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RESUMO

A competitividade de mercado requer que as empresas oferecam processos produtivos
otimizados, seguros e com baixo indice de falhas, de forma a atingir um desempenho
satisfatorio. Nesse contexto, aumentar a confiabilidade e melhorar a seguranca dos sistemas é
fundamental para assegurar o pleno funcionamento das operacGes. Este trabalho apresenta a
utilizacdo da ferramenta FMECA - Anélise de Criticidade, Modos e Efeitos de Falha - em um
forno industrial em uma industria de loucas sanitarias, cujo antecessor apresentava falhas que
resultaram em perdas de pecas e paradas no processo. A implementacdo da ferramenta
destinou-se a propor a¢des que visam a reducdo da chance de ocorréncia de falhas potenciais
no forno estudado. O formulario FMECA foi desenvolvido e apontou os principais modos de
falha do equipamento, bem como as suas criticidades, determinadas atraves do calculo do
NUmero de Prioridade de Risco. Foram determinadas faixas de valores de RPN que resultaram
na categorizagédo de trés grupos de risco. Modos de falha com valores de RPN compreendidos
entre 0 e 16 formaram o grupo “Nao Critico”, aqueles com valores superiores a 16 e inferiores
a 30 integraram o grupo “Merece Atencdo”, e aqueles com valores superiores a 30 foram
designados ao grupo “Criticos”. Ao final da analise, optou-Se por priorizar 0s modos

categorizados dentro dos dois ultimos grupos na proposta das a¢cdes de melhoria recomendadas.

Palavras-chave: analise de riscos; FMECA,; industria de loucas sanitarias.



ABSTRACT

Market competition requires companies to offer optimized, safe and low-failure
production processes in order to achieve satisfactory performance. In this context, increasing
reliability and improving the security of systems is essential to ensure the full functioning of
operations. This work presents the use of the FMECA tool - Failure Modes, Effects and
Criticality Analysis- in a tunnel kiln in a sanitary ware industry, whose predecessor had failures
that resulted in loss of parts and stoppages in the process. The implementation of the tool was
intended to propose actions aimed at reducing the chance of potential failures occurring in the
kiln studied. The FMECA worksheet was developed and pointed out the main equipment
failure modes, as well as their criticality, determined by calculating the Risk Priority Number.
Ranges of RPN values were determined and resulted in the categorization of three risk groups.
Failure modes with RPN values between 0 and 16 formed the “Not Critical” group, those with
values greater than 16 and less than 30 integrated the “Deserves Attention” group, and those
with values greater than 30 were assigned to the “Critics”. At the end of the analysis, it was
decided to prioritize the categorized modes within the last two groups in the proposal of

recommended improvement actions.

Keywords: risk analysis; FMECA; sanitary ware industry.
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1 INTRODUCAO

No contexto global de crescente concorréncia, a busca das organizacdes por
mecanismos que lhes permitam destaque é constante dentro do cenario competitivo. Para
atingir tal objetivo, pode-se buscar a reducdo da ocorréncia de falhas e diferentes tipos de
perdas, potencializando o desempenho de seus processos (MAGALHAES, 2020). De acordo
com Lemes e Hvam (2019), para atingir a exceléncia, € necessario que 0s equipamentos
funcionem de forma eficiente e produtiva, e ressaltam que a produtividade no contexto
industrial esta relacionada com zero paradas durante a vida operacional da maquina. Em grande
parte, o tempo de atividade de equipamentos sofre reducdo devido a ocorréncia de falhas de
suas partes (NURPRIHATIN; ANGELY; TANNADY, 2019).

Nesse contexto, a falha pode ser definida como uma condicéo que interrompe o sistema
e o0 impede de executar uma funcéo requerida (PARK; FAN; HSU,2020). Segundo Menezes
(2020), quanto mais cedo a falha for detectada, menor sera o custo de seu reparo e a proporgao
de seu impacto, uma vez que a falha de um componente isolado pode comprometer a
integridade de um equipamento, tornando-se incapaz de funcionar adequadamente, ou até
mesmo acarretar a parada total do sistema (LV et al., 2021). Assim, o aperfeicoamento de
processo e agilidade para resolucéo de paradas em sistemas e equipamentos se mostram como
meios indispensaveis para as empresas atingirem a melhora do seu desempenho
(FURSTENAU et al., 2019).

Um dos maiores desafios do ambiente industrial é a presenca do risco e 0 processo
decisorio subsequente a sua percepcdo (MAGALHAES, 2020). Conforme pontuam Santos,
Oliveira e Rocha (2018), € possivel que os eventos ocorram diferente do planejado, por isso as
empresas precisam saber identificar as possiveis causas das falhas e quantificar seu impacto a
fim de evitar consequéncias de grandes proporcdes sobre seus negdcios. Metodologias e
técnicas de deteccdo precoce de falhas tém se aprimorado ao longo dos anos para assegurar 0
controle de custos, garantir o funcionamento continuo, bem como a seguranca e a
confiabilidade dos sistemas produtivos (AHMED; RAZA; AL-ANAZI,2020). De acordo com
Chen e Patton (2012), a detecgdo de falhas € um aspecto chave para aumentar a confiabilidade
e evitar altos custos com quebras de ativos dentro da indastria. Ahmed, Raza e Al-Anazi (2020)
ainda reforcam que para evitar perdas, manter custos com reparo sob controle, e assegurar a
confiabilidade, é necessario detectar previamente falhas potenciais, assim ac¢@es corretivas

podem ser planejadas e executadas de maneira apropriada.
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Confiabilidade é, em termos simples, a probabilidade de um item desempenhar a sua
funcdo, por um intervalo de tempo, sob condi¢6es operacionais definidas (TEIXEIRA, 2021).
Atualmente, a confiabilidade exerce um papel importante com o grande aumento da
complexidade de produtos e sistemas (WANG, 2021). Existe uma variedade de técnicas que
podem ser empregadas para identificar riscos, aumentar a confiabilidade e auxiliar na tomada
de decisdes (ANES et al., 2018). Entre elas, existe a Analise do Modo e Efeito de Falha
(FMEA), empregada no rastreamento de possiveis falhas (OYUANG et al, 2022).

FMEA é uma técnica utilizada para identificar modos de falhas potenciais no sistema,
objetivando minimizar ou eliminar suas ocorréncias (SOUZA, 2017). O FMEA tradicional
classifica cada modo de falha de acordo com sua Severidade, Ocorréncia e Deteccdo usando
escalas de classificacdo (ANES et al, 2018). A técnica geralmente tem sua aplicacao estendida
através de um procedimento de Andlise de Criticidade (CA) que classifica os modos de falha
identificados de acordo com suas criticidades. Segundo Herpich e Fogliatto (2013),a CA é um
método quantitativo utilizado para classificar os modos e efeitos de falhas criticas levando em
consideracdo suas probabilidades de ocorréncia. A combinacdo entre a Analise de Criticidade
e 0 FMEA corresponde a Andlise da Criticidade, Modos e Efeitos de Falha (FMECA) (LIPOL,
HAQ, 2011). Logo, o FMECA avalia modos de falha e seus efeitos, e prioriza o seu nivel de
importancia com base na gravidade do efeito da falha, identificando os itens mais criticos
(SINGH; SINGH; SINGH; 2019).

Pires (2018) descreve os equipamentos criticos como aqgueles cuja falha tem o maior
impacto potencial sobre os objetivos finais da empresa. Segundo Pedrosa (2014), entre 0s
beneficios decorrentes da aplicagdo do FMECA encontra-se a determinacdo de partes do
sistema que demonstram uma tendéncia para serem menos confiaveis, de forma a possibilitar
alteracdes no sistema ou o direcionamento do plano de manutencao para as areas que requerem

maior atencéo.

