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RESUMO

As Micros e as Pequenas e Médias Empresas (PME) em Portugal assumem um papel de destaque no
contexto empresarial portugués. Contudo, diversos fatores aliados a uma conjuntura econdémica
delicada tornam estas organizagdes vulneraveis.

A presente investigacdo teve como objetivo aplicar uma ferramenta de diagndstico e avaliacdo de
potenciais falhas num processo de uma PME, Empresa GORT, que simultaneamente integrasse as
areas da Qualidade, Ambiente e Seguranga.

Com base na metodologia FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) - Analise dos Modos de Falha
e seus Efeitos foram identificados os modos de falha ao nivel da Qualidade (defeitos), Ambiente
(impactes ambientais) e ao nivel da Seguranga, Higiene e Salde do trabalho (riscos profissionais), em
cada fase de um processo de inje¢do de um componente em borracha e avaliados os respetivos indices
de gravidade, ocorréncia e detegao.

A simplicidade de aplicacdo desta metodologia permitiu a sua otimizagdo traduzida na avaliagdo
simultanea dos riscos de qualidade, ambiente e seguranca, reduzindo o tempo, otimizando recursos e
traduzindo-se em acOes de melhoria efetiva do processo, tornando-o mais estavel e robusto em todas
as suas vertentes e, consequentemente, contribuindo para a obtencéo de resultados benéficos para a
organizagéo.

Palavras-chave: FMEA, PME, Qualidade, Ambiente, Seguranga.

ABSTRACT

The Micro and Small and Medium Enterprises (SMES) in Portugal play a major role in the Portuguese
business context. However, several factors allied to a delicate economic situation make these
vulnerable organizations.

This research aimed to apply a diagnostic tool and evaluation of potential shortcomings in the process
of an SME, Enterprise GORT, which simultaneously integrates the areas of Quality, Environment, and
Safety.

Based on the FMEA methodology (Failure Mode and Effect Analysis) - the failure and its Effects
Modes Analysis failure modes were identified at Quality level (defects), environment (environmental
impacts) and the level of Safety, Hygiene and Health work (occupational hazards), in each phase of a
one component injection process rubber and evaluated the respective severity indexes, occurrence,
and detection.

The simplicity of application of this methodology allowed its optimization translated the simultaneous
evaluation of quality risk, environment, and safety, reducing the time, optimizing resources and
translating into effective actions to improve the process, making it more stable and robust in all its
dimensions and thus contributing to achieving beneficial results for the organization.
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RESUMEN

Los (PYME) Micro y pequefias y medianas empresas en Portugal juegan un papel importante en el
contexto empresarial portugués. Sin embargo, varios factores afines a una situacion econémica
delicada hacen vulnerables a estas organizaciones.

Esta investigacion tuvo como objetivo aplicar una herramienta de diagndstico y evaluacion de las
posibles deficiencias en el proceso de una PYME, Empresa GORT, que integra de forma simultanea
las areas de Calidad, Medio Ambiente y Seguridad.
Sobre la base de la metodologia AMFE (Analisis Modal de Fallos y Efectos) - cuyo fallo y sus modos
de fallo Efectos modos de andlisis se identificaron a nivel de calidad (defectos), medio ambiente
(impactos ambientales) y el nivel de seguridad, la higiene y la salud trabajar (riesgos laborales), en
cada fase de un proceso de inyeccion de caucho y un componente evaluado los respectivos indices de
gravedad, ocurrencia y deteccion.

La sencillez de la aplicacién de esta metodologia permite su optimizacién tradujo la evaluacion
simultanea de riesgo de calidad, medio ambiente y seguridad, reduciendo el tiempo, la optimizacién
de los recursos y su traduccion en acciones efectivas para mejorar el proceso, por lo que es mas estable
y robusto en todos sus dimensiones y contribuyendo asi a la consecucion de resultados beneficiosos
para la organizacion.

Palabras clave: FMEA, PYME, calidad, medio ambiente, seguridad.
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INTRODUCAO

O final do século XX trouxe ao universo industrial profundas alteracdes nas metodologias de
gestdo. O crescimento industrial impresso, sobretudo, a partir da segunda metade do século
passado, permitiu um olhar mais profundo sobre as questdes relacionadas com a qualidade
esperada pelo cliente sobre um produto ou servi¢o face aos custos de produgéo.

Autores como Crosby (2009), Deming (2000) ou Juran (1995) tornaram-se verdadeiros gurus
no universo da Qualidade, desenvolvendo conceitos e ferramentas que permanecem
incontorndveis nos atuais sistemas de gestdo e nos documentos normativos que lhes estéo
associados. Por exemplo, o ciclo de melhoria continua Plan-Do-Check-Act (PDCA)
difundido por Deming (2000), ndo s6 faz parte da norma da Qualidade (ISO 9001) como
também das normas Ambientais (1SO 14001) e de Seguranga, Higiene e Saude do Trabalho
(OHSAS 18001 / NP 4397) que Ihe seguiram. Também a matriz de maturidade organizacional
de Crosby (2009), ainda hoje é uma ferramenta Util no conhecimento da maturidade da gestao
da qualidade de qualquer organizacao.

Da mesma forma, a evolucdo das sociedades e o desenvolvimento do dominio legal relativo
ao Ambiente (Zambrano, 2007; Verlag, 1996) e a Higiene, Seguranca e Saude do Trabalho
(Cabral, 2012) alargaram o entendimento do sucesso das organiza¢des ndo s6 em relacéo a
qualidade do produto ou servico mas também ao bem-estar dos seus colaboradores, da
sociedade envolvente e a preservacdo ambiental, refletindo-se na proliferacdo de normas nas
mais diversas areas, nomeadamente as relativas as series de gestdo da Qualidade (ISO 9000),
de Gestdo Ambiental (ISO 14000), de gestdo da Seguranca, Higiene e Saude do trabalho
(OHSAS 18000/ NP 4397) e, mais recentemente, de Responsabilidade Social (SA 8000 / NP
4469).

Contudo, no contexto atual das empresas portuguesas, 0s sistemas integrados de gestéo ainda
s&0 uma aposta reduzida, mas em franco crescimento. E de todo til e pertinente unir sinergias
no sentido de otimizar ferramentas que sirvam ndo s6 a Qualidade, bem como o Ambiente e
a Higiene, Seguranca e Saude do Trabalho, otimizando n&o s6 os processos como reduzindo
o tempo de implementacdo e, consequentemente, o tempo de obtencdo de resultados
proveitosos para a organizagao.

A presente investigacdo pretende descrever a aplicacdo da ferramenta de gestao da qualidade
FMEA a um processo de uma PME, Empresa GORT, que produz componentes para
automaveis, analisando os modos de falha do processo ao nivel ndo s6 da Qualidade, como
também do Ambiente e da Higiene, Seguranca e Saude do Trabalho.

REVISAO DA LITERATURA

As constantes flutuacdes de mercado e a competitividade sdo cada vez maiores e, a escala
global, trazem novos desafios para todas as organizagdes, sobretudo para as PME cuja
implementacdo de um Sistema Integrado de Gestdo podera ser uma mais-valia ndo s6 como
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cartdo-de-visita para novos clientes, mas sobretudo como uma aposta real no aumento dos
ativos financeiros. Tal como refere Luis Morais, “numa época em que a incerteza é norma,
em que as alteracOes sdo quotidianas e, por vezes, draméticas, deixar todo o sucesso nas maos
de uma tUnica norma ¢ impensavel” (GEC, 2014, p.3).

