao

1 O FTA serve como uma analise preliminar para a elaboragdo do X
DFMEA/PFMEA/DRBFM.

2 O FTA é feito durante as sessbes de DFMEA/PFMEA/DRBFM quando X
necessario.

3 A arvore de falhas, ao estabelecer de maneira ldgica o encadeamento das falhas X
de um sistema, facilita a elaboracao do DFMEA/PFMEA/DRBFM.

4  Visualizando a arvore de falhas, é mais facil determinar o efeito e a causa raizde X

uma falha.

A construgao de uma arvore de falhas é realizada por um time multifuncional. X
A arvore de falhas ajuda na determinacao de a¢des de melhoria. X
O FTA ajuda na compilagéo de informagdes para planejamento de testes. X

O Instrumento 2, que avalia a qualidade do processo de aplicacao sob a
perspectiva da capabilidade, foi respondido por oito membros de times desses
métodos (um do time de PFMEA, um dos times de DFMEA e PFMEA, trés dos times
de DFMEA e DRBFM, e trés dos times de DFMEA, PFMEA e DRBFM). Sete
respondentes ja tinham participado mais de seis vezes de sessdes de andlise de
falhas potenciais na empresa. Os respondentes foram: quatro Engenheiros de
Desenvolvimento de Produtos, um Engenheiro da Qualidade, um Chefe do
Planejamento Técnico e Producdo, um Planejador da Qualidade do Produto, € um
Chefe de Engenharia.

Na Tabela 13 sdo mostrados os valores das médias, desvios-padrdo e
indices de concordancia calculados com as avaliacdes dos oito respondentes.

A maioria das praticas (itens de avaliacao) teve média superior a sete na
escala de 10 pontos (5,5 é o ponto médio da escala) e indice de concordancia maior
que 0,72, indicando que os membros dos times percebem a presenca dos atributos
da qualidade do processo requeridos pelo segundo nivel de capabilidade do CMMI-
DEV.

A excegdo € o item nove, com meédia yg = 5,5 e com o menor indice de
concordancia Cyg = 0,45. Essa situacdo aponta que alguns membros dos times
percebem que os métodos ndo sao aplicados em um momento apropriado no ciclo
de desenvolvimento de produtos e outros membros acreditam que o0 momento esta
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adequado. Um respondente pontuou 9, dois pontuaram 7 € um pontuou 6, enquanto
que quatro respondentes atribuiram nota inferior ao ponto médio da escala (5, 4, 3 e
3). Devido a essa discordancia entre os respondentes, poderia ser util para o
gerente investigar as implicagées praticas que talvez tenham levado metade dos

respondentes a avaliarem desfavoravelmente essa pratica.

Tabela 13 - Resultados da avaliacado da qualidade do processo de aplicacao dos métodos sob a
perspectiva da capabiblidade (escala 1a 10)

N° Item de avaliacédo In S, C

1 Recursos suficientes sdo alocados para a execugcdo do processo 7,5 1,51 0,72
(materiais, apoio de um facilitador, apoio de um patrocinador, etc.).

2 E claro quem é responsavel em fazer o que no processo (planejamento, 8,5 1,41 0,76
trabalho prévio, o processo em si, etc.).

3 As pessoas participantes tém conhecimento suficiente sobre a aplicagdo 8,13 0,64 0,95
deste processo.

4 As pessoas certas sdo envolvidas (mix de habilidades cross-funcional, 8,75 1,16 0,84
conhecimento sobre a aplicacédo, etc.) e possuem autoridade sancionada
pela geréncia.

5 Tempo despendido na execucdo do processo € suficiente (isto €, nem 7,25 1,49 0,73
muito nem pouco tempo).

6 O nivel de andlise das falhas é adequado e todas alternativas sdao 7,63 1,6 0,69
esgotadas.

7 Documentos e informagdes de entrada tém qualidade suficiente (completo, 7,25 1,98 0,52
acurado, etc.).

8 Documentos e informacdes de entrada sdo usados de maneira efetivano 7,5 1,51 0,72
processo.

9 A aplicacdo dos métodos acontece no momento certo (as alteragdes no 55 2,14 0,45
produto/processo podem ser facilmente implementadas e néo
comprometem o orgcamento do projeto (project)), isto €, existe tempo para
reagir e garantir o sucesso do projeto (project).

10 Estd claro como esses métodos devem ser aplicados (politica clara, 7,88 0,99 0,88
regras/critérios de decisao, o que cada pessoa tem que fazer, etc.).

11 O processo é bem definido e documentado, com sub-passos claros, 8,5 0,76 0,93
saidas dos sub-passos, formulérios/templates padrao, etc.

12 O controle de versao dos documentos/formularios do processo é realizado 7,38 1,41 0,76
de maneira efetiva por meio de gestédo da configuragéo.

13 O processo para uso desses métodos €& monitorado e controlado 7 2 052
(dimensdes de desempenho, tais como, qualidade, completude, eficiéncia,
etc., sdo medidas e gerenciadas).

14 O time segue o processo de aplicagdo dos métodos prescrito pela 8,75 1,39 0,77
empresa.

15 Os membros do time mostram respeito um pelo outro durante as sessées. 8,63 1,06 0,86

16 E dado a cada membro do time tempo suficiente para eles colocaremseus 9 0,93 0,9
pontos de vista.
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Dos dezesseis itens de avaliacdo sete tiveram média acima de 8. Esses
itens mostram as praticas e areas mais fortalecidas. S&o elas: dar tempo suficiente
para 0s membros dos times colocarem seus pontos de vista, ter um processo bem
definido e documentado, ter os procedimentos de aplicagdo dos métodos seguidos,
terem as responsabilidades sobre as tarefas do processo de aplicacédo claras, dar
treinamento aos membros dos times sobre a aplicacdo dos métodos, envolver as
pessoas (stakeholders) certas na aplicacdo dos métodos, assegurar que o0s
membros do time mostrem respeito mutuo.

Em resumo, os respondentes percebem que o processo de aplicagdo dos
métodos FMEA e DRBFM na unidade de negécio estd de acordo com o que as
normas e manuais prescrevem e satisfaz as praticas requeridas pelo segundo nivel
de capabilidade do CMMI.

6.2. Avaliacao da qualidade dos Resultados da aplicacao dos métodos
FMEA e DRBFM

Para avaliar a qualidade dos resultados da aplicacdo dos métodos FMEA e
DRBFM foi utilizado o Instrumento 3. O Engenheiro de Métodos e Processos da
unidade de negécio avaliada foi o colaborador indicado para ser entrevistado.

Para as questdes sim/nao do instrumento o Engenheiro respondeu sim para
todas elas. Portanto, na percepcao dele a unidade de negdcio aplica essas praticas.
As respostas das sentencgas avaliadas na escala binaria (sim/ndo) sdo mostradas na
Tabela 14.

Para as sentencas que deveriam ser avaliadas na escala de 10 pontos,
foram calculadas as médias (umn) dos valores atribuidos a cada método. Os valores
dessas médias sdo listados abaixo:

* Uprmea = 6,92 (12 itens de avaliacao);

e uprmea = 7,18 (11 itens de avaliagéo);

e uppsrm = 10 (5 itens de avaliacao).

Eles indicam que o respondente percebe que a qualidade dos resultados do
DFMEA e do PFMEA é boa, mas existem oportunidades para melhoria. A média do
DRBFM evidencia que sua aplicacdo é mais detalhada e poderosa. Na Tabela 15
sd0 mostradas as respostas para as sentencas avaliadas na escala de 10 pontos.
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Tabela 14 - Respostas do instrumento de avaliacao da qualidade dos resultados da aplicacao

dos métodos FMEA e DRBFM (questdes sim/nao)

NO

Item de avaliacao Método

Resposta

Sim Nao

1

O DFMEA/PFMEA é bem profundo de maneira que DFMEA X

causas/mecanismos de falhas potenciais sao identificados para
todos os modos de falha.

seu formulario sao discutidas e preenchidas.

PFMEA

X
O DFMEA/PFMEA é completo de maneira que todas as colunas de DFMEA X
X

PFMEA

Toda caracteristica funcional de projeto (design) que engenheiros DFMEA

tém responsabilidade sdo enderecadas no DFMEA. X
Todas as verificagées de projeto (design) séo listadas por causa no DFMEA

X
DFMEA.
Controles de processo séo listados por causa no PFMEA. PFMEA X
As mudancas de engenharia (intencionais e incidentais) e suas DRBFM X

razoes sao verificadas e descritas em detalhes no DRBFM.

Tabela 15 - Respostas do questionario de avaliacao da qualidade dos resultados da aplicacao

dos métodos FMEA e DRBFM (escala 1 a 10)

N° Item de avaliacao Método Nota
7 Modos de falhas esperados ou tipicos sao definidos. DFMEA 8
PFMEA 8
8 Todos os riscos razoaveis sao enderecados/identificados. DFMEA 7
PFMEA 7
9 Efeitos de falhas sao considerados em relagdo ao usuario final. DFMEA 7
PFMEA 5
10 indices de severidade, ocorréncia e detecgdo parecem ser consistentes DFMEA 10
com os modos de falhas. PEMEA 10
11 O DFMEA/PFMEA é bem profundo de maneira que todos os modos de DFMEA 7
falhas parecem ser identifiqado§, inclulindo modos de falhas relacionados PEMEA 5
com o uso do cliente e a aplicagao do sistema.
12 As agdes de melhoria especificadas sdo sempre implementadas. DFMEA 5
PFMEA 8
13 As melhorias implementadas sdo registradas no DFMEA/PFMEA e os DFMEA 5
indices (severidade, ocorréncia, detecgdo e RPN) sao atualizados. PEMEA 8
14 Falhas com baixo RPN ainda podem trazer problemas significativos. DFMEA 9
PFMEA 6
15 A definicdo dos indices de risco (severidade, ocorréncia e deteccao) é tdo DFMEA 7
subjetiva que perde sua validade. PEMEA 7

Continua...
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Continuagéo...

N° Item de avaliacao Método Nota

16 Problemas de projeto (design) que possam causar problemas de DFMEA 8
manufatura/montagem sao identificados no DFMEA.

17 O DFMEA inclui causas de falhas relacionadas com integragéo e interface DFMEA 7
de sistemas, subsistemas ou componentes.

18 O PFMEA esta relacionado ao controle de processo. PFMEA

19 O DRBFM ajuda a focar nas modificagdes intencionais e incidentais, para DRBFM 10
descobrir todos os problemas escondidos e, portanto prevenir qualquer
omisséo.

20 O DRBFM incentiva a criatividade na busca por falhas potenciais e a DRBFM 10
descoberta de boas ideias para resolver problemas.

21 A linguagem utilizada é clara e especifica, isto é, ndo sdo usadas DFMEA 5
expressdes/frases vagas e imprecisas. Sempre que possivel sdo incluidas PEMEA
informacoes.

DRBFM 10

22 As informacdes inseridas nos formularios sdo bem detalhadas. DFMEA

PFMEA
DRBFM 10
23 Paratodo modo de falha sdo determinadas as causas raiz. DFMEA
PFMEA
DRBFM 10

O respondente atribuiu nota 5 para os itens 12, 13 e 21 do DFMEA. O item
16 aponta que nem sempre as acées de melhoria definidas sdo implementadas.
Assim, sugere-se que 0 gerente acompanhe (follow up) o status das acdes
especificadas, cobrando o0s respectivos responsaveis por suas implementagdes.
Contudo, essa disfuncao pode ser o efeito de se aplicar o DFMEA tarde no ciclo de
desenvolvimento do produto (item 9 do Instrumento 2), ndo sendo possivel, entéo,
implementar as acbes. Outra possivel oportunidade para melhoria é registrar os
resultados das agdes implementadas e atualizar os indices de risco (item 13). Se as
acbes nao foram implementadas, devem-se descrever os motivos. Por fim, o
respondente percebe que a linguagem empregada é moderadamente imprecisa
(item 21). Possivelmente essa disfungdo pode ser resolvida se for inserido no
treinamento do moderador a instrucdo de se usar uma linguagem clara e
informacdes quantificaveis sempre que possivel. Esse problema também é
percebido no PFMEA.

As outras duas oportunidades de melhoria notadas para o PFMEA estéao

relacionadas a identificacdo dos efeitos dos modos de falha em relacdo ao cliente
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final (item 9) e a profundidade na identificacdo dos modos de falha (item 11). A
recomendacgdo para os dois casos é que além de se investigar a existéncia de
modos de falha e efeitos de clientes internos (operacdes subsequentes, revendedor,
veiculo de transporte, etc.), também se busque modos de falha e efeitos sob o ponto
de vista do usuario final.

Finalmente, as pontuacdes dadas aos itens de avaliagdo 14 e 15 ndo foram
incluidas no célculo das médias pois um valor alto para essas sentencgas nao indica
um resultados positivo, no entanto elas chamam a atencao para duas questoes. O
Engenheiro de Métodos e Processos percebe que falhas com baixo RPN podem
trazer problemas significativos, assim o time de PFMEA também deve se atentar a
essas falhas para a definicio de agdes de melhoria. O segundo ponto esta
relacionado a subjetividade dos indices de risco. O respondente atribuiu nota 7 na
escala de 1 a 10 (1 = “Discordo plenamente,” e 10 = “Concordo plenamente”) para a
sentencga “A definicdo dos indices de risco (severidade, ocorréncia e deteccéo) € tao
subjetiva que perde sua validade”. Essa avaliacido sugere que a geréncia deve
discutir a questao da subjetividade dos indices com os responsaveis pela aplicacdo
do DFMEA e do PFMEA, para melhorar a precisdo e consequentemente a validade
dos indices.

