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Resumo

DE SOUZA, R. V. B. Aplicacéo do método FMEA para priorizagdo de acdes de melhoria em
fluxos de processos. Dissertacdo de Mestrado (Mestrado) — Escola de Engenharia de S&o

Carlos, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Carlos, 2012.

Os diversos conceitos e técnicas de melhoria continua de processos tém sido aplicados,
nos dias de hoje, em industrias de diversos setores e empresas prestadoras de servigos. Tanto
em ambientes de manufatura quanto em ambientes administrativos, muitas empresas tém
enxergado a oportunidade de aplicar técnicas de melhoria de processos e de qualidade, como
as técnicas da Producdo Enxuta e da Gestdo da Qualidade. Entretanto, tém-se notado que
algumas iniciativas de melhoria falham por ndo terem sido devidamente planejadas e
priorizadas. Por isso, métodos que busquem melhorar a eficacia de iniciativas de melhoria,
aumentando a taxa de sucesso das implantacdes, tém se tornado muito importantes

Este trabalho apresenta uma proposta de adaptacdo do método FMEA (Failure Mode and
Effect Analysis) para a anlise de desperdicios abordados pela Produgdo Enxuta e defini¢do de
acOes prioritarias para eliminacdo ou minimizacdo de desperdicios baseado nos critérios de
severidade, ocorréncia e detec¢do. O uso da técnica proposta pode auxiliar a minimizar duas
das grandes dificuldades no planejamento de implantacdo ou manutencdo de Producdo
Enxuta, que sdo a identificacdo dos desperdicios e a definicdo de quais serdo eliminados ou
minimizados prioritariamente. A proposta foi desenvolvida a partir de um estudo de campo,
analisando um fluxo de informacdo de processamento de pedidos em uma empresa,
paralelamente ao desenvolvimento de um projeto de Producdo Enxuta. A proposta inova
também ao propor um indice de risco que prioriza acdo sobre as causas que geram
desperdicios mais severos. Os resultados obtidos sugerem que a sistematica proposta pode

contribuir para a melhoria da eficacia de programas de Producao Enxuta.

Palavras-chave: FMEA, Producdo Enxuta, Escritorio Enxuto, Identificacdo e eliminacdo de
desperdicios, Waste FMEA.






Abstract

DE SOUZA, R. V. B. Application of FMEA method for improvement actions prioritization in
processes flows. Master’s Thesis (MA) — School of Engineering of Sdo Carlos, University of
Séo Paulo, S&o Carlos, 2012.

The concepts and techniques for processes continuous improvement have been applied,
nowadays, in industries of a lot of sectors and service provider companies. Both in
manufacturing and office environments, a lot of companies have identified the opportunity of
applying quality and process improvement techniques such as the ones of Lean Production
and Quality Management. However, it has been noticed that some improvement initiatives fail
because they are not correctly planned and prioritized. Therefore, methods that aim at
increasing improvement initiatives effectiveness, by enhancing the implementation success
rates, have become very important.

This paper presents a proposal of use of the FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) to
analyze wastes (to be tackle by Lean Production implementations) and define priorities of
improvement actions aimed at minimization or elimination of these wastes based on the
criteria of severity, occurrence and detection. The adoption of the proposed technique can aid
to mitigate one of the major difficulties in implementing and maintaining Lean production
programs, related to which wastes should be eliminate first. The proposal was developed in a
field research, based on the analysis of a flow of information for order processing in parallel
to the implementation of a Lean Production system. The good results suggest that the
proposal can contribute to the effectiveness of Lean Production programs. The thesis is
finalized with suggestions of improvements of the proposal and possibilities for further

applications.

Keywords: FMEA, Lean Production, Lean Office, Waste identification and elimination,
Waste FMEA.
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1.INTRODUGAO

A competicdo em diversos segmentos de todos os setores da economia tem aumentado
com o passar do tempo. As empresas, portanto, tém buscado formas de obter diferenciais
competitivos e reduzir seus custos para conseguirem manter suas fatias de mercado e seus
lucros.

A necessidade de reducdo de custos e melhora no desempenho dos processos internos da
organizacédo coincide com a demanda do mercado por produtos e servigos de alta qualidade e
alto valor agregado.

Taj e Morosan (2011) corroboram estes fatos mencionando que, hoje em dia, para se
tornarem ou continuarem competitivas, as empresas tém enfrentado um cenario sem
precedentes. Os autores citam que € necessario que as empresas oferecam produtos e servigos
de alta qualidade e, além disso, melhorem suas operacfes administrativas e de manufatura
para conseguirem obter baixos custos. Ainda segundo Taj e Morosan (2011), para que as
empresas consigam obter estes baixos custos, € necessario que consigam eliminar
desperdicios e perdas, reduzindo, a0 maximo, as atividades que ndo agregam valor aos seus
produtos ou Servicos.

Corréa e Corréa (2005) acrescentam que a qualidade de um produto ou servico é adquirida
durante seus processos de producdo e ndo é apenas um kit que pode ser instalado ao fim.
Assim, o foco das iniciativas de melhoria de qualidade deve ser nos processos, e também deve
ser simultdneo aos mesmos.

Entretanto, Parasuraman (2002) alerta para o fato de que, apesar do consenso existente em
relacdo a necessidade que as empresas tém de melhorar seus processos para entregar mais
valor e maior qualidade, os custos disso sdo muitas vezes desconhecidos e negligenciados.

Portanto, para melhorar a qualidade dos processos de uma empresa e reduzir 0s custos de
seu sistema de maneira sustentavel, conclui-se que devem ser tomadas agdes para melhorar a
gualidade dos processos e para eliminar os desperdicios existentes nos fluxos destes
processos. Neste contexto, nota-se uma importancia crescente de conceitos, metodologias,
técnicas e ferramentas de melhoria continua, entre as quais, se destacam as seguintes

abordagens:
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e Producdo Enxuta, que tém como objetivo melhorar o desempenho de sistemas
produtivos (manufatureiros e de servicos) em termos de reducdo de custos e
aumento de velocidade de entrega por meio da eliminacdo de desperdicios e
perdas (atividades que ndo agregam valor ao produto ou servigo); e

e Gestdo da Qualidade, que tém como objetivo melhorar a qualidade dos produtos e
servigos por meio do aumento da qualidade e da confiabilidade de seus processos

de producéo.

Um estudo de 2008 da consultoria Elo Group revelou que a maior parte de sua demanda
se refere a projetos de melhoria com foco em gestdo, agilidade para mudancas, reducdo de
custos e aumento de produtividade (Gréafico 1). Experiéncias anteriores do autor levam a

mesma concluséo.

Necessidade de melhoria da estrutura de gestdo, coordenagdo e
agilidace para mugdangas ca organizacao;

Necessidade de reduséo gde custos e/ou aumento de
produtividade;
)

Necessidade de melhoria da satisfagdo do cliente;

Necessidade de melhoria dos produtos existentes, criagdo de
novos produtos ou entrada de novas linhas de negécio;

Necessidade de melhoria da gestdo dos recursos de Tl
(aplicacdes ERP, desenvolvimento e gestdo de sistemas, etc.);

Necessidade de compliance com regulagdes ou reguisitos do
negocio (Sarbanes-Oxley, 1SO 000, etc.);

Cutro

Necessidade oriunda de um evento especifico
(fusdo, aguisi¢do, outsourcing, etc);

Gréfico 1: Necessidades nos projetos de consultoria da Elo Group (Quais as motivacgdes para adotar
iniciativas de BPM?, 2011)

Com essa demanda latente por estes tipos de projetos de melhoria, as técnicas da
Producdo Enxuta vém sendo cada vez mais aplicadas nas empresas. Porém, autores como,
Shah e Ward (2003), McLachlin (1997) e Furini (2009), destacam que, embora 0s conceitos e
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técnicas da Producdo Enxuta tenham sido amplamente divulgados e aplicados, poucas
empresas conseguem sucesso pleno na implantacéo.

Apesar de aparentemente nao existirem muitos estudos e dados sobre a taxa de sucesso de
projetos de melhoria em geral, um levantamento da Revista Fortune, realizado no ano de
1999, demonstra que o cenario era preocupante na época (Grafico 2). Levando em conta 0s

outros estudos dos autores citados no paragrafo anterior, a situacdo ndo melhorou muito.

Projetos de Melhoria em geral

29% 37%

W Fracasso

34% W Abandonados

Sucesso

Dados extraidos da revista Fortune, 1999

Gréfico 2: Relagdo entre projetos de melhoria bem-sucedidos, abandonados e fracassados (A unido
entre a sua empresa e a gestdo de projetos, 1999)

A Revista Fortune de 1999 cita que definicdo deficiente ou ndo realista de objetivos e
planejamento deficiente ou inexistente sdo as principais causas do fracasso dos projetos de
melhoria analisados no Gréfico 2.

Empresas tém enfrentado esses tipos de problemas quando, nas tentativas de melhorias em
seus processos por meio da aplicacdo dos conceitos do Lean, tém sentido dificuldade em
identificar os pontos mais criticos do sistema, e assim conseguir priorizar as acdes de
melhoria capazes de gerar mais impacto positivo.

Sawhney et al. (2010) confirmam essa afirmacdo expondo fatos que contribuem para o
insucesso das implantacGes de Produgdo Enxuta como, por exemplo: a falta de planejamento
de algumas empresas para as implantagdes, que acabam por transferir os desperdicios de um
local do sistema para outro, e a utilizacdo dos conceitos e ferramentas do Lean com o Unico
objetivo de obter ganhos de curto prazo.

Tendo em vista a grande necessidade de aplicacdo de técnicas de reducdo de custos e

melhoria de qualidade e a alta taxa de insucesso das implantagdes destas técnicas devido,
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principalmente, a uma deficiéncia de planejamento e priorizacdo de acOes, surge a
oportunidade de criar um método capaz de auxiliar a priorizacdo de acGes de melhoria, com o
objetivo de melhorar a taxa de sucesso dos projetos de Producdo Enxuta e Gestdo da
Qualidade.

Uma técnica consagrada no contexto de melhoria continua de produtos e processos, que
tem como objetivo, segundo Sankar e Prabhu (2001), identificar falhas existentes ou
potenciais e priorizar a eliminacdo ou prevencdo das mesmas, é o FMEA (Failure Mode and
Effect Analysis), em portugués, Analise dos Modos/Tipos de Falha e seus Efeitos.

August (2002) cita que o FMEA, primeiramente usado para desenvolvimento e melhorias
de produtos, tem sido cada vez mais usado para melhorias em processos de manufatura e de
manutencdo, também para identificacdo de falhas e suas consequiéncias. Outros autores como,
por exemplo, Ookalkar A., Joshi e Ookalkar D. (2009), Inoue e Yamada (2010) e Sawhney et
al. (2010), apresentam abordagens do FMEA diferentes das tradicionais, ou seja, para
priorizacdo de acOes de melhoria em contextos diferentes.