As PME imperam no universo empresarial portugués. Todavia as suas ja conhecidas
fragilidades acrescidas das consequéncias da crise econémica dos Ultimos anos levaram ao
encerramento de muitas empresas. Estas organizagdes eram caracterizadas como empresas de
estruturas simples, predominando niveis de escolaridade baixos, onde raramente existia um
sistema integrado de gestéo a ndo ser por imposi¢édo do cliente ou entéo por requisito legal.

A metodologia FMEA, assim designada na norma DIN 25 448 desde 1980, surge com uma
ferramenta de melhoria de qualidade e é referenciada por Stamatis (2003) como uma técnica
de engenharia extremamente relevante no contexto industrial atual, na medida em que procura
definir, identificar e eliminar eventuais falhas, problemas ou erros do produto e do seu
processo antes que cheguem ao cliente. Ou seja, € uma ferramenta analitica que procura
antever os problemas que podem surgir desde a concec¢do e desenvolvimento dos produtos e,
além disso, diagnostica medidas para evitar que esses problemas se concretizem. Ao ser
determinado o efeito de cada falha e a probabilidade de ocorréncia é possivel também
determinar a sua criticidade, sendo este modelo uma variacdo da FMEA, referido como
Failure Modes, Effects and Criticality Analysis [FMECA] — é uma Analise Critica dos Modos
de Falha e seus Efeitos com uma caracterizagdo dos riscos separada (Bertsche, 2008).

Esta metodologia ganhou consisténcia na industria automovel. Foi no final da década de
setenta, que o grupo de operagdes da FORD Norte Americana a adaptou e a desenvolveu
aplicando-a na concec¢do e no processo, tornando-se assim uma ferramenta de melhoria da
qualidade com a consequente vantagem competitiva (Bongiorno, 2000).

Para aléem da Ford Motor Company, outras empresas da industria automdvel, tais como a
Chrysler Corporation e a General Motors Corporation, que faziam parte da Automotive
Industry Action Group [AIAG], colocaram a FMEA como parte integrante do documento
normativo QS-9000, que em 2006 deu lugar a norma técnica conhecida como ISO TS 16949.
O mesmo sucedeu depois na industria automovel europeia, tornando-se a FMEA uma
ferramenta integrada na norma Alema VDA (Verband der Automobilindustrie), cujo
procedimento para aplicacdo da metodologia € o mais extenso e 0 mais utilizado pelas
organizacOes Europeias, sobretudo as da industria automdvel (Bertsche, 2008).

Todavia, a metodologia FMEA néo se desenvolveu apenas como uma ferramenta da industria
automovel. Atualmente é aplicada em areas tao distintas como, por exemplo, a medicina ou
o desenvolvimento de software (Laurenti et al., 2012; Pentti e Atte 2002).

E consensual que uma organizagio que aplique esta ferramenta corretamente consiga obter
dividendos futuros ndo s6 pela melhor otimizac&o de recursos que possui, como também pelo
aumento consideravel dos indices de satisfagdo do cliente e das restantes partes interessadas
(McDermott et al., 2009).
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Compreensivelmente, ao aplicar-se a metodologia FMEA nas fases de projeto do produto ou
desenvolvimento do processo, as medidas preventivas e corretivas nao s6 sdo mais faceis de
aplicar como acabam por reduzir significativamente os custos de ndo qualidade e,
consequentemente tornam 0s processos mais consistentes e robustos (McDermott et al.,
2009).

A defini¢do dos procedimentos para aplicacdo da metodologia é de extrema relevancia, pois
a ambiguidade de critérios levard a uma analise menos rigorosa, logo a uma menor
rentabilizacdo da ferramenta e das melhorias a que esta pode conduzir. Segundo McDermott
et al. (2009), sem procedimentos documentados podem ser introduzidas variagdes a qualquer
momento, sobretudo na FMEA do processo. Também referem 0s mesmos autores, sem
informac0es precisas sobre o produto ou o processo, a FMEA torna-se num jogo de adivinhas
baseada apenas em opinides, em vez de factos.

Neste sentido, ha a necessidade de efetuar uma abordagem sistematica e seguir uma estrutura
coerente e bem definida. Para isto contribui o formulério da FMEA onde se registam as
conclusdes do trabalho da equipa, bem como as revisbes e atualizacBes consideradas
pertinentes (AIAG, 2008).

Contudo, ndo existe um formulario universal. Embora a industria automével tenha procurado
estandardizar os procedimentos e formulario da FMEA com o Manual de Referéncia FMEA
publicado pela AIAG, cada organizacdo adapta um formulario da FMEA de acordo com as
suas necessidades, com o produto e as indicacGes do cliente (Stamatis, 2003).

Nesta investigacdo seguiu-se a proposta de McDermott et al. (2009) que indicam um total de
dez passos aquando da implementacdo da técnica FMEA, quer a um produto quer a um
processo (Quadro 1).

Quadro 1 - Passos para Abordagem & FMEA

[~

. Revizsio do processo ou produto.

I. Levantaments dos potenciais modos de falha

3. Identificacio dos afeitos potencias de cads modo de falha

4. Arribmicdo da gravidads para a gravidads de cada sfsita.

5. Amibuigdo da ponmagio para & ocorrencia de cada modo de falha

4. Amritmicio da ponmagio para s detecZo de cada modo da falhs e'on efeito.

. Calenlo do miamers de prioridade de risco de cada efeito..

]

. Verificacio das prioridades dos modos da falhs para cada agdo.

. AplicagEo ds agdes para elirminar ou reduziv o2 modos de fzlha como niveis de
risca mais elevadas

=

10. Mowo calculo do mwamero de prioridade de risco spos implementacio das acdes.

Fonte: adaptado de McDermott et al. (2009, p.23).

Em suma, primeiro deve garantir-se quer todos os intervenientes partilham o mesmo nivel de
entendimento sobre o que vai ser analisado. Para isso poder-se-a recorrer a um diagrama de
fluxo e/ou a um fluxograma. O primeiro dara um ponto de vista macro do sistema e o
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fluxograma detalharé o fluxo de trabalho desde as entradas as saidas, permitindo um maior,
mais homogéneo e mais organizado conhecimento dos elementos da equipa.

Seguidamente realiza-se um brainstorming dos potenciais modos de falha de cada etapa e
registam-se no formulario FMEA, ao que posteriormente se identificam as consequéncias de
cada falha, caso elas acontecam. Este aspeto € muito importante pois servira para definir o
indice de Gravidade (McDermott et al., 2009).

Para além do indice de Gravidade (consequéncia da ocorréncia da falha), ha que definir mais
dois fatores: a ocorréncia (probabilidade de a falha acontecer) e a detecéo (possibilidade de
detetar e/ ou prevenir a falha). Tal como o formulario, os critérios estipulados para avaliacao
destes fatores também ndo sdo universais, podendo ter um carater quantitativo ou qualitativo
e assumir uma distribuicdo numa escala de 1 a 5 ou 1 a 10 valores (sendo 1 o indice menor e
10 o maior), embora esta Gltima seja a mais utilizada (Stamatis, 2003). E do produto da
multiplicacdo dos valores destes fatores que se obtém o Risk Priority Number (RPN) e,
consequentemente, se determina a necessidade da tomada de aces e se estipulam prioridades
de intervencdo, os responsaveis pelas implementacfes e 0s prazos para a sua execucao
(AIAG, 2008).