Estes foram os resultados e a analise das informacdes coletadas pelos trés
instrumentos de coleta de dados que formam a avaliacdo da aplicacdo dos métodos
FMEA e DRBFM no Processo de Desenvolvimento de Produtos (PDP) da unidade
de negécio. A qualidade dos resultados da aplicacdo dos métodos foi bem avaliada.
A razdo desse bom resultado talvez seja o efeito do processo de aplicacdo dos
métodos FMEA e DRBFM na unidade de negécio estar em conformidade com as
praticas descritas na literatura e ter boa capabilidade. As conclusbes do estudo sao

discutidas com detalhes no préximo capitulo.
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7. CONCLUSOES

Neste capitulo sdo discutidas as conclusdes do trabalho (item 7.1) e séo
apresentadas sugestdes para trabalhos futuros (item 7.2). Nas conclusées séo
comparadas as questdes de pesquisa e 0s objetivos estabelecidos frente aos
resultados obtidos, destacando-se também as contribuicbes do trabalho. Nas
sugestdes para trabalhos futuros descrevem-se possiveis pesquisas que poderiam
ser realizadas tanto a partir dos resultados obtidos quanto para complementéa-los.

7.1. Resultados do trabalho

A partir de uma revisao bibliogréfica inicial, foram formuladas duas questdes
de pesquisa e um o objetivo principal. Este ultimo foi desdobrado em dois objetivos
especificos. Entdo procurando atingir os objetivos especificos, obtiveram-se dois
resultados principais, a saber: (1) agrupamento dos problemas e das praticas de
analise de falhas potenciais presentes na literatura em classes; e (2) praticas que
sdo empregadas por uma empresa que € referéncia na aplicacdo dos métodos
DFMEA, PFMEA e DRBFM.

Com esses resultados, considera-se que € possivel responder as perguntas
de pesquisa e que 0s objetivos estabelecidos sao atingidos. A relacdo entre as
perguntas de pesquisa, 0s objetivos especificos do trabalho e os resultados obtidos
€ apresentada na Tabela 16. Cada um dos dois resultados descritos na Tabela 16 é

discutido em seguida.

Tabela 16 - Relacao entre as perguntas de pesquisa, os objetivos especificos e os resultados
do trabalho

Resultados

Perguntas de pesquisa

Objetivos especificos

Quais problemas e praticas da
andlise de falhas potenciais
podem ser identificados na
literatura?

Quais praticas sdo empregadas
por uma empresa que €
referéncia em analise de falhas
potenciais?

Identificar, analisar, sumarizar e
classificar problemas e préaticas
da aplicagdo da andlise de
falhas potenciais descritas na
literatura.

Identificar, analisar, e
sumarizar, praticas
empregadas, por uma empresa
referéncia, para se alcangar
uma aplicagao efetiva.

Lista de problemas do FMEA
classificados (item 5.2) e de
praticas de andlise de falhas
potenciais (item 5.3).

Praticas empregadas por uma
empresa referéncia na
aplicagao dos métodos

DFMEA, PFMEA e DRBFM
(capitulo 6).

A lista de problemas da andlise de falhas potenciais contém 37 problemas,
agrupados nas classes: Definicdo do risco, Recursos, Integracdo PDP, Temporal,

Cultura organizacional, Gestao de informacdes, Procedimentos, e Comportamental.
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Corroborando com Johnson e Khan (2003), a maioria desses problemas parecem
ser efeitos de se ndo se construir e usar o FMEA corretamente, ou seja, eles
refletem a falta de conhecimento técnico ou entendimento fundamental pratico do
executante em relagédo ao FMEA.

Ja a lista de praticas contém 161 praticas classificadas em duas
Abordagens, uma Ferramenta, sete Frameworks, sessenta e sete Métodos, vinte e
quatro Softwares e cinquenta e duas Diretrizes. Essas praticas estdo sendo
desenvolvidas em diferentes tipos de industrias. Ademais, parece que o campo de
conhecimento é dominado por estudos exploratérios e investigacdes de unico caso,
devido a quantidade de praticas em cada classe e diversidade de locais que 0s
trabalhos foram publicados.

O estudo realizado (revisdo bibliografica sistematica) para gerar a lista de
problemas e a lista de praticas ndo teve a pretensao de esgotar todos os problemas
e praticas, mas acredita-se que ele seja abrangente o suficiente para generalizar as
conclusbées. Sua maior limitacdo € que seus resultados foram dependentes das
publicacbes que atenderam a critérios especificos de seis bases de dados
eletrénicas.

O segundo resultado do trabalho é o conhecimento de praticas empregadas
por uma empresa referéncia na aplicacdo dos métodos DFMEA, PFMEA e DRBFM.
Essas praticas foram levantadas por meio de um estudo de caso realizado em uma
unidade de negécio de uma unidade fabril de uma empresa multinacional do setor
automotivo.

No estudo de caso foram avaliadas a qualidade do processo e a qualidade
dos resultados da aplicacdo dos métodos FMEA e DRBFM no processo de
desenvolvimento de produtos da unidade de negdcio caso. A avaliagdo da qualidade
do processo foi realizada sob a perspectiva da conformidade com praticas descritas
na literatura e da capabilidade (capacidade ou habilidade de atingir objetivos e
metas estabelecidas) de se atingir o segundo nivel do CMMI-DEV. Assim, a
avaliacao verificou se o processo de aplicacdo dos métodos FMEA e DRBFM é
planejado e executado de acordo com a politica definida para isso, sdo empregadas
pessoas as quais possuem conhecimento suficiente sobre o processo e tém
recursos adequados para produzir resultados controlados, s&o envolvidos
stakeholders relevantes, e é monitorado e controlado. Ja a avaliacdo da qualidade
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dos resultados ajudou a determinar se os resultados da aplicacdo do FMEA e do
DRBFM atingem suas metas.

A avaliagédo indicou uma concordancia entre o descrito na literatura e o
aplicado na unidade de negdcio e apontou tanto areas e praticas fortalecidas quanto
oportunidades para melhoria. Além disso, os resultados da avaliacao sugerem que o
sucesso da execucado dos métodos de andlise de falhas potenciais FMEA e DRBFM,
na unidade de negécio, é devido a combinacao de provisao de recursos, trabalho em
equipe multidisciplinar, formacdo de competéncias (treinamento), definicao de
procedimentos, aplicacdo integrada com outros métodos/ferramentas, e, sobretudo,
nao considerar a aplicagdo como uma atividade pro forma. Possivelmente, o uso de
software de apoio também pode ser incluido nessa lista, ja que softwares de apoio a
aplicacao do FMEA e do DRBFM possuem uma grande variedade de funcdes que
podem otimizar o processo de aplicacdo (PICKARD, MULLER e BERTSCHE, 2004).

As oportunidades para melhoria apontadas foram: momento de aplicacédo
dos métodos no ciclo do processo de desenvolvimento de produtos, consideracao de
efeitos em relacdo ao usuario final (PFMEA), profundidade da anélise (PFMEA),
implementacéo das acbes de melhoria especificadas (DFMEA), documentagéo dos
resultados das melhorias implementadas e atualizacdo dos indices de risco
(DFMEA), e utilizacao de linguagem clara e precisa (DFMEA e PFMEA).

Além do conhecimento sobre uma avaliacdo da aplicagdo da analise de
falhas potenciais, principalmente sobre o DRBFM, método o qual nao tem
publicacbes sobre sua aplicagdo, este estudo corrobora com outros estudos que
enfatizam a importancia da aplicacdo do FMEA, fornecendo indicios de que um
FMEA efetivo esta ligado ao “sucesso” de uma empresa, ja que a empresa caso é
benchmark na aplicacado do FMEA e lider de mercado.

A parte da restricdo de generalizar os achados, o estudo de caso possui sua
propria limitagdo. A principal foi ter questionarios como unica fonte de coleta de
dados. Os colaboradores da unidade de negécio podem ter um viés positivo, ndo
respondendo os questionarios de maneira imparcial. Idealmente, uma combinagao
de técnicas de coleta de dados deveria ser usada. Analise de documentos,
entrevistas abertas, e observacdo sao técnicas encorajadas a serem usadas em
pesquisas futuras.

Apesar de ser importante reconhecer as limitagdes do método de pesquisa e

das técnicas empregadas, € igualmente importante reconhecer a relevancia dos
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questionarios desenvolvidos e adaptados para a avaliagdo como resultados
adicionais. Os instrumentos de coleta de dados mostraram-se capaz de apontar
praticas para melhoria no processo de analise de falhas potenciais. O estudo de
caso ajudou a validar esses instrumentos, mas além deles serem uma ferramenta de
avaliacao, eles podem ser usados como ferramenta prescritiva por uma empresa
interessada em melhorar a aplicacdo da analise de falhas potenciais.

Por fim, o estudo de caso forneceu evidéncia preliminar que o uso integrado
do FMEA com o DRBFM ¢ viavel. A unidade de neg6cio caso possui maturidade
elevada na aplicacdo do FMEA, entdo, talvez, seja indicado aplicar um método para
se analisar as falhas devido as mudancas (DRBFM) apenas quando uma empresa
alcancar designs livres de falhas (proven designs) com a aplicacdo do FMEA.

A partir dos dois resultados obtidos nesta pesquisa, no proximo item sao
discutidas sugestbes para trabalhos futuros na area.

7.2. Sugestoes para trabalhos futuros
A discusséao dos trabalhos futuros é realizada separadamente para cada um
dos dois resultados principais, discutidos no item anterior.
Iniciando pela lista de problemas do FMEA, parece haver relagdes de causa-
efeito entre os problemas. A Figura 31 mostra exemplos dessas relagdes. A direcao
das setas é da causa para o efeito.

Aanalise de falhas potenciais é
utilizada para checagem e néo
para se propor melhorias

VAN

Aexecucaoda analise de falhas Aanalise de falhas potenciais é
potenciais é considerada realizada somente por questoes
laboriosa pelos praticantes contratuais

A

Falta de entendimento da
importancia da anélise de
falhas potenciais

Figura 31 - Exemplos de relacoes de causa-efeito dentre os problemas da analise de falhas
potenciais

Na Figura 31 a direcdo das setas € da causa para o efeito. Lé-se “A anélise

de falhas potenciais é utilizada para checagem e nao para se propor melhorias”
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porque (a) “A execucdo da analise de falhas potenciais € considerada laboriosa
pelos praticantes” e porque (b) “A analise de falhas potenciais é realizada somente
por questdes contratuais”. Este Ultimo, por sua vez, ocorre porque ha “Falta de
entendimento da importancia da analise de falhas potenciais”.

Assim, trabalhos futuros empiricos podem identificar e validar relacées entre
0s problemas e construir uma rede de causa-efeito, que, por sua vez, pode ser
usada para orientar o desenvolvimento de praticas voltadas a eliminar as causas
raiz.

Concernindo as praticas encontradas, foi constatado que ha uma tendéncia
crescente do numero de publicacdes na area, das quais 58,5% advém de periddicos.
Entao, ja que grande parte foi resultado de investigacdes de Unico caso, sugere-se
que se desenvolvam trabalhos aplicando-as em outros casos, para que possam ser
validadas, confirmadas suas viabilidades e beneficios, e transferidas para diferentes
tipos de industria.

A Ultima sugestdo para esse tépico & o desenvolvimento de instrumentos
que quantifiquem os beneficios do método FMEA, em termos de custo, melhora na
confiabilidade e prevencao de problemas, ja que os praticantes tém dificuldades de
perceber esses beneficios.

A partir dos resultados obtidos no estudo de caso, considera-se que existem
dois focos principais para trabalhos futuros. O primeiro € na prépria unidade de
negécio caso. Ja que ela passara por auditoria para certificacdo nivel 2 do CMMI-
DEV os questionarios de avaliacdo 2 e 3 podem ser institucionalizados, pois a
avaliacdo de uma dada area de processo usando a representacdo continua do
CMMI-DEV inclui a qualidade do output da area de processo e a propria qualidade
do processo. Assim, o instrumento da avaliacdo da capabilidade do processo
poderia ser respondido em uma frequéncia determinada (em eventos de acbes de
melhoria do processo) nas sessbes de DRBFM, PFMEA ou DRBFM pelos
participantes. E o instrumento para a avaliacdo da qualidade dos resultados poderia
ser respondido, em eventos de a¢des de melhoria, por um colaborador que audita a
qualidade dos resultados da aplicagao.

O segundo foco refere-se a realizagdo da mesma avaliacdo em outras
empresas, de tamanhos e setores diferentes e iguais, realizando estudo de multiplos
casos. Assim, além de analise intracaso, poderia ser realizada uma analise

intercaso, para verificacao de relacdes causais e generalizacao de conclusoes.
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APENDICE A — PASSOS PARA APLICACAO INTEGRADA DO FTA COM O FMEA

O procedimento descrito neste apéndice foi retirado no livro de Levin e Kalal
(2003). Segundo esses autores, o processo de construcao de uma FTA comega com
a identificacdo de uma afirmacao de falha (evento indesejavel). Essa afirmacao de
falha pode ser extraida do diagrama de bloco funcional (DBF) ou do diagrama de
fluxo de processo (DFP), dependendo do item em analise.

Entdo a afirmacgéo de falha é escrita em um post-it e colada na parte superior
de um quadro branco ou de uma folha A3. Em seguida, sdo distribuidos post-it e
canetas aos membros do time e, por meio de brainstorming, eles escrevem
possiveis causas que poderiam levar a afirmacéao de falha.

As possiveis causas levantadas sao entdo discutidas pelo time, e quando
todos concordarem, elas sao colocadas no quadro branco / folha A3 e ligadas a
afirmagéo de falha por meio de simbolos légicos E/OU. Se for necessério chegar a
um nivel mais abaixo, repete-se o0 processo de brainstorming para cada causa
identificada.

Entédo o time discute quais efeitos seriam produzidos pela afirmacéao de falha
(extraida do DBF ou do DFP). Os efeitos sdo colocados na arvore em um nivel
superior ao da afirmacgao de falha. Para cada efeito adicionado, é realizado um novo
brainstorming objetivando levantar outros eventos que levariam a eles, formando
NOVOS ramos na arvore.