Ha na literatura varios exemplos de aplicacdes praticas da FMEA/FMECA em éareas
diversas e processos. Por exemplo, Sahoo et al. (2014) aplicaram FMECA para a analise de
compressores alternativos na induastria de processamento de hidrocarbonetos, elaborando um
plano de manutencao e determinando a estratégia de manutencao adequada a cada componente
com base no valor de risk priority number (RPN) calculado, similar a Pancholi e Bhatt (2018),
que propuseram melhorias para as atividades de manutengdo a partir da identificagdo dos
equipamentos criticos em uma fabrica de laminacéo de fios de aluminio. Souza (2017) aplicou

FMEA para analisar e otimizar o processo de envase de refrigerantes em uma inddstria de
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bebidas, obtendo como resultados um aumento de 15% na produtividade do processo e reducao
do descarte em 16% ap0s a sua implementacdo. Menezes et al. (2018) analisaram o processo
de preparo e distribuicéo de refeicbes em um restaurante universitario em Sergipe, e através da
FMEA, desenvolveram um plano de melhorias entregue a Administracdo do restaurante. De
maneira similar, Aradjo et al. (2019) implementaram FMEA na analise de equipamentos de
restaurante universitario no Espirito Santo, resultando na elaboragdo de um checklist para
oferecer suporte na execucdo da manutencao preventiva da camara fria, identificada como o
equipamento mais critico. Fragassa et al. (2014) utilizaram FMECA para investigar os efeitos
de falhas de projeto no caso de plantas complexas para limpeza de moldes de ago na producéo
de pneus enquanto Zanchetta (2022) aplicou a ferramenta no sistema de fiscalizacdo eletronica
de transporte para identificar as possiveis falhas na captura de dados sobre o trafego urbano na

cidade do Rio de Janeiro.

Adicionalmente, Chanamool e Naenna (2016), destacaram a importancia do FMEA
para priorizar e avaliar falhas associadas ao processo de trabalho em uma emergéncia hospitalar
enquanto Chiozza e Ponzetti (2009) aplicaram FMEA na analise de processos laboratoriais
para reduzir os erros médicos, obtendo como resultado a reducdo do RPN nos processos de
tipagem sanguinea, sistema de teste de cabeceira e analitos de quimica clinica. Fernandes
(2020) desenvolveu um método para gestdo de riscos em barragens associando identificacao
de riscos a partir de arvore de eventos e analise de falhas a partir de FMEA e calculo do RPN.
Finalmente, Santos (2018) realizou um estudo de caso em uma empresa de alta tecnologia,
analisando como o gerenciamento da qualidade no processo de elaboragdo do servico em

nuvem podia ser melhorado com a aplicacdo de FMECA.

Diante da corrente utilizagéo da ferramenta como suporte na estruturagéo de planos de
manutencdo e acdes de melhoria, o presente estudo tem como proposta identificar, através da
aplicacdo da ferramenta FMECA, as falhas potenciais em um forno industrial de uma fabrica
de loucas sanitarias e implementar as a¢gBes necessarias nas areas criticas com o intuito de

reduzir o nimero de ndo conformidades decorrentes das falhas ocorridas em seus subsistemas.

A escolha pela ferramenta alinhou-se ao problema estudo no forno industrial estudado,
uma vez que a sua aplicagdo pratica associa uma abordagem qualitativa a uma abordagem
quantitativa na analise das operagdes, riscos e falhas potenciais do objeto de estudo. E, em
adicdo, por fornecer um enquadramento estruturado que proporciona um melhor
direcionamento na recomendacdo de a¢Ges necessarias para conduzir o processo a um nivel de

risco aceitavel.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Desenvolver uma proposta de melhorias para aprimoramento do processo de um forno
industrial em uma fabrica de loucas sanitarias, a partir da avaliacdo de seus potenciais modos
de falha e niveis de risco associados através da aplicagdo da ferramenta FMECA.

1.1.2 Obijetivos especificos

a) Analisar trabalhos realizados na area de analise de riscos e falhas por meio de

revisao de literatura;
b) Compreender a condugédo da implementacdo da ferramenta FMECA,

c) Entender o funcionamento do sistema do forno industrial na fabricacdo de

loucas sanitarias;

d) Identificar os modos de falha potenciais, seus efeitos e causas, e calcular o0s

niveis de risco e criticidade associados;

e) Propor acOes de melhoria para reducdo ou mitigacdo das falhas potenciais

identificadas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Esta secdo apresenta uma visdo geral sobre os conceitos abordados na tematica do
presente trabalho. A abordagem inicia-se pela definicdo de conceitos basicos iniciais cuja
compreensdo é essencial para a correta aplicacdo da ferramenta utilizada neste estudo, e
prossegue com o0 conceito motivador do estudo, Confiabilidade, seguida da definicdo de
Manutencéo, Risco, FMEA e FMECA.

2.1 FALHAS, CONFIABILIDADE E MANUTENCAO

Segundo Baran (2011), entende-se falha como sendo a alteragdo na capacidade de um
item em exercer sua funcdo requerida. E a anormalidade de um determinado ativo em
desempenhar a sua funcdo (JESUS; SILVA, 2022). Falha potencial é uma condicdo
identificavel da iminéncia de uma falha funcional. Ou seja, é a falha no estagio inicial, que tem
potencial de agravamento. (MOUBRAY, 1997). A manifestacdo da falha, por sua vez, é o
modo de falha. De acordo com Fogliatto e Ribeiro (2011), € a maneira com que um item pode
falhar em atender aos requisitos do projeto.

Para Meneghini e Zaions (2019), um modo de falha pode ser definido como qualquer
evento que possa levar um item fisico a falhar, em outras palavras, que cause a falha funcional.
A consequéncia da ocorréncia da falha é o Efeito de Falha. E a maneira com que o modo de
falha vai impactar o resultado final percebido pelos clientes (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2011).
Em contrapartida, o efeito desencadeador da falha ¢ a Causa da falha, e corresponde aos

motivos que induzem o surgimento da falha (BARAN, 2011).

E fundamental a realizacio de uma avaliacdo do comportamento dos sistemas para
garantir que eles possuam a capacidade de evitar falhas mais frequentes e severas do que 0
aceitavel, isto é, possuam um alto nivel de confiabilidade (KABIR; PAPADOPOULOQOS, 2019).
Para Menegatti (2017), a confiabilidade estd associada com o sucesso de execucdo de uma

operagdo, ausente de falhas ou quebras.

A confiabilidade de um componente, equipamento ou sistema corresponde a
probabilidade de que cumpra sua funcéo, sob condicfes especificadas, dentro de um periodo
de tempo previsto (FOGLIATO; RIBEIRO, 2011). E a probabilidade de um equipamento
executar sua funcédo de forma adequada, por um periodo determinado de tempo, sob condicGes
especificas (PONCE; ROLLEMBERG; OLIVEIRA; 2019). De acordo com Martins (2013),

analisar a confiabilidade consiste em realizar uma analise sistematica de uma instalacdo
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industrial, ainda na fase de projeto ou j& em operacdo, com a finalidade de identificar os riscos

presentes em seus sistemas.

Segundo Braile e Andrade (2013), a confiabilidade abrange a coleta de dados de falhas
e analises estatisticas que possibilitam a estimacdo do tempo de funcionamento de um
equipamento sem que 0 mesmo apresente falhas, e um planejamento mais adequado das tarefas
de manutencdo. Manutencéo, para Slack, Chambers e Johnston (2002), € um termo que designa
a forma pela qual as organizacdes tentam evitar as falhas, objetivando o cuidado com suas

instalacdes fisicas.

Conforme definido pela ABNT NBR 5462 (1994), é um conjunto de acgdes técnicas e
administrativas com o objetivo de manter ou restituir um item ao estado em que consiga
desempenhar sua funcdo pretendida. Para Abreu (2023), a manutencdo de sistemas e

equipamentos é fundamental para assegurar a eficiéncia e seguranca dos ativos da industria.

Santos (2022), comenta que as organizagdes devem garantir a confiabilidade das
méaquinas e equipamentos através da gestdo estratégica da manutencdo, para manter-se
competitivas no mercado. Zaions (2003), discorre sobre a importancia das atividades de
manutenc¢do, uma vez que visam a prevencdo de falhas e a garantia da execucao dos processos
dentro de sua vida Util e parametros pré-estabelecidos. A anéalise de falhas, portanto, se mostra
como uma ferramenta importante na manutencdo, mas a sua eficacia depende da escolha da
metodologia adequada (ABREU, 2023).