Apos a implementacédo das agdes sugeridas e acompanhamento da sua eficacia procede-se ao
calculo do novo RPN que, segundo McDermott et al. (2009), devera ter sido reduzido em
cerca de 50%. Porém caso este objetivo ndo seja atingido inicia-se uma nova analise, posto
que o0 objetivo maior é a melhoria continua.

Tal como aponta Stamatis (2003), a FMEA sera produtiva quando identifica modos de falha
potenciais e conhecidos, bem como as suas causas e efeitos e atribui prioridades de acordo
com o célculo da prioridade do risco para que possa seguir o problema e as a¢les corretivas
e preventivas aplicadas, sendo que o tempo para a realizacdo da FMEA dependera sempre da
complexidade do que esta a ser alvo de aplicacdo da metodologia.

A aplicagdo da metodologia FMEA implica obrigatoriamente um trabalho de equipa, que se
pretende multidisciplinar e com conhecimento do produto ou processo onde a FMEA vai ser
aplicada, bem como capacidade e autoridade para tomar decisdes. Esta multidisciplinaridade
garante ndo s a reducdo de tempo e documentacao através da experiéncia de diferentes areas,
como também garante processos de decisdo em simultaneo, logo também mais rapidos. Para
além disto, consegue ainda melhorar a criatividade e estimular a comunicacao e coordenagdo
entre as diferentes areas / departamentos.

A equipa devera ser constituida idealmente por 4 a 6 elementos que se julgam necessarios
com base nos departamentos afetados e também devem adequar-se a dimensdo de cada
organizacdo. Uma equipa mais pequena poderd desconsiderar ou tratar inadequadamente
aspetos importantes, mas se a equipa tiver mais de 7 ou 8 elementos também se corre 0 risco
de afetar a dinamica do grupo e nem todos contribuirem para a eficacia e eficiéncia dos
resultados da mesma forma (Bersche, 2008).
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O uso desta ferramenta ndo implica, necessariamente, conhecimentos técnicos especificos.
Contudo os membros da equipa deverao ter formacao e/ou experiéncia prévias em equipas de
resolucdo de problemas, bem como no uso da FMEA e de outras ferramentas de melhoria,
tais como fluxogramas (Barros, 2008). O sucesso da FMEA esta huma equipa competente e
experiente.

A FMEA ¢ uma ferramenta poderosa que beneficia ndo s6 a organizacdo, como também
clientes e até consumidores finais, pois € capaz de melhorar as margens de lucro, aumentar a
capacidade de recursos humanos e maquinas, identificar controlos necessarios, cumprir com
0s requisitos e standards especificos da inddstria e até assegurar a seguranca do colaborador
e do cliente (Loiselle, 2012). Todavia o uso da metodologia FMEA poderéa ser morosa e,
consequentemente, dispendiosa no sentido em que ha sistemas complexos que poderdo ser de
dificil anlise, juntando-se ao facto de existirem organiza¢@es sem um historico de dados que
imprima objetividade na avaliacéo.

Nesta investigacao pretende descrever-se a metodologia usada aquando da implementacéo da
técnica FMEA no fabrico de uma peca, numa PME do ramo automovel.

METODOLOGIA

Enquadramento do Problema

Um dos aspetos que motivou o desenvolvimento desta investigagdo foi o inicio da
implementacédo, na empresa GORT, do procedimento FMEA para apresentagéo das primeiras
amostras - Production Part Approval Process (PPAP). Esta necessidade surge com o
aparecimento de um novo projeto de producéo de pecas com grande volume de encomendas.

Consciente da importancia atribuida a esta nova etapa, e sendo a FMEA uma ferramenta
obrigatoria no processo PPAP, foi proposto a geréncia da GORT a criacdo e aplicacdo desta
ferramenta num processo novo e que simultaneamente avaliasse ndo so as possiveis falhas de
qualidade, como também de seguranca e ambientais.

Seguiu-se uma calendarizacdo dos trabalhos para uma melhor otimizagcdo do tempo que,
numa primeira fase, implicou as seguintes agdes: definicdo dos elementos da equipa,
aplicacdo de um questionario aos elementos da equipa sobre o seu conhecimento
relativamente aos temas a abordar, defini¢do do plano de formagé&o e recolha de informagdes
sobre a peca a produzir e o seu processo. Embora seja considerado ideal equipas entre 4-6
elementos, foi considerado relevante ter uma equipa de 7 elementos, devido a relevancia do
projeto e a necessidade de formacéo de todos os elementos.

Com base no diagnostico, foram definidas as a¢Ges de formacao necessarias, bem como o
numero de horas adstritas. Segundo McDermott et al. (2009) ndo é necessario uma formacéo
tedrica intensiva em sala. Se o lider da equipa tiver conhecimentos sélidos no uso da FMEA
podera guiar a equipa na aplicagéo pratica e solidificar os conhecimentos tedricos através da
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experiéncia. Contudo e segundo os mesmos autores, é imprescindivel que todos os elementos
estejam familiarizados com o uso de ferramentas de resolucdo de problemas (Teixeira, 2011)
e melhoria continua, tais como fluxogramas.

As sessdes para aplicacdo da FMEA iniciaram-se com a apresentacdo e analise dos dados
referentes ao processo de producdo da peca escolhida (Figura 1) pois segundo Stamatis
(2003), a FMEA do processo analisa as possiveis falhas ao longo do processo de fabrico,
abrangendo cinco componentes: trabalho, maquina, método, material, medicdo e ambiente,
sendo que o objetivo é atingir ou exceder a seguranca e a qualidade descritas na documentacao
da concegéo / engenharia.

4

Figura 1 - Peca para o processo FMEA
Fonte: GORT (2015).

Segundo Teng e Ho (1996), o fluxograma € o input para a FMEA de processo. Assim, foi
desenvolvido o fluxograma do processo que se apresenta na Figura 2 e que teve como objetivo
principal tornar o processo de aplicagéo da ferramenta FMEA menos moroso e mais objetivo,
suprindo algumas das limitagdes da FMEA referenciadas na literatura e reduzindo a
probabilidade de algum aspeto ser esquecido. A reflexdo sobre as entradas e saidas de cada
fase, bem como das atividades inerentes, procurou alinhar o dominio da Qualidade, ao qual a
equipa estava mais sensivel, com os dominios do Ambiente e da Seguranca.
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Figura 2 - Fluxograma do processo produtivo da pega

Fonte: GORT (2015)

A Empresa

Esta investigacdo foi desenvolvida numa empresa que, por questdes de confidencialidade
industrial, sera designada por GORT. O seu processo produtivo centra-se na producdo de
pecas em borracha com prensas de injecdo, cuja concecdo e desenvolvimento de cada
produto, bem como cada molde sdo propriedade e desenvolvidos pelo cliente, uma
multinacional europeia. As matérias-primas e componentes (plasticos ou metalicos) sdo
também fornecidos pelo cliente que, neste &mbito, assume a fungéo de fornecedor.