O processo de construcao da arvore de falha é continuado até que se extraia
todos os modos de falha do diagrama, dentro dos limites estabelecidos pelo escopo
da analise. No entanto, outros modos de falha podem ocorrer sob certas condi¢des
de operacao (por exemplo, alta temperatura, baixa temperatura, ambiente seco,
ambiente com poeira, etc.). Portanto, os membros do time devem ser estimulados a
abstrairem e usarem seus conhecimentos especificos para prever outros modos de
falha além dos extraidos do diagrama.

Quando a arvore de falha estiver pronta, o secretario, utilizando o software
de apoio a confeccao do FMEA/DRBFM, rapidamente transcreve os eventos da
arvore de falhas no formulario FMEA. As afirmagbes de falha s&o transcritas no
campo “Modo de Falha Potencial” do formulario FMEA. O evento topo do FTA, que
geralmente é o efeito para o cliente, é transcrito na coluna “Efeitos Potenciais da
Falha”, e o ultimo nivel da FTA, onde estdo as causas mais basicas do evento topo,
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€ transcrito no campo “Causas Potenciais da Falha”. O formulario do FMEA
consolida a FTA de uma maneira que facilita organizar a importancia relativa ou

riscos das falhas para se propor agdes de melhoria.
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APENDICE D - PROBLEMAS E ARTIGOS QUE ELES FORAM CITADOS

Na Tabela 17 deste apéndice é apresentada a relacdo de problemas do

FMEA e as referéncias que eles foram citados.

Tabela 17 - Lista dos problemas da analise de falhas potenciais e artigos o os citaram

Problema

Referéncias

Os valores dos RPNs (Risk Priority Number —
Indice de Prioridade de Risco) do FMEA n&o sao
precisos.

A realizacdo de um FMEA completo e rigoroso
demanda grande quantidade de tempo e
recursos.

A aplicagdo de meétodos de andlise de falhas
potenciais ndo é integrada com outros métodos e
atividades do PDP.

Realizado tarde no PDP.

Os indices Severidade, Ocorréncia e Deteccao
do FMEA sao utilizados como se todos tivessem
a mesma importancia.

Um mesmo valor de RPN pode representar
situagdes caracterizadas por diferentes niveis de
risco.

A execugdo da andlise de falhas potenciais é
considerada tediosa pelos praticantes.

Critérios  qualitativos sdo  usados

quantitativos.

como

Falta de reuso de informagcbes sobre falhas
(FMEAs passados e falhas em campo).

A execucdo da analise de falhas potenciais é
considerada laboriosa pelos membros do time.

Falhas multiplas ndo s&o consideradas.

Dependente da experiéncia dos membros do
time.

Dificuldade em definir acées de melhoria
adequadas, considerando a viabilidade
(restricdes), a chance de sucesso (reducdo do
RPN), e os impactos desfavoraveis (nas pessoas,
produto, processo, ambiente).

Dificuldade em estimar os valores para os indices
Severidade, Ocorréncia e Deteccao do FMEA.

Falta de uma taxonomia padrao.

Os custos das agbes de melhoria nao séao
estimados.
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[96]; [101]; [105].

[45]; [2]; [4]; [5]; [6]; [11]; [21]; [26]; [53]; [31]; [32];
(35]; [38]; [41]; [42]; [44]; [52]; [55]; [20]; [66]; [67];
[751; [97]; [361; [101]; [105].

(31; [71; [70]; [18]; [22]; [23]; [42]; [13]; [20}; [60};
(61]; [66]; [72]; [69; [74]; [77]; [79]; [80L; [87]; [93];
[91]; [94]; [92].

(81; [16]; [17]; [33]; [15]; [44]; [48]; [24]; [611; [68];
(751; (78]; (81]; [82]; (84]; [85]; [83]; [88]; [99];
[103]; [104]; [1086].

[12]; [16]; [17]; [19]; [33]; [48]; [24]; [68]; [69]; [78};
[79]; [81]; [82]; [84]; [85); [83]; [88]; [99]; [10];
[104]; [106].

(65]; [18]; [29]; [49]; [52]; [56]; [60]; [61; [62]; [71];
[741; [87]; [89); (88]; [92]; [93]; [94].

[14]; [16]; [17]; [19]; [28]; [33]; [15]; [48]; [13]; [51};
(551; [20]; [76]; [89]; [102]; [104].

(31; [7); [27]; [49]; [54]; [55]; [57]; [61]; [63]; [71);
(871; 193]; [91]; [99]; [101],

(65]; [29]; [39]; [49]; [50]; [56]; [61]; [62]; [63]; [87);
[94]; [101]; [1086].

[11]; [29]; [49]; [61]; [34]; [67]; [72]; [73]; [81]; [82];
[95]; [99].

[18]; [23]; [38]; [48]; [711; [87]; [95]; [96]; [102];
[104]; [105].

[2]; [10]; [19]; [30]; [70]; [771; [79]; [80]; [87]; [96].

[14]; [39]; [48]; [49]; [24]; [79]; [89]; [90]; [106].

[3]; [65]; [51]; [55]; [57]; [87]; [93]; [91]; [101].
[8]; [12]; [14]; [15]; [41]; [51]; [98]; [99].
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Os custos de falhas que chegariam aos clientes
nao sdo estimados.

Presenca de lacunas na escala de 1 a 1000 do
RPN do FMEA.

Dificuldade de se obter dados relevantes sobre o
projeto (design) do produto/processo.

O formulario do FMEA nao representa todos os
dados relevantes da analise.

Os indices numéricos (Severidade, Ocorréncia e
Deteccao) do FMEA ndo sdo expressivos (ndo
expressam a realidade).

Realizada somente por questdes contratuais.

Pequenas mudangas nos valores dos indices
(Severidade, Ocorréncia e Detecgao) do FMEA
levam a grandes alteragées do RPN.

Aplicada somente ap6s o protétipo ser construido
e testado.

Utilizada para checagem e ndo para se propor
melhorias.

Conflito entre os membros do time na atribuicao
de valores para os indices do FMEA.

Os niveis de complexidade do item de andlise
ndo sao considerados.

Dificuldade de reunir o time multidisciplinar,
fornecedores, e consumidores nas sessoes de
andlise de falhas potenciais.

Repetitiva, ja que deve estar sempre atualizada.

N&o sdo levados em conta aspectos ambientais
na proposicao de agdes de melhorias.

O RPN do FMEA né&o considera o tamanho do
lote para atribuir a probabilidade de ocorréncia da
causa da falha.

Falta de entendimento da importancia da analise
de falhas potenciais.

O indice de Severidade do FMEA ¢é definido pelo
projetista e ndo pelo consumidor.

Falta de agrupamento de modos de falhas
(mecénica, elétrica, etc.).

Nao existem critérios para selecionar itens
(sistemas, subsistemas componentes, operagéo
de fabricagdo ou montagem) que serdo
analisados.

Nao considera (previne) falhas originadas em
diferentes departamentos da organizagéo.

Nao define modos de falhas de sistemas
dependentes de tempo-real, tais como falhas que
ocorrem muito cedo ou muito tarde em sistemas
de seguranga (marca-passos, airbags, etc.).
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APENDICE E — DESCRICAO DAS PRATICAS ENCONTRADAS NA REVISAO
BIBLIOGRAFICA SISTEMATICA

[1]

[2]

[3]

[4]

[5 e

A ferramenta de tomada de decisao integra os métodos QFD e FMEA, para ser
usada durante o processo de automacgédo da manufatura. O QFD é usado para
identificar a alternativa mais adequada para a automacdo da manufatura
considerando as dimensdes tecnologia, organizacao e pessoas. Em seguida o
FMEA (failure mode and effects analysis) é aplicado para identificar os riscos
associados com a alternativa escolhida pelo QFD nas fases de projeto (design)
do sistema da manufatura e de implementagéo.

O método FMETA (Failure mode and effect tree analysis), que se baseia no
Design Axiomatico integrado aos métodos FMEA e FTA. O objetivo do FMETA
€ focar a escolha do componente em termos de confiabilidade e escolher a
solugcdo que realiza o melhor compromisso entre confiabilidade e restricao,
como custos, dimensodes, pesos etc. Além disso, o FMETA é capaz de avaliar
em detalhes as causas da falta de confiabilidade e apresentar acdes de
melhorias. O Design Axiomatico define a estrutura do produto criando uma
arvore decomposta de requisitos funcionais e parametros de projeto (design). A
estrutura da arvore é caracterizada por grande detalhamento dos
componentes.

Método estatistico de clusterizacdo para identificar falhas potenciais, que
propde a constru¢cdo de uma matriz relacional entre modos de falhas e fungdes
de componentes. Apds a elaboracado da matriz, € feita uma analise de cluster
para agrupar modos de falhas. A matriz é usada como uma base de
conhecimento para identificar e analisar falhas em potencial, facilitando a
escolha de acbes de melhoria.

Método baseado na aplicacdo do FMEA para analisar pontos criticos de
controle (Critical Control Points - CCPs) identificados pela aplicagdo do método
HACCP (Hazard Analysis and Critical Control Points - Andlise de Perigos e
Pontos Criticos de Controle). Uma andlise preliminar de perigo é realizada para
prever a ocorréncia de modos de falhas. E aplicado entdo o diagrama de
Ishikawa (espinha de peixe) e o0 FMEA no CCPs identificados. Finalmente é
criado um diagrama de Pareto para otimizar o FMEA.

6] Método baseado na aplicacdo do FMEA para analisar pontos criticos de
controle (Critical Control Points - CCPs) identificados pela aplicagdo do método
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[7]

[8]

[9]

[10]

[11]

HACCP (Hazard Analysis and Critical Control Points - Andlise de Perigos e
Pontos Criticos de Controle). Uma analise preliminar de perigo é realizada para
prever a ocorréncia de modos de falhas. E aplicado entdo o diagrama de
Ishikawa (espinha de peixe) e o0 FMEA no CCPs identificados. Finalmente é
criado um diagrama de Pareto para otimizar o FMEA.

Software para automatizar o FMEA por meio de modelos qualitativos. O
processo de racionalizagdo causal (causal reasoning process) é aplicado para
codificar como um engenheiro usa um diagrama de um sistema, em vez de
codificar um conjunto de situagcdes e respostas que 0 engenheiro previamente
encontraria. A vantagem desta abordagem é que nao é necessario considerar e
solucionar todas as situagcbes que podem ser encontradas num periodo
posterior a analise. O software fornece um diagrama do sistema (modelo
causal) e os meios para utiliza-lo para compreender qualquer situacdo que
possa surgir.

Método FMEA melhorado, com uma nova forma de calcular o RPN, a qual é
dado maior peso ao indice Ocorréncia. Os autores propuseram o método
baseando-se em criticas feitas a outro método de calculo da expectativa de
custo das falhas que chegam ao cliente e das a¢des corretivas tomadas.
Método para fechar a lacuna que existe durante o desenvolvimento de
hardware e software usando o FMEA. O método apresenta uma sequéncia de
passos que leva em conta desde a formacao da equipe, passando pelos inputs
do hardware, dos inputs do software, dos inputs dos testes de engenharia e
confiabilidade até a implementacao das agdes corretivas.

Apresenta o método Extend FMEA (EFMEA), que usa um grafico (Scree Ploi)
para priorizar os riscos associados com as falhas e avaliar a adequagao das
acbes de melhoria. Por meio da andlise do gréafico gerado e de uma expressao
matematica é definido a acdo de melhoria mais adequada para ser
implementada, levando em consideracao tanto a viabilidade da acéo, quanto o
seu impacto sobre o risco.

O método BFA (Bouncing failure analysis) estende a analise do FMEA,
adicionando a analise de modos de falhas combinados, caracteristica essa do
FTA. O BFA substitui a tradicional analise de cima pra baixo do FTA pela
analise de baixo pra cima, intuitiva para os engenheiros. O resultado € uma
completa anélise cobrindo todos os modos de falhas seguido pela testabilidade
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e detectabilidade da andlise. BFA se inicia com a definicdo de todos os
possiveis efeitos finais para o sistema sob analise, mostra a criacdo de uma
matriz completa de interagdes para duplos, triplos e multiplos pontos de falhas.
A matriz é criada utilizando tanto FTA e FMEA. Por fim, o BFA apresenta os
resultados finais por meio da matriz tradicional do FMEA, levando em
consideracdao a importdncia dos modos de falhas, de acordo com sua
duplicidade, triplicidade e assim por diante.

Método que modifica o calculo do RPN do FMEA. No método o autor propde:
(1) retirar o indice detecg¢do, que € o mais subjetivo de todos; (2) segmentar a
severidade em classificagdes nominais como segurancga, operacionalidade e
estética, relacionado-a com o modo de falha, além de definir um valor maximo
para a probabilidade ocorréncia em cada classe, sendo que os modos de falha
que ultrapassarem os valores pré-estipulados devem ser combatidos; (3)
calcular a expectativa de custo para ajudar na avaliacdo do efeito da mudanca
no projeto (design), multiplicando a probabilidade de ocorréncia da falha e o
custo do efeito da falha.

O método é composto de duas maneiras baseadas na Légica Fuzzy para a
priorizacdo dos modos de falhas. A primeira, avaliacao critica Fuzzy, baseia-se
no ranque numeérico do RPN tradicional e usa os valores dos indices
provenientes da anadlise de confiabilidade. A segunda realiza uma avaliagao
critica usando ranque linguistico Fuzzy, e pode ser executada em fases iniciais
de projeto (design) onde informacdes sdo pouco detalhadas pelo fato da
prioridade ser calculada por meio de ranques linguisticos.

Software para a avaliagdo da criticidade dos modos de falhas baseado na
teoria da logica Fuzzy. Propde o uso de uma funcdo de risco, que permite
calcular de forma automatizada as regras da teoria Fuzzy.