2.2 RISCO

Martins (2013), conceitua risco como a incerteza futura que avalia o potencial efeito de
um evento em termos de sua probabilidade de ocorréncia e da intensidade de suas
consequéncias. Conforme conceitua a ABNT NBR 31000 (2018), risco é o efeito da incerteza
nos objetivos, sendo esse efeito um desvio em relacdo ao esperado, podendo ser positivo,

negativo, ou ambos, e ter como resultado oportunidades ou ameacas.

A norma trata do gerenciamento de riscos estabelecendo os principios e diretrizes para
a gestdo de riscos, e estabelece as atividades a serem desempenhadas pelas organizacGes ao
gerenciar riscos, e podem ser empregadas em organizacOes de variados setores no
direcionamento de suas acdes, A depender do contexto, se essas atividades ja forem exercidas
na rotina da empresa, podem ser melhoradas ou adaptadas de acordo com a natureza de cada

uma. As atividades podem ser visualizadas na Figura 1.
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Figura 1- Processo de Gestdo de Riscos

Processo de gestao de riscos

Escopo, contexto
e critério

Processo de
avaliagdo de riscos

[ ———]
Identificacdo

e tacos o
———
Andlise

L_de riscos__

Avaliagdo

—de riscos

Comunicagao e consulta
Monitoramento e andlise critica

Fonte: ABNT NBR 1SO 31000, (2018)

Como pode ser visualizado na Figura 1, a comunicacdo e consulta sdo elementos
importantes no processo de gestdo de riscos, logo, convém o estabelecimento de uma rotina
com comunicacdo clara e continua, e com troca de informaces entre as partes envolvidas em
todas as fases dos processos da organizacdo. Escopo, critério e contexto compreende o
entendimento da empresa sobre seus objetivos, resultados esperados, recursos requeridos,
responsabilidades, relacionamentos entre processos e atividades, e 0 ambiente no qual a gestdo
de riscos sera aplicada (ABNT, 2018).

O processo global de avaliacdo de riscos contempla as atividades de:

a) ldentificacdo de riscos;
b) Anaélise de riscos;

c) Avaliacdo de riscos.

E recomendado que o processo de avaliacéo de riscos seja conduzido de forma iterativa

e colaborativa, com base no conhecimento de todas as partes envolvidas (ABNT, 2018). A
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atividade “a” tem como finalidade a identificacdo e reconhecimento dos riscos que possam
ameagar o alcance de seus objetivos finais. A atividade “b” envolve a compreensdo dos riscos
identificados, sua natureza e caracteristicas, causas e consequéncias, probabilidades de
ocorréncia, e ainda a averiguacdo da existéncia ou ndo de controles que permitam a verificacao
de sua eficacia frente aos riscos aos quais estejam associados. A atividade “c” funciona como
um elemento de apoio a tomada de decisao sobre a necessidade de condugéo de a¢bes com base

nos pontos levantados nas atividades anteriores (ABNT, 2018).

O tratamento de riscos contempla iniciativas voltadas ao controle dos riscos e selecéo
das opcBes de tratamento mais apropriadas. O monitoramento e analise critica objetivam a
continuidade da eficicia das medidas adotadas no combate aos riscos, e devem ser realizados

periodicamente e contemplar todas as etapas do processo (ABNT, 2018).

Segundo Pereira (2014), a nogédo de risco esta sempre atrelada a trés componentes:
causa, evento e impacto. O gerenciamento do risco exercido de forma eficaz pode impedir o
insucesso de uma empresa e aumentar a sua possibilidade de sucesso, tanto pela perspectiva de
explorar as oportunidades quanto pela perspectiva de evitar problemas e perdas (DEWI,
SYAIRUDIN; NIKMAH, 2015). No ambiente industrial, as organizacGes devem empregar
meios que evitem erros e assegurem a qualidade em seus processos de fabricacdo, que esta
fortemente relacionada com a capacidade das organizagdes de prevenir e superar 0s riscos de
falha ((NUCHPHO; NANSAARNG; PONGPULLPONSAK, 2019).

Oliveira, Paiva e Almeida (2010), ponderam sobre a importancia da utilizacdo de
técnicas de analise na identificacdo dos fatores causadores das falhas. Existem diversas técnicas
descritas na literatura académica e no rol normativo que podem ser aplicadas na andlise e
avaliacdo de riscos. A ABNT NBR ISO/IEC 31010 (2012), relata um conjunto de mais de dez
técnicas que podem ser empregadas nesse procedimento, e entre elas estio o FMEA,
direcionadas a analise de modos, efeitos de falha, e 0 FMECA, que analisa modo, efeito e a
criticidades de falhas. Ambas as técnicas, FMEA e FMECA, séo utilizadas para identificar
falhas potenciais e seus efeitos em um sistema, subsistema ou processo; a diferenca entre as
duas reside no nivel de detalhamento e as informagcbes que fornecem como resultado
(SAHAY AM, 2023).

2.3 EXPLORANDO O FMEA E O FMECA

FMEA é uma metodologia destinada a identificar modos potenciais de falha de um
produto ou processo antes da ocorréncia do problema, para avaliar os riscos (LIPOL; HAQ,
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2011). Segundo Beiranvand e Rajaee (2023), FMEA é uma efetiva ferramenta analitica para
identificar causas raizes, ocorréncias e consequéncias de falhas potenciais que podem ocorrer
de forma sisteméatica em produtos e processos. Sahayam (2023) define FMEA como uma
abordagem sistematica e estruturada para identificar falhas potenciais e seus riscos associados,
bem como desenvolver estratégias de mitigagdo para reduzir ou eliminar os riscos

identificados. Segundo Fogliatto e Ribeiro (2011) os principais objetivos do FMEA sdo:

a) Detectar e avaliar falhas potenciais que podem ocorrer em um produto ou

processo;

b) Identificar agdes que possam reduzir ou eliminar as chances de ocorréncia das

falhas;

c) Fornecer um referencial técnico que possa auxiliar em revisdes e

desenvolvimentos futuros.

Para Schmitt e Lima (2016), o FMEA é uma ferramenta que objetiva a identificacdo de
modos de falhas mais propicios a causar falhas no equipamento em analise e propor a¢cbes como
forma de contencdo dos modos identificados para reduzir suas chances de ocorréncia. Para
aplicar a ferramenta, € necessario elaborar inicialmente um formulario na forma de planilha
para registrar as informacdes coletadas e documentar o estudo, conforme Paiva e Pinheiro

(2015), e seu layout pode variar de acordo com o critério de cada organizacao.

Segundo Mohanty, Dash e Pradhan (2020), o FMECA, por sua vez, é uma extensdo do
FMEA com adi¢do da Analise da Criticidade, cuja aplicacdo implica na classificacdo das falhas

com base na sua criticidade.

Oliveira, Manea e Rabello (2021) complementam que 0 FMEA ¢é a analise qualitativa,
enquanto o FMECA ¢é a analise quantitativa. A relagdo entre as duas ferramentas fica evidente

no modelo de formulario proposto pelos autores que pode ser visualizado na Figura 2.

Figura 2 - Modelo de Formulario FMECA

FMECA
FMEA
- = . _ . Numero de
Falha Classificagdo | Classificacio | Meétodo de Criticidade
Item Modo Causa Efeito de Severidade | de Ocorréncia Deteccao

Fonte: Adaptado de Oliveira, Manea e Rabello (2021)

As descricOes referentes a Severidade, Ocorréncia e Detecgdo sdo feitas a seguir:
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a) Severidade: resultado do efeito potencial das falhas de cada componente no

sistema produtivo que integra (SILVA,2018).
b) Ocorréncia: probabilidade de surgimento da causa de falha (FEILI et al., 2013).

c) Deteccdo: valor que representa a eficiéncia dos controles de deteccdo da falha
(SILVA, 2017). Segundo Feili et al (2013), € um valor que possui relacdo com

a probabilidade de detectar a falha.