Cabe a GORT a producéo, segundo as especificacdes do cliente, de dois tipos de produtos:

e Pecas simples, decorrentes do processo de vulcanizagdo de elastomeros
(aplicagéo de calor e pressao a uma composicdo de borracha, a fim de dar a forma
e propriedades do produto final).

e Pecas compostas, em que ao produto final de borracha vulcanizada sdo acopladas
pecas metalicas ou plasticas.
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Nestes dois tipos de produtos estdo incluidas pecas, para os mais diversos fins, de uma viatura
automovel. A Figura 3 apresenta alguns exemplos de pecas simples e compostas produzidas
na GORT.

Figura 3 - Exemplos de Pegas Produzidas pela empresa GORT
Fonte: GORT (2015)

Na Tabela 1, é possivel verificar que nos ultimos seis anos a taxa de reclamacdes do cliente
face aos envios efetuados fixou-se abaixo dos 0,28%, chegando mesmo a ter anos sem
reclamacdes. Contudo, as reclamagGes em 2014 situaram-se muito perto do objetivo definido
devido ao grande aumento de encomendas e ao fabrico de novos produtos (GORT, 2015).

Tabela 1 - Taxa Anual de Reclamagdes do Cliente por Total de Envios Anuais Efetuados

Ano Obijetivo anual definido pela GORT Real

2008 < 0,45% 0,00%
2009 < 0,45% 0,28%
2010 < 0,45% 0,24%
2011 < 0,30% 0,00%
2012 < 0,25% 0,23%
2013 < 0,25% 0,19%
2014 < 0,25% 0,23%

Fonte: GORT (2015).

Relativamente a sua estrutura interna, a empresa reflete uma estrutura simples e de pequena
dimensdo, sendo que as responsabilidades estdo centradas na Geréncia, que assume,
parcialmente, os departamentos Administrativo, Produtivo e Logistico. O Departamento de
Qualidade integra ndo s6 a conformidade e certificacdo do Sistema de Gestdo da Qualidade,
bem como todo o processo de inspecdo e verificacdo diaria dos atributos qualitativos e
quantitativos dos produtos.

O processo produtivo, apesar de existirem mais de duas centenas de referéncias (pecas)
diferentes, é relativamente simples e o facto da producdo de cada uma das referéncias ter
processos comuns acaba por ser uma mais-valia na procura da melhoria continua.

A empresa em 2015 contava com 57 colaboradores sendo que 47,37% tém habilitaces
literarias inferiores ou iguais ao 6° ano de escolaridade e aproximadamente 75,4% possuem
habilitacOes literarias maximas até ao 3° ciclo do ensino bésico (9° ano de escolaridade).
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Apenas 5,26% dos colaboradores possui um curso superior, 0 que podera obrigar, de certa
forma, a empresa a reforcar o seu processo de formagéo.

O compromisso de qualidade assumido com o cliente reflete-se no seu Sistema de Gestao da
Qualidade, certificado segundo o referencial normativo NP EN 1SO 9001:2008 desde Junho
de 2011, cujo ambito de certificacdo recai sobre o fabrico de pecas em borracha, ou seja a
GORT ¢é responsavel por produzir pecas em borracha com ferramentas e especificacdes de
producéo do cliente, excluindo-se assim o ponto 7.3 da norma NP EN ISO 9001:2008 —
“Concecdo e Desenvolvimento” (GERTOR, 2011).

Tabelas de Avaliagéio dos indices de Gravidade, Ocorréncia, Detegéio e
NUmero de Prioridade de Risco

De uma maneira geral, as diversas metodologias de avaliacdo de riscos de Seguranca, Higiene
e Saude do Trabalho (SHST) e impactes ambientais assentam, essencialmente, na
determinacdo da probabilidade e da gravidade para avaliar o nivel de risco, podendo ser
ponderados outros fatores em funcdo do método de estimativa e valoracdo de riscos
escolhidos (Roxo, 2009).

Tendo em conta que a organizacdo faz parte da industria automdvel, o formulario e os
critérios para os indices da metodologia FMEA utilizados para concretizar este projeto foram
adaptados do Manual de Referéncia FMEA (AIAG, 2008), procurando ndo s ajusta-los a
organizacao e ao processo em causa, mas também contemplar as trés vertentes — Qualidade,
Ambiente e Seguranca.

O Quadro 2 apresenta o Indice de Gravidade (G) e tem em consideracdo os
efeitos/consequéncias da falha/do perigo/do aspeto ambiental e no caso de eles ocorrem,
determina a sua gravidade na qualidade (préximo cliente interno ou
externo/sistema/processo), no ambiente (impacte ambiental) ou na seguranca (riscos
profissionais).

Originalmente, este indice ja inclui alguns critérios de seguranga para os niveis mais elevados,
relacionados com os perigos para o operador. Contudo considerou-se que tornaria o trabalho
da equipa mais simples, objetivo e, consequentemente, mais expedito se 0s critérios
contemplassem as areas de SHST, Ambiente e Qualidade, separadamente.

93



€

al
O
scien

tania

C1l a

Quadro 2 - Critérios para determinagéo do indice de Gravidade (G)

Efeito SHST Ambiente Cualidade Classificagcio
. 1 morto ou mals. Danos ambientsis nuiito sraves a Coloca em perizo 2 maquing ou o 10
] freversiveis, com srande mamitade 2 operador. Severidade muito elevada
‘£ extans3o & com custos muito elevados quando wn rrodo de falha potencial
B de rapozicio do equilibric ambismtal afets 3 semuranga 2/ ou ewolve o i
= . das rezul w

Sovernamentais, sem aviso.
Lesbes graves com Dianos ambientais nnito graves & Caoloca em perizo 2 maquina ou o 2
™ incapacidade total freversiveis, mas de pequena extensio. | operader. Severidads muito elevada
ﬁ pErEnante Custos elevados de reposicio do meanda wn mado de falha potencial
o] equilibrio ambismtsl afeta a seguranga & |/ ou emvolve o nio
oumprimento das ragulamentacies
Sovernamentais, com avisa.
Lesbes graves com Dianos ambientsis niito graves mas Girands interripgio na linha da 8
% incapacidade parcial reversivaiz, embora associados 2 um maontagern. 100% do produte podera tar
] pEnmAnEtE oasta alevado de reposico do fque ser rejeitado. Item inoperativo &
E equilibrio ambismtsl comn perda de fimp3o. Cliente muito
- maatizfait.
Lesfaz graves cam Dianos ambientais graves mas Pequena pertarbacio ra linha de T
incapacidade temporaria = 1 reversivais, comn custos dereposigio do | produgio. Produto pode ter que se
= s equilibrio ambiental a0 co1ste médio triado & uma porgio do produto
= rmenszl com o encaminhamento da (=100%¢) ter que o1 despardicado. Item
reaiduos. operacional mas com wm nivel da
parformance reduzido. Clients
mzatizfait.
Lesbas graves com Danos ambientais de mamitude & Pequena pertaryacio na linha de §

o incapacidade temporaria >3 extenzSs moderadas, mas revarsiveis produgdo. Thna proporcic do produto
'E dizz até 1 més. cam agfies mitigadoras. Custos de [=100%) poda ter que zer despardicada
] reposicio do equilibrio awhiantal < 20 (0 eacolkide). Ttam operarional, mas
E caste medio mensal com o iters de comvenigncia inoperacionais,

encaminhamants de residnos Cliante desconfortado.
Dianos ambientziz de paguena Pequena pertaryacio na linha de 5
Lesfes com incapacidade magitnde, revarsiveds cam apdes produgdo. 100% do produto tem que
E tempararia < 3 dias. mitizadaras @ sem custos de reposigdo sar recuparado. Item oparacional, mas
= do equilibrio ambisntzl itens de comveniénria operacionais a
reduzidos niveis de perforrmance.
Algarna imsstisfagdo do cliemts,

s Lesdes com incapacidade Dianos ambientais de muito paguena Pequena pertarbacio na linha de 4
"5 tampararia, sem parda de rapnitude & reversiveis com agdes produgdo. O prachsto pode ter que sar
- dizs da trabalbo, mas com imediatas, mas que implicam vzo de triada 2 wma proporgao do produto
-E‘ paragem e com imervencio equipamentos @ materizis para (=100%4) recuperado. Defeito detetado
= de primairos socomos camtencin e'ow aliminacio, pala maioria dos clismtas,