Entdo, nota-se que o FMEA é um método bastante aceito e aplicado como método de
priorizacdo e planejamento de acdes de melhoria.

Tradicionalmente, o FMEA ¢ utilizado como método para identificacdo de falhas e
defeitos e priorizacdo de acOes de melhoria de confiabilidade e qualidade em produtos e
processos. Para a Producdo Enxuta, falhas e defeitos fazem parte de apenas uma categoria de
desperdicios, entre as sete classicas: superproducdo, estoques, esperas, transporte,
movimentacdo, processos inadequados e defeitos. As analises realizadas com o método
FMEA (causas, efeitos, probabilidade de ocorréncia, severidade e nivel de detec¢do de falhas
e defeitos) poderiam também ser feitas para as outras categorias de desperdicio classificadas
pela Producdo Enxuta. Logo, justifica-se um estudo de como utilizar o FMEA aliado aos
conceitos do Lean, para guiar melhorias de confiabilidade, qualidade e reducdo de
desperdicios em fluxos de processos manufatureiros ou administrativos.

Sawhney et al. (2010) mencionam que uma revisdo exaustiva da literatura feita por eles
ndo identificou nenhum método explicitamente desenvolvido para melhorar a confiabilidade
de sistemas Lean, além da proposicéo de integracdo destes conceitos feita por Smart et al.!

(2003). Ainda, o método proposto por Sawhney et al. (2010) tém como principal objetivo a

! Smart, P. K., Tranfield, D., Deasley, P., Levene, R., Rowe, A. and Corley, J. (2003), “Integrating ‘Lean’ and
‘high reliability’ thinking ”, Proceedings of the Institution of Mechanical Engineers, VVol. 217 No. 5, pp. 733-9.
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garantia de sustentabilidade dos sistemas Lean, e ndo a identificagéo, priorizacao e eliminagéo
de desperdicios em manufatura e servigos.

Portanto, com a necessidade existente de uma forma eficaz de priorizacdo e planejamento
de acbes de melhoria em implantacdes de Producdo Enxuta, a questdo de pesquisa que esse

trabalho pretende responder é:

1. Como usar o FMEA para analisar os desperdicios de fluxos de processos (de

acordo com a classificacdo da Producdo Enxuta) e priorizar a¢cdes de melhoria?

1.1. Objetivos

Tendo em vista 0 que foi abordado anteriormente na contextualizagdo e justificativa da
pesquisa, 0 que se propGe como objetivo principal deste trabalho é: Desenvolver uma
adaptacdo do método FMEA para gestdo de melhoria em manufatura e processos
administrativos baseada na andlise dos desperdicios classificados pelas teorias da Producao
Enxuta.

Para isso, foram definidos os seguintes objetivos secundarios:

e Identificar, na literatura, teorias do Lean para os conceitos de desperdicios e suas
fontes, em processos de manufatura e administrativos;

o Identificar, também na literatura, as formas alternativas de aplicagdo do FMEA em
manufatura, servicos e aliado aos conceitos de Lean;

e Desenvolver dois checklists de fontes de desperdicios (um para manufatura e um
para processos administrativos) para servir de guia para identificacdo das causas
dos desperdicios durante a aplicacdo do método; e

e Estruturar uma proposta do método a partir de uma aplicacdo do mesmo.

1.2. Classificacdo da Pesquisa

Segundo Gil (1991), uma pesquisa é um procedimento racional e sistematico para
responder as questdes que sdo propostas. Gil (1991) ainda menciona que, apesar de as

pesquisas serem geralmente classificadas como “puras” (quando “decorrem do desejo de
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conhecer pela propria satisfacdo de conhecer”) ou “aplicadas” (quando “decorrem do desejo
de conhecer com vistas a fazer algo de maneira mais eficiente ou eficaz”), ¢ errado considerar
essas duas classificagdes como mutuamente exclusivas. Uma pesquisa “pura” pode gerar
conhecimento pronto para ser aplicado na pratica, € uma pesquisa “aplicada” possivelmente
conduzird a agregacdo de novos conceitos cientificos.

Para formular um problema de pesquisa, deve ser levado em conta o componente da
criatividade no processo, ja que, dificilmente, a formulacdo de um problema é decorrente de
procedimentos rigidos e sistematicos. Porém, algumas regras podem auxiliar a formulacéo do
problema, sdo elas: o problema deve ser formulado como pergunta, o problema deve ser claro
e preciso, o problema deve ser empirico, o problema deve ser suscetivel de solucdo e o
problema deve ser delimitado a uma dimenséo viavel (GIL, 1991).

Todas as regras descritas no paragrafo anterior foram consideradas para a formulacdo dos
problemas de pesquisa deste trabalho.

Para Silva e Menezes (2005), as pesquisas podem ser classificadas de quatro pontos de
vista:

1- Natureza da pesquisa: pode ser pesquisa basica, que tem como objetivo gerar novos
conhecimentos Uteis para a ciéncia e envolve assuntos universais; ou pode ser pesquisa
aplicada, que objetiva gerar conhecimentos para serem aplicados na préatica e envolve
assuntos locais.

2- Abordagem do problema: pode ser pesquisa quantitativa, que considera o que pode ser
quantificado e requer o uso de técnicas estatisticas; ou pode ser pesquisa qualitativa,
que considera uma relagdo entre 0 mundo real e o sujeito, ndo requer o uso de técnicas
estatisticas e coloca o pesquisador como elemento chave, ja que este tende a analisar
indutivamente os resultados.

3- Objetivos da pesquisa: pode ser pesquisa exploratoria, que objetiva tornar explicito um
problema ou construir hipdteses sobre o mesmo (geralmente envolve pesquisa
bibliogréafica e estudo de caso); pode ser pesquisa descritiva, que objetiva estabelecer
relacOes entre varidveis e descri¢cdo de caracteristicas, envolve o uso de técnicas de
coleta de dados e geralmente se configura em um levantamento; ou pode ser pesquisa
explicativa, que tem como objetivo identificar fatores que acarretam na ocorréncia de
fendmenos e explicar a razéo das coisas (GIL, 1991) (SILVA; MENEZES, 2005).

4- Procedimentos técnicos: pesquisa bibliografica, que se baseia em material ja
publicado; pesquisa documental, baseada em material que ndo recebeu tratamento

analitico; pesquisa experimental, baseada na escolha de um objeto de estudo e
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monitoramento das variaveis capazes de influencid-lo; levantamento, baseada em
interrogacdo de pessoas cujo comportamento é objeto de conhecimento; estudo de
caso, baseado no estudo de um ou poucos elementos para permitir detalhado
conhecimento; pesquisa expoxt-facto, baseada em experimentos realizados depois de
fatos; pesquisa acdo, baseada em uma acgéo ou resolucdo de um problema coletivo,
onde os pesquisadores sdo participantes do processo; ou pesquisa participante, baseada

no envolvimento do pesquisador com as pessoas da situacdo investigada.

Essa pesquisa serd enquadrada como:

e Pesquisa aplicada, do ponto de vista de sua natureza, ja que o método a ser
desenvolvido tem o objetivo de ser aplicado na pratica;

e Pesquisa qualitativa, do ponto de vista de sua abordagem, ja que o pesquisador sera
elemento-chave na analise e a pesquisa vai buscar a relacdo entre o real e 0 método
proposto;

e Pesquisa descritiva, do ponto de vista de seus objetivos, ja que buscard estabelecer
relacBes entre varidveis e caracteristicas por meio da aplicacdo de um método e coleta
de dados; e

e Pesquisa acdo, do ponto de vista dos procedimentos técnicos, ja que a pesquisa foi
realizada paralelamente com uma acdo ou resolucdo de um problema coletivo e o

pesquisador participara de modo cooperativo da aplicacéo.

1.3. Etapas de Desenvolvimento da Pesquisa

Identificou-se, primeiramente, uma oportunidade de pesquisa, pelo fato de que existe certa
dificuldade para identificacdo de tipos de desperdicios e suas causas em fluxos de processos.
Por isso, muitas vezes ha dificuldade de planejamento e priorizacdo de a¢des de melhoria para
estes fluxos e, assim, alguns esforcos realizados podem n&o obter o éxito almejado.

Depois de identificada esta oportunidade, a partir de conceitos amplamente difundidos
como o método FMEA e a metodologia da Producdo Enxuta, desenvolveu-se uma idéia de
utilizar o método FMEA para analise de todos os tipos de desperdicios possiveis em um fluxo
de processos, ao invés de utiliza-la apenas para analise do desperdicio de falhas, defeitos e

ndo conformidades.
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Com a idéia formulada, buscou-se na literatura contextualizar a necessidade da busca por
melhoria da qualidade e por reducdo de custos vivenciada pelas empresas em geral. Além
disso, foi contextualizada a problematica que consiste na dificuldade de planejamento,
priorizacdo e confiabilidade das acdes de melhoria de qualidade e reducdo de custos
mencionada.

O proximo passo foi definir o objetivo principal deste trabalho e, também, os objetivos
secundarios que guiariam a pesquisa para 0 cumprimento das metas estabelecidas no objetivo
principal.

Entdo, com a idéia primordial e os objetivos estabelecidos, iniciou-se a fase de
levantamento da bibliografia. Buscou-se, primeiramente, identificar 0s conceitos de
desperdicios sob a oOtica da Producdo Enxuta e como estes desperdicios poderiam ser
desdobrados, tanto para ambientes de manufatura, quanto para ambientes de escritorio. A
segunda parte da revisdo da literatura foi focada na identificagcdo dos principais conceitos do
método FMEA, inclusive algumas metodologias de melhoria continua e ferramentas da
qualidade necessarias para 0 seu entendimento. O principal objetivo da revisdo da literatura
sobre FMEA foi identificar maneiras alternativas de priorizacdo dos elementos em analise e
abordagens alternativas do FMEA como, por exemplo, a aplicacdo do método para servicos,
desenvolvimento de produtos, sistemas de salde e sistemas de Producéo Enxuta.

A fase seguinte, de planejamento da aplicacdo do método proposto, teve como principal
objetivo descrever uma proposta conceitual do método, com o auxilio de uma aplicacdo
piloto. Esta aplicacdo piloto foi realizado com uma proposta inicial, essa proposta foi revisada
e acrescentada de alguns novos conceitos e, ao fim desta fase, definiu-se o local da aplicacéo
principal deste trabalho.

Para a aplicacdo principal, foi definida uma equipe da empresa onde o método foi aplicado
para acompanhar o pesquisador e foram definidos também os indicadores de resultado da
aplicacdo. O inicio da aplicacdo do método se deu ao fim do mapeamento e entendimento do
fluxo analisado e, apds sua aplicacéo, foram descritas as agdes implantadas e demonstrados 0s
seus resultados. Por fim, foram enumeradas as adaptacGes identificadas como necessarias para
a proposta conceitual do método.