Mohr (1994 apud Castro 2022) elucida a classica diferenca entre FMEA e FMECA

indicando que o FMECA pode ser expresso da seguinte forma:
FMECA = FMEA + C

onde C corresponde a criticidade da falha, e é obtida em funcdo do produto da
ocorréncia e da severidade. No FMECA, é calculado o RPN, cuja expressdo se assemelha
bastante a expressdo utilizada para calcular a Criticidade, diferenciando-se pela adigdo da

deteccdo para seu calculo final (SAKURADA,2001), como visto a seguir:
RPN = OCORRENCIA X SEVERIDADE X DETECCAO

O numero de Criticidade e 0 RPN séo reconhecidamente duas ferramentas utilizadas
para determinar o nimero ou grau de criticidade das falhas (MOHANTY; DASH; PRADHAN,
2020). Embora muitas vezes FMEA e FMECA sejam comumente usados como sindnimos,
(ZUNIGA; FERNANDES; BRANCO, 2023), a incorporagio do RPN é o que distingue ambos
(PIECHNICKI; LOURES; SANTOS, 2017). O aspecto guantitativo € estimado com base na
frequéncia de ocorréncia das falhas, no entanto, na auséncia de dados histdricos objetivos, a
andlise é feita de forma subjetiva com base no conhecimento e experiéncia da equipe envolvida
(BARAN et al. 2013).

De acordo com Silva (2017), enquanto a Severidade € sempre relacionada aos Efeitos
da falha, ndo existe um consenso na literatura sobre a Ocorréncia e Deteccdo, pois ora se
referem aos Modos de falha, ora se referem & Causas de falha. No entanto, Sakurada (2001),
afirma que independente da perspectiva adotada na aplicag&o, o resultado final obtido seré igual

nas duas abordagens.

A implementacdo da ferramenta segue uma sequéncia de passos que consiste na
realizacdo preliminar de uma FMEA que servira como base para a Analise de Criticidade
(SANTOS, 2022). A Figura 3 evidencia essa relagdo:
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Figura 3 - Fluxo tipico de aplicacdo do FMECA

N

Identificar sistema a ser analisado

)

Identificar Modos de Falha

}

Analisar Efeitos e Causas da falha » FMEA

;

Estabelecer métodos de deteccao

!

Construir ranking de severidade
dos Efeitos de Falha

)

Andlise de Criticidade

J

J

J

J

Fonte: adaptado de Headquarters (2006)

Identificar sistema a ser analisado: esse passo consiste em definir o sistema a
ser analisado, entender a sua funcdo e operagdo, componentes, pecas e
subsistemas envolvidos (BARAN et al., 2011). O sistema pode ser dividido em
unidades ou em componentes individuais, ou em fungdes ou subsistemas, por
isso e importante definir o limite do sistema e o nivel de analise pretendido
(SILVA; FONSECA; BRITO, 2006).

Identificar Modos de Falha: Todos os modos de falha provaveis para cada item
devem ser identificados. Existem muitos modos com que um sistema ou
componente pode falhar, e dependem do componente especifico, sistema e
histdrico de falhas em sistemas semelhantes (HEADQUARTERS,2006).
Analisar Efeitos e Causas da falha: Os efeitos sdo identificados pelo impacto
dos modos de falha na operacdo do sistema quando cada modo de falha se
apresenta, e podem ser analisados avaliando aspectos como evidéncia de falha
e frequéncia com que ocorre (BARAN et al., 2011). Um modo de falha pode ter
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origem em varias causas, e para cada um as causas mais provaveis de seu
surgimento devem ser identificadas e descritas (SOARES, 2014).

Estabelecer métodos de deteccdo: Identificar e descrever os metodos e meios
pelos quais a ocorréncia de falhas é detectada, como por exemplo, dispositivos
de aviso sonoro, dispositivos de detec¢do automatica e atividades de inspecédo
(SILVA; FONSECA; BRITO, 2006).

Construir ranking de severidade dos Efeitos de Falha: Uma classificacdo de
severidade deve ser atribuida a cada efeito de falha. Uma classificagdo mais
baixa indica um efeito de falha menos grave, enquanto uma classificacdo mais
alta indica uma condig¢do mais grave (HEADQUARTES, 2006).

Anélise de Criticidade: Um dos métodos utilizados para a concepcao da Analise
de Criticidade é o calculo do RPN, que estima o risco relacionado as falhas
ocorridas (SOARES, 2014). A partir da analise, é possivel ordenar as
prioridades das agOes a serem desenvolvidas para reduzir ou minimizar os
efeitos que as falhas podem produzir (SILVA; FONSECA,; BRITO, 2006).

Pontes, Freitas e Maciel (2016) indicam como uma das vantagens da FMEA/FMECA

0 ndo enrijecimento (excesso de padronizagéo) da planilha, o que justifica a sua larga utilizagéo

nas organizagbes, permitindo que cada uma adapte a planilha de acordo com suas

caracteristicas e necessidades. Ainda, de acordo com Stamatis (2003 apud SILVA 2017), os
principais tipos de FMEA/FMECA sdo:

a)

b)

FMEA/FMECA de sistema: empregado na analise de sistemas e subsistemas no
estagio inicial do desenvolvimento do conceito e do projeto. Tem como foco o0s
potenciais modos de falhas das func¢Ges do sistema causados por deficiéncias do

sistema;

FMEA/FMECA de servico: aplicado para analisar servicos antes de serem
prestados ao consumidor. Tem foco em modos de falha causados por
deficiéncias do sistema ou do processo. Exemplos de modos de falha

identificados nesse tipo sdo tarefas, erros e enganos;

FMEA/FMECA de produto: utilizado para analisar produtos antes de sua
liberacéo para fabricacdo em larga escala. Foca em modos de falha causados por
deficiéncias de projeto do produto;
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d) FMEA/FMECA de processo: utilizado para analisar processos de fabricagao e
montagem. Um FMEA/FMECA de processo foca em modos de falha causados

por deficiéncias no processo de fabricacdo ou montagem.
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3 METODOLOGIA APLICADA

3.1 CLASSIFICACAO DA PESQUISA

A natureza do presente trabalho corresponde a uma pesquisa aplicada, em consonancia
com os preceitos de Gil (2010), que assevera que é um tipo de pesquisa onde os conhecimentos
previamente adquiridos podem ser aplicados a um problema pratico. Para Boaventura (2004),
a pesquisa aplicada é clara e tem como resultados conhecimentos proveitosos para a resolucéo
de problemas. Tem como foco problemas presentes nas atividades das instituicdes e
organizacgdes, e concentra-se no reconhecimento de problemas, elaboracdo de diagndsticos e
busca de solugbes (FLEURY; WARLANG, 2017).

Do ponto de vista da forma de abordagem, a pesquisa € de natureza qualitativa e
quantitativa. Brandao (2001), afirma que a pesquisa qualitativa possui relacdo com os
significados que as pessoas atribuem as suas experiéncias e a como as compreendem. Tem 0
proposito de encontrar o significado de situacfes que ndo possuam resultados absolutos (GIL,
2010), e de acordo com Oliveira et al. (2020), busca dar sentido a questdes especificas que
precisam de elucidacdes mais analiticas. A pesquisa quantitativa, por sua vez, € um método
quantificador que faz referéncia com medidas de intensidade (RODRIGUES; OLIVEIRA,;
SANTOS, 2021). Miguel (2010), declara que mensurar variaveis sdo caracteristicas do modo
quantitativo, que tem por finalidade a busca de dados e informagdes que possibilitem a

concepcao de planos de a¢des que melhorem os resultados da organizagao.

Os procedimentos técnicos empregados foram a pesquisa bibliografica e o estudo de
caso. A pesquisa bibliografica deu-se por meio de uma revisdo sistematica da literatura,
conforme Depaepe, Verschaffel e Kelchtermans (2013), iniciada por um levantamento
bibliografico de referéncias sobre o tema FMEA/FMECA, através de bases de dados nacionais
e internacionais de publicacfes académicas. Segundo Hulley et al. (2015), revis@es sistematicas
sdo direcionadas a identificar estudos presentes na literatura que abordam uma determinada
questdo de pesquisa e avaliam seus resultados para evidenciar conclusdes sobre um corpo de
conhecimento. Para Gil (2010), estudo de caso é aquele que envolve o exame profundo de um

ou mais objetos de modo que se permita o seu amplo e detalhado conhecimento.

Foram acessados artigos cientificos disponiveis nas bases de dados ScienceDirect,
ResearchGate, Semantic Scholar e Emerald, publicados entre os anos de 2003 e 2023, sem
deixar de apreciar referéncias que ndo estavam contempladas no horizonte de tempo definido.