Extamnos.
Lesdes com incapacidade Dianos ambientais de muito paguena Pequena pertarbacio na linha de 3

- tampararia, sem parda de rapnitude & reversiveis com agdes produgdo. Una proparcio do produto
= dizs da trabalbo, mas com imediatas e zem custos. (=100%E) pods ter que ser recuperado na
ﬁ paragem e com imervencio linha, mas fora do posto de trabalho.

de primeiros socomos Defeito detatzdo pela media dos
IMEmos. cliemtes,
= Incidente sem necaszidade de Dianos ambientzis de memitode Pequena perbarbacio na linha de 2

-] parzzem e sem intsrvangio msignificante, Teversivais oom agbes producio. Uma proparcio do produto
E de primsiros socormos. imediatas e zem custos. (=100%4) poda tar que ser recuperado nz
B linha & no pesto de wabalho. 56 alguns
g clientes notam o dafeita.

Sem danos. Sem danos. Sem efsit. 1

g £
AE

Fonte: Silva (2016)

O Indice de Ocorréncia (O) baseia-se na probabilidade com que se prevé ocorrer um modo
de falha, um risco profissional ou um impacte ambiental em consequéncia de uma falha
especifica / de um perigo / de um aspeto ambiental.
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Neste indice, os critérios para a area da qualidade contemplam néo sé critérios para 0 niUmero
possivel de defeitos, como também determinam valores para o indice de Capacidade do
Processo (Cpk), sendo que, quanto mais alta for a capacidade do processo, menor sera a
probabilidade de ocorrerem defeitos. No caso da peca em estudo, foram considerados dois
didmetros (ver Quadro 3) como caracteristicas criticas para o estudo da capacidade do
processo que, através de recolha de dados da producdo, permitiram comparar a dispersdo da
Distribuicdo Normal que lhe esti associada com as tolerancias que foram definidas pela
engenharia.

Quadro 3 - Especificagdes da Pega para o processo FMEA

Designagéo Clean Air Duct
Matéria-prima [MP] (borracha) AEM — referéncia 5177550
indice de Engenharia "b" 04.12.14

Dureza da borracha 75 Shore At 5

Densidade da borracha 1,25 £ 0,02 g/cm?
Caracteristicas criticas para estudo da capacidade do processo g §2j : g:z ::

Fonte: GORT (2015)

Assim sendo, considerou-se que os critérios respeitantes a area da qualidade para o indice de
Ocorréncia (O), apresentado no Quadro 4, deveriam refletir separadamente a possivel taxa de
falha do Indice de Capacidade do Processo (Cpk).

Quadro 4 - Critérios para determinagéo do indice de Ocorréncia (O)
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Efeito SHST Ambiente Qualidade Egk Clazificagio
Orrisco profizsionzl £ inerente 3 tada O impacte ambiental Defzito & praticaments <033 10
= a atividade laboral didriz e por ocoiTe inavitdwel (> 1 em 2).
] periodos prolongados. constantements.
'.E O risco profizsionsl £ inerente 3 toda O impacte smbisntal Defzito & praticaments =033 9
- 3 atividade laboral digriz, mas por gcorre slgumas vezes inavitdwal (1em 3).
periodos reduzidos. durante o dia.
Oriseo profissionzl 2std inerente 3 O impacte ambiental Azsocizdo 3 processos »051 B
algumas tarefas que ocupam, pelo ocorre um wez par dia. parecidos que j& tenham
menos, metade do tempe da fzlhado (1am 8).
] atividade laborzal didria.
=
Oriseo profissionzl 2std inerente 3 O impacte ambiental Azsocizdo 3 processos =067 7
algumas tarefas que ocupam menas OCOITe warias vezes parecidos que j& tenham
de metade do tempo da atividads durante = semana. falhado (1em 20).
laboral diariz.
O risco profissionzl ests inerente 3 O impacte ambizntal Associado 3 processos »0.83 ]
algumas tarefas da stividade labaoral QCOITE UMa VEZ por parecidos que j& tenham tido
semanal e por periodas prolongados. SEMEna. falhas acasionais, mas em
peguens escala {1 em 20).
-& Oriseo profissionzl 2std inerente 3 O impacte ambiental Assoriado 3 processos =>1.00 5
a8 algumas tarefas da stividade laboral OCOITE warias vezes por parecidos que j& tenham tido
3 semanal & por periodos reduzidos. més. falhas ocasionais, mas em
- pequens escala {1 em 400
D risco profizsionsl 2sts inerente 3 O impacte ambisntal Associado 2 processos =117 4
uma tarefa da stividade semanal e OCOITE UME Wz par parecidos que j& tenham tido
por perigdos reduzides. més. falhas ocasionais, mas em
peqguena escala (1 em 2000).
O risco profissionzl 25t3 presents O impacte ambiental Defeitos isolados associados =133 3
ocasionzlments durante a atividade ocorre 3 processes similares (1 em
g labaoral e por pericdas reduzidos. semestralmeante. 150000).
-
"
=] Incidente sem necessidads de paragem O impacte smbisntal Defzitos izolados associados »1.50 2
2 sem intervengio de primairos gcorre anualmente. 3 processcs similares (1 em
SOCOTOE. 150000).
- O risco profissionzl ocorre raraments O impacte ambizsntal & Defzito & improvawvel - a falha =~ 187 1
E 2 & eliminado através de controlo gliminzdo através de & eliminada através de
£ preventiva. contralo preventivo. . controlo preventive (1 em
1500000).

Fonte: Silva (2016)

O indice de Detegdo (D) reflete a probabilidade de que seja detetada, por um controlo, a
existéncia de um defeito, de um impacte ambiental ou de um risco profissional e os critérios
apresentam-se no Quadro 5.

No célculo do Numero de Prioridade de Risco [NPR], para cada modo de falha, utilizou-se a
formula NPR=G*O*D onde cada indice foi calculado em conformidade com os critérios
definidos.
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Quadro 5 - Critérios para determinagdo do indice de Detegéio (D)

Prohabilidade Critério (pozzibilidade de detetar e prevenir) Clazzificacio
Praticamente 1Z0 s3o conhecidas medidas de controlo para detetar a causa potencial 10
impozzivel ou o subsequents mode de falha / impacts ambiental / nseo profiszional.

Muito remota Ae madidas de controlo existentes tém nma probabilidzde mutto ramota ]
de detetarem a canza potencial ou o subsequente modo de falka /
impacta ambiental | riseo profissional.