Depois da aplicacdo e da analise critica dos resultados foram descritas as conclusfes deste
trabalho e as propostas de trabalhos futuros, na ultima se¢éo deste texto.
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1.4. Estrutura do Texto

Este texto esta dividido em seis capitulos, além de uma secéo, ao fim, com a listagem das
referéncias bibliografica utilizadas e outra com os apéndices. Os capitulos principais deste
texto séo:

e Introducéo;

e Producdo Enxuta: Conceitos e Categorizacao de Desperdicios;
e FMEA no Contexto de Melhoria Continua;

e Plano de Desenvolvimento;

o W-FMEA: Aplicagéo e Resultados; e

e Consideragdes Finais.

O primeiro capitulo, 1. INTRODUCAO, contém a contextualizacdo do problema e mais
quatro secdes: 1.1. Objetivos, 1.2. Classificacdo da Pesquisa, 1.3. Etapas de Desenvolvimento
da Pesquisa e esta se¢do, Ultima do capitulo, 1.4. Estrutura do Texto, que aborda e explicita a
organizacédo do texto, principalmente deste ponto em diante.

O segundo capitulo, 2. PRODUCAO ENXUTA: CONCEITOS E CATEGORIZACAO
DE DESPERDICIOS, contempla o levantamento bibliografico do assunto, bastante focado
nos conceitos de desperdicios e suas fontes. O capitulo estd dividido em duas sec¢des: 2.1.
Conceitos Fundamentais e 2.2. Os Desperdicios na Manufatura e no Escritorio. A secdo 2.1.
consiste na contextualizacdo da evolucdo dos conceitos da Producdo Enxuta, tanto para
manufatura como para servi¢os e processos administrativos, e na apresenta¢do dos principais
conceitos relacionados a este tema como, por exemplo, 0s principios que o norteiam. Ja a
secdo 2.2 é totalmente focada no conceito de desperdicios, talvez o principal da Producédo
Enxuta, e 0 mais relevante para este trabalho. Primeiramente, sdo abordados os desperdicios
sob o ponto de vista da manufatura e, entdo, sdo abordados estes conceitos, também sob o
ponto de vista de processos administrativos, cada vez mais importantes para as empresas.

O terceiro capitulo, 3. FMEA NO CONTEXTO DE MELHORIA CONTINUA, apresenta
0s principais conceitos do método FMEA e esta dividido em duas se¢des: 3.1. Método FMEA
e 3.2. Abordagens Alternativas do FMEA. O capitulo aborda, no inicio, uma breve
contextualizacdo do FMEA e as principais teorias relacionadas, entre elas, as metodologias de
melhoria continua e ferramentas de analises de causas de problemas. A se¢édo 3.1. contempla

0s principais conceitos do FMEA, desde sua definicdo, sob o ponto de vista de diversos
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autores, até as técnicas para sua aplicacdo e interpretacdo. Por fim, a se¢do 3.2. busca
compilar da literatura algumas abordagens alternativas do FMEA, desenvolvida por autores
ao redor do mundo e selecionadas por apresentarem alguma relacdo com este trabalho.

O quarto capitulo do trabalho, 4. PLANO DE DESENVOLVIMENTO, contém conceitos
sobre o tipo de pesquisa desenvolvida neste trabalho (secéo 4.1), o relato de uma aplicagéo
piloto e os resultados dessa aplicacdo (secdo 4.2), a proposta conceitual do método em
desenvolvimento neste trabalho (secéo 4.3) e planejamento da aplicacéo principal (secéo 4.4).

O capitulo cinco 5. W-FMEA: APLICACAO E RESULTADOS, dividido em cinco
secOes descreve toda a aplicacdo principal, bem como seus resultados, e, ainda, enumera as
adaptacOes inseridas do método, na proposta conceitual. As se¢Bes deste capitulo séo: 5.1.
Definicdo da Equipe e dos Indicadores de Resultado, 5.2. Mapeamento do Fluxo, 5.3.
Aplicacdo do Método W-FMEA, 5.4. AcBes Implantadas e Compilacéo dos Indicadores e 5.5.
AdaptacOes da Proposta Inicial.

Por fim, o sexto capitulo, 6. CONSIDERACOES FINAIS, aborda, novamente a questio
de pesquisa e 0s objetivos, demonstrando a conclusdo sobre estes (se¢do 6.1.), aborda,
também, as conclusdes gerais do trabalho (se¢do 6.2.) e as limitacGes e possibilidades de

trabalhos futuros (se¢éo 6.3.).



PRODUCAO ENXUTA: CONCEITOS E CATEGORIZACAO DE DESPERDICIOS 29

2.PRODUCAO ENXUTA: CONCEITOS E

CATEGORIZAGAO DE DESPERDICIOS

A Producdo Enxuta, ou Lean, surgiu como um novo sistema produtivo na Toyota Motor
Company no final da década de 1940, entretanto, apenas no fim da década de 1980, os
conceitos foram popularizados para 0 mundo ocidental (NAZARENO, 2003).

Segundo Liker (2004), lideres da Toyota costumavam visitar os EUA desde a década de
1930 em busca de aprendizado sobre 0s conceitos e técnicas dos sistemas produtivos da Ford
e da GM. Porém, havia um abismo entre as caracteristicas do mercado norte-americano e do
japonés, na época, que impossibilitava a aplicacdo das técnicas de producdo em massa
fordistas no pais oriental. Devastado pela Segunda Guerra Mundial, o Japdo também néo
dispunha de muitos recursos, o que fez Taiichi Ohno, engenheiro da Toyota na época, buscar
uma nova forma de produzir carros que ndo necessitasse muitos recursos e que conseguisse
atender a uma demanda bastante estratificada, o que exigia grande flexibilidade de suas linhas
de producéo.

Neste contexto, comegava a surgir um novo sistema produtivo, quebrando diversos
paradigmas da producdo em massa, 0 Sistema Toyota de Producdo — STP (Toyota Production
System — TPS), que hoje, em virtude da disseminacdo de seus conceitos pelo livro “A
maquina que mudou o mundo” de Womack e Jones, também é conhecido como Lean, Lean
Manufacturing (LM), Lean Production (LP) ou Producdo Enxuta (PE). Neste trabalho
qualquer um dos termos abordados neste paragrafo se referirdo ao sistema produtivo cujos
conceitos serdo tratados neste Capitulo.

Com a disseminacdo dos conceitos e técnicas empregadas no Sistema Toyota de Producédo
para 0 mundo ocidental, o Lean passou, entdo, a ser amplamente aplicado na industria
automobilistica, principalmente, e em outros setores da industria, desde o inicio da década de
1990 (FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI, 2006).

Em 1996, de acordo com Piercy e Rich (2009), Womack e Jones propuseram a adaptacéo
dos conceitos do Lean Manufacturing para melhorias em servicos também, e muitos
pesquisadores e praticantes do Lean atenderam a esse chamado.

As primeiras extensdes da aplicacdo dos conceitos do Lean fora da manufatura podem ser

identificadas, primeiramente, na gestdo de cadeias de suprimentos. Era perceptivel que
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construir relagdes mais proximas entre clientes e fornecedores poderia gerar beneficios para
todos, como melhor compartilhamento de informacdes, inovacdes e reducdes de custos.
Depois, a segunda adaptacdo dos conceitos de Lean foi feita para sistemas de salde, com a
adocéo de gestdo de compras para diminuicdo de estoques, melhorando a resposta do sistema
e enxugando os custos (PIERCY; RICH, 2009).

Para Bowen e Youngdahl (1998), é possivel perceber que o conceito de linha de
producdo, que foi concebido em ambientes de manufatura, € aplicado para organizar fluxos
administrativos, por exemplo. Além disso, outros conceitos e técnicas do Lean estdo sendo
considerados, atualmente, para o aperfeicoamento de fluxos administrativos, de ambientes de
sistemas de saude (healthcare systems), fluxos logisticos, entre outros, com o objetivo de
torna-los mais enxutos.

Este capitulo resume os principais conceitos da Producdo Enxuta, com enfoque especial
para o conceito de desperdicios e suas fontes, tanto em ambientes de manufatura quanto
administrativos. O conceito de desperdicio € parte fundamental do método em

desenvolvimento nesta pesquisa.

2.1. Conceitos Fundamentais

Taj e Morosan (2011) mencionam estudos sobre o Sistema Toyota de Producdo e
identificam que este é composto por duas principais vertentes: o sistema de produ¢do Just-in-
time (JIT) e o sistema de respeito ao trabalhador que foca em participacdo ativa e
consideracdo pela seguranca dos funcionarios e eliminagdo de movimentos desnecessarios
feitos por eles. Sobre 0 JIT, os autores identificam seis préaticas: redu¢do dos tempos de setup,
flexibilidade de programacdo, manutencdo, layout dos equipamentos, sistema Kanban
(producdo puxada) e relacionamento Just-in-time com os fornecedores.

Porém, ao contrario do que algumas empresas entendem, de acordo com Badurdeen,
Wijekoon e Marksberry (2011), o Lean néo ¢é apenas um kit de ferramentas (5S, gestéo visual,
kaizen, etc.), mas sim um sistema criado a partir de conceitos fundamentais e de uma
mudanga de cultura.

Um resultado importante das pesquisas de Womack e Jones acerca desses conceitos, que
vao alem das ferramentas, empregados nas industrias japonesas, principalmente na Toyota, foi

apresentado no livro “Lean Thinking — Banish waste and create wealth in your corporation”,
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primeira edicdo de 1996. Os autores definiram, o que consideraram na época, 0s principios
que norteavam o Sistema Toyota de Producéo.

O termo Lean Thinking, em portugués, Pensamento Enxuto, popularizado depois do
lancamento do livro citado no pardgrafo anterior, € definido por Shetty, Ali e Cummings
(2010) como uma metodologia que muitas empresas de manufatura, de servigos e
governamentais tém adotado para adquirir a competitividade necesséria atualmente. Para estes
autores, os conceitos do Pensamento Enxuto permitem que essas empresas encontrem formas
de fazer mais com menos esforco humano, menos tempo, menos equipamentos e menos
espaco.

Uma vez identificado o principal propésito do STP, que, segundo Liker (2004) é eliminar
perdas e desdeperdicios e para Turati e Museti (2006) traduz-se como gerenciar a producédo e
o trabalho de forma a “atender aos clientes no menor tempo possivel, na mais alta qualidade e
com o menor custo possivel”, para Womack e Jones (2003), e ratificados por Cabral e
Andrade (1998), Lago, Carvalho e Ribeiro (2008), Piercy e Rich (2009), Silva e Rentes
(2002), Hines & Taylor (2000), Shetty, Ali e Cummings (2010), Shah e Ward (2003), os

cinco principios que definem o Lean séo:

1- Encontrar o valor: esse principio consiste no esforco da empresa para encontrar e
especificar o valor sob a 6tica do cliente. Erroneamente, algumas empresas definem o
valor de seus produtos sob suas proprias perspectivas, enquanto, na realidade, quem
enxergard valor no produto e, assim, escolherd um produto entre produtos
concorrentes sera o cliente. O objetivo é descobrir por quais requisitos e caracteristicas
os clientes estdo dispostos a pagar.