Método chamado Priority-Cost FMECA (PC-FMECA). Os modos de falhas a
serem combatidos sao classificados por calculo modificado do RPN. O calculo
prioritiza a severidade e utiliza a ferramenta AHP (Analytic Hierarchy Process)
e estima a rentabilidade de cada falha corrigida. A rentabilidade considera as
vantagens obtidas com a melhora do projeto (design) menos o0s custos que
essas melhorias causariam. A lucratividade financeira de se evitar cada falha é
dada pela expressao P = TLc - TLwm - CoA, onde: TLc = perda financeira caso
a falha venha a ocorrer; TLwm = perda financeira estimada com a agao de
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melhoria; CoA = o0 custo da acdo. A abordagem, além disso, propde uma
expressdao matematica para selecionar o melhor mix de modos de falhas a
serem atacados, levando em conta o orgamento disponivel da empresa.

Aplica a teoria Grey para calcular o RPN e ajudar em decisGes que as
informacdes sao incompletas e o comportamento do sistema é explorado
usando analise relacional e modelos de construgéo.

O meétodo propde a aplicacdo da logica Fuzzy para eliminar conversdo dos
indices diretamente pela avaliagcdo da linguistica e avaliacdo dos fatores e a
teoria Grey para obter o RPN atribuindo pesos relativos aos coeficientes sem a
utilidade de qualquer funcéo.

Apresenta o0 método Design process FMEA. O novo método incrementa ao
FMEA tradicional um questionario para ajudar na identificacdo dos modos de
falhas e nos seus efeitos. O Design process FMEA usa uma nova forma de
priorizar os modos de falha, por meio do calculo do EPN (Error priority number,).
Os erros sao advindos das areas: conhecimento, analise, comunicacgao,
execug¢ao, mudancga e organizagao.

O método apresentado avalia a hierarquia e a interdependéncia das a¢des de
melhoria aplicando o ISM (Interpretative structural model), calcula o peso das
acoes por meio do ANP (Analytic network proces) e, por fim, determina a
ordem de prioridade das agdes por meio do UPN (Ultility priority number).
Propde a integracdo do FMEA na primeira e segunda fase do QFD, fases onde
sdo levantados requisitos do produto e desdobrados em caracteristicas
técnicas. A Teoria da Légica Fuzzy é aplicada tanto para o QFD quanto para o
FMEA. A integracéo entre FMEA e QFD, por ser baseado na Teoria da Légica
Fuzzy, é feita por expressdes matematicas, tendo como resultado final
requisitos de produto condizentes com as necessidades dos clientes.
Apresenta o software Enhanced FMEA (E-FMEA) que trata-se da aplicacao dos
sistemas CAD/CAM para determinar modos de falhas a partir de medidas e
caracteristicas. A determinacdo é seguida pela interpretacdo dos modos de
falha baseada na experiéncia dos projetistas. Aplica-se a regra "If-Then" para
analisar os efeitos, avaliar o "estrago" (damage) e alcancgar solucdes para
solucionar o problema.

O artigo apresenta causa e fator de ligagao taxonémico que séo refinados para
se ajustarem a metodologia FMEA. Esse refinamento permite o FMEA
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considerar os riscos de falha que tem uma Unica causa e também falhas
originadas pela mesma causa (CCFs - Common Cause Failures), para a
proposicado de acdes de melhoria.

Software baseado em conhecimento que usa a l6gica Fuzzy para eliminar as
incertezas dos indices do FMEA. O software auxilia colaboradores
inexperientes a realizarem a analise do FMEA na fase de projeto conceitual
para melhoria da qualidade e confiabilidade, avaliacdo de alternativas de
design, selecao de materiais, e avaliacdo do custo.

Método FMEA que usa a abordagem Evidential Reasoning (ER - racionalizacao
por evidéncia) na analise de decisdo de multiplos atributos. O método proposto
captura a diversidade de opinides dos membros do time e prioriza os modos de
falhas sob diferentes tipos de incertezas. O método permite que os fatores de
risco sejam agregados em uma medicdo nao linear, ao contrario da
multiplicacéo tradicional no célculo do RPN.

O Timed FMEA é um método para identificar relagcdes de causa-efeito entre as
falhas dos componentes e riscos de seguranca em tempo real de sistemas
criticos. O método utiliza uma arvore de comportamentos baseado no tempo
(timed Behavior Tree), que permite ao usuario modelar as restricoes de tempo
para o comportamento dos componentes.

Abordagem que consiste em dois caminhos que sao realizados em paralelo. No
primeiro o FMEA é executado normalmente; no outro, falhas de campo de um
produto semelhante ou o0 mesmo produto sdo apresentados em um grafico de
Pareto para indicar as causas principais de falhas. Para os mecanismos de
falha dominantes uma arvore de analise de falhas (FTA) é realizada, sendo que
os resultados finais sdo as principais causas de falhas do produto dependentes
do tempo (falhas por degradacéo, desgastes, etc.). Os resultados de ambos os
caminhos sdo comparados e combinados para se obter as causas de falhas.
TFMEA (Total Failure Mode and Effects Analysis). O novo método, além da
analise tradicional feita no projeto (design) e processo de fabricagdo de um
produto feita pelo FMEA tradicional, previne falhas de maneira holistica, com a
inclusdo da andlise de falhas originadas em todos os departamentos da
empresa.

FMEA baseado na Fuzzy Utility Theory, para definir custos devido a falhas. O

método propde o calculo dos indices: expectativa de custo de cada modo de
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falha, utilidade dos valores, e indice de prioridade de risco (Risk Priority Index -
RPI). A priorizacdo dos modos de falhas é feita pelo RPI, para a tomada de
decisdo das agdes de melhoria a serem implementadas. E proposto também,
por meio da Fuzzy Theory Utility, uma forma de otimizar as opinides dos
especialistas durante a aplicacao da ferramenta, visto que cada um tem sua
opinido sobre os valores dos indices e na maioria das vezes ndo sdo iguais.
Software para automatizar o FMEA de componentes que sofrem mudancas
incrementais. O FMEA baseado em componentes trata-se de um método
utilizado para gerar interfaces de seguranca para os componentes, sendo que
para isso encontra-se todas as falhas possiveis do sistema e as interfaces que
podem falhar. O software que da suporte a aplicacdo desse FMEA, foi
desenvolvido na linguagem Java. O software |é as interfaces de seguranca dos
componentes e gera tabelas automaticamente. Além disso, durante as
mudancas o sistema as registra incrementalmente e identifica no FMEA
possiveis efeitos, 0 que permite obter resultados da andlise de seguranca cedo
no ciclo de desenvolvimento.

Método para reduzir o RPN, melhorando a eficiéncia global de equipamentos
(overall equipment efficiency - OEE) por meio de um modelo matematico
heuristico baseado em um indice de manutengdo do total de produtividade.
Nesse método sao considerados trés fatores: probabilidade de falha,
severidade e disting&o.

Neste método o FMEA é aplicado a partir da analise de diagrama de blocos. E
elaborada uma matriz de riscos que relaciona os indices de severidade e
ocorréncia. Nesta matriz sdo visualizados os riscos nao aceitaveis e sao
definidos os modos de falhas a serem priorizados.

Método para a integracdao do QFD ao FMEA, de forma que as saidas do QFD
sejam entradas para o FMEA. O objetivo da integracdo é atingir um nivel
esperado de qualidade para o produto. O QFD enfoca a satisfacdo e o
desempenho do produto em relagdo ao cliente, e o FMEA enfoca a analise dos
riscos atuais e potenciais de falha de cada fung¢éao do produto.

Novo método para priorizar os riscos de modos de falhas. A novidade do
método consiste no novo gerenciamento dos dados provenientes do time de
projeto (design), normalmente obtido por escala qualitativa, sem necessitar de

uma conversao numérica artificial e arbitraria, e dessa forma, manter as
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informagdes sempre em uma escala qualitativa. Através da aplicacdo desse
método, mudancas arbitrarias e artificial das escalas sao eliminadas, desse
modo, os indices sdo classificados de acordo com sua importancia no projeto
(design) e os modos de falhas sao classificados mais adequadamente do que
da maneira tradicional. A aplicacdo é feita por meio de uma equagéao podendo
ser feita por um computador.

FMEA baseado em digrafos e matrizes. O método leva em consideragdo a
complexidade de interacdes estruturais e funcionais de componentes de um
sistema. Um difrafo de modos e efeitos de falhas, derivado da estrutura do
sistema, modela os efeitos dos modos de falhas do sistema. As matrizes sédo
definidas para representar o digrafo e para realizar analise computacional.
Método para promover interagcdes entre os métodos QFD e FMEA, com o
objetivo de enfatizar as caracteristicas comuns dos dois métodos. No método
proposto o QFD e o FMEA sao mais do que ferramentas técnicas, em pratica,
sdo ferramentas de comunicacdo, que agem como catalisadores para o
trabalho cross-funcional.

O método FMEDA (Failure Mode Effect and Diagnostic Analysis), € uma
extensdo do FMEA que combina o FMEA tradicional com extensdes para
identificar técnicas de diagnostico online de quais modos de falhas de
componentes sao detectados pelo diagnéstico. O FMEDA recomendada gerar
taxa de falhas para cada importante categoria (seguranca, detectada,
seguranca, nao detectada, perigo, detectado, perigo ndo detectado) em
modelos de seguranca. Essas taxas de falhas sdao usadas para calcular o fator
de cobertura da seguranca e o fator de perigo.

Método FMEA aplicado para melhorar a confiabilidade de sistemas eletrénicos.
O principal conceito apresentado € o CMF (Common Mode Failure). O CMF
aparece quando uma unica falha causa a falha simultdnea de varios
componentes de um sistema, fato que ocorre sempre que modos de falhas de
dois ou mais componentes sdo dependentes. Para se evitar que CMF cheguem
ao cliente, deve-se usar redundancias, isto €, componentes que tém a mesma
funcédo mas com diferentes principios de funcionamento.

Software para gerar automaticamente arvores de falhas (FTA) e tabelas de
FMEA a partir de relacées causais entre funcdes e sub-metas de um sistema.
As relacdes causais sdo modeladas em um modelo chamado Multi-level Flow
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Modeling (MFM). O MFM é uma técnica de modelagem funcional, a qual
modela diagraficamente um sistema sob o ponto de vista da dimensdao meios-
finalidade.

Método probabilisticFMEA (pFMEA) incorpora modelagem probabilistica de
falhas e modelo de checagem, para o calculo da taxa de ocorréncia de modos
de falhas. Por meio de analise probabilistica, permite que a taxa de ocorréncia
de um perigo seja formalmente calculada. Para utilizar esse modelo
probabilistico com o FMEA, um modelo do sistema em andlise, incluindo a sua
interagdo com o meio ambiente, deve ser descrito probabilisticamente. Na
descricao € empregado a cadeia de Markov e processos de decisées Markov.
Método que usa o sistema de inferéncia fuzzy (fuzzy inference system) no
FMEA para estimar o risco a partir de opinides de especialistas sobre a
quantificagdo de variaveis linguisticas. O sistema é usado para o calculo do
RPN baseado em um fuzzy model, chamado de fuzzy RPN. O modelo
transforma os valores subjetivos em quantitativos de forma légica.

Método FMEA com aspectos financeiros de risco e o modelo ABC (Actived-
Based Cost). O método mostra como pode ser quantificado os riscos de um
plano de processo de manufatura. Na quantificagdo de riscos o método usa
conceitos do cost-based FMEA e o ABC baseado no custo para estimar os
custos de manufatura do produto levando em consideracao o risco e o custo do
controle de qualidade. O ABC é aplicado para estimar o custo da manufatura
do plano de processo. Ja o cost-based FMEA é utilizado para analisar os
modos de falhas potenciais do processo e estimar os impactos financeiros dos
modos de falhas.

Método baseado em UML (Unified Modified Language) para andlise da
severidade de falhas em fases iniciais do processo de desenvolvimento de
softwares. O método combina a probabilidade de falha do software com a
severidade da falha, para estimar um fator de risco dos elementos arquiteturais
do software. Ele integra as técnicas de analises de perigos: FFA (Functional
Failures Analysis), FMEA e FTA (Fault Tree Analysis). O objetivo é avaliar as
severidades de falhas se cenarios de sistemas e a severidade das falhas de
cada elemento (componentes/conectores) da arquitetura. O FFA é utilizado
como abordagem top-down, baseado nos cendrios dos sistemas, para
identificar o nivel de falhas do sistema. O FMEA ¢é utilizado como abordagem
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botton-up baseado na visdo detalhada do sistema, para identificar as possiveis
causas das falhas dos componentes/conectores. Finalmente, o FTA
correlaciona os resultados do FFA e do FMEA.

Software de manutencao virtual utilizado para apoiar o FMEA. O software
compara o comportamento real e pretendido dos produtos, e possibilita
relacionar o comportamento de um produto a sinais especificos, os quais

podem ser detectados por sensores e usados para evitar falhas catastréficas.

[44 e 45] Baseado no HSM (Hazardous Substance Management) praticado para

componentes verdes, os métodos FMEA e FAHP (Fuzzy Analytic Hierarchy
Process) sao aplicados na analise de ricos de componentes para atender as
diretivas da norma européia RoHS (Restriction of Hazardous Substances). O
FMEA é integrado com o FAHP (Fuzzy analytic hierarchy process), usado para
determinar os indices: ocorréncia, deteccdo, severidade e frequéncia de
componentes verdes usados no produto. Entdo, para cada componente, é
calculado o GC-RPN (green componente risk priority number), para identificar e
gerenciar os riscos que podem ser derivados dos componentes. O GC-RPN
ranqueia os componentes "ndo verdes" que devem passar por acdes de

melhorias.

[46 e 47] O software Web-based FMEA inclui trés componentes principais: o servidor

[48]

da web para o FMEA, o servidor para o banco de dados do FMEA e o cliente
FMEA. Todos sdo unidos pela internet ou intranet, e podem estar localizados
em locais geograficos diferentes durante a aplicagdo do FMEA. O usuario usa o
navegador da web cliente para conectar ao servidor da web FMEA. Uma vez
conectado, o usuario segue as instrucoes do software e entra com as
informagdes necessérias sobre as paginas da web. Os dados introduzidos séao
analisados localmente pelas maquinas do cliente ou enviados de volta para o
servidor para processamento relevante. Tanto os dados digitados como os
dados derivados sao armazenados no banco de dados FMEA. Cépias fisicas
dos documentos podem ser impressas sempre que o cliente o solicitar.