Remota Az medidas de controlo existentes tém uma probabilidade remota de B
detetarem a cansa potencial ow o subzaquents modo de falha / mapact=
ambiental / rizeo profizsional

Muito baixa A=z medidas de controlo existentes tém uma probabilidade murto barsa de T
detetaremn a causa potencial ou o subsequentes modo de falha / mapacts
amibiental / mzco profissional

Baixa Ae madidas de controlo existentes tém nma probabilidzde baixa de ]
detetarem 2 cansa potencial ou o subzaquents modo de falha / mapacte
ambiental / rizeo profizsional

Moderada Az medidas de controlo existentes tém uma probabilidade moderada de 5
detetaremn a causa potencial ou o subzequents modo de falha |/ mapacte
amibiental / mzco profissional

Moderadamente Az medidas de controlo existentes tém uma probabilidade 4

alta moderadaments alta de detstarem a causa potencial ou o subssquente
modo de falha / impacte ambiental / nzco profissiomal.

Alta Ae madidas de controlo existentes tém nma probabilidzde alta de 3
detetarem 2 cansa potencial ow o subzaquents modo de falha |/ mpacte
ambiental / nzco profissional

Muito Alta Ae madidas de controlo existentes tém nma probabilidzde mutto alta de 2
detetarem 2 cansa potencial ow o subzaquents modo de falha |/ mpacte
ambiental / rizeo profizsional

Quase certeza Oz controlos existentes detetario quase de carteza a causa potencial ou o 1

subzaquents modo de falha, Detapio fidvel, e oz controlos s3o
conhecidos de proceszos sirmulares / impacts ambiental / risco
profizzional.

Fonte: Silva (2016)

De forma a distinguir os modos de falha mais criticos dos mais negligencidveis, foram
definidos trés niveis de intervencdo materializados nas cores constantes do Quadro 6,
possibilitando também priorizar as intervencBes que deverdo ser tomadas para reduzir as
classificacOes, seguindo a ordem: Gravidade, Ocorréncia e Detecdo (AIAG, 2008).

Quadro 6 - Critérios para a determinagéo do Nimero de Prioridade de Risco (NPR)

Critério

NPR > 100 ou G > 9 |

NPR 145 -

99]

Significado do Nivel de Intervengéio

Risco néio aceitdvel. Situagéio considerada critica e implica corre¢cdo urgente.
Risco moderado. Corrigir e adotar medidas de controlo logo que possivel.

NPR < 45

Risco aceitdvel. Poderdo ser efetuadas melhorias mediante uma andlise mais precisa.
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APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A aplicacdo da ferramenta FMEA revelou-se extremamente Gtil na identificacdo dos modos
de falha, pois os diagramas de fluxo permitem aumentar a compreensao que uma determinada
equipa de trabalho tera face a um processo, posto que detalha os fluxos ordenadamente, sem
esquecer etapas (McDermott et al., 2009).

Muito embora a FMEA tenha sido aplicada a todas as fases do processo: rececdo e
armazenagem da matéria-prima, planeamento da producdo, preparacdo do molde e da
matéria-prima, vulcanizacdo, tempera, acabamentos, controlo final e embalagem, e
expedicdo, apresentamos apenas, no Quadro 7, a nivel de exemplo, um extrato da
investigacdo desenvolvida referente ao processo do controlo final. Por exemplo, neste
processo, a nivel ambiental, foi recomendado criar um ecoponto de borracha no exterior para
acomodar os residuos das pecas ndo conformes.

Embora as diversas fases do processo em estudo fossem bastante claras, nem sempre foi facil
identificar os modos potenciais de falha. Todavia, as maiores dificuldades sentidas foram ao
nivel da identificacdo das respetivas causas que recaiam, inicialmente, na falha humana.

A anédlise da implementacdo da técnica FMEA foi feita tendo em conta as producdes
realizadas para um total de 37612 pecas produzidas, das quais 810 pecas (2,15%) foram
consideradas ndo conformes.

Cada passo do processo foi analisado utilizando, essencialmente, o brainstorming. Nas fases
cujos modos de falha eram mais complexos, foi usado o diagrama de causa e efeito para que
a analise das causas fosse estudada de forma mais eficiente.

E de extrema relevancia salientar que serviram também como inputs para esta FMEA, para
além de toda a informacéo de processos, a ficha de dados de seguranga da matéria-prima, 0s
resultados dos estudos de capacidade de processo realizados aquando do processo de
apresentacdo de amostras, bem como dos indices de sinistralidade, a avaliacdo dos niveis de
iluminéncia, a avaliacdo do ruido ocupacional e a avaliacdo do ruido ambiental. As acoes
propostas tiveram em consideragdo o conhecimento teorico e pratico dos intervenientes, bem
como a exequibilidade das mesmas.

A aplicagdo da metodologia FMEA, cujos resultados se apresentam sintetizados no Quadro
8 permitiu identificar o total de 118 modos potenciais de falha, para os quais foram apontados
352 controlos existentes, repetindo-se alguns controlos para diferentes modos potenciais de
falha e algumas ac¢des recomendadas para os niveis de risco mais elevados.
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Quadro 7 — Aplicagéio da Metodologia FMEA ao processo Controlo Final

Descrigio | = _ EFcito[=]) _ _ B a1 .
do & Mudoliicrencialide Potencial[aiz]) de E Causa(z]) Forencial(aiz) da a Controlos Atwaiz = ™ Acoes Recomendadas
= Falk £ Falk g £ e 3
Processe [ = a1 Falka o a3 H 0| &
o = b
Auditoria semestral ao produta, 232
Pugas com sujidade. Pega ndo conforme Inztrugio de t.rabal.h? para 2 [ Controla de defeitos por amastragem
acabamentos insuficiente. sequndo sistema ARL fidogmead 2|32
dwadity Leved 0400111
Auditeria zemestral a0 produta. 232
Pegaz com bolhas de ar. | Pega ndo conforme Instrugie de t_mbal_h? para 2 [Centrolo de defeitos par amostragem
acabamentas inguficiente. sequnde sistema AGL i cqmtadl 2|32
dwadity Levay’ 040011
Auditaria semestral ao produta, 2|32
Pegas falta d - Instrugie de trabalh
b::“;:m e Pega nao conforme alal::‘i::nt:’ ;:*:fic?eﬁ::a 2 | Controlo de defeitos por amostragem
: o : segunde sizkema AGRL fidogmiadds 2|32
awadity Levad 040011
Auditaria semestral ao produta, 232
Pegas com corkes. Fega ndo conforme Inctrugie da t.rabal.hu.:u para z | Centrele de defeitos por amestragem
acabamentos insuficiente. segunde sizkema AGRL fidogmiadds 2|32
adwadity Leved 0,401
Auditoria semestral 3o produta, 232
Pegas com rasges. Puga nda confarme |“5"“';5° de trabalhe para 2 Cantrole de defeitas por amastragem
acabamentos insuficiente. sequndo sistema AGL fdoogniadd 232
dwadity Levad’ 0,401
Auditaria semestral aa produta. 232
= - -
E é Pegas com rebarba Pecs nio conforme Instrugio de trabalha para 2 Contrale de defeitas par smestragem
- ; EXCESFIv. g acabamentas insuficients, sequndo sistema AEL g ogosabi a2 | 32
£ | Shwadity Leved 04011,
E S‘ Auditoriz semestral 3o produta, 0 [
L = zbrucs
P‘ega,.com barracha Pega nie conforme Instrugio de t.rabal.h‘.:h para 2 [Controlo de defeitos por amostragem
wulcanizada, acabamentos insuficiente. segunde sistema AGL fidoge 2 |32
awadiy Leved 0400111
Auditoria semestral ao produta, 232
Pugas deformadas, Pega ndo conforme Instrugio de t.rabal.h? para 2 [ Controla de defeitos por amastragem
acabamentos insuficiente. sequndo sistema ARL fidogmead 2|32
awadiy Leved 0400111
Auditoria semestral ao produto, 2 [48
Difmetra 60,2 -0,5 mm Peca ndo conforme Molde com desgaste 3 Controlo de defeitos por amostragem W
fora de especificaghe. i) Fgaste. sequnde sistema ABL fidcqme z | ag Tendo em conta a flexibilidade dos
sty Levad 1,40 1) didmetras, caleular o G com baze na
—— - medigie de 50 pegas nio por
. Auditoria semestral ao produta, 2 [48 paquimetrs, mas por mitodos 50
fl:llam:tro,Sd-.dzf-. D.S'mm Fega ndo conforme Malde com desgaste. 3 | Gentrale de defeitos por amostragem [prejeter de perfiz, por exempla).
ara de expocificagas. sequide sistema AGL g ogetndd 2|8
dwadity Leved 0400111
Caraber| sticas fisico- Auditoria semestral ao produta, 2 [3F2
quimicas fora du Mio cumprimente da Instrugde para i
especificagio [Densidade | Pega ndo conforme homol Fr do pri N 'EI P._| .| & [Gontrole de defeitos por amastragem
Omaiogago g3 primers yuleaniaagao. segundo sistema ABL fidogoeadds 2|32