2- Enxergar o fluxo de valor: esse principio consiste em enxergar o fluxo de atividades
necessarias para transformar um produto ou servico partindo de um estagio inicial para
um estado futuro desejado. O fluxo de valor engloba todas as atividades no ambito de
desenvolvimento do produto/servigo (concepgdo ao langcamento), gerenciamento das
informagdes (pedido & entrega) e transformacdo fisica (matéria-prima a
produto/servi¢co acabado). A partir do entendimento do fluxo de valor, é possivel
determinar quais atividades serdo consideradas atividades que agregam valor ao
produto, isto é, aquelas por quais os clientes estdo dispostos a pagar, e quais atividades

ndo agregam valor (chamadas desperdicios) que devem ser eliminadas.
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3- Fazer as atividades fluirem: esse principio consiste em, a partir da visdo do fluxo de
valor, eliminar 0s passos desnecessarios e as esperas entre as atividades que agregam
valor, atuando de forma a fazer com que as atividades fluam sem paradas e
interrupcdes, eliminando qualquer desperdicio que impeca o fluxo continuo.

4- Puxar a producdo: esse principio consiste em definir o momento certo para fazer as
atividades fluirem. Esse momento € definido pelo cliente (interno ou externo) e, s6 a
partir da demanda do cliente deve ser disparada a producdo, em fluxo continuo, do
produto ou servigo requisitado.

5- Buscar a perfeicdo: esse principio consiste na busca incessante por desperdicios e
causas de interrupcOes dos fluxos com o intuito de elimina-los continuamente e seguir

em direcdo a perfeicao.

Shetty, Ali e Cummings (2010) definiram os principios do Lean de maneira mais direta e
simples, que validam os principios da literatura, por meio das informagdes coletadas em uma
pesquisa de seis meses em empresas predominantemente manufatureiras. De acordo com
esses autores, pode-se concluir de sua pesquisa que 0s principios do Lean Thinking sdo:
padronizacdo, cultura, pessoas, melhoria continua, qualidade superior, eliminacdo de
desperdicios e entendimento das necessidades dos clientes. Na Figura 1, pode-se enxergar a
proposta de principios definida por Shetty, Ali e Cummings (2010), onde constam além dos
principios, as acdes necessarias em um ambiente Lean, baseadas em trés pilares (Tecnologia,
Sistema e Pessoas): producdo em lotes pequenos, reducdo dos tempos de ciclo, fluxo
estruturado na manufatura, equipamento adequados, producdo nivelada, manutencao
preventiva, parcerias com fornecedores, sistema puxado de producédo, envolvimento total dos

funcionarios, controle visual de processos, organizacao e limpeza e foco total na qualidade.
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Foco no
cliente

Pessoas

Eliminacdo de
desperdicios

Qualidade Melhoria
superior continua

Figura 1: Principios de Lean Thinking e acdes necesséarias (adaptado de SHETTY; ALI; CUMMINGS,
2010)

Liker (2004) ainda define alguns outros principios que norteiam a produgdo enxuta que
podem ser aplicados a qualquer ambiente: eliminacdo de desperdicios de tempo e recursos,
construcdo de qualidade nos sistemas dos locais de trabalho, descoberta de alternativas
confidveis e de baixo custo para tecnologias novas e caras, aperfeicoamento dos processos
administrativos e construcdo de uma cultura de aprendizagem e melhoria continua.

Como se pode concluir, esses principios sdo aplicaveis tanto na manufatura como em
processos administrativos e servicos, e alguns autores pesquisaram, recentemente, tanto
formas para traduzir estes conceitos para processos administrativos quanto os empecilhos
encontrados nos ambientes administrativos e de servicos, criando vertentes do Lean,
conhecidas como Lean Office ou Escritorio Enxuto, e Lean Service, a aplicagdo do Lean para
empresas de servicos. Essas duas vertentes (Lean Office e Lean Service) muitas vezes se
confundem, principalmente pelo fato de que os principais tipos de desperdicios encontrados
em prestacao de servicos sdo identificados no back office (escritorio) e, portanto, as técnicas

de combate a estes desperdicios muitas vezes sdo chamadas de Lean Office. Entre os autores
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que tratam de Lean Service e Lean Office, pode-se citar: Bowen e Youngdahl (1998), Tapping
e Shuker (2003), Lareau (2002), Lago, Carvalho e Ribeiro (2008), Turati e Musetti (2006).
Lago, Carvalho e Ribeiro (2008) afirmam que, na maioria das empresas, as operacdes
administrativas podem representar 25% do custo total de um produto e contribuir com mais da
metade do lead time (tempo de atravessamento) entre o pedido do cliente e a entrega do
produto/servico, por isso a importancia dos processos nestes ambientes. Os autores enumeram
algumas caracteristicas que fazem com que as atencGes figuem mais concentradas na
manufatura do que nos fluxos administrativos, apesar do fato de os processos administrativos
serem tdo criticos quanto os processos de manufatura:
e Inexisténcia e/ou dificuldade de medicdo dos lead times dos processos
administrativos;
e Andlise de custo baseada no trabalho direto;
e Falta de visdo dos beneficios atrelados a reducdo do lead time dos processos
administrativos; e
e Falta de conhecimento sobre como aplicar as técnicas do Lean para fluxos

administrativos e de servigos.

Para McManus? (2003), apud TURATI; MUSETTI (2006, p.3), uma dificuldade presente
em maior escala nos fluxos administrativos do que nos fluxos de manufatura é a definicdo do
fluxo de valor e das atividades que agregam ou ndo valor ao servico. Isso decorre do fato de
que a medicdo dos lead times e a diferenciacdo entre tempo gasto com agregacao de valor e
tempo desperdicado é bastante dificultada.

Lago, Carvalho e Ribeiro (2008) ainda acrescentam uma lista de possiveis obstaculos
enfrentados pelas pessoas com maior freqiiéncia em ambientes administrativos do que em
ambientes de manufatura, sdo eles: as pessoas serem constantemente interrompidas, as
pessoas estarem geralmente muito atarefadas, as pessoas atrasarem-se na entrega de relatérios
e/ou compra de materiais, as pessoas seguirem procedimentos muito burocraticos, as pessoas
ndo se comunicarem, as pessoas desconhecerem 0S processos internos e as pessoas Se

utilizarem de documentos desnecessarios.

> McMANUS, H. (2003). Product Development value stream analysis and mapping manual (PDVMS) — Alpha
Draft. Lean Aerospace Initiative. Cambridge: Massachusetts Institute of Technology.
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Bowen e Youngdahl (1998) também comentam caracteristicas que diferem a manufatura
dos ambientes administrativos e, potencialmente, também colaboram para maior dificuldade
na transformacdo destes ultimos em ambientes enxutos, como, por exemplo: maior
padronizacdo das atividades e procedimentos melhor definidos nos ambientes de manufatura
do que nos ambientes administrativos e melhor uso da tecnologia aliada as necessidades dos
operadores e maior divisdo do trabalho em ambientes de manufatura, proporcionando a
especializacdo dos operadores em atividades mais rotineiras e menos extensas. Essas
caracteristicas sao fundamentais para ganho de produtividade de ambientes de manufatura.

Assim, Bowen e Youngdahl (1998) analisam os principios do Lean e adicionam alguns
outros principios que podem guiar empresas na melhoria dos fluxos de manufatura e, também,
nos fluxos administrativos e nos seus servicos, gerando a lista de principios que segue:

1- Reduzir o tradeoff de performance entre producdo em massa e flexibilidade de
producdo: o Lean é capaz de combinar técnicas de producdo em massa e de
flexibilizagdo da produgdo se beneficiando de aumentar a variedade de oferta de seus
produtos/servicos sem perder eficiéncia e produtividade. Em consequéncia, os clientes
sdo beneficiados com 0 aumento da variedade dos produtos/servicos ofertados.

2- Fazer os processos de agregacdo de valor fluirem e puxar a producdo pelo
cliente: abandonar a producdo em escala e as interrupgdes e esperas entre 0S processos
para garantir que as atividades ocorram em fluxo continuo. Disparar a producéo pelas
demandas dos clientes (internos ou externos) auxiliando a reducdo e eliminacdo de
estoques em processos e de produtos acabados.

3- Eliminar os desperdicios da cadeia de valor que compreende as atividades desde
o desenvolvimento do produto até sua entrega: eliminar todas as atividades que nao
agregam valor implantando técnicas para resolucdo de problemas e identificando
atividades geradoras de desperdicios. Muitas das fontes de desperdicios que
acontecem em ambientes de produgcdo em grandes lotes podem ser identificadas
através da analise do fluxo de valor.

4- Aumentar o foco e envolvimento dos clientes no desenvolvimento dos produtos e
nos processos de entrega: fazer com que os clientes participem ativamente das etapas
onde sejam necessarias andlises e aprovacdes dos mesmos. Estimular a troca de
informacdes entre clientes e fornecedores, inclusive de programacdo da producao,

pode auxiliar a cadeia a operar com desempenho cada vez melhor.
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5-

Dar poder aos trabalhadores e aos times: estimular e dar a responsabilidade da
resolucdo de problemas e tomadas de decisdo para times e trabalhadores.
Empowerment dos times e trabalhadores e grande participacdo em decisdes, estimulo
do trabalho em equipe, rotacdo no trabalho e treinamentos diversos, participacdo em
resultados da empresa e programas de socializagdo sdo aspectos que auxiliam o

emprego deste principio.

Bowen e Youngdahl (1998) ainda acrescentam outros principios identificados na empresa

Taco Bell que sdo fundamentais em empresas prestadoras de servicos e em ambientes

administrativos de outras empresas:

e Dar igual ou maior importancia aos investimentos em pessoas em relagdo aos
investimentos em equipamento;

e Usar a tecnologia como meio para suporte dos trabalhadores ao invés de usé-la
como substituta;

e Fazer do recrutamento e contratacdo aspectos importantes para todos os
trabalhadores, e ndo sé os de nivel de geréncia; e

e Atrelar compensacOes ao desempenho dos trabalhadores de todos os niveis.

Para nortear o caminho das empresas rumo ao Lean Office, além das consideracfes sobre

0s principios que devem servir de base, Tapping e Shuker (2003) e Lareau (2002) prop6em

métodos passo a passo de conducdo das atividades, que podem ser adaptados como:

1-

2-

5-

6-

Comprometer-se com o Lean: promover o comprometimento de todos os envolvidos

a implantacdo dos conceitos;

Escolher o fluxo de valor a ser atacado: de preferéncia um fluxo que seja
representativo na empresa e para os clientes;

Aprender sobre o Lean: promover a multiplicagdo dos conceitos do Lean para todos

da empresa;

Mapear o estado atual: para ter claro entendimento da situagéo e identificar as fontes

de desperdicio;

Identificar as medidas de desempenho do sistema: propor métricas alinhadas aos
conceitos de Lean para guiar a implantacdo no sentido do estado futuro almejado;
Mapear o estado futuro: incorporar as propostas de melhoria buscando o fluxo
continuo, a puxada da demanda dos clientes e o nivelamento da carga de trabalho;
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7- Criar planos Kaizen: estabelecendo prazos e formas de se atingir o estado futuro; e
8- Implantar os Kaizen: modificando a situagéo atual para a situacdo futura desejada.