Em seguida, foram selecionados aqueles que citavam os termos “FMEA”, “FMECA”,
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“Confiabilidade”, “Analise de Confiabilidade”, “Manutencao”, “Risco” ¢ “Analise de Risco”
em seus titulos, palavras-chave ou resumos. Os mais relevantes foram identificados apos leitura
de seus resumos e algumas sec¢des especificas. Em adicao, também foram realizadas consultas

a normas brasileiras com contetdo voltado aos temas analisados.

3.2 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

3.2.1 A Empresa

A organizacdo em estudo corresponde a uma empresa de producdo de loucas sanitarias,
fundada na decada de 60, no agreste pernambucano. Seu surgimento deu-se a partir do interesse
do fundador em produzir lougas artisticas para decoragdo. VVoltada ao mercado regional durante
0s primeiros anos, a empresa foi conquistando gradativamente outros mercados e ampliando
sua producdo para atender uma demanda de nivel nacional. Mais de trés décadas depois, a
empresa ampliou ainda mais seus negdcios, e comegou a exportar seus produtos de ceramica

de louca artistica para outros paises.

Pouco tempo depois, identificando as tendéncias do mercado e mapeando as novas
oportunidades, a empresa passou por uma transicdo e modificou sua linha de produtos,

passando a produzir loucgas sanitarias.

As loucgas sanitarias sao pecas de ceramicas produzidas para atender as necessidades
dos clientes em banheiros ou lavabos. Atualmente, as loucas sanitarias produzidas pela empresa
sdo bacias, lavatdrios, cubas, colunas, caixas acopladas, tanques e mictorios, distribuidos em

treze linhas diferentes.
3.2.2 O processo produtivo

O processo produtivo € composto das etapas descritas a seguir:

a) Fabricacdo de massa: produgdo da mistura que resulta na barbotina (massa

liquida) a ser moldada e transformada nas loucas sanitarias;

b) Fabricacao de moldes: producédo dos moldes de gesso que receberdo a barbotina

no processo de fundicé@o para constituir a forma das pecas;

c) Fabricacdo de esmalte: produgdo do esmalte que revestira as pegas na etapa de

Esmaltacéo;
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Fundigdo: a barbotina é colocada nos moldes e 1& permanece até constituir a

forma das pecas;
Estufa: as pecas permanecem por um tempo na estufa para secagem;

Acabamento: apds secagem na estufa, as pecas sdo inspecionadas pelos
operadores do setor de acabamento. Se ndo houver nenhuma quebra, as pecas
sdo submetidas a um acabamento manual final e encaminhadas para a

Esmaltacao;

Esmaltacdo: as pecas saidas do Acabamento, recebem 3 camadas de esmalte da

pistola de ar comprimido;
Enfornamento: as pecas sdo queimadas em um forno tanel durante doze horas;

Classificacdo: os operadores retiram as pecas do forno para inspeciona-las e
classifica-las em pecas aprovadas ou reprovadas. Sao realizados dois tipos de
inspecdo: visual e de timbre. As pecas reprovadas sdo descartadas, enquanto as
aprovadas séo direcionadas para 0 estoque;

Estoque/Armazenamento: as pecas sao estocadas até serem despachadas para

os clientes.

Figura 4- Fluxograma do Processo Produtivo de Lougas Sanitérias

[ raBRICACAO DE MASSA |

A 4

| FUNDICAO fe————  FABRICACAO DE MOLDES

| ESTUFA |

!

| ACABAMENTO |

!

| ESMALTACAO [¢———— FABRICACAO DE ESMALTES

| ENFORNAMENTO |

y

| CLASSIFICACAO |

|

| ESTOQUE |

Fonte: a autora (2023)



26

3.2.3 Descrigado do processo de Enfornamento

O forno a ser analisado é do tipo tunel, que realiza a queima das pegas de forma continua
e ininterrupta. Neste tipo de forno, enquanto um grupo de pecas esta saindo do forno, outro
grupo estd entrando e iniciando seu processo de queima. As pecas sdo distribuidas em

vagonetas, que entram e saem do forno de maneira automatizada.

Antes da entrada, ocorre o Carregamento, onde as partes das pecas que entram em
contato direto com a superficie da vagoneta sdo lixadas para evitar a adesdo entre elas, e
posteriormente sdo limpas com jatos de ar para retirar o pd que se deposita sobre elas em
consequéncia da atividade anterior. Em seguida, as pecas sdo carregadas e dispostas sobre as
vagonetas. A Figura 5 representa o local onde a operacdo de Carregamento é realizada,
contemplando a vista lateral do forno, bem como as pecas sobre as vagonetas a caminho da

entrada do forno.

Figura 5 - Visdo lateral do forno e Carregamento de pecas

Fonte: a autora (2023)
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O combustivel utilizado é a serragem, e o ciclo atual de queima possui 8 horas,
compreendendo trés zonas principais: pré-aquecimento, queima e resfriamento. A zona de pré-
aquecimento € onde as pecas sdo submetidas ao aumento de temperatura de forma gradual e a
umidade remanescente dos poros das pecas € retirada. Nessa zona, as pecas sdo preparadas para
a queima, onde as temperaturas atingem seu ponto mais alto. Ao final da zona de queima, as
pecas adentram a zona de resfriamento, onde a temperatura vai caindo de forma gradativa até

o final do forno.

3.2.4 Descrigao do problema

O forno analisado possui operacdo recente, de aproximadamente oito meses. Seu
funcionamento teve inicio com o objetivo de aumentar a capacidade produtiva da fabrica, uma
vez que seu antecessor queimava um volume de pecas menor. Em adi¢do, o forno antecessor

vinha passando por problemas frequentes.

Em um intervalo de seis meses, ocorreram dois problemas que tiveram como resultados
perdas de grande quantidade de pegas e a paralisagdo do processo de enfornamento. O primeiro
problema teve como principal causa a falta de alinhamento das pecas da vagoneta, que entraram

no forno mal posicionadas e acabaram provocando acidente com as vagonetas dentro do forno.

O segundo problema ocorreu em decorréncia da queda da calha que implicou no
travamento das vagonetas, e provocou o desligamento do forno por 24 horas para a correcéo
do problema. Atualmente, o forno antigo encontra-se desativado para uma reforma total da sua
estrutura; dessa forma, a FMECA sera aplicada para analise do forno atual, que esta em pleno

funcionamento.

3.2.5 Descricao das etapas

O processo de preenchimento da planilha FMECA consistiu em 3 etapas, sendo a
segunda etapa conduzida com base no método Delphi, que corresponde a um conjunto de
questionarios respondidos individualmente pelos participantes, em etapas diferentes, de forma
sequencial, com resumo das respostas do grupo aos questionarios anteriores (OSBORNE et al.,
2003). Segundo Wright e Giovinazzo (2000), é um método intuitivo e interativo, onde 0s
resultados sdo avaliados etapa por etapa, sendo repassadas quantas vezes forem necessarias até
se obter uma convergéncia das respostas. O preenchimento dos questionarios de maneira
individual possibilita a superacdo de influéncias persuasivas e vieses pessoais, uma vez que

evita distor¢des associadas a interacdes interpessoais (BATISTA et al., 2022). A escolha pela
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aplicacdo do método na atribuicdo de valores ocorreu com a finalidade de evitar a influéncia

de um especialista sobre o outro na ponderacéo inicial, de modo a considerar a opinido de cada

um formada genuinamente com base em suas experiéncias individuais com 0 processo,

enriquecendo as discussdes e conduzindo a um consenso mais sélido.

Antes do inicio do efetivo preenchimento da planilha, foi selecionada a equipe

participante, composta de trés membros das areas de (i) producdo, com experiéncia de 10 anos

na empresa, e atuando ha 8 anos como supervisor de producdo; (ii) engenharia, possui 3 anos

de empresa, sendo dois anos e meio a frente do controle de qualidade; e (iii) planejamento e

controle da producédo (PCP), ha 1 ano e 3 meses atuando na empresa como analista de PCP.