1,25+ 0,02 griem3 ¢
Dureaa Ehore & 75 £ 5],

S deved 0,401,
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Quadro 7 — Aplicagéio da Metodologia FMEA ao processo Controlo Final

o . - e g
Descrigio | = Efeito[= i = al .
5 ] Modo Potencial de N [.] ] Canzaz) Potencial{aiz]) da 2 - =1 -
do = Falk Potencial[ais]) de i = Falk a Costrolos Atwais 2| e Aches Recomendadas
Proceszo = 3tk Falka o alha = ki 2
L+ - a H| =
o E = =
Impactes associadas 3 o . "
pactes T L e . Existincia de limpadas
. produgio e transports: de Utilizagio de iluminagio localizada na X .
Cansuma de energia. . . 3 5 | energeticamente cficientes (balastro 1] 15
energia [emissdes, bancada. it 4
resi duos]. integrada].
Dezenvalver ages de acompanhamento
Impactes associadc:s an Controle de qualidade das pegas ¢ da prm:!u-;Eo = maior detegio ¢ reagio
tratamento dos resi duss . a0 defeito na Fonte [prensa), come, por
= . -] Pegas defeituasas. 4 |acompanhamento do valume mensal de | 2 | 48 . i
= uzadas & aos residuas da cotragadas exempla, ber na lacal o 12 pega OF; lista
-E processo de trakamento. Fragadas. de defeitos com ajuda visual, reduzindo
E Fiesiduss de pegas ndo a quantidade di estragados.
conformes.
Criar ccoponte no cxterior, afastade
Contentor de borracha lecalizado om da nave fabril, protegida de vandalizma
. ; ) S Encaminhamenta de resi duas para @ intempé’ries ¢ onde possa ser
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Quadro 8 - Sintese de Resultados da aplicagdo FMEA ao processo

Modos N.P.R.

A Potenciais d Controlos A

rea otenciais de Atuais réa 'Risco Risco Risco ndo

Falha aceitavel | moderado | aceitavel
Qualidade 4 9 9 0 0

Rececéo e

armazenagem de | Ambiente 3 5 3 2 0

MP
SHST 3 15 6 9 0
Qualidade 6 11 5 5 1

Planeamento  da |- riere =17 3 [0 3 0

producdo
SHST 3 7 5 2 0
Qualidade 9 19 13 6 0

Preparacdo  do -

molde e da MP Ambiente 4 6 0 5 1
SHST 6 36 18 16 2
Qualidade 9 65 22 27 16

Vulcanizagdo Ambiente 7 14 3 9 2
SHST 3 29 12 8 9
Qualidade 5 13 10 3 0

Tempera Ambiente 2 2 1 0 1
SHST 3 8 5 2 1
Qualidade 10 20 4 16 0

Acabamentos Ambiente 2 4 1 1 2
SHST 2 9 6 3 0
Qualidade 12 24 20 4 0

Controlo Final Ambiente 2 3 1 2 0
SHST 2 6 5 1 0
Qualidade 8 17 9 8 0
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Embalamento e Ambiente 5 8 0 8 0
Expedicao SHST 6 19 |12 7 0
TOTAL 118 352 | 170 147 35

Fonte: Silva (2016)

Os resultados permitem ainda concluir que, embora haja, em média, cerca de 3 controlos para cada
modo potencial de falha, esses controlos revelam-se pouco eficazes posto que a maioria dos niveis
de prioridade de risco (182) s@o de risco moderado e ndo aceitavel.

Relativamente ao Niveis de Prioridade de Risco, analisando separadamente as &reas que se
apresentam no Quadro 9, verifica-se que a maioria dos controlos existentes na Qualidade e em
SHST tém um risco aceitavel. Contudo nas trés areas ha riscos ndo aceitaveis que necessitam de
intervencdo imediata. Na area ambiental, os riscos sdo maioritariamente moderados e, de uma
maneira geral, os resultados comprovam que a empresa nao possui impactes ambientais
significativos, todavia ha que ter em conta que 6 controlos tém riscos associados que necessitam de
intervencao imediata.

Quadro 9 - NPR dos Controlos Atuais por Areas

Area Risco aceitavel | Risco moderado | Risco nao aceitavel
Qualidade | 92 69 17

Ambiente | 9 30 6

SHST 69 48 12

Quanto a fase do processo com riscos mais significativos e que necessitam de acGes corretivas e/
ou de melhoria, é, sem duvida, a vulcanizag¢do. Sendo também a fase mais importante do processo,
as medidas propostas terdo impacto nas fases seguintes, independentemente da area de intervengéo.
Por exemplo, a alteragédo e redimensionamento da iluminacao dos postos de trabalho — iluminacéo
com tecnologia diodo emissor de luz (Light Emitting Diode [LED]), localizada e tendo em conta 0s
niveis de iluminancia para tarefas de esforgo visual exigente — permite nao s6 detetar um defeito na
peca 0 mais rapidamente e 0 mais a montante do processo possivel, como também proporciona um
maior conforto visual ao operador, reduzindo a fadiga visual e o impacto ambiental, pois é um
equipamento energeticamente mais eficiente.

Uma outra medida sugerida e que trara melhorias significativas em trés areas diz respeito ao sistema
da manutencdo com aposta clara na manutencdo preditiva e preventiva, reduzindo tempos de
paragem de maquinas por problemas técnicos, reducdo de desperdicios e residuos (por exemplo, a
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analise ao 6leo hidraulico permite identificar claramente a necessidade ou ndo de mudanca),
reducdo dos niveis de ruido através da identificacdo e reparacdo de fugas no sistema de ar
comprimido ou eliminacéo de deficiéncias nas partes hidraulicas ou mecénicas da maquina.

De uma maneira geral, esta ferramenta permitiu conhecer melhor ndo s6 o processo produtivo da
peca, como também a propria organizacdo, na medida em que houve uma reflexdo sobre os
controlos existentes para os modos de falha identificados.