Para Rubrich e Watson® (2004) apud LAGO; CARVALHO; RIBEIRO (2008, p.7) e Suri*
(1998) apud LAGO; CARVALHO; RIBEIRO (2008, p.7), os resultados da aplicacdo desses
conceitos em ambientes administrativos e de servicos devem ser: mudanga da abordagem
funcional para abordagem por processos, substituicdo de meios de comunicacdo em papel por
eletronicos eficientes, simplificacdo e padronizacdo de documentos, reducdo de deslocamento
de pessoas, reducdo de esperas, eliminagdo de etapas desnecessarias de processamento e
consequente reducdo/eliminacdo de desperdicios.

Para melhor identificar os desperdicios e suas fontes em fluxos de manufatura e
administrativos ou de servicos, a proxima secdo deste capitulo abordard as categorias de
desperdicios existentes na literatura e quais sdo suas possiveis fontes de acordo com 0s

autores pesquisados.

2.2. Os Desperdicios na Manufatura e no Escritério

As atividades dentro de uma empresa sdo, comumente, classificadas pelos autores de
trabalhos sobre Producdo Enxuta, entre eles Hines e Taylor (2000) como:

e Atividades que agregam valor: S&o as atividades realizadas em determinado
fluxo que adicionam valor ao produto sob a Otica do cliente. Ou seja, sdo as
atividades de transformacdo das matérias-primas em produtos acabados pelas quais
o cliente esta disposto a pagar. Geralmente, essas atividades representam a menor
parcela do total das atividades realizadas em um fluxo de material ou de
informagéo.

e Atividades que ndo agregam valor: Sdo todas as atividades realizadas em
determinado fluxo que ndo adicionam valor algum ao produto, sdo chamadas
também de desperdicios. De fato, essas atividades ndo adicionam nada além de

custo aos produtos ou servigos. Elas podem ser divididas em dois grupos:

* Rubrich L., Watson M. Implementing World Class Manufacturing, Second Edition, WCM Associates, 2004.
*Suri R. Quick Response Manufacturing: A Companywide approach to Reducing Lead Times, Productivity
Press, Portland, 1998
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necessarias e desnecessarias. As atividades necessarias que nao agregam valor séo,
por exemplo, os setups (regulagem das méaquinas) e os transportes de materiais,
atividades que ndo agregam valor, mas que devem ser realizadas por limitacGes do
sistema produtivo em questdo. As atividades desnecessarias que nao agregam valor

sdo, por exemplo, esperas e producdo além do necessario.

Hines e Taylor (2000) identificaram, em pesquisas, que, geralmente, o tempo utilizado
para as atividades que agregam valor corresponde apenas a 5% do tempo disponivel total em
ambientes de manufatura, enquanto nos setores administrativos a situacdo é ainda pior:
somente 1% do tempo é utilizado para adicionar valor ao servico.

Em ambos 0s casos a situacéo é preocupante quanto ao volume de tempo e recursos gastos
com atividades que ndo agregam valor ao produto e agregam custo ao sistema.

De acordo com Womack e Jones (2003) os desperdicios séo todas as atividades que nédo
agregam valor, tanto as que nao sdo necessarias, que devem ser eliminadas urgentemente,
quanto as que sdo necessarias pelas limitacbes do sistema produtivo onde se encontram,
como, por exemplo, tempos de setup e movimentacéo.

Para Liker (2004), a eliminacdo de perdas e desperdicios € o principal principio do
Sistema Toyota de Producdo. O autor acrescenta que muitas das ferramentas do STP derivam
do conceito da incessante busca por eliminagéo das atividades que ndo agregam valor.

Singh et al. (2010) confirmam a afirmacéo de Liker (2004) acrescentando que o principal
objetivo do Lean é reduzir desperdicios de esforco humano, inventario, time to market e
espaco no chdo de fabrica para tornar o sistema altamente flexivel a demanda dos clientes e
capaz de produzir com qualidade da maneira mais econémica e eficiente. Singh et al. (2010)
mencionam, ainda, que os desperdicios consomem recursos mas nao adicionam valor ao
produto, e podem ser encontrados a qualquer hora em qualquer local do sistema.

Os desperdicios do Lean foram, primeiramente, identificados por Taiichi Ohno em rondas
que este engenheiro costumava fazer, quando trabalhava na Toyota Motor Company, em sua
busca incessante pela eliminacdo de atividades que ndo agregavam valor. De suas reflexdes
posteriores, Ohno classificou as atividades que ndo agregavam valor, denominando-as
desperdicios, em sete categorias: superproducdo, excesso de estoque, transporte
desnecessario, defeitos, espera, superprocessamento ou processamento incorreto e
movimentacao desnecessaria. (LIKER, 2004)

Os desperdicios do Lean do ponto de vista da manufatura podem ser entendidos
(SHINGO, 1996) (WOMACK; JONES, 2003) (OHNO, 1988) (LIKER, 2004) (CORREA;



PRODUCAO ENXUTA: CONCEITOS E CATEGORIZACAO DE DESPERDICIOS 39

GIANESI; CAON, 2001) (RENTES; SILVA, A; SILVA, V, 2003) (SANCHEZ; PEREZ,
2001) (SILVEIRA; COUTINHO, 2008) (WEBER, 2005) (NAZARENO, 2003) como:

e Superproducdo € o primeiro desperdicio a ser abordado por ser, possivelmente,
causa de alguns dos outros. Superproduzir significa produzir mais do que o
necessario (demandado) ou produzir antes da hora que sera necessario ter o
produto. A superproducdo gerard um nivel de estoque mais alto, excesso de
pessoal para lidar com o excesso de pecgas, demandard mais movimentacdo de
materiais para colocar e tirar das &reas de estoque e acarretara em esperas das
pecas para serem vendidas, entregues ou processadas pelos proximos processos.
Para Nazareno (2003), areas grandes de depdsitos, custos altos de transporte e
falhas na programacdo da producdo sdo possiveis causas que acarretam em
superproducdo. Corréa, Gianesi e Caon (2001) acrescentam que altos tempos de
setup, incerteza na ocorréncia de defeitos nos produtos e processos e falta de
coordenacao entre a producdo e a demanda sdo outras fontes do desperdicio de
superproducao.

e Excesso de estoque é decorréncia do desperdicio de superproducdo. Manter
excesso de estoque (de matérias-primas, inventario em processo e estoque de
produtos acabados) mascara alguns problemas como quebras de méaquina, altos
tempos de troca das maquinas, desbalanceamento dos processos de producdo e
defeitos. Também consiste em armazenamento excessivo e falta de informacao ou
produtos (RENTES; SILVA, A; SILVA, V, 2003). O excesso de estoque é o efeito
mais visivel da superprodugdo e segundo Almeida (2009), “¢ o desperdicio mais
nocivo sob a otica da produgdo enxuta”. Nazareno (2003) cita, como principais
causas para o desperdicio de excesso de estoque, a pratica de superproducéo e
existéncia de grande flutuagdo da demanda e, ainda, comenta o risco de se perder
material parado por obsolescéncia.

e Transporte desnecessario € o excesso de transporte de materiais em forma de
matéria-prima, material em processo ou produto acabado dentro da fabrica, de
galpBes de estoque para as maquinas e vice-versa. Também é decorréncia de
superproducdo, j& que quanto mais antecipadamente se produz ou quanto maior a
quantidade extra que se produz maior sera o transporte destes itens entre maquinas
e estoque. Corréa, Gianesi e Caon (2001) destacam esse fato citando que existem

fabricas onde hé& grande necessidade de producdo em altos volumes, para
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minimizar custos de transporte em layouts inadequados com grande
distanciamento entre os processos. Para Nazareno (2003) as fontes de desperdicio
das perdas por transporte sdo layouts inadequados, producdo em lotes grandes e
antecipacéo da producéo de itens.

Defeitos podem ser tanto defeitos em pecas que impossibilitem a utilizacdo das
mesmas, ou atividades extras, como retrabalho e transporte extra, que requerem
maior uso de recursos (humanos e de materiais). Quanto maior o nivel de estoque,
mais dificil é enxergar este desperdicio, jA& que as pecas defeituosas sdo
substituidas por pecas boas em abundéancia no estoque. Algumas causas possiveis
para o desperdicio de defeitos sdo: processos de fabricacdo inadequados, falta de
treinamento dos operadores e matéria-prima defeituosa (NAZARENO, 2003).
Corréa, Gianesi e Caon (2001) verificam que a producdo de defeitos acarreta em
utilizacdo desnecessaria de tempo de equipamentos, mao de obra e recursos de
material.

Espera pode ser espera das pessoas por informacdes, materiais ou ferramentas,
devido a interrupgcdes em processos anteriores, falta de balanceamento da linha de
producdo ou existéncia de gargalos de capacidade. E, também, pode ser espera das
pecas para serem processadas pelo proximo processo ou serem entregues para 0S
clientes (decorréncia de estoques altos). Nazareno (2003) cita outras fontes deste
desperdicio como, por exemplo, layout inadequado e imprevistos na producao.
Superprocessamento ou processamento incorreto pode ser utilizacdo maior de
recursos para processar do que o necessario, producdo de itens com qualidade
superior a necessaria, utilizacdao de ferramentas e procedimentos inadequados para
a realizacao do trabalho, problemas nas cartas e seqlienciamento dos processos ou
producdo frequiente de pecas com defeitos.

Movimentacdo desnecessaria é qualquer movimento realizado durante a
operacdo, antes dela ou depois que ndo agregue valor ao produto. Pode ser
decorréncia de superproducdo e estoques, ja que para o transporte extra de pecas,
geralmente, é necessaria a utilizagdo de recursos. E pode ser decorréncia, também,
de falta de procedimentos padrdo de trabalho e méa organizacao do arranjo fisico do
chdo de fabrica (layout). Além dos inimeros movimentos realizados pelos
operadores para alcangar objetos, insumos, ferramentas, que segundo Weber

(2005) constitui a maior fonte de desperdicios na operacdo, Nazareno (2003) ainda
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cita a possibilidade de desperdicio de movimentacdo para procura de pecas e
ferramentas perdidas.

o Desperdicio de talento e criatividade dos funcionarios especificamente para
Liker (2004), esse desperdicio é bastante recorrente e significa o desperdicio de
tempo das pessoas consertando erros de producdo e realizando movimentos
desnecessarios, impedindo que possam se dedicar a aprender novas técnicas e

aprimorar 0S processos.