O método Group-Based Failure Effects Analysis (GFEA) usa o Risk Priority
Category (RPC), baseado na légica Fuzzy, e técnicas de tomada de decisao de
grupo para estudar os efeitos das falhas sobre as funcdes/subsistemas e a
categoria do risco da falha com informacdes incertas. Além disso, 0 método
usa operadores compensados que permite balancear os fatores das falhas ou
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os atributos das fungdes/subsistemas. Com isso é possivel agregar decisdes
intuitivas e divergentes de especialistas sobre a importancia de fatores de
falhas e efeitos de falhas sobre os fatores.

Método FMEA baseado na teoria da probabilidade desenvolvida para calcular o
RPN para todos modos de falha, componentes e sistema. Desta forma, todos
os indices calculados podem ser sistematicamente comparados numa base
racional, uma vez que sao expressos em termos de uma escala probabilistica
comum. O método apresentado também apresenta o Ordered Matrix FMEA,
onde todas as informacdes qualitativas e quantitativas sobre sdo gravadas de
forma gréfica e conveniente, sobre os relacionamentos dos modos de falhas,
causas e efeitos. O método foi incorporado a um sistema computacional para
identificar eficientemente todas as causas potenciais de falhas.

Método que combina dos beneficios do matrix FMEA e a abordagem
probabilistica para o célculo do RPN. O matrix FMEA proporciona analise
organizada dos modos de falhas de todos os niveis do sistema e dos efeitos
das falhas de todo o sistema. A abordagem probabilistica é usada para calcular
os indices de Prioridade Local e Global, os quais refletem a importancia de um
evento (causa, severidade e efeito) em relacdo aos niveis de consideragao e
ao sistema inteiro.

O objetivo do método scenario-based FMEA é delinear e avaliar mais
precisamente o risco de eventos. Probabilidade e custo fornecem base
consistente para analise de risco e tomada de decisdo, e cenarios de falhas
fornecem continuidade através de niveis e fases do ciclo de vida do produto. O
método usa a custos esperados de falhas para tomar decisbes sobre
investimentos em confiabilidade e servibilidade (serviceability). Os cenarios de
falhas sdo cenarios indesejaveis de uma cadeia de causa-efeito, sendo que
cada cenario potencialmente resulta em consequéncias negativas com alguma
probabilidade. A cadeia de causa-efeito pode ser aumentada quando séo
identificados novos efeitos e novas causas. A expectativa de custo é calculada
por um modelo matematico que leva em consideracdo a probabilidade do
cenario e uma medida de consequéncia.

Método organizado para modos de falhas usando o FTA. O método modela um
sistema em relagdo ao seu modo de falha em potencial associado com

hardware, software ou suas interagdes. E possivel avaliar de maneira profunda
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cada causa de um modo de falha de componentes de softwares e hardwares,
suas fungoes, estresses, operacionabilidade e interacoes.

Método para a integracdo do QFD e com o FMEA, e para prover feedback de
informacgdes para os softwares de desenvolvimento de produto auxiliado por
computador. O QFD é responsavel pelos requisitos técnicos e os desejos dos
clientes; o FMEA é responsavel por evitar ou reduzir os riscos durante o
projeto; e o feedback é responsavel por capturar as informagdes sobre todo o
ciclo de vida do produto e suas avaliagbes e uso para as correcoes e
verificacdes sobre todo nivel preliminar do processo de manufatura, de forma a
objetivar a otimizacao do projeto (design) e os resultados do planejamento.
Projeto de uma base de dados relacional para armazenar as informacdes
necessarias e provenientes da aplicacao do FMEA. O objetivo de se usar uma
base de dados é que com o passar do tempo havera um montante de
informacgdes relevantes armazenado, para ser reusado e apoiar aplicacoes
futuras do FMEA. O projeto da base de dados foi feito usando o modelo
Entidade-Relacionamento. Ela consiste em um modelo estatico ou estruturado
e em um modelo dindmico ou comportamental. O modelo estatico captura
dados como sistema de modulos, modos de falhas e efeitos das falhas,
relacionamento entre elas, e atributos associados a elas. O modelo dindmico
captura aqueles aspectos do sistema de base de dados que lidam com a forma
como os dados estaticos sdo acessados e manipulados ao longo do tempo.

O método Bayes Networking FMEA (BN-FMEA) emprega a teoria Bayesian
Belief Network para construir modelos probabilisticos de grafos aciclicos
direcionados (Directed Acyclic Graph - DAG), que representam dependéncias
causais e estatisticas entre estados de sistemas interno e externo
(consumidores € 0 mundo) e variaveis de eventos de sistemas fisicos. BN-
FMEA fornece uma linguagem para o time de projeto articular com maior
precisao e consisténcia e menos ambiguidade, as relagdes de causas e efeitos
de falhas de sistemas fisicos, bem como a incerteza sobre o seu impacto sobre
os clientes e 0 mundo.

Software computacional para a aplicagdo do FMEA em circuitos eletrénicos. O
software é baseado em duas partes, a parte do programa FMEA, que consiste
dos inputs, outputs, anélise do circuito e FMEA, e a parte manual que inclui a
avaliacao dos resultados apresentados pelo software.
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O objetivo do método apresentado € contribuir para o reuso de conhecimentos
presente no FMEA por meio de uma abordagem de modelagem de
conhecimento. Na modelagem sado empregados teoria Polychromatic sets e
matrizes Booleanas para construir um modelo de representacdo de
conhecimentos sobre falhas. O modelo é um framework que organiza 0s
modos de falhas, as causas e efeitos de maneira completa e sistematica. Os
modos de falhas sao definidos como propriedades inerentes de componentes
em diferentes niveis hierarquicos. Eles sdo organizados em termos de seus
inter-relacionamentos e relacionamentos com o sistema fisico, oferecendo
vantagens de precisdo e completividade na analise de sistemas complexos.
Usando o modelo e as matrizes, € possivel automatizar, em um processo
iterativo de busca, um diagnostico de racionalizacdo de causas e/ou efeitos de
falhas.

O software simula o comportamento de circuitos termo-hidrdulico na presenca
de falhas em componentes, auxiliando a construgcédo das tabelas do FMEA. O
software inclui: uma biblioteca de componentes e seus modos de falhas; um
mddulo interativo para escolher componentes apropriados a partir da biblioteca
e para construir um digrafo do circuito; um médulo da configuragdo do circuito
em termos de equacgdes, considerando modos de falha para serem simulados;
e um médulo para a resolucdo do sistema de equacdes e para o controle dos
parametros funcionais.

O FMEA Streamlining € um software que usa simulacdo quantitativa de
circuitos. Basicamente, o software contém um loop que simula cada falha
potencial do circuito em desenvolvimento. O FMEA Streamlining usa simulagéao
analoga usando os mesmos modelos desenvolvidos para entender como o
circuito opera nominalmente para entender modos de falha.

Software para automatizar todo o ciclo de desenvolvimento de sistemas de
circuitos elétricos/eletrbnicos. Para a automacgdo cobrir todo o ciclo de
desenvolvimento, é proposto que seja usada simulagcdo qualitativa e
quantitativa. A simulagdo qualitativa é empregada nas fases iniciais do
desenvolvimento (projeto da arquitetura), quando o design detalhado nao esta
disponivel. Ja a quantitativa é aplica nas fases adiantadas do desenvolvimento,
apos o projeto do circuito ter sido largamente definido. Combinando os dois

tipos de simulagdo em uma Unica ferramenta promove apoio em multiplos
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niveis de detalhes, partindo do sistema completo e os efeitos sobre o
consumidor, para os componentes individuais e causas raiz.

O objetivo do framework desenvolvido é capturar e analisar os modos de falha
que podem ocorrer devido a interacdo dos componentes e elementos
funcionais de um sistema. O framework baseia-se na definicdo da arquitetura
do produto, seguido pela aplicacdo de um modelo chamado SFC (Structure-
Functions-Constraints). O modelo visa identificar, por meio de simulacao, as
interacdes entre os componentes e suas restricoes e extrair os modos de
falhas que poderiam ocorrer devido as interagdes entre os componentes. Os
modos de falhas sdo inseridos em uma matriz (functional interactions failure
matriz). S&o calculados indices de severidade, ocorréncia, deteccdo e o RPN
para cada modo de falha identificado utilizando fuzzy logic. Além do indice de
prioridade de rico (RPN), o framework apresenta o calculo de outro indice, para
os modos de falha, chamado “criticality index” para apoiar a tomada de
decisdo. Com os dois indices € elaborada uma tabela de priorizacdo dos
modos de falha para os quais sdo recomendadas acdes de melhoria.

O software apresentado modela o comportamento de falhas de um sistema por
meio da definicdo modular. A definicdo do mddulo contém uma parte declarada
(entradas, saidas e variaveis do mddulo) e uma parte comportamental (modelo
l6gico). O sistema é definido como um diagrama de bloco dos componentes do
médulo e suas interconexdes. O FMEA é produzido por meio da simulagao do
processo de propagacao das falhas.

O software Failure Modes and Effects Simulation (FMES) é uma maneira
efetiva de se realizar o FMEA e andlise de confiabilidade. O FMEA cria um
conhecimento basico da resposta do software a falha em componentes. Analise
de confiabilidade usa o FMEA combinado com taxas de falhas em
componentes e taxas de recuperacdo do software para construir um modelo
que pode ser resolvido pela probabilidade do sistema falhar. O FMES descreve
0 sistema com um grupo de componentes. Um componente & definido com
suas interconexdes (entradas e saidas), seu estado (0o componente e suas
saidas podem ocupar diferentes estados) e a descricdo de seu comportamento
(caracteriza ocorrem mudangas no componente e seus estados). O FMEA é
apoiado pela linguagem RML (Reliability Modeling Language) para modelar o

sistema e automatizar o FMEA.
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[64 e 65] O método apresenta como Fuzzy Cognitive Maps (FCM) podem ser usados

[66]

[67]

[68]

para descrever um sistema, sua missdo, modos de falha, causas e efeitos. Os
mapas substituem a utilizacdo de valores numéricos dos indices do FMEA (S,
O, D e RPN) por expressbes como: sempre, pouco, fraco, forte, etc. Essas
expressdes contribuem para que os especialistas cheguem mais facilmente ao
consenso sobre os indices. Os mapas podem ser avaliados usando métodos
numéricos e métodos graficos para determinar os efeitos de uma falha e a
consisténcia de decisdes sobre a priorizacado de modos de falha para acdes de
melhoria.

O método de integracdo da qualidade assegurada e de predicdo da
confiabilidade auxilia a comparar e selecionar conceitos, de maneira qualitativa,
durante todo o ciclo de desenvolvimento do produto. As informacdes sobre 0s
conceitos vao sendo transferidas ao FMEA. Entdo baseada nas adaptagdes e
atualizagbes realizadas no FMEA durante o ciclo de desenvolvimento do
produto, é estimado o tempo de vida do produto, por uma distribuicdo do tempo
de vida (por exemplo, distribuicdo Weibull).

Pela integracdo dos procedimentos dos métodos FMEA e FTA em um
procedimento combinado, o0 mFMEA (multiple Failure Mode and Effects
Analysis), torna-se possivel realizar a analise de confiabilidade de sistemas
mecatrdénicos complexos. As vantagens dos dois tradicionais métodos sao
trazidas para o novo método. OFMEA contribui com a andlise de riscos,
avaliagdo de riscos e medidas de controle, aplicado apenas para falhas
singulares (ndo multiplas). O FTA expande o novo método por meio de uma
analise de falhas a o auxilio da opcdo combinada para redes de falhas de
acordo com a l6gica Booleana. Informacdes quantitativas relacionadas com a
disponibilidade do sistema podem ser derivadas, por meio do uso de redes de
falhas. Essas sao informagdes importantes para serem usadas com O0s
resultados do FMEA.

O método FMEA que usa a légica probabilistica Approximate Reasoning
(racionalizagao aproximada). O formalismo Approximate Reasoning é baseado
na loégica Fuzzy, que é combinada com a teoria Grey para gerar o RPN do
FMEA. O objetivo é desenvolver um método que ndo necessite do uso de uma
funcao para se definir os indices de severidade, probabilidade de ocorréncia e
de detecgdo para a andlise e para evitar o uso do RPN tradicional. Isto &
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alcancado usando informagdes advindas de especialistas e integrando-as em
uma maneira formal para expressar um método subjetivo de ranquear riscos.
Modificacao do software FLAME que é usado para automatizar a realizacao do
FMEA em projetos elétricos. O software é modificado para a aplicagdo do
FMEA possa ser realizada de maneira incremental, tornando a tarefa dos
engenheiros de realizacdo do FMEA menos trabalhosa. O software usa uma
descricao da estrutura do projeto elétrico e das fungdes do subsistema para
gerar os efeitos de cada modo de falha no projeto (design). Ele também é
capaz de determinar valores do RPN para cada efeito de falha, usando valores
determinados para falhas similares em modelos similares.

A pesquisa descreve como a capacidade (capability) e utilidade de um
software de analise de seguranca de projetos elétricos podem ser melhoradas
separando em camadas os tipos de conhecimentos usados. A separacéao do
conhecimento em camadas permite que possa ser reusada uma quantidade
maxima de informagdes a medida que o projeto do sistema elétrico evolui é
modificado. Além disso, a separacao também permite que ferramentas do
software monitorem as consequéncias das mudancas para o projeto, de modo
que a repercussao de qualquer mudancga na concepgao possa ser entendida.