Para além disto, a propria divisdo do NPR em trés niveis, faculta uma visdo geral do estado do
processo. Através das manchas de cor predominantes, facilmente se tem uma nogéo quer do estado
do processo, quer das fases mais criticas, quer ainda das areas com maiores problemas. Salienta-se
que, embora haja modos potenciais de falha que se repetem em diferentes fases do processo, a
classificacdo atribuida a cada indice varia consoante os varios fatores que lhe estdo associados e
com a consequente variacdo do NPR que determina a necessidade ou ndo de desencadear acdes.

As acbes recomendadas foram discutidas pela equipa, permitindo confirmar a sua exequibilidade
ndo s6 com quem trabalha diretamente com o processo, como também com os decisores, posto que
algumas acGes implicam investimento financeiro.

Tendo em conta a extensdo do nimero de modos potenciais de falha com o NPR que implica o
desencadear de acOes, esta ferramenta permitiu também, através dos valores obtidos, estipular
prioridades de intervencao dentro de cada nivel de risco.

Salienta-se ainda que esta FMEA permitiu identificar requisitos legais que ndo estdo a ser
cumpridos e poderdo ndo sé originar contraordenagfes mas também implicar o pagamento de
coimas e principalmente poderdo contribuir para a melhoria das trés areas em analise. Um exemplo
claro sera a conclusdo das acdes relativas a conformidade legal das maquinas que reduzira riscos
para o operador, otimizara sistemas obsoletos da méaquina, rentabilizando a producdo e reduzindo
0s residuos e desperdicios de matéria-prima. Um outro exemplo seré a implementagdo do Plano de
Emergéncia Interno que ird proteger bens, pessoas e meio ambiente, pois serdo concebidas e testadas
periodicamente as medidas preventivas preconizadas.

Sendo o foco desta investigacdo as melhorias em trés areas — Qualidade, Ambiente e Seguranca —
os resultados obtidos refletem claramente, quer nos controlos existentes para 0os modos potenciais
de falha, quer nas agdes propostas para os niveis de risco moderado e risco ndo aceitavel, uma
interligacdo entre as trés areas, sendo que as melhorias propostas resultam numa melhoria efetiva
do produto, da seguranca do operador e do meio ambiente, o que trard efetivamente melhorias
significativas para a organizagdo em causa.

RECOMENDAGCOES

O estudo realizado, no ambito da implementacdo da ferramenta FMEA, permite sugerir algumas,
modestas, recomendacGes para a empresa GORT em conformidade com os problemas encontrados:

103



Egitania

&
S C |

¢ ncCcCija

A criacao de uma equipa de manutencao (com elementos internos e/ou externos), com formacao ao
nivel elétrico, mecanico e hidraulico podera implementar um sistema de manutencéo adequado as
necessidades da empresa, em geral, e dos equipamentos produtivos (prensas de injecdo), em
particular, colmatando ndo s6 as acGes decorrentes da conformidade legal das maquinas, como
também modernizando sistemas obsoletos, permitindo uma maior e melhor otimizagdo dos
equipamentos e eliminando ou diminuindo os riscos profissionais diagnosticados.

A implementacgdo urgente de um Plano de Segurancga que integre o Plano de Emergéncia Interno e
contemple o dimensionamento dos meios de dete¢do e combate a incéndios e outras emergéncias
possiveis, bem como todos 0s outros requisitos legais exigidos. Sugere-se ainda que este plano seja
integrado com o Plano de Contingéncia ja existente.

A monitorizacdo das emissfes para a atmosfera € um requisito obrigatério que ainda ndo foi
realizado e podera ser determinante para baixar alguns Niveis de Prioridade de Risco diagnosticados
como nao aceitaveis.

A importancia de definir e demarcar no pavimento vias de passagem e areas de trabalho, bem como
otimizar e organizar os postos de trabalho, tendo como principio “um lugar para cada coisa e cada
coisa no seu lugar”. Neste sentido, esta a¢do podera ser integrada na possivel implementagao da
metodologia 5S.

A aposta mais efetiva na formacéo e enriquecimento das competéncias dos colaboradores. Sugere-
se, por exemplo, que sejam os operadores de maquina a realizar a manutencao de primeiro nivel e
que esta inclua aspetos de seguranca (testagem da paragem de emergéncia, conformidade dos
equipamentos de protecdo coletiva e individual) e aspetos ambientais (fugas de 6leo, recipientes
para residuos).

CONCLUSOES

As Micro e as Pequenas e Médias Empresas (PME) assumem um papel essencial na economia
nacional e tém procurado ultrapassar as suas fragilidades para se manterem no mercado globalizado.
Um dos fatores de diferenciacao é, sem duvida, a crescente certificacdo dos seus sistemas, sobretudo
no que respeita a Sistemas Integrados de Gestédo de Qualidade, Ambiente e Seguranca.

Inerente a integracdo de sistemas, esta também a otimizacdo de ferramentas que, simultaneamente,
proporcionem a melhoria de todas as areas certificadas. Assim sendo, a metodologia de Analise dos
Modos de Falha e seus Efeitos (Failure Mode and Effect Analysis [FMEA]) pela sua versatilidade,
simplicidade de aplicacdo e adaptabilidade a diferentes realidades podera ser implementada em
qualquer organizacdo, independentemente da sua dimensdo ou do aspeto, processo ou produto a
analisar.

A presente investigacéo reflete os resultados alcangados com a implementacdo da FMEA a um
processo industrial de uma PME, empresa GORT, onde foram identificados, todos os potenciais
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modos de falha respeitantes a Qualidade, Ambiente e Higiene, Seguranca e Satde do Trabalho, com
a respetiva valorizagcdo em termos de gravidade, ocorréncia e dete¢do, tendo sido posteriormente
propostas a¢des corretivas e/ou preventivas para os Niveis de Prioridade de Risco [NPR] de risco
moderado e ndo aceitavel.

Esta investigacao permitiu ainda formar uma equipa interna no uso da FMEA que, juntamente com
o conhecimento detalhado do processo que possuem foi possivel definir acbes exequiveis e diminuir
0 risco associado aos modos de falha diagnosticados, bem como estender essas agdes a processos
semelhantes, reduzindo o tempo de implementacéo de outras FMEA.

Contudo, a implementacdo da FMEA as trés areas em analise revelou-se bastante dispendiosa a
nivel de tempo sendo que a compilagdo prévia de toda a informacao disponivel — avaliagdes de
risco, dados de ndo qualidade, dados de producéo, controlos de qualidade — bem como o fluxograma
e a adaptacdo dos critérios para os Indices de Gravidade, Ocorréncia e Dete¢do ao contexto da
empresa, permitiram reduzir os momentos de dispersdo aquando da discussdo na avaliagdo dos
indices de cada modo potencial de falha. Importa ainda salientar que aquando da conclusdo da
FMEA, mais de metade das a¢cdes recomendadas encontravam-se ja em fase de implementacéo.

Como linhas de investigacdo futura e também no sentido de colmatar e ultrapassar as dificuldades
sentidas ao longo deste projeto, entende-se que sera de todo pertinente reavaliar os novos RPN apds
a implementacdo das acdes recomendadas e analisar a sua eficacia, bem como até que ponto essas
acoes potenciaram “licdes aprendidas” para outros processos.
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