Para Weber (2005) os desperdicios com movimentacdo desnecessaria sdo 0s mais criticos
e comuns na operacao, porque devido a uma ma organizagdo dos postos de trabalho, e & méa
disposicdo dos insumos e ferramentas nestes postos, com muita frequéncia os operadores
realizam pequenos movimentos para alcangar os itens que precisam. No fim do dia, a soma
dos pequenos tempos gastos com esses pequenos movimentos acarreta em grande desperdicio
nos sistemas produtivos.

Ja Sanchez e Pérez (2001) acreditam que o maior desperdicio dos sistemas produtivos € o
excesso de inventério, razdo das maiores ineficiéncias industriais. Os autores ainda citam que
0s estoques costumam esconder outros problemas como uma maquina que costuma quebrar,
que forca a manutencédo de grandes estoques com o objetivo de evitar gargalos de producéo.

Um desperdicio bastante dispendioso é o excesso de transporte de pec¢as pelo chdo de
fabrica, que acarreta diretamente em aumento do lead time, principal medida de desempenho
de sistemas enxutos. Quanto menor o lead time mais enxuto é o sistema produtivo.
(SANCHEZ; PEREZ, 2001)

Portanto, pode-se observar grande correlacdo entre as oito categorias de desperdicio
encontradas na literatura e citadas nessa se¢do, principalmente o desperdicio de talento e
criatividade dos funcionarios, possivel conseqiiéncia de todos os outros desperdicios.

Devido a essas relacfes de causa e efeito entre os desperdicios, muitas vezes, as possiveis
solugdes para um desperdicio consistem na eliminacdo de outro e, alguns autores como
(SHINGO, 1996) (SANCHEZ; PEREZ, 2001) (SINGH et al., 2010) citam ferramentas que
auxiliam a identificacdo e eliminacdo das fontes dos desperdicios, tais como:

e Fluxo unitario de pegas: que consiste em eliminar os estoques intermediarios entre
processos para reduzir o lead time e evidenciar possiveis processos ndo confiaveis;
e Controle visual dos processos: para identificar prontamente qualquer anomalia e

qualquer desvio do procedimento padréo;
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Trabalho padrdo: essencial para conseguir diferenciar atividades extras e
desnecessarias em uma operacao;

Producdo em lotes pequenos: para reduzir os ciclos de producdo, minimizando,
também, transportes e movimentagdes excessivas de pecas;

Reducdo dos tempos de setup: diminuicdo dos tempos gastos com trocas de
ferramentas para trocas de producdo nos processos. Agdo necessaria para
viabilizacdo da producdo em pequenos lotes;

Inspecdo na fonte: técnicas para identificagdo de problemas e defeitos para que
estes sejam resolvidos o mais rapido possivel, almejando a zero quebra e o zero
defeito; e

Reducdo de quebras e paradas nas maquinas: consiste em técnicas de gestdo da

manutencdo para aumentar a confiabilidade das maquinas.

Nazareno (2003) também apresenta, na Tabela 1, possiveis solucBes para os desperdicios

dos sistemas produtivos. Essa tabela, adaptada, é observada a seguir.

Tabela 1: Possiveis solucdes para os desperdicios (adaptado de NAZARENO 2003)

Desperdicios Possiveis Solugbes:

1. Perda por superproducdo fazer s0 o necessario

reduzir o setup

"puxar" a produgéo

2. Perda por transporte

projetar layout para minimizagdo de transporte

reduzir a movimentagdo de material

3. Perdas por estoques

sincronizar o fluxo

reduzir setup

reduzir lead times

realizar producdo acompanhando a demanda

promover a utilizag3o de projeto modular dos produtos

reduzir os demais tipos de desperdicios

4. Perda por espera balancear a linha com trabalhadores flexiveis

sicronizar o fluxo de material

realizar manutengdo preventiva

5. Perda por produzir produtos com utilizar mecanismos de prevengao de falhas

nao aceitar defeitos

6. Perda no processamento garantir a qualidade do material, ferramentas e

analisar e padronizar processos

dispositivos

7. Perda por movimentos desnecessaros  |reduzir deslocamentos

realizar estudos de movimentos e melhora-los

adotar sistemas de controle pertinentes
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Sanchez e Pérez (2001) ainda mostram alguns indicadores que aumentam (porcentagem
de partes comuns entre os produtos da empresa, giro de estoque e porcentagem da
manutencdo preventiva entre o total de manutencdo) ou diminuem (valor do inventario em
processo em relacdo a vendas, nimero de vezes e distancia que as pecas sdo transportadas e
tempo necessario para trocas de ferramentas) a medida que as iniciativas Lean se tornam mais
maduras dentro de uma organizagé&o.

Para Francischini, Miyake e Giannini (2006), os conceitos e ferramentas do Lean séo
embasados e tem como objetivos propiciar identificacdo e eliminacdo sistematica de
desperdicios nos processos, que sdo chamadas também de atividades que ndo agregam valor.

De acordo com Piercy e Rich (2009), muitos pesquisadores, recentemente, tém notado ser
possivel traduzir os conceitos e aplicar ferramentas do Lean, primeiramente usadas para o
chédo de fabrica, agora para fluxos exclusivamente administrativos e de servigos, como, por
exemplo, processamento de ordens e faturamento, cotagOes, processamento de vendas,
contabilidade e atividades de recursos humanos.

Diversos autores (LAREAU, 2002), (LOCHER, 2008), (ALMEIDA, 2009), (PIERCY;
RICH, 2009), (FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI, 2006), (CUATRECASAS, 2004),
(SILVA et al., 2007), (RASTEIRO; NAZARENO; SILVA, 2010), (FARIA, 2011), (LAGO;
CARVALHO; RIBEIRO, 2008) traduzem os desperdicios do Lean do ambiente de chdo de
fabrica para o ambiente de escritorio e propdem interpretaces, do ponto de vista de fluxos
administrativos, dos desperdicios classificados por Ohno para a manufatura. Além disso,
algumas perdas classificadas por Hammer e Champy (1994) nos estudos de reengenharia
também sdo considerados desperdicios de processos administrativos. Para esses autores, 0s
desperdicios do Lean, para ambientes administrativos e de servicos podem ser classificados
como:

a) Superproducdo ou excesso de producdo: projetar ou processar elementos ou
informagdes que ndo vao ser usados em seguida, incluir servigos e caracteristicas em
projetos que ndo constituem valor na ética do cliente (interno ou externo). (LAREAU,
2002) (LOCHER, 2008) (CUATRECASAS, 2004) (RASTEIRO; NAZARENO;
SILVA, 2010)

b) Esperas, interrupgdes ou atrasos: espera por aprovagdes de supervisores, aprovagao
de clientes. Espera por informagOes dos processos anteriores, por manutencdo de

equipamentos, por geracdo de relatorios. Interrupgdes das pessoas quando essas estdo
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d)

f)

realizando atividades que agregam valor. Qualquer espera entre o final de uma
atividade e o inicio da proxima. (LAREAU, 2002) (LOCHER, 2008)
(CUATRECASAS, 2004) (RASTEIRO; NAZARENO; SILVA, 2010) (PIERCY;
RICH, 2009) (FARIA, 2011) (SILVA et al., 2007) (FRANCISCHINI; MIYAKE;
GIANNINI, 2006) (LAGO; CARVALHO; RIBEIRO, 2008)

Estoques intermediérios e finais e armazenamento: caixas cheias de documentos e
papéis, caixas de email cheias de emails ndo lidos, transporte apenas em grandes lotes,
retencdo de documentos por tempo maior que O necessario, recursos gastos para
controle de filas entre processos e produtos prontos. (LAREAU, 2002) (LOCHER,
2008) (CUATRECASAS, 2004) (RASTEIRO; NAZARENO; SILVA, 2010)
(FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI, 2006)

Movimentacdo ou deslocamento: entre escritérios, dentro de escritorios, entre
atividades subseqientes, de pessoas. MovimentacOes para imprimir documentos, para
fax, reunides em outros departamentos. Qualquer tipo de recurso gasto com
movimentacdo, que ndo agregam valor para o cliente. (LAREAU, 2002) (LOCHER,
2008) (CUATRECASAS, 2004) (RASTEIRO; NAZARENO; SILVA, 2010)
(PIERCY; RICH, 2009) (FARIA, 2011) (FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI,
2006) (LAGO; CARVALHO; RIBEIRO, 2008)

Transporte: de documentos, informacdes via email, relatorios distribuidos, papéis
que circulam para pessoas assinarem. Recursos gastos, desnecessariamente, com
transporte de informacdes que ndo estejam integradas em um sistema Unico e acessivel
para os envolvidos em determinado fluxo. (LAREAU, 2002) (LOCHER, 2008)
(CUATRECASAS, 2004) (RASTEIRO; NAZARENO; SILVA, 2010) (PIERCY;
RICH, 2009) (FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI, 2006) (LAGO;
CARVALHO; RIBEIRO, 2008)

Processos inadequados ou ineficientes e falta de comunicacdo: ma utilizacdo dos
recursos na conducéo das atividades, falta de padronizacdo das atividades, geracédo de
copias extras de documentos, falta de comunicacdo entre os envolvidos no fluxo,
generalizacdo dos fluxos e o fato de tratar todos os tipos de informagdo da mesma
forma, excesso de departamentalizacdo e qualquer processo desnecessario no fluxo de
geracdo do servico para o cliente. (LAREAU, 2002) (LOCHER, 2008)
(CUATRECASAS, 2004) (RASTEIRO; NAZARENO; SILVA, 2010) (PIERCY;
RICH, 2009) (FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI, 2006) (LAGO;
CARVALHO; RIBEIRO, 2008) (HAMMER; CHAMPY, 1994)
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g) Defeitos, erros e imperfeicdes: processamento de informagbes com defeitos,
omissdes de informacOes, erros de projetos ou produtos, ndo entendimento das
necessidades dos clientes. Qualquer atividade que gera informacfes erradas da
primeira vez é classificada como atividade que gera defeitos, erros e imperfeicdes.
(LAREAU, 2002) (LOCHER, 2008) (CUATRECASAS, 2004) (PIERCY; RICH,
2009) (FARIA, 2011) (FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI, 2006)

h) Revistes, traducdes e retrabalhos: informagdes com baixa acuracia e completude,
ndo atendimento das necessidades dos clientes, Reprogramacfes e requisices
especiais. InspecGes em busca de erros e omissdes. Conversdo de arquivos para uso
em diferentes tipos de midia. Recursos gastos com qualquer tipo de atividade feita
para corrigir um erro ou uma ineficiéncia dos processos. (LAREAU, 2002)
(RASTEIRO; NAZARENO; SILVA, 2010) (PIERCY; RICH, 2009) (FARIA, 2011)
(LAGO; CARVALHO; RIBEIRO, 2008)