As etapas realizadas foram as seguintes:

Etapa 1: reunido para definicdo dos subsistemas a serem analisados, que neste
trabalho sdo representados pelas diferentes zonas de queima do forno estudado.
Também foram identificados os modos de falha potenciais, efeitos potenciais de
falha, causas potenciais de falha e controles existentes;

Etapa 2: envio da planilha para cada participante para atribuicdo individual de
valores aos parametros de Severidade, Ocorréncia, Deteccao;

Etapa 3: reunido para revisdo dos valores atribuidos, com objetivo de se chegar a
um consenso sobre os valores finais, ponderando os fatores que cada um dos
participantes considerou para atribuir cada valor. Em seguida, foi realizado o
calculo do RPN, para identificar os problemas mais criticos a serem priorizados na

execucao das acdes corretivas também definidas nesta etapa.

Na Etapa 2, para a atribuigéo dos valores aos parametros foram utilizadas as escalas

representadas nos Quadros 1,2, e 3 reproduzidos abaixo.

O impacto de cada modo de falha no sistema foi avaliado com base na escala de

Severidade que pode ser visualizada no Quadro 1.

Quadro 1 - Escala de Severidade

SEVERIDADE

INTENSIDADE DESCRICAO VALOR

MUITOALTA |Quando torna o sistema inoperante. 5

ALTA

Quando o sistema continua operando, mas uma parte ou todas as pecas sofrem




avarias durante a operagéo.
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Quando desencadeia mau funcionamento de alguma operacéo do sistema

MODERADA ocasionando necessidade de requeima. 3

BAIXA Quando diminui o desempenho, mas sem grandes danos as pegas. 2
Quando o efeito sobre o sistema ndo é muito significativo, e o efeito sobre as pecas

MINIMA é minimo. 1

Fonte: a autora (2023)

A frequéncia foi determinada com base na ocorréncia das causas determinadas para

cada modo de falha, por meio da escala apresentada no Quadro 2.

Quadro 2 - Escala de Ocorréncia

OCORRENCIA
INTENSIDADE DESCRICAO TAXA DE FALHA VALOR
MUITO ALTA |Falhas quase inevitaveis/persistentes Ocorréncia diaria 5
ALTA Falhas frequentes Ocorréncia semanal 4
MODERADA |Falhas ocasionais 1 vez a cada 2 semanas 3
BAIXA Falhas ocorrem raramente 1 vez a cada himestre 2
MINIMA Falhas improvaveis 1 vez por ano 1

Fonte: a autora (2023)

Para avaliar a capacidade dos controles existentes de detectar os modos de falha, foi

utilizada como referéncia a escala indicada no Quadro 3.

Quadro 3 - Escala de Detecgéo

DETECCAO
INTENSIDADE DESCRICAO VALOR
MUITO REMOTA |Os controles ndo irdo detectar esse modo de falha, ou ndo existe controle. 5
REMOTA Os controles provavelmente ndo irdo detectar esse modo de falha. 4
BAIXA H& uma baixa probabilidade de os controles detectarem esse modo de falha. 3




MODERADA

Os controles podem detectar essa falha.

30

ALTA

E quase certo que os controles irfo detectar esse modo de falha.

Fonte: aautora (2023)
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O estudo de caso foi conduzido durante trés meses, de marco a junho de 2023, de acordo

com as etapas de implementacdo da ferramenta, descritas a seguir.

1) Na primeira reunido da equipe, foram definidas as operacdes correspondentes as etapas

do processo de enfornamento que seriam analisadas e seus respectivos modos, efeitos

e causas potenciais de falha; também foram identificados os controles existentes,

conforme mostrado no Quadro 4:

Quadro 4 - Etapa 1 do preenchimento da planilha FMECA

OPERAGAQ MODO POTENCIAL EFEITO POTENCIAL DE CAUSA POTENCIAL CONTROLES EXISTENTES
DE FALHA FALHA DE FALHA NO PROCESSO
COMPONENTE DE VAGONETAMAL POSICIONADD ACIDENTE COM PECAS DENTRODOFORND | DESCUIDG DO OPERADOR CONTROLE VISUAL
CARREGAMENTO DE PECAS -
DISTRIBUIGAO DE PECAS INSUFICIENTE QUEDA DE TEMPERATURA INDISPONISILIDADE DE PEGAS CONTROLE VISUAL
CURTO-CIRCUITO PROBLEMANO INVERSORDE FREQUENCIA | SOBRECORRENTE NAQ HA CONTROLE
CIRCULAGAQ DE GASES INADEQUADA TRATAMENTO TERMICO PARALISADO CANAIS DE TRANSPORTE E AR DANIFICADOS NAQ HA CONTROLE
PRE-AQUECIMENTO | CONTAMINAGAD DE FERRD SUJEIRA DE FORND DESGASTE ESTRUTURAL NAQ HA CONTROLE
ATRASO NO TRANSPORTE FALTADE SERRAGEM
TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA . ATIVAGAD DE ALARME NO }OTEM
ACIDENTE COM VAGONETA INTERFERENCIA MECANICA (SISTEMA DE AUTOMAGAQ)
SINALIZACAQ VISUAL NO MONITOR
CONTROLE DE TEMPERATURA DESREGULADO QUEDA DE TEMPERATURA MA CALIBRAGAD (SSTENADE AUTONAGAD)
ATRASD NO TEMPO CORRETO DE QUEIMA FALTADE SERRAGEM MWACAO DE ALARME NO TOTEM
TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA
ACIDENTE COM VAGONETA INTERFERENCIA MEGANICA (SISTEMADE AUTOMAGAD)
QUEIMA . SINALIZAGAQ VISUAL NO MONITOR
CONTROLE DE TEMPERATURA DEFEITUOSO OXDAGAO DO TETO PROBLEMA ELETRICO/ FALTA DE CONTROLE (SSTEWADE AUTONAGAO)
QUEIMAEXCESSIVA CONTROLE DESREGULADO
CONTROLE DE AR INADEQUADG SINALIZAGAQ VISUAL NO MONITOR
QUEIMA INSUFICIENTE CONTROLE DESREGLLADO (SISTEMA DE AUTOMAGAQ)
CONTAMINAGAQ DE FERRO SUJEIRA DE FORND DESGASTE ESTRUTURAL NAQ HA CONTROLE
SINAL[ZACAO VISUAL NO MONITOR
CONTROLE DE TEMPERAGTURA DESREGULADO EXCESSO DE TEMPERATURA MA CALIBRACAD (SSTEMADE AUTONAGAO)
ATRASO NO TRANSPORTE FALTADE SERRAGEM
TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA - ngg%n?ﬁm%m&% Bl
RESFRIAMENTO ACIDENTE COM VAGONETA INTERFERENCIA MECANICA ( ]
: SINF\L[ZACAO VISUAL NO MONITOR
CONTROLE DE TEMPERATURA DEFEITUOSO OXDAGAO DO TETO PROBLEMAELETRICO/ FALTA DE CONTROLE (SSTEMADE AUTONAGAO)
CONTAMINAGAQ DE FERRO SUJEIRA DE FORND DESGASTE ESTRUTURAL NAO HA CONTROLE

Fonte: a autora (2023)

Para exemplificar, dois modos de falha terdo seu processo de analise detalhado para

tornar mais claro o preenchimento de cada coluna. No carregamento de pecas, um dos modos

potenciais de falha identificados foi 0 mal posicionamento de componente de vagoneta. As

vagonetas sdo acompanhadas pelos operadores e pelo forneiro durante a disposicdo das pecas

sobre o instrumento de transporte e a sua entrada no forno. Caso um componente esteja mal

posicionado, ele pode ceder dentro do forno, provocando a queda de componentes vizinhos e
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ao acidente das pecas que estejam posicionadas sobre eles. Como medida de controle para esse

problema, a técnica utilizada é o controle visual.

Reconhecido como um modo potencial de falha nas operagcfes de pré-aquecimento,
queima e resfriamento, o travamento de rodas da vagoneta pode ocorrer por falta de serragem
ou interferéncia mecanica (queda de algum componente interno do forno sobre os trilhos, como
as calhas, por exemplo). A serragem evita que o fogo alcance as rodas da vagoneta e evita que
o rolamento trave dentro do forno; caso isto ocorra, pode haver atraso no transporte e no tempo
correto da queima, ou até mesmo a saida da vagoneta dos trilhos. De maneira analoga,
interferéncias mecanicas podem travar o rolamento das vagonetas impedindo a sua
movimentacdo. Atualmente, problemas como descarrilamento de vagonetas, ou a aproximagao
demasiada de vagonetas que impedem seu deslocamento possuem a ativacdo de um alarme

como controle de deteccéo.