O software apresentado é chamado FLAME, que evoluiu ao longo dos anos
movendo gradualmente de protétipos de pesquisa. O FLAME que combina
racionalizacao funcional e estrutural para a andlise da seguranca de projetos
elétricos. Ele proporciona uma assisténcia automatizada para os engenheiros
em todos os aspectos durante a geracdo do FMEA para projetos elétricos. As
funcdes especificadas de um projeto de um circuito sdo combinadas com um
modelo qualitativo de um circuito elétrico que atenda as funcdes, e usadas para
analisar a segurancga do projeto. Os modelos funcionais sao incorporados por
componentes de uma extensa biblioteca. As representagdes incorporadas sao
submetidas a uma simulacdo de computador, a fim de ver o efeito de uma lista
de possiveis falhas no novo projeto. Existe uma lista de possiveis modos de
falha para todos os componentes dentro da biblioteca, os quais séo atribuidos
com base num histoérico de ocorréncias de falhas.

Software para automatizar o trabalho de produzir um relatério de um FMEA,
para projetos de circuitos elétricos, que contenha a analise dos efeitos de
multiplas falhas significativas e também falhas singulares. O software utiliza
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simulacbes qualitativas de versdes do projeto do circuito. As simulagdes
qualitativas permitem que o FMEA seja executado cedo no ciclo de
desenvolvimento, assim que um circuito que represente o sistema possa ser
desenhado, com significante reducao do esforgo necessario.

O software AutoSteve € a re-implementacdo em linguagem C++ do software
FLAME para falhas multiplas. O AutoSteve simula o comportamento de um
sistema sob a presenca de falhas em componentes, e, comparando com a
simulacao do sistema sem falhas, indica qual funcao ira falhar. O software usa
simulagdes para gerar taxas aproximadas de falha de componentes para
selecionar as combinagdes mais provaveis, e tira 0 que ndo € necessario do
relatério do FMEA em uma extensdo que torna pratico para um engenheiro
estudar e agir em cima dos resultados.

A aplicacdo do software FLAME, para automatizar a aplicagdo do FMEA em
circuitos elétricos, € dividida em trés partes: (1) construgcdo do modelo que
descreve o circuito elétrico o qual o FMEA sera aplicado; geracao do FMEA,
que proporciona avaliacao das falhas do sistema pelos indices do FMEA (S, O
e D); (3) exame interativo do FMEA, que reporta os resultados do FMEA ao
usuario. A automacao da realizacao do FMEA por meio de simulagdo permite
que erros no projeto do sistema elétrico sejam detectados antes da construcao
de protétipos fisicos.

O método apresenta uma nova perspectiva para o0 FMEA baseada sobre dois
sistemas de apoio a decisbées. O primeiro permite classes, ou intervalos de
valores, serem determinados ndo apenas para os indices de deteccao,
frequéncia e severidade, mas também para a resultante prioridade de risco de
cada causa da falha potencial. O segundo sistema expande o primeiro,
aplicando a teoria Fuzzy em todas as variaveis consideradas no sistema de
decisdo, por meio de regras qualitativas as quais fornecem um ranking dos
riscos das causas de falhas potenciais do sistema de producéo.

O método Life Cost-Based FMEA é um método para comparar e selecionar
alternativas de projeto (design) capaz de reduzir o custo do ciclo de vida de um
sistema particular. A simulacdo de Monte Carlo é aplicado ao método para
considerar incertezas em relacdo a: tempo de detecgdo, tempo de reparo,
ocorréncia, tempo de espera, tempo de parada, € modelos de cenarios
complexos. Life Cost-Based FMEA nao apenas auxilia nos melhoramentos do
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projeto e selecdo de concepgdes, mas também permite que seja melhorada e
planejada a manutencado preventiva e programada de componentes. Além
disso, 0 método permite comparacées de diferentes medidas de melhoria
disponiveis e tragca a analise em termos de custo, uma medida de risco
amplamente aceitavel.

O framework organiza o conhecimento para uma simulacdo de subsistemas
que é um componente de um software expert para a analise do FMEA.
Organizando o conhecimento base da simulacdo do subsistema ao redor de
uma ontologia de funcao centrada, é produzido uma arquitetura que facilita a
racionalizacdo sobre um projeto de engenharia em multiplos niveis de
abstracao e por todo o ciclo de vida do projeto. Além do mais, a arquitetura
resultante proporciona a capacidade para incorporar a analise assistida por
computador e ferramentas de projeto cedo no projeto conceitual de um sistema
de engenharia, antes que um comprometimento seja feito, para implementar
um tecnologia especifica no comportamento do sistema. O resultado é uma
fonte de conhecimento de simulacdo do software expert que pode ser usado
para racionalizar os efeitos de falhas do sistema baseado no projeto conceitual.
O método para priorizar falhas para a proposicdo de acdes de melhoria
expande a priorizagdo de risco além do convencional RPN do FMEA. Foi
definido uma nova escala de 1 a 1000 chamada Risk Priority Ranks (RPRs),
usada para representar o aumento do risco de 1000 maneiras possiveis para
severidade-ocorréncia-deteccdo. A atribuicdo de valores para o risco é
baseada na regras "If-Then".

Método que usa o FMEA para gerenciar riscos técnicos e otimizar o processo
de tomada de decisdao no PDP. O método apresentado parte do principio que
existem projetos parciais dentro de um projeto principal, assim o é sugerida
uma nova maneira para calcular o RPN do projeto principal. Essa maneira leva
em conta o RPN de cada projeto, seus fatores de riscos e a influéncia da
qualidade.

O método propde uma alternativa para salvar custos da preparacdao do FMEA.
A aplicacdo do método é rapida e permite que os engenheiros influenciem nas
decisbes do projeto usando o estudo do FMEA, a medida que o projeto
(design) evolui. O método aplica uma abordagem bottom-up para relacionar os
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modos de falhas dos componentes e as fungdes afetadas por eles nas
montagens do sistema.

Método de apoio a tomada de decisao sobre acdes corretivas baseadas na re-
priorizacdo de modos de falhas do FMEA. O método é chamado DEMATEL
(Decision Making Trial and Evaluation Laboratory). As alternativas sé&o
priorizadas baseadas na severidade do efeito ou influéncia e tipo de relagcéao
(direta/indireta) entre elas. Uma influéncia indireta significa que um modo de
falha pode ser uma causa de outro modo de falha. O DEMATEL analisa
relagdes e estruturas entre componentes de um sistema, com respeito aos
seus tipos (direto/indireto) e severidade, ou um numero de alternativas
disponiveis. Desta forma, com o DEMATEL é possivel representar os modos
de falhas em sistemas com muitos subsistemas e componentes, considerando
que em tais sistemas o RPN pode ser uma abordagem pouco eficiente.

O método aumenta as capacidades do FMEA por meio de sua integragdo ao
modelo de Kano, tornando-o um método orientado ao consumidor (customer
oriented). A integracdo envolve a abordagem tradicional para a determinacao
da severidade e do RPN, classificando as severidades dos modos de falha de
acordo com as percepgdes do consumidor. A integracdo apdia a relagdo nao
linear entre frequéncia e severidade de falha, caracteristica do modelo de
Kano, que caracteriza atributos de um produto ou servico, baseada em quao
bem os atributos sdo capazes de satisfazer as necessidades do consumidor.
Além disso, é proposto um novo indice denominado “correction ratio” (Cr) para
facilitar a determinacdo falhas criticas para acées de melhoria, baseado no
critério meta de ocorréncia.

O artigo apresenta um método para calcular o RPN usando um modelo
linguistico Fuzzy. Na abordagem proposta, os indices (S, O e D) séao
representados como membros de um conjunto fuzzy “fuzzificado” (fuzzified)
usando uma apropriada funcdo membro (membership function). A fungao faz
uso de uma base de regras bem definidas e operacbes légicas fuzzy para
determinar o nivel do risco das falhas, sendo que o resultado obtido com isso é
“desfuzzificado” (defuzzified) para se obter o RPN.

O framework apresentado usa técnicas quantitativas e qualitativas para analise
de risco e confiabilidade de um sistema. A técnica quantitativa faz uso de uma
sintese fuzzy de dados de falhas e reparos. Varios parametros do sistema de
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importancia gerencial, tais com, tempo de reparo, taxa de falhas, tempo médio
entre falhas, disponibilidade, e niumero esperado de falhas, sdo computados
para quantificar o comportamento em termos de valores fuzzy, inteiro (crisp) e
“desfuzzificado” (defuzzified). Para melhorar as caracteristicas de
confiabilidade e manutenabilidade do sistema, é feita uma analise qualitativa
usando o FMEA. Enderecando as limitacées do FMEA tradicional em relacédo
ao calculo do RPN, é proposta uma abordagem de ranqueamento de risco que
usa teoria Fuzzy e analise Grey relational para priorizar modos de falhas.

O framework apresentado faz o uso da metodologia Fuzzy, uma abordagem de
racionalizacdo aproximada (approximate reasoning) para gerenciar informacao
imprecisa, incerta e subjetiva relacionada com o desempenho do sistema.

O método Inter-Crassing diminui a chance de falha de notar causas de falha. O
método usa checklists para prevenir que causas elusivas nao sejam notadas. O
checklist é estendido para uma tabela de checagem para escanear todo o
sistema para gerar todas as causas de falhas potenciais. A tabela é composta
de: uma lista dos componentes do sistema em diferentes estagios do ciclo de
vida do produto (matéria prima, manufatura, testagem/inspecéao/calibracao,
transporte e uso); e uma lista de parametros, agrupados em familias
(condicbes de uso, liquidos, radiacdo, desvio dimensional, reacdo quimica,
envelhecimento, residuos, carregamento perigoso, etc.) que podem afetar o
sistema.

O Function-Failure Design Method (FFDM) é um método que permite ao
projetista realizar o FMEA no projeto conceitual. O método oferece
melhoramentos substanciais para o processo de desenvolvimento ja que ele
melhora a andlise de falhas e permitir que seja reduzido o numero de redesigns
(retrabalho), e, consequentemente, diminuindo o tempo global do ciclo do
desenvolvimento. Isto é alcancado por meio de um banco de dados do histérico
de falhas em componente em campo e a taxa de ocorréncia dessas falhas para
guiar os novos projetos de desenvolvimento. O banco de dados relaciona os
conhecimentos nele armazenados em representagdes funcionais de
componentes que falharam, sendo o relacionamento feito de maneira matricial.
Para garantir o reuso efetivo das informagbes armazenadas no banco de
dados, sdo usadas uma representacao funcional formal (modelagem funcional
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e um grupo padronizado para terminologia relacionada com a fungdo dos
componentes) e uma taxonomia para dar nomes a modos de falhas.

Método para simplificar o FMEA baseado na légica Fuzzy. O método reduz o
namero de regras que Sao necessarias serem fornecidas por usuarios do
FMEA para o processo de modelagem do Fuzzy RPN. Para isso é proposto um
sistema guiado de reducdo de regras (Guided Rules Reduction System -
GRRS). Empregando o GRRS os usuarios nao precisam fornecer todas as
regras, mas apenas as mais importantes quando construirem o modelo Fuzzy
do RPN.

O framework proposto é equipado com um modelo de inferéncia Fuzzy para
prever o indice de ocorréncia. O objetivo do framework é facilitar tanto a
definicado do valor do indice ocorréncia quanto a redefinicdo do indice apés a
melhoria para o projeto ser proposta, sem subjetividade.

O método proposto fornece diretrizes para a industria de manufatura na
correcao de problemas de aplicacdo do FMEA, para que empresas possam
adotar seus processos de FMEA em um ambiente colaborativo da cadeia de
suprimentos. Além disso, é apresentada uma ferramenta baseada no Microsoft
Excel, que proporciona uma maneira simples de auxiliar os engenheiros na
tomada de decisdo com relacdo a frequéncia de testes e requisitos de
confiabilidade que o projeto (design) ird necessitar.

O artigo apresenta um método para a geracao do FMEA chamado FMAG. O
FMAG é baseado na abordagem “fragmento de conhecimento” (knowledge
fragment). Relatérios de falhas anteriores sdo fragmentos de conhecimentos
que refletem a deliberacdo, racionalizacdo (reasoning) e experiéncia de
especialistas. Cada “fragmento de conhecimento” por si mesmo nao contribui
muito com o processo de racionalizacdo. No entanto, eles podem ser
organizados para fornecer ao processo conhecimento com significado, e
altamente reutilizaveis. A vantagem desta abordagem é que a racionalizagao
pode ser conduzida baseada um uma quantidade relativamente pequena de
informacdes. Os modelos necessarios para a racionalizagdo sdao menos
complexos comparados com a abordagem baseada em modelos (model-
based). Os modelos sdo guiados por informacdes estabelecidas de ontologias
ao invés de principios basicos, e podem ser facilimente arranjados baseados

em simples regras heuristicas de racionalizagdo de conhecimentos néo



[92]

[93]

[94]

[95]

155

detalhados. Dai, o FMAG é um método apropriado para racionalizagdo no
projeto conceitual.

O framework apresentado tem o objetivo de gerar automaticamente um FMEA,
reusando conhecimentos presente em FMEAs anteriores. O framework é
composto de um modelo de FMEA e uma técnica de racionalizagdo
(reasoning). O modelo de FMEA é criado com base no sistema de
transformacdo. Bibliotecas de componentes s&o criadas e generalizadas
usando a abordagem orientada a objetos. A geracado automatica do FMEA é
realizada por meio da técnica de racionalizacdo funcional. S&o introduzidos
conceitos sobre unidade funcional e diagrama funcional. Uma Funcao Genérica
€ usada como um objeto abstrato para representar funcées de projetos e
processos. Propagacao de causa e efeito é usada no diagrama funcional com o
auxilio de dois relacionamentos, precondicédo e pos-condicao.

Apresenta o método FMAG (for FMEA generation) para gerar automaticamente
o FMEA por meio de modelagem e processo de racionalizagdo. O modelo é
criado utilizando o método IDEF3 (modelagem estrutural e funcional). O
processo de racionalizacdo € baseado na abordagem “fragmento de
conhecimento” (knowledge fragment).