1) Sub-utilizagdo da méo de obra, do talento e dos recursos: limitagdo de autonomia
para questdes basicas, potencial subestimado das pessoas e compartilhamento de
conhecimento ineficaz. Mau gerenciamento dos recursos de pessoas, materiais e
equipamentos. (LOCHER, 2008) (PIERCY; RICH, 2009) (RASTEIRO;
NAZARENO; SILVA, 2010) (FARIA, 2011)

j) Excesso de capacidade instalada: capacidade instalada para absorver picos de
demanda que fica em excesso em periodos de demanda menor. Consequéncia de
provavel desbalanceamento de atividades e processos. (LAREAU, 2002)
(FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI, 2006) (LAGO; CARVALHO; RIBEIRO,
2008)

As oito categorias de desperdicio em fluxos de manufatura sdo classicas e tratadas por
diversos autores e as dez categorias de desperdicio em fluxos administrativos citadas nessa
secdo sdo baseadas e adaptadas de conceitos de desperdicios de chdo de fabrica, e de acordo
com Ahlstrom® (2004 apud FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI, 2006, p.3) e Apte e
Goh® (2004 apud FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI, 2006, p.3) sdo perfeitamente

> AHLSTROM, P. (2004) — Lean service operations: translating lean production principles to service operation.
International Journal of Sevice Technology and Management. Vol. 5, n. 5/6, p.545-564.
® APTE, U.M.; GOH, C.H. (2004) — Applying lean manufacturing principles to information intensive services.
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aplicveis em ambientes de escritdrio e sdo conceitos fundamentais para implantagdo de Lean
em servigos. Ainda, segundo Piercy e Rich (2009), o mapeamento do fluxo de valor dos
servigos, assim como da manufatura, é essencial para aplicabilidade, tanto dos conceitos de

desperdicios quanto das ferramentas de melhoria do Lean, nesses fluxos.

International Journal of Sevice Technology and Management. Vol. 5, n. 5/6, p.488-506.
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3.FMEA NO CONTEXTO DE MELHORIA

CONTINUA

Corréa e Corréa (2005) destacam que, apesar do fato de ser grande a preocupacdo com
qualidade desde a década de 1950, apenas a partir dos anos 1980 as inddstrias ocidentais
promoveram esforcos significativos para alterar os conceitos de qualidade e de sua gestdo. De
acordo com 0s mesmos autores, devido ao acirramento da competicdo nos mercados e a
exigéncia de baixos custos atrelados a qualidade por parte da demanda, constatou-se dois
pontos essenciais no entendimento da gestdo da qualidade:

1- A qualidade é formada durante os processos de producdo, e ndo € um kit possivel de
ser acrescentado a um produto acabado, portanto o foco de qualidade deve ser nos
processos e ndo nos produtos; e

2- Como o foco da qualidade deve ser nos processos, suas acoes devem ser simultaneas a

eles.

Uma das mais importantes metodologias de melhoria continua é o PDCA (Plan, Do,
Check, Act) ou, em portugués, Planejar, Fazer, Checar e Agir, que segundo Corréa e Corréa
(2005) foi concebido por W. Shewhart e William Deming e popularizada pelo segundo. O
PDCA (Figura 2) é uma ferramenta chave em planos de melhoria continua. Para Corréa e
Corréa (2005) e Slack, Chambers e Johnston (2008) o PDCA pode ser definido como:

e Plan (Planejar): Etapa na qual a situacdo ou o0 processo é estudado, os problemas
identificados e as melhorias propostas

e Do (Fazer): Etapa na qual o que foi definido na etapa anterior é implantado de
forma experimental para medic&o e registro de resultados.

e Check (Checar): Etapa na qual as melhorias implantadas experimentalmente s&o
avaliadas e, eventualmente, aprimoradas.

e Act (Agir): Etapa na qual as melhorias s&o implantadas como novos procedimentos

operacionais.
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|
|
Planeje as mudancas que tragam : Faca mudangas,
melhorias I primeiramente, em pequena
I escala
Mapeamento dos Pequenc grupo

processos com habilidade
Fluxogramas de lideranca
Anélise de Pareto Desenho
Brainstorming experimental
Arvore de Resolucdo de
falhas/sclucdes P conflitos
Diagramas de . Treinamento
causa e efeito P|Elr'lE‘jE|r Fazer no trabalho
Ajapara . Cheque para
conseguiros Agir Checar Verseas
. mudangas
maiores .
. funcionam e
beneficios da . .
mudanca para investigar

0 processo

Checagem de dados

Analise de graficos

Cartas de controle
Indicadores chave de desenpenho

Mapeamentodos processos

Padronizag3odos processos

Informaciode referéncias controladas
Treinamentos formais

Figura 2: Método PDCA para melhorias (adaptado de SENRRA, 2010)

Outras ferramentas da qualidade importantes sdo as ferramentas de identificacdo de causas
raizes de problemas e falhas. Entre elas se destacam o Diagrama de Ishikawa (devido a seu
criador Karou Ishikawa), Diagrama Espinha de Peixe (devido a sua aparéncia) ou,
simplesmente, Diagrama de Causa e Efeito e o método dos 5 Por qué’s.

Corréa e Corréa (2005) e Slack, Chambers e Johnston (2008) propdem um passo a passo
para a construcdo do Diagrama de Ishikawa (Figura 3): colocar o problema na caixa do
“Efeito”, identificar as principais categorias para causas possiveis de problema (as mais
comuns sdo equipamento, mao-de-obra, materiais, métodos, meio ambiente, medicdo e
dinheiro), usar a busca de fatos e causas raizes por meio da discussao em grupos e registrar

todas as causas no diagrama e discuti-las novamente para valida-las.
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EFEITO

T R

Figura 3: Exemplo de Diagrama Ishikawa (Ferramentas Bésicas da Qualidade, 2011)

Talvez mais simples, o0 método dos 5 Por qué’s ou Analise Por que-por qué (Figura 4)
consiste, de acordo com Slack, Chambers e Johnston (2008) em perguntar 0 motivo da
ocorréncia de determinado problema, repetidas vezes, até que se encontre a causa raiz do
problema principal. A pergunta “Por qué?” deve ser realizada até que uma causa seja
entendida como a causa raiz de um problema, ou seja, resolvendo essa causa evita-se que 0

problema volte a acontecer.

Clientes esperam muito
tempo no telefone no

fim do més. Por §ue?j

A tltima semana do més é a mais
atarefada para Vendas

A empresa oferece mais incentivos para os
clientes no fim do més or que?

Vendas, geralemente, ndo atingiu a meta perto do fim dom

l Clientes aprenderam que se esperarem ganham descontos no fim do més I@Por =
- As metas de venda sdo em bases mensais,
Causa Raiz

acumulando vendas no fim do més
Acao: Definir as metas em bases semanais para prevenir acimulode

vendasno fim do més somente

Figura 4: Exemplo da ferramenta 5 Por qué’s (adaptado de Lean Term: 5 Whys, 2011)


http://gestaoindustrial.com/ferramentasdaqualidade.htm
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Outras ferramentas importantes da qualidade também surgiram no contexto da Gestdo da
Qualidade. Entre elas, algumas desenvolvidas nas industrias bélicas e nucleares nos EUA,
foram influenciadas pelas exigéncias de seguranca dessas aplicacfes. Estudos das falhas de
seguranca nessas industrias levaram a conclusdo de que estas eram provocadas,
principalmente, por problemas sistémicos. (LINS, 2009)

Esses estudos, realizados nas industrias bélicas e nucleares norte-americanas, acarretaram
no desenvolvimento, pelas Forcas Armadas dos Estados Unidos da América de um
procedimento formal para analise de falhas, em 9 de novembro de 1949. (AUGUST, 2002)

Essas aplicacOes e outras, relatadas por autores como Ginn et al. (1998), Inoue e Yamada
(2010), Fernandes (2005), em meados dos anos 1960, acabaram culminando no surgimento do
FMEA.

FMEA ¢ a sigla para o0 nome de uma das mais importantes ferramentas da qualidade:
Failure Mode and Effect Analysis, que, em portugués pode ser traduzido como: Analise dos
Modos de Falha e seus Efeitos. Por vezes, o FMEA também é denominado FMECA, sigla
para Failure Mode and Effect Criticality Analysis, ou Anélise de Nivel Critico dos Modos de
Falha e seus Efeitos.

Para August (2002) o FMEA comecou a ser concebido nas Forcas Armadas dos EUA em
resposta a uma demanda por melhora da confiabilidade e seguranca dos equipamentos
utilizados por essa instituicdo. O autor acrescenta que, primeiramente o método foi
denominado Procedures for Performing a Failure Mode, Effects and Criticality Analysis, que
pode ser traduzido como (traducdo livre pelo autor) Procedimentos para Realizacdo de
Anélises de Nivel Critico dos Modos de Falha e seus Efeitos.

August (2002) cita o fato de que, mais tarde, em 1988, a International Organization for
Standardization (ISO) langou a série de padrbes de gerenciamento de negdcios 1SO-9000,
incentivando as empresas a formalizarem sistemas de gestdo da qualidade e, em paralelo, a
industria automotiva norte-americana, com sua serie de padroes QS-9000, impls aos
fornecedores de pecas automotivas que utilizassem FMEA de processos e de desenvolvimento
de produtos para obter certificagdo QS-9000.

Hoje, dada sua importancia e eficdcia, encontra-se aplicacdo do método FMEA em
diversos segmentos da industria e em servicos. Nesta secdo serd abordado o método FMEA,
seus objetivos e as interpretacdes e vantagens da utilizacdo do FMEA como método para
acOes de melhoria continua. Serdo abordadas, também, formas alternativas de utilizagdo do
FMEA.
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3.1. Método FMEA

O exemplo da Figura 5 apresenta o formulario do método FMEA preenchido
hipoteticamente. O FMEA é um método para identificacdo de falhas (existentes ou
potenciais), anélise de seus indices de ocorréncia, severidade e detecgdo e priorizacdo de
acoes de melhoria.