2) Cada membro da equipe preencheu a planilha FMECA avaliando e determinando os
impactos dos modos de falha, suas ocorréncias e a capacidade de detecgédo dos controles
existentes utilizando como referéncias as escalas representadas nos Quadros 1, 2 e 3

apresentados na secdo anterior.

3) Na segunda reunido, foram revelados os valores atribuidos por cada membro aos
parametros analisados, e a partir da ponderagdo da motivacdo de cada um, a equipe
definiu os valores finais. Ndo houve grandes divergéncias, com excecdo de duas

situacdes, mais detalhadas a seguir.

Os valores atribuidos a severidade do modo de falha “travamento do rolamento das
vagonetas”, considerando o efeito “atraso no tempo correto de queima”, como pode ser

visto na Figura 6:

Figura 6 - Exemplo de atribuicdo de valores a variavel Severidade

OPERAGAO MODO POTENCIAL DE FALHA EFEITO DE FALHA

SEVERIDADE

QUEIMA TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA lATRASO NOTEMPO CORRETO DE QUEIMA

3
[ACIDENTE COM VAGONETA T[>

Fonte: a autora (2023)

Como pode ser observado, um dos participantes atribuiu 1 a severidade, enquanto 0s
outros dois atribuiram 3 e 5. A explicacdo dada pelo especialista responsavel pela atribuicao

de valor mais baixo foi que ele observou somente os efeitos sobre as pecas e a frequéncia com
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que elas sofriam esse efeito. Os conceitos foram entdo esclarecidos mais uma vez, e 0s outros
participantes explicaram suas motivacGes. Ao final, decidiu-se por atribuir o peso 4 a
severidade, que corresponde a situacao de quando o sistema continua operando, mas uma parte

ou todas as pegas sofrem avaria durante a operacao.

Outra excecdo foi a atribuicdo de valores a deteccdo do modo de falha “sujeira de

forno”, que pode ser visualizada na Figura 7:

Figura 7 - Exemplo de atribuicéo de valores a variavel Deteccéo

OPERACAQ MODO POTENCIAL DE FALHA EFEITO DE FALHA CAUSA

RESFRIAMENTO CONTAMNAGAD OE FERRO SUJEIRA DE FORNO DESGASTE ESTRUTURAL 51]5

Fonte: a autora (2023)

O participante que atribuiu 0 peso 1, considerou que é quase certa a deteccdo dessa falha
pelos controles, pois considerou que as pecas contaminadas seriam um indicativo da falha. No
entanto, nao existe controle que a detecte antes de ocorrer ou no momento em que ocorre, por
isso o valor atribuido foi 5, que corresponde as situacdes onde os controles ndo irdo detectar a

falha ou ndo existe controle.

4) Em seguida, foi realizado o célculo do RPN, conforme consolidado no Quadro 5.
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Quadro 5 - Etapa 3 do preenchimento da planilha FMECA

w| =< o
a
OPERACAO MODO POTENCIAL 3 -ﬁ E’ RPN
DE FALHA E AR
3|88
w
COMPOMNENTE DE VAGONETA MAL POSICIONADO 4|52 40
CARREGAMENTO DE PECAS —
DISTRIBUICAO DE PECAS INSUFICIENTE 4151 20
CURTO-CIRCUITO 3|11 3
CIRCULACAQ DE GASES INADEQUADA 41111 4
PRE- AQUECIMENTO CONTAMINA(;;E.D DE FERRO 42|58 40
411 4
TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA 1
511 5
CONTROLE DE TEMPERATURA DESREGULADO 4112 8
4|1 4
TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA 1
5|1 5
QUEIMA CONMTROLE DE TEMPERATURA DEFEITUOSO 4|12 8
4 (1 8
CONTROLE DE AR INADEQUADO 2
301 6
CONTAMINACAO DE FERRO 4(2(5| 40
CONTROLE DE TEMPERAGTURA DESREGULADO 4122 16
4 |1 4
TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA 1
RESFRIAMENTO 511 5
COMTROLE DE TEMPERATURA DEFEITUOSO 4112
CONTAMINA(;AD DE FERRO 4125 40

Fonte: a autora (2023)

5) Com base nos valores de RPN, os modos de falha foram divididos em trés grupos:
criticos, merece atencdo e ndo criticos. Para a classificacdo da criticidade, optou-se pela
divisdo mais coerente e razodvel com base na faixa de valores obtida, escolhendo-se o
16 como valor intermediario e 30 como o valor limite, como pode ser visto no Quadro
6:

Quadro 6 - Criticidade dos Modos de Falha

MATRIZ DE CRITICIDADE

CRITICIDADE RPN
A CRITICO RPN > 30
B MERECE ATENCAO 16 > RPN < 30

C NAO CRITICO 0> RPN <16
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Fonte: aautora (2023)

Dessa forma, dois modos de falhas ficaram dentro da faixa de “Criticos”, um na faixa
de “Merece Atengao”, e quatorze na faixa de “Nao critico”, sinalizados, respectivamente, pelas

cores vermelha, amarelo e verde, conforme visto no Quadro 7.

Quadro 7 - Destaque dos grupos de acordo com sua criticidade

MODO POTENCIAL

DE FALHA RPN

OPERAGAO

SEVERIDADE
DETECGAO

v =faf=alnfnfafafafafafalafalN] == oo | OCORRENCIA

COMPONENTE DE VAGONETA MAL POSICIONADO

CARREGAMENTO DE PECAS

[
o

DISTRIBUIGAO DE PEGAS INSUFICIENTE

CURTO-CIRCUITO

CIRCULAGAO DE GASES INADEQUADA

;| = ==

ha.ommmhmmh.hu

PRE- AQUECIMENTO CONTAMINAGAO DE FERRO

-

TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA

CONTROLE DE TEMPERATURA DESREGULADO

TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA

QUEIMA CONTROLE DE TEMPERATURA DEFEITUOSO

CONTROLE DE AR INADEQUADO

CONTAMINAGAO DE FERRO

CONTROLE DE TEMPERAGTURA DESREGULADO

TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA

RESFRIAMENTO

CONTROLE DE TEMPERATURA DEFEITUOSO

ala|lo|la|le|la|lw|la|le|lo|le|lea|lo|ls|e|e|wls]s

s [l

CONTAMINAGAO DE FERRO

Fonte: a autora (2023)

As acOes de correcdo para os modos de falha identificados foram propostas pelo grupo
de especialistas. Diante da criticidade dos dois primeiros grupos, “Criticos” e “Merece

Atencdo”, as suas acdes recomendadas correspondentes devem ser priorizadas.

O modo de falha “Distribuicdo de pecas insuficientes”, grupo “Merece Atengao”,
corresponde a disposicao e arranjo de pecas de tamanhos variados na vagoneta em quantidade
suficiente para manter a temperatura no nivel adequado. O arranjo recomendado corresponde
a um mix de 10 bacias acopladas, 10 caixas, 2 bacias convencionais, 14 colunas ou cubas e 4
lavatdrios. Visto que o enfornamento atende as demandas da Expedicéo, esse mix pode sofrer
variagdes, no entanto, € recomendado gue seja seguida a programacéo de quantidade minima
de cada tipo de peca para que estejam sempre presentes pecas de maior volume que ajudem a

manter a temperatura requerida. Com a implementacdo dessa acdo, espera-se reduzir a
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incidéncia do referido modo de falha, que atualmente ocorre com uma frequéncia semanal, e
provoca nas pecgas o defeito classificado nos relatorios de enfornamento como “queima

insuficiente”, que provoca perda total ou parcial das pecas enfornadas.

O modo de falha “Componente de vagoneta mal posicionado”, pertencente ao grupo
“Critico”, se refere a itens da propria estrutura da vagoneta que podem quebrar e provocar,
consequentemente, a quebra de outros itens vizinhos e de pecgas que estejam sobre eles na
hipdtese de estarem mal posicionados. Os operadores podem perceber qualquer falta de
alinhamento desses componentes no carregamento das pecas, bem como o forneiro, na entrada
do forno. Para isso, recomenda-se apurar a inspecao visual nesta etapa do processo para reduzir
a chance de ocorréncia dessa falha.

O modo de falha “Contaminagdo de ferro”, grupo “Critico”, ocorre pelo desgaste da
estrutura do forno que acaba causando sujeira no teto e nas paredes, e possui impacto direto
nas pecas, que saem do forno com borrifos de ferro. Atualmente, ndo ha um controle para evitar
esse desgaste, e sua ocorréncia € relatada a partir das pecas avariadas que indicam o problema.
Nunca houve um estudo para documentar a frequéncia de ocorréncia de falhas dessa natureza
ou de outros tipos, ou para registrar manutencgdes realizadas no forno antigo que poderiam
ajudar a determinar um intervalo apropriado para manutencao do forno atual, e os especialistas
consultados ndo informaram qual tipo de manutencdo seria a mais indicada nessa situacao.
Portanto, recomenda-se que esse registro seja feito para possibilitar no futuro o
desenvolvimento de um plano de manutencdo adequado para o forno em operacgdo, e assim
reduzir o nimero de pecas avariadas devido a sua ocorréncia e a extensdo de seu impacto, isto

é, reduzir seu indice de Severidade.

Ao final da ultima etapa do FMECA, decidiu-se realizar uma reunido com 0s
supervisores dos setores de Manutencdo e Enfornamento para discutir a melhor forma de
executar as agdes recomendadas, e orientar as equipes de operadores dos dois setores quanto a

execucdo correta da operacgéo.

Como definido na se¢do 1.1, o objetivo deste trabalho foi elaborar uma proposta de
melhorias para otimizar o processo do forno industrial estudado a partir do levantamento dos
seus modos de falha. Dessa forma, de posse do formulario, as equipes e seus gestores poderdo
implementar as acGes e realizar os registros de dados para revisdes futuras e realizacdo de

alteracGes que venham a ser necessarias para promover a melhoria continua do processo.



37

5 CONCLUSOES

A aplicacdo da ferramenta FMECA possibilita que os modos potenciais de falha sejam
identificados junto de seus riscos associados, gerando agdes de intervencdo que reduzam as
suas probabilidades de ocorréncia, facilitando o processo de deciséo a partir da identificacdo

daqueles que oferecem 0 maior risco ao processo e precisam ser priorizados.

O presente trabalho teve como objeto de estudo um forno industrial em uma industria
de loucas sanitarias e apresentou a aplicacdo de FMECA na identificacdo de seus modos de
falha e no levantamento de a¢des para minimiza-los. As solucbes propostas ndo sdo complexas
e permitem a aplicagdo ao equipamento sem grandes perturbagdes na rotina de operagéo do
forno. A ideia é a execugdo e o acompanhamento das a¢Bes recomendadas para analise dos
resultados obtidos pelos gestores e avaliacdo do sucesso das acdes em sua contribuicdo para a

reducéo do nivel de risco dos modos de falha mais criticos.

Como desdobramento futuro do estudo, aconselha-se a expansao da documentagéo das
perdas de pegas, que ocorre atualmente, de forma a incluir a documentacdo das falhas do
equipamento e seu continuo acompanhamento para facilitar a determinacdo de estratégias de
manutencdo e possibilitar a mensuracdo mais precisa do impacto de quaisquer acdes de

melhoria empregadas nessa area.
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APENDICE A - FORMULARIO FMECA

1
2 2
MODO POTENCIAL EFEITO POTENCIAL DE CAUSA POTENCIAL CONTROLES EXISTENTES = RPN ADA
OPERAGAO DE FALHA FALHA DE FALHA E NO PROCESSO E AGOES RECOMEND, 5
] 8
COMPONENTE DE VAGONETA MAL POSICIONADO ACIDENTE COM PEGAS DENTRO DO FORNO | 4 | DESCUIDO DO OPERADOR 5 CONTROLE VISUAL 2| 40 |[Melhorar a inspegao visual
CARREGAMENTO DE PEGAS y—
DISTRIBUICAD DE PECAS INSUFICIENTE QUEDA DE TEMPERATURA 4 |INDISPONIBILIDADE DE PECAS 5 CONTROLE VISUAL 1| 20 |Seguira "'varia dm’pa;e "'f et de pecas com
CURTO-CIRCUITD PROBLEMANO INVERSOR DE FREQUENCIA | 3 | SOBRECORRENTE 1 NAO HA CONTROLE 1|3 g?:::ﬂ?;:::;:;g’:z :}"f:"]m péra evitar desgastes
CIRCULACAO DE GASES INADEQUADA TRATAMENTO TERMICD PARALISADO 4 | CAMAIS DE TRANSPORTE DE AR DANIFICADOS | 1 NAO HA CONTROLE 1| 4 |- \Verificacko de exaustores
PRE- AQUECIMENTO - Plano de manutengio
CONTAMINAGAD DE FERRO SUJEIRA DE FORNO DESGASTE ESTRUTURAL 2 NAO HA CONTROLE 5| 40 |Plano de manutencio interna
TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA | o0 NO TRANSPORTE 4 |FALTADE SERRAGEM 1| ATIVAGAO DE ALARME NO TOTEM | | | 4 |Verificacdo da quantidade de serragem
ACIDENTE COM VAGONETA INTERFERENCIA MECANICA 1 (SISTEMA DE AUTOMAGAO)} 5 |Plano de manutengio
CONTROLE DE TEMPERATURA DESREGULADO QUEDA DE TEMPERATURA 4 [MA CALIBRAGAO 1 9'”%@%&‘5‘2%&_33 :"G%’:J';MR L T —
ATRASO NO TEMPO CORRETO DE QUEIMA | 4 | FALTA DE SERRAGEM 1 4 i "
ATIVAGAO DE ALARME NO TOTEM VerificacBo da quantidade de serragem
TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA 1
ACIDENTE COM VAGONETA 5 |INTERFERENCIA MECANICA 1 (SISTEMA DE AUTOMACAO) 5 |Plano de manutengio
£ CONTROLE DE TEMPERATURA DEFEITUDSO OXIDAGAD DO TETO 4 |PROBLEMA ELETRICO / FALTADE CONTROLE | 1 S'N%%%ig'ézﬁ#gﬁr&gron 2| 8 |, 50 dos senzores micos
QUEIMA EXCESSIVA 4 |CONTROLE DESREGULADO 1| SINALIZAGAO VISUAL NO MONITOR [
COMTROLE DE AR INADEQUADO 2 ——Verificagio do sisterna de ar
QUEIMA INSUFICIENTE 3 |CONTROLE DESREGULADO 1 (SISTEMA DE AUTOMAGAO) 6 ea
CONTAMINAGAD DE FERRO SUJEIRA DE FORNO 4 | DESGASTE ESTRUTURAL 2 NAO HA CONTROLE 5| 40 |Plano de manutengo
CONTROLE DE TEMPERAGTURA DESREGULADO EXCESSO DE TEMPERATURA 4 [MA CALIBRAGAO 2 SIN%@%&EE%%& rc%rg;rOR 3 L ——
ATRASO NO TRANSPORTE 4 [FALTA DE SERRAGEM 1| ATIVAGAO DE ALARME NO TOTEM 4 |Verficacdo da quantidade de serragem
TRAVAMENTO DE ROLAMENTO DE RODAS DA VAGONETA 1
RESFRIAMENTO ACIDENTE COM VAGONETA 5 |INTERFERENCIA MECANICA 1 (SISTEMA DE AUTOMAGAO) 5 |Plano de manutengio interna
CONTROLE DE TEMPERATURA DEFEITUOSO OXIDAGAD DO TETO 4 |PROBLEMA ELETRICO / FALTADE CONTROLE | 1 9'”%%%&‘5‘2%%3 rc%”g;ro'* 8 |, 20 dos sensores micos
CONTAMINAGAD DE FERRO SUJEIRA DE FORNO 4 |DESGASTE ESTRUTURAL 2 NAO HA CONTROLE 5| 40 |Plano de manutencao
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APENDICE B - LISTA DE DEFEITOS PROVENIENTES DO ENFORNAMENTO

DEFEITOS RESULTANTES DE ENFORNAMENTO

QE

QUEIMA EXCESSIVA

Ql

QUEIMA INSUFICIENTE

QF

SUJEIRA DE FORNO

QR

RACHO POR RESFRIAMENTO

QT

ENTORTAMENTO DURANTE A QUEIMA