O software FMEA incremental automatizado usa o simulador EPOCH
(Engineering Product and Operations Cross-cutting Hybrid) para automatizar a
geracdo do FMEA a partir de modelos de projeto (dados do projeto). A
ferramenta desenvolve um grupo de andlises baseadas em cenarios, usando o
simulador hibrido CONFIG, para gerar relatérios que sumarizam os resultados
das analises. A automacao apéia o FMEA incremental reportando como uma
modificagdo no design (projeto) altera a apresentacao dos efeitos funcionais de
falhas, vistos em um grupo de cenérios operacionais.

O framework iFMEA (intelligent FMEA) é um mecanismo de inferéncia
inteligente baseado no modelo alvo do sistema. O framework é composto por
trés partes: analisador de modos de falha, analisador de efeitos de falha e
criador de relatério de FMEA. Por meio de modelos hierarquicos do sistema e
utilizando o modelo FIORN (Failure, Input/Out Relationship Nets - Redes de
relacdes de entrada e saida de falhas) sdo analisados os modos de falhas e
seus efeitos e criado o relatério do FMEA.
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O método FMEA invertido guia o agente de mudanca para a metodologia
apropriada de avaliacdo e o plano de qualificagcdo. O FMEA invertido se inicia
listando-se as mudancas propostas para o sistema existente. Considerando as
questdes a seguir, o time de FMEA constréi o FMEA invertido: a) o que esta
sendo modificado?; b) com isto pode afetar a saida do processo?; como a
saida do processo pode afetar o produto? Quais dispositivos, circuitos séao
afetados?; quais checagens podem ser feitas para garantir igualdade? Qual
avaliagdo pode ser introduzida para garantir confiabilidade?

O artigo apresenta um método que integra FMEA e FTA para especificar
requisitos de software. O método incorpora naturalmente requisitos advindos
de analise de seguranca no processo de desenvolvimento de software. Na
analise de seguranca sao usados graficos de estado (statecharts) para facilitar
a construgdo de um sistema de controle. O Statechart é um formalismo visual o
qual pode ser visto como generalizacdo do convencional finite state automata.
Ele forma uma parte da técnica popular de modelagem orientada a objeto
Unified Modeling Language (UML). O formalismo apdia caracteristicas como
hierarquia, simultaniedade, e comunicacdo ampla entre componentes de
sistema. Statecharts descrevem o comportamento do sistema como uma
evolucao de um estado para outro sob a chegada de um evento. No método
proposto, os graficos de estado servem como base para estruturar e integrar os
resultados dos métodos FMEA e FTA. O uso de graficos de estado como meio
de comunicacgao entre segurancga e engenheiros de software assiste o processo
de descoberta de requisitos.

Método que aplica o FMEA na avaliagdo de custo de garantia de produtos
reparaveis. O método proposto é especialmente adequado para novos projetos
de produtos quando ndo estao disponiveis informacdes confiaveis coletadas
pelo monitoramento de produtos em uso e especialmente do periodo de
garantia. Sao adicionadas as seguintes colunas no formulario do FMEA: tipo de
reparo, numero de falhas, consumo de mao de obra de reparo, pecas
sobresselentes e material, outros custos, custo total.

O método cost-oriented FMEA (FMEA orientado aos custos) € usado como
ferramenta para tomada de deciséo, que integra uma perspectiva de qualidade-
custo para determinar acées de melhoria, considerando recursos limitados. Isto
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€ alcancado por meio do calculo do novo RPN baseado nos custos das falhas
internas e externas a empresa.

[100]E apresentado avaliacdo de risco no FMEA usando média geométrica
ponderada fuzzy. Neste método os indices do FMEA tradicional (severidade,
ocorréncia, e deteccdo) sao tratados como variaveis fuzzy e sao avaliados
usando termos linguisticos fuzzy e escalas fuzzy. Como resultado, sao
propostos Fuzzy Risk Priority Numbers (FRPN) para a priorizacdo de modos de
falha. Os FRPNs sdo definidos como médias geométricas ponderadas fuzzy
dos indices fuzzy para severidade, ocorréncia e deteccdo, e podem ser
computados usando grupos de nivel-alfa e programacao linear de modelos.
Para o propésito de classificacdo, os FRPNs sao “defuzificados” (defuzzified)
usando o método centroid defuzzification, o qual é derivado uma nova férmula
centroid defuzzification baseada nos grupos de nivel-alfa.

[101]O software baseado em conhecimento para a analise de modos de falha e
efeitos apresentado é denominado WIFA. WIFA € o acr6bnimo alemao para
‘FMEA baseado em conhecimento’. O software fornece um modelo de
informacao para construir taxonomias funcionais e estruturais na forma de uma
biblioteca para o conhecimento presente no FMEA (produto e processo). Dessa
maneira, a biblioteca contém descri¢cdes precisas e completas dos produtos e
processos, e facilita o reuso posterior dos conhecimentos coletados durante um
FMEA. Cada componente da estrutura taxonémica esta ligado a pelo menos
uma fungdo e tem uma lista definida de modos de falha. Os componentes
podem herdar informacdo do componente pai na taxonomia. Uma funcéo é
definida em termos de uma lista de verbos e contém informacao sobre a funcao
principal e entradas e saidas da fungao.

[102]Método para a aplicagdo do FMEA baseado na logica Fuzzy, tendo em vista
que a interdependéncia entre os modos de falhas com informagdes imprecisas
e incertas sdo muito dificeis de serem incorporadas a andlise de falhas do
FMEA. Sendo assim, aplica-se tal método, que € um software baseado em
conhecimentos, e que € construido a partir de conhecimentos e experiéncias
em forma de regras fuzzy ‘If-then’. Para apoiar a aplicagdo do método proposto,
€ apresentado um modelo estrutural de avaliacdo do software baseado na
l6gica Fuzzy no MatlLab.
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[103] Abordagem chamada FuRBaR (Fuzzy Rule-Based Bayesian Reasoning) para
priorizar falhas no FMEA. A abordagem é baseada em redes Bayesianas para
transformar graus de crencgas, utilizados para estimar falhas, provenientes das
regras baseada na logica Fuzzy, em probabilidades subjetivas condicionais das
redes Bayesianas, de forma a ter uma melhor priorizacdo dos modos de falhas.

[104]0 método FMEA baseado na teoria Fuzzy foi construido a partir de
conhecimentos e experiéncias na forma de regras fuzzy ‘If-then’, elimando a
subjetividade dos indices do FMEA.

[105]Método que combina o conceito de green design com os métodos FMEA e
TRIZ. O método proposto é baseado na estrutura do FMEA e leva em
consideracao o meio ambiente, seguranca e saude. O FMEA é modificado para
definir o ‘eco-modo de falhas’ e prioriza-los através do Eco-RPN. Os indices
‘severidade’, ‘ocorréncia’ e ‘deteccdo’ sao transformados nos indices ‘impacto
ambiental’, ‘perspectiva do consumidor’ e ‘cumprimento de regulamentacao’.
Para propor melhorias para o projeto (design), levando em consideracao eco-
inovacdes, € utlizado o método TRIZ. O TRIZ leva em consideracao
parametros de engenharia e de principios inventivos. Com o TRIZ é elaborada
uma matriz de contradicdo que auxilia na descoberta de solugdes viaveis. Além
do TRIZ, também é utilizado um checklist chamado eco-failure (eco-falha). O
eco-failure guia projetistas ou engenheiros na descoberta de deficiéncias do
produto. O eco-failure e o TRIZ compensam a falta de experiéncia dos
engenheiros e diminuem o tempo de um brainstorm.

[106]0O software de racionalizagcdo baseada em modelo € chamado RODON. O
RODON pode ser usado para a aplicacdo do FMEA, e envolve uma légica
matematica a qual depende de um diagrama de bloco funcional que captura a
“topologia” do sistema. Topologia refere-se a inter-conectividade dos
componentes do sistema. O sistema pode ser simulado para capturar modos

de falhas.
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APENDICE F - INSTRUMENTO DE ,AVALIAQAO DA QUALIDADE DO
PROCESSO DE APLICACAO DOS METODOS FMEA E DRBFM SOB A
PERSPECTIVA DA CONFORMIDADE COM PRATICAS DESCRITAS NA
LITERATURA

Se vocé for tem conhecimentos e experiéncia na aplicacado do DFMEA, do PFMEA,
e do DRBFM, por favor, responda as questdes deste questionario referentes a esses
métodos.

Nome do respondente: .Data: _/ /

Cargo/fungéo:

Empresa:

A. De acordo como sua percepcao, avalie, de maneira geral e ndo de uma
aplicacdo especifica, a aplicacado do DFMEA/PFMEA/DRBFM na empresa,
assinalando “sim” ou “nao” para as seguintes sentencas (itens de avaliacao).

A1. O DRBFM ¢é aplicado quando um projeto (design)/requisito é alterado (mudanca
de engenharia, condi¢des de uso do produto, legislacao, etc.).
( )Sim ( )Nao

A2. O DRBFM ¢ aplicado regularmente pelos engenheiros nas atividades diarias e
sao realizadas revisdes de projetos (design reviews) por um time de especialistas.
( )Sim ( )Nao

A3. O DFMEA ¢ aplicado em projetos de produto (designs) e tecnologias totalmente
Nnovos.
( )Sim ( )Nao

A4. O PFMEA ¢é aplicado em projetos de produto e tecnologias totalmente novos.
( )Sim ( )Nao

A5. Nas revisdes de projeto do DRBFM é incluido na equipe um especialista que
nao tenha familiaridade com o projeto do produto em analise

( )Sim ( )Nao
A6. O DFMEA e o DRBFM séo integrados um com o outro.

( )Sim ( )Nao

A7. O DFMEA/DRBFM é integrado ao plano de testes (verificacado e avaliacao).
DFMEA ( )Sim ( )Nao
DRBFM ( ) Sim ( ) Nao
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A8. O documento do DFMEA/PFMEA é considerado um documento vivo, isto é, a
aplicacdo do DFMEA/PFMEA é continua no processo de desenvolvimento de
produto € ndo é considerada como sendo um evento Unico (€ atualizado sempre que
o produto/processo é modificado, um novo modo de falha é identificado, ou uma
nova acao de melhoria € implementada).

DFMEA ( )Sim ( ) Nao

PFMEA ( ) Sim ( ) Nao

A9. DFMEAs/PFMEAs anteriores de produtos/processos semelhantes sdo usados
como ponto de partida para novos DFMEAs/PFMEAs.

DFMEA ( )Sim ( ) Nao

PFMEA ( ) Sim ( ) Nao

A10. Falhas ocorridas em campo e definidas em testes sao incorporadas nas
analises de DFMEA/PFMEA.

DFMEA ( )Sim ( ) Nao

PFMEA ( ) Sim ( ) Nao

A11. A terminologia usada para descrever um item do formulério
DFMEA/PFMEA/DRBFM (modos de falha, efeitos de falha, causas de falha, etc.) é
padronizada.

DFMEA ( )Sim ( )Nao

PFMEA ( ) Sim ( ) Nao

DRBFM ( )Sim ( )Nao

A12. O PFMEA é completo de maneira que todos os passos do processo sao
considerados.
( )Sim ( )Nao

A13. Os pontos preocupantes apresentados pelo lider do time sdo cautelosamente
revisados pelos especialistas no inicio das sessdes de revisdes de projeto do
DRBFM, evitando qualquer omissao.

( )Sim ( )Nao

A14. As sessdes de revisao de projeto do DRBFM sao focadas nos pontos chave a
serem discutidos.
( )Sim ( )Nao

A15. Por meio de discussao entre especialistas de diversas areas, nas revisdes de
projetos do DRBFM, s&o descobertos varios problemas que néo iriam ser notados
pelos projetistas.

( )Sim ( )Nao
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Agora, de acordo como sua percep¢ao, avalie em uma escala de 10 pontos (1 =
“Discordo plenamente,” e 10 = “Concordo plenamente”), de maneira geral e ndo de
uma aplicacdo especifica, o grau em que as seguintes sentencas (itens de
avaliacdo) sado verdadeiras para a aplicacdo do DFMEA/PFMEA/DRBFM na
empresa. Por favor, assinale um nimero da escada para cada item de avaliacao.

A16. A taxa e os custos de falhas sao reduzidos como resultado da aplicacédo
desses métodos.

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

A17. Reclamacdes de clientes e recalls sao reduzidas como resultado da aplicacédo
desses métodos.

()1t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

A18. A qualidade interna é melhorada, ou seja, defeitos, refugos, retrabalhos, etc.
sao reduzidos como resultado da aplicacdo desses métodos.

()t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
A19. A aplicacao desses métodos ajuda a reduzir o ciclo de desenvolvimento.

()t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
A20. A aplicacao desses métodos ajuda a reduzir o niumero de protétipos.

()t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
A21. Se o DRBFM néo fosse feito, sérios problemas nao seriam notados.

()t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

A22. As discussbes sao profundas e todos os membros do time contribuem
ativamente

DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PEFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
DRBFM ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

A23. O lider do time € bem preparado para conduzir/facilitar as sessées de analise
de falhas potenciais.

DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
DRBFM ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

A24. Os projetistas e processistas aceitam receber criticas do seu trabalho pelos
membros do time.

DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PEMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
DRBFM ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

A25. Nao existe corporativismo entre os membros do time.

DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
DRBFM ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
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Se sua resposta para a afirmagao A25 foi abaixo de 3, por favor, avalie a questao
A26.

B26. O corporativismo impede que problemas sejam identificados em relacédo aos
itens analisados.

DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
DRBFM ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B. Quais das ferramentas abaixo sao utilizadas para auxiliar o
DFMEA/PFMEA/DRBFM?

As Quase
Nunca Sempre
vezes sempre

FTA (Fault Tree Analysis — Andlise da
Arvore de Falhas).

() () () ()

Software especifico. () () () ()

Diagrama de Ishikawa (espinha de
peixe).

Diagrama de Blocos
(DFMEA/DRBFM).

Diagrama de parametros (Parameter
Diagram) (DFMEA/DRBFM).

Diagrama de fluxo do processo
(PFMEA).