. ACAO
¥ FALHAS POSSIVEIS ATUAL RESULTADO
NOMEDO | FUNCAODO CORRETIVA
ITEM COMPONENTECOMPONENTE/ iNDICES -
PROCESSO PROCESO RECOMENDA- INDICES :
MODO |EFEITO(S) | CAUSA(S) |cONTROLES COES TOMADA| grvisTOS |RESPONSA-
ATUAIS |o|c|p|R VEL
olclp (}n
] . k Espessura 110 100 100
Cacaado | oSuportsr — Lppynyy fPerdados [1obeos, [+Nenhum | 3{10( 10 300 « Reaizartestes i
£ix0 traseiro o conjunto 5 Inadequada 3 * Alteragiol Sr.Souza
n Freios de durabilidade ;
l do eixo naCareaga, do Projeto
b Perda de
Controle
do veiculo
Pldaterial | *Nenhum » Venificar , 1]10/1 |10
Inadequado 1110y 1 100 Especificasso -?onﬁcﬁc
de Matenial ¢ aprovadd Rodrignes
4|4
b Perdade p Travamentop Acinmlo day« Especif. 5|10 19 04 « Reavaliar b Alterado d 110 0
apaste doeixo Tolerineias | 2562 Espessum do diimetrd Santos!
naposigiy traseirs Minima extemo do Pall
central de parede tabo
2/10] 100 200« Reavaliar raio b Alterado | 1/10]1 |10
sRuptaradee Perdade  [Acinmlode|* Nenhum de curvatara Raio
flange controlede |tersGes: Brandio
docubo | veiculo Rao = Testede k Teste
daroda Inadequado Resistéina implantadg
b Cileulos
b Quebradap Travamento| » Interf. *Proc. Cale. 3192 |60 s Revisiodo delnterf 21012 |40
parede | doeixo Mancall | NR 14339k Cilmlo Revistos
domancal| traseiro Rolumento Antonio
central inadequada
f'-__‘-/-__-—_-

Figura 5: Exemplo da Aplicagdo do Método FMEA (http://gerisval.blogspot.com/2011/01/serie-
ferramentas-de-gestao-fmea.html, 2011)

Para utilizar o método FMEA, basicamente, devem ser seguidos 0s seguintes passos:
identificacdo da funcdo do produto/componente/processo/servico, identificagdo de seus modos
de falha (como podem falhar), identificacdo dos efeitos e das causas das falhas, identificacdo
dos controles atuais para deteccdo das falhas, pontuacdo dos indices de severidade, ocorréncia
e deteccdo, calculo do indice de prioridade de risco (RPN), priorizacdo das agdes e

brainstorming de recomendacdes para melhorias.


http://gerisval.blogspot.com/2011/01/serie-ferramentas-de-gestao-fmea.html
http://gerisval.blogspot.com/2011/01/serie-ferramentas-de-gestao-fmea.html
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Diversos autores apresentam definicbes para o FMEA que, em linhas gerais, se

assemelham. Seguem algumas defini¢Ges encontradas na literatura sobre o assunto:

Para Palady (1997) o FMEA ¢ “uma ferramenta para prognostico de problemas” ¢,
também, “um procedimento para desenvolvimento e execucdo de projetos,
processos ou servigos, novos ou revisados” e “o diario do projeto, processo ou
servigo”. O autor acrescenta que é uma das técnicas de baixo risco mais eficiente
para identificagdo das solucGes para prevenir problemas e mais eficaz em termos
de custos. Palady (1997) ainda cita que o FMEA é um método estruturado para
avaliacdo e conducdo de desenvolvimento de projetos e funciona como um diario
dos projetos de desenvolvimento e melhoria de produtos, processos e servicos.
Stamatis (2003) menciona que o objetivo do FMEA ¢ identificar aces corretivas
necessarias para prevenir falhas, impedindo que estas atinjam os clientes,
melhorando a confiabilidade, durabilidade e qualidade de um produto ou servico.
Para o autor, um FMEA bom consiste em identificar modos de falha conhecidos e
potenciais, identificar as causas e efeitos dessas falhas, priorizar as falhas de
acordo com o nivel critico da mesma (produto de trés variaveis: ocorréncia,
deteccdo e severidade) e prover acompanhamento de problemas e das acbes
corretivas.

Para Slack, Chambers e Johnston (2008), o FMEA é um método que tem como
objetivo proporcionar analises das falhas, através de um checklist constituido de
trés perguntas chave: “qual € a chance de a falha ocorrer?”, “qual seriam os efeitos
da falha se esta ocorresse?” e “qual € a chance de detectar essa falha antes que essa
atinja o cliente?”. Os autores acrescentam que, por meio de uma avaliacdo
quantitativa dessas trés questdes, calcula-se o Numero de Prioridade de Risco
(NPR), que serve como informacdo de quais falhas sd@o mais criticas para o
sistema.

De acordo com Inoue e Yamada (2010), o FMEA consegue auxiliar a
identificacdo, priorizacdo e melhoria de um sistema, projeto ou processo antes que
falhas reais ocorram, auxiliando, entre outras coisas, a capturar a percepcao
coletiva das falhas potenciais. E uma abordagem que pode ser usada para
identificar e eliminar problemas potenciais ainda na fase de projeto de um produto

Ou Servico.
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e Ookalkar A., Joshi e Ookalkar D. (2009) definem o0 FMEA como um método de
analise qualitativa que ajuda a identificar e enderecar pontos fracos e vulneraveis
de um produto ou processo. Os autores acrescentam que, originalmente, foi criada
com o intuito de prevenir problemas de seguranga, mas que hoje é usada na
prevencdo de diversos tipos de processos e produtos auxiliando os sistemas a se
tornarem mais robustos.

e Para Pinho et al. (2008), o objetivo principal do FMEA é determinar os efeitos e
consequéncias de falhas em sistemas e equipamentos. Pinho et al. (2008) também
mencionam que o0 FMEA é um método utilizado para busca de falhas potenciais
durante a etapa de projeto de um produto ou servico e, consequente, reducdo de
custos com eventuais corregdes futuras.

e Pillay e Wang (2003) definem o FMEA como um grupo sistematizado de
atividades que tém como objetivo identificar e avaliar as falhas potenciais de um
produto ou processo, identificar agdes que possam eliminar ou reduzir a ocorréncia
dessas falhas e documentar o processo.

e Chuang (2010) acrescenta que o objetivo do FMEA € prever como e onde sistemas
e processos podem falhar e como as pessoas sdo alertadas das falhas.

e Fernandes (2005) menciona que o FMEA é um método que, por meio de uma
seqliéncia logica, avalia severidade de falhas, a forma como essas podem ocorrer e
como serdo detectadas, e tem como resultado a informacdo de como um sistema,
produto ou processo esta mais sujeito a falhas.

e Segundo Capaldo, Guerrero e Rozenfeld (1999), o FMEA é uma ferramenta que,
com andlises dos modos de falha e propostas de melhoria, tem como objetivo
basico diminuir as chances de um produto ou processo falhar, aumentando sua
confiabilidade.

e Para Sawhney et al. (2010), o FMEA é um método que foca na priorizacdo do
nivel critico das falhas potenciais de um produto ou processo, buscando analises e
melhorias na seguranca, confiabilidade e qualidade desses produtos ou processos.
Os autores acrescentam que a priorizacéo é feita por meio de um valor (RPN) que
é calculado pela multiplicacdo dos indices de ocorréncia (quanto maior mais
ocorre), severidade (quanto maior mais severa) e deteccdo (quanto maior, mais
dificil de detectar).
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e Ben-daya e Raouf (1996) definem o FMEA como um meétodo, comumente, usado
na inddstria automotiva para quantificar e elencar falhas criticas no estagio de
desenvolvimento de um produto ou processo.

e Sankar e Prabhu (2001) citam que o FMEA representa um poderoso metodo usado
por engenheiros, para que estes consigam apresentar de maneira estruturada e
formal questdes subjetivas em termos de: “o que pode dar errado?”, “o que pode
causar isso para que dé errado?” e “que efeitos isso pode ter?”.

e Segundo Von Ahsen (2008) o FMEA tem como objetivo prevenir que falhas
inaceitaveis atinjam os clientes e auxiliar uma alocacdo mais eficiente de recursos

para melhorias.

Com base nas definicdes listadas, € possivel concluir que 0 FMEA é um método, bem
estruturado e robusto, para identificacdo, priorizacdo e eliminacdo de falhas mais criticas,
principalmente, em processos e produtos existentes ou para prevencéo destas falhas antes que
um processo seja iniciado ou um produto langado. Diversos autores apresentam frameworks
de como aplicar o método FMEA.

Uma forma simplificada de definir o FMEA e um exemplo de como os elementos de
analise do FMEA se correlacionam séo apresentados por Carpinetti (2010) e visualizado na
Figura 6.

v

Modo de Falha

! i |
Efeitos Causas Controle
Severidade (S) Ocorréncia (0) Deteccao (D)
l |
Risco = SxOxD

Acoesde Melhoria

Figura 6: Correlagdo entre os elementos de anélise do FMEA (CARPINETT]I, 2010)
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Carpinetti (2010) ainda mostra uma forma simplificada de entender o método FMEA,
composta de trés etapas: identificacdo de falhas e definicdo de prioridades (por meio da
analise dos fatores S, O e D), planos de acdo para eliminacédo de falhas e, por fim, analise das
falhas apos implantacao dos planos.

Para obter bom desempenho na aplicacdo do método FMEA, alguns pré-requisitos, que
serdo apresentados a seguir, devem ser cumpridos.

Para Palady (1997), esses pré-requisitos devem ser obedecidos antes da aplicacdo das
técnicas de analise do FMEA. O autor cita acdes primordiais como: definicao de responsaveis,
definicdo da equipe de anélise, definicdo do comeco da aplicacdo do método, definicdo da
abordagem para determinacdo da ocorréncia e deteccdo (se vao ser analisadas em relagdo as
causas ou as falhas em si) e revisdo e determinacdo das escalas de pontuacao dos indices de
severidade, ocorréncia e deteccéo.

Palady (1997) ainda cita algumas regras bésicas para a conducdo da aplicacdo do método
como: “ndo considerar todos os modos de falha concebiveis”, “redigir o modo de falha como
a expressao negativa da fungdo” (caso haja dificuldade na determinagdo dos modos de falha) e
“desenvolver independentemente cada coluna do FMEA”, ou seja, listar todos os modos de
falha que seréo analisados antes de analisar seus efeitos, analisar os efeitos de todos os modos
de falha antes de analisar a severidade de cada um, e assim por diante.

Outro ponto importante segundo Palady (1997) é a definicdo da equipe de aplicacdo do
FMEA e a dinamica desta equipe. O autor sugere uma lista de participantes da equipe que
inclui pessoas de: pesquisa e desenvolvimento, engenharia de projeto, engenharia de
confiabilidade, engenharia de processo, engenharia de qualidade, manutencéo, engenharia de
materiais, engenharia de métodos, assisténcia técnica, producdo/manufatura e embalagem.
Palady (1997) também ressalta a importancia da participacdo de clientes e fornecedores no
processo, para que o FMEA seja mais eficaz na percepcdo dos efeitos sobre os clientes e na
demonstracdo das causas para os fornecedores. Ookalkar A., Joshi e Ookalkar D. (2009)
acrescentam que a equipe deve ser multidisciplinar.

Ao atribuir pontuagdes para os indices de severidade, ocorréncia e detecgdo, 0s membros
da equipe podem ndo atingir um consenso, e para isso Palady (1997) propde um método de
analise das pontuacdes. A Tabela 2 mostra os quatro tipos de pontuacdes diferentes possiveis
em uma equipe de sete pessoas para analise de quatro efeitos de modos de falha (A, B, C e D).
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Tabela 2: Tabela para defini¢cdo da pontuacdo em quatro casos diferentes (adaptado de PALADY,