Grafico de Pareto. () () () ()
Checklists de possiveis falhas. () () () ()

Outras. Quais? () () () ()
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Se a empresa utiliza um software de FMEA/DRBFM, por favor, responda os itens da
secdo C. Se a empresa aplica o método FTA, por favor, responda os itens da secao
D.

C. Por favor, responda as questoes seguintes sobre o software de apoio a
realizacao do DFMEA/PFMEA/DRBFM.

C1. Qual o nome do software utilizado?

C2. O uso do software facilita a integracdo dos membros do time (trabalho em
equipe) e facilita que todos os membros colaborem com a analise.
( )Sim ( )Nao

C3. O uso do software garante a padronizacao da terminologia utilizada para nomear
fungbes, modos de falha, efeitos de falha, causas de falha, controles, etc.
( )Sim ( )Nao

C4. A utilizacdo do software otimiza o tempo do time.
( )Sim ( )Nao

C5. O uso do software facilita o gerenciamento de dados de entrada e saida das
analises
( )Sim ( )Nao

C6. O software utilizado possibilita visualizar as informagdes da andlise em multiplas
vistas (tabela, arvore hierarquica, etc.)?

( )Sim ( )Nao
Se vocé respondeu sim para a questdo C6, responda a questdo C7. Se sua
resposta foi nao, entao passe para o item C8.

C7. Este recurso é util?
( )Sim ( )Nao

C8. O uso do software facilta o gerenciamento das agdes de melhoria
recomendadas (rastrear/acompanhar o progresso de implementacédo e garantir que
as melhorias sao implementadas).

( )Sim ( )Nao

C9. O uso do software facilita encontrar e reusar informacdes importantes (dados ou
frases) de DFMEAs/PFMEAs existentes, diminuindo os esforgos no desenvolvimento
de novas andlises.

( )Sim ( )Nao

C10. Facilita a confecgao de relatérios como dados do DFMEA/PFMEA/DRBFM para
apoiar a tomada de decisées.
( )Sim ( )Nao
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D. Por favor, responda os itens seguintes sobre a aplicacao do método FTA
(Fault Tree Analysis — Analise da Arvore de Falhas) na empresa.

D1. Quando o FTA é aplicado, ele é usado para:

As Quase
Nunca Sempre

vezes sempre
D1a. Descobrir causas raiz. () () () ()
D1b. Descobrir efeitos finais. () () () ()
D1c. Fornecer uma maior
compreensao do funcionamento de () () () ()
um sistema.
D1d. Identificar possiveis causas
multiplas que poderiam levar a uma () () () ()
falha.
D1e. Outros. Quais? () () () ()

D2. O FTA serve como uma andlise preliminar para a elaboracdo do
DFMEA/PFMEA/DRBFM.

( )Sim ( )Nao
D3. O FTA ¢é feito durante as sessdes de DFMEA/PFMEA/DRBFM quando

necessario.
( )Sim ( )Nao

D4. A arvore de falhas, ao estabelecer de maneira légica o encadeamento das
falhas de um sistema, facilita a elaboracao do DFMEA/PFMEA/DRBFM.
( )Sim ( )Nao

D5. Visualizando a arvore de falhas, € mais facil determinar o efeito e a causa raiz
de uma falha.
( )Sim ( )Nao

B6. A construcao de uma arvore de falhas é realizada por um time multifuncional.
( )Sim ( )Nao

B7. A arvore de falhas ajuda na determinagao de agdes de melhoria.
( )Sim ( )Nao

B8. O FTA ajuda na compilacédo de informacdes para planejamento de testes.
( )Sim ( )Nao

Fim. Obrigado!
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APENDICE G - INSTRUMENTO DE ,AVALIAQAO DA QUALIDADE DO
PROCESSO DE APLICACAO DOS METODOS FMEA E DRBFM SOB A
PERSPECTIVA DA CAPABILIDADE

Se vocé for membro do time de DFMEA, ou/e PFMEA, ou/e DRBFM, por favor,
responda as questdes deste questionario referentes ao(s) método(s) o(s) qual(is)
vocé faz parte do time.

A. Informacées contextuais
Nome do respondente: .Data: _ / /

Cargo/fungéo:

Empresa:

A1. Vocé é membro do(s) time(s) de:
( ) DEMEA.
( ) PEMEA.
( ) DRBFM.

A2. Quantas vezes vocé ja participou de uma sessdao de andlise de falhas
potenciais?
( )Uma
( ) Duas
() Trés
() Quatro
( ) Cinco
() Seis
() Mais de seis
A3. Dentre as seguintes areas funcionais, qual mais se aproxima da que vocé é
associado(a)?
( ) Qualidade
() Operacdes/Producao/Manufatura
() Pesquisa e Desenvolvimento
() Marketing
( ) Compras
() Suporte ao cliente
( ) Outra (por favor, especifique).

A4. Dentre os seguintes cargos, qual mais se aproxima do seu?
) Operador

) Técnico

) Engenheiro

) Supervisor

) Gerente

) Outro (por favor, especifique).

(
(
(
(
(
(
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B. Avaliacao da qualidade do processo de analise de falhas potenciais na
empresa

Baseado na sua experiéncia em aplicar os métodos de andlise de falhas potenciais
assinalados na questao A1, por favor, avalie em uma escala de 10 pontos (1 =
“Discordo plenamente,” e 10 = “Concordo plenamente”), de maneira geral e ndo de
uma aplicacao especifica, o grau no qual as seguintes sentencas (itens de
avaliacdo) sdo verdadeiras para o processo de aplicacdo desse(s) método(s) na
empresa. Por favor, assinale um nimero da escada para cada item de avaliacao.

B1. Recursos suficientes sdo alocados para a execucdo do processo (materiais,
apoio de um facilitador, apoio de um patrocinador, etc.)

()t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
B2. E claro quem é responsavel em fazer o que no processo (planejamento, trabalho
prévio, o processo em si, etc.)

()1t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
B3. As pessoas participantes tém conhecimento suficiente sobre a aplicacdo deste
processo.

()1t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
B4. As pessoas certas sao envolvidas (mix de habilidades cross-funcional,
conhecimento sobre a aplicacdo, etc.) e possuem autoridade sancionada pela
geréncia.

()t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
B5. Tempo despendido na execucdo do processo € suficiente (isto €, nem muito
nem pouco tempo).

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

Se sua resposta para B5 foi menor que 4, por favor, avalie as questdes B6 e B7,
sendo pule para a questao B8.

B6. A execucgao do processo € muito lenta e por isso o tempo nao é suficiente.
()t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B7. Nao existe tempo suficiente para se analisar com a profundidade necessaria
cada uma das falhas potenciais.

()1t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
B8. O nivel de anadlise das falhas é adequado e todas alternativas sdo esgotadas.

()t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
B9. Documentos e informagdes de entrada tém qualidade suficiente (completo,
acurado, etc.).

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
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Se sua resposta para B9 foi menor que 4, cite o que esta faltando ou qual é a
deficiéncia.

B10. Documentos e informacdes de entrada sdo usados de maneira efetiva no
processo.

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B11. A aplicacdo dos métodos (questdo 2a) acontece no momento certo (as
alteragcdes no produto/processo podem ser facilmente implementadas e nao
comprometem o orcamento do projeto (project)), isto €, existe tempo para reagir e
garantir o sucesso do projeto (project).

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B12. Esta claro como esses métodos devem ser aplicados (politica clara,
regras/critérios de decisdo, o que cada pessoa tem que fazer, etc.).

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

Se sua resposta para B12 foi menor que 4, por favor, cite o que esta faltando ou
qual é a deficiéncia.

B13. O processo é bem definido e documentado, com sub-passos claros, saidas dos
sub-passos, formularios/templates padrao, etc.

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B14. O controle de versdo dos documentos/formularios do processo é realizado de
maneira efetiva por meio de gestdo da configuracéo.

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B15. O processo para uso desses métodos sdo monitorados e controlados
(dimensdes de desempenho, tais como, qualidade, completude, eficiéncia, etc., sdo
medidas e gerenciadas).

()t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
B16. O time segue o processo de aplicacao dos métodos prescrito pela empresa.
()1t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
B17. Os membros do time mostram respeito um pelo outro durante as sessoes.

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B18. E dado a cada membro do time tempo suficiente para eles colocarem seus
pontos de vista.

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

Fim. Obrigado!



168

APENDICE H - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DOS
RESULTADOS DA APLICACAO DOS METODOS FMEA E DRBFM

Se vocé tiver bons conhecimentos e experiéncia na aplicacdo dos métodos
DFMEA, PFMEA, e DRBFM, porém no momento vocé nao é membro do time de
nenhum desses métodos, por favor, responda as questdes deste questionario
referentes a qualidade dos resultados da aplicacdo desses métodos.

A. Informacoes contextuais
Nome do respondente: .Data: _ /_/

Cargo/fungéo:

Empresa:

A1. Vocé é membro do(s) time(s) de:
( ) DFMEA.
( ) PEMEA.
( ) DRBFM.

A2. Quantas vezes vocé ja participou de uma sessdao de andlise de falhas
potenciais?
( )Uma
( ) Duas
() Trés
() Quatro
( ) Cinco
( ) Seis
() Mais de seis

A3. Dentre as seguintes areas funcionais, qual mais se aproxima da que vocé é
associado(a)?

( ) Qualidade

() Operacgdes/Producao/Manufatura
( ) Pesquisa e Desenvolvimento
() Marketing

( ) Compras

( ) Suporte ao cliente

( ) Outra (por favor, especifique).

A4. Dentre os seguintes cargos, qual mais se aproxima do seu?
) Operador

) Técnico

) Engenheiro

) Supervisor

) Gerente

) Outro (por favor, especifique).

(
(
(
(
(
(
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B. Avaliacao da qualidade da aplicacao do DFMEA/PFMEA/DRBFM na empresa

De acordo como sua percepcao, avalie, de maneira geral e ndo de uma aplicacao
especifica, a aplicacdo do DFMEA/PFMEA/DRBFM na empresa, assinalando “sim”
ou “nao” para as seguintes sentencas (itens de avaliacao).

B1. O DFMEA/PFMEA é bem profundo de maneira que causas/mecanismos de
falhas potenciais sao identificados para todos os modos de falha.

DFMEA( )Sim ( )Nao

PFMEA ( ) Sim ( ) Nao

B2. O DFMEA/PFMEA é completo de maneira que todas as colunas de seu
formulario sao discutidas e preenchidas.

DFMEA ( )Sim ( ) Nao

PFMEA ( )Sim ( )Nao

B3. Toda caracteristica funcional de projeto (design) que engenheiros tém
responsabilidade sao enderecadas no DFMEA.
DFMEA( )Sim ( )Nao

B4. Todas as verificacdes de projeto (design) sao listadas por causa no DFMEA.
DFMEA ( )Sim ( )Nao

B5. Controles de processo sao listados por causa no PFMEA.
PFMEA ( )Sim ( )Nao

B6. As mudancas de engenharia (intencionais e incidentais) e suas razbes sao
verificadas e descritas em detalhes no DRBFM.
DRBFM ( )Sim ( ) Nao

Agora, de acordo como sua percepcao, avalie em uma escala de 10 pontos (1 =
“Discordo plenamente,” e 10 = “Concordo plenamente”), de maneira geral e
nao de uma aplicagdo especifica, o grau em que as seguintes sentencas (itens de
avaliagdo) sao verdadeiras para a aplicacado do DFMEA/PFMEA/DRBFM na
empresa. Por favor, assinale um nimero da escada para cada item de avaliacao.

B7. Modos de falhas esperados ou tipicos sdo definidos.
DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B8. Todos os riscos razoaveis sdao enderecados/ identificados.
DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PEMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B9. Efeitos de falhas sdo considerados em relacao ao usuario final.
DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PEMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
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B10. indices de severidade, ocorréncia e deteccdo parecem ser consistentes com 0s
modos de falhas.

DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PEMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B11. O DFMEA/PFMEA é bem profundo de maneira que todos os modos de falhas
parecem ser identificados, incluindo modos de falhas relacionados com o uso do
cliente e a aplicacao do sistema.

DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B12. As acbes de melhoria especificadas sao sempre implementadas.
DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PEMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B13. As melhorias implementadas séo registradas no DFMEA/PFMEA e os indices
(severidade, ocorréncia, deteccao e RPN) sao atualizados.

DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B14. Falha com baixo RPN ainda podem trazer problemas significativos.
DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PEMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B15. A definicdo dos indices de risco (severidade, ocorréncia e detecgcdo) é tao
subjetiva que perde sua validade.

DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
PFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B16. Problemas de projeto (design) que possam causar problemas de
manufatura/montagem sao identificados no DFMEA.
DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B17. O DFMEA inclui causas de falhas relacionadas com integracéo e interface de
sistemas, subsistemas ou componentes.
DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B18. O PFMEA esta relacionado ao controle de processo.
PEMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B19. O DRBFM ajuda a focar nas modificagdes intencionais e incidentais, para
descobrir todos os problemas escondidos e, portanto prevenir qualquer omissao.
DRBFM ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

B20. O DRBFM incentiva a criatividade na busca por falhas potenciais e a
descoberta de boas ideias para resolver problemas.
DRBFM ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
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B21. A linguagem utilizada € clara e especifica, isto é, ndo sado usadas
expressdes/frases vagas e imprecisas. Sempre que possivel sdo incluidas

informacdes quantificaveis.
DFMEA ( )1 ()2 ()
PEMEA ()1 ()2 ()
DRBFM ( )1 ()2 ()

3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8
3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8
3 4

( ()s ()6 ()7 ()8

)

)

)
B22. As informacgdes inseridas nos formularios sdo bem detalhadas.
DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8
PEMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8
DRBFM ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8

B23. Para todo modo de falha sdo determinadas as causas raiz.

DFMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8
PEMEA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8
DRBFM ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8

4
4
4

Fim. Obrigado!

()10
()10
()10

()10
()10
()10

()10
()10
()10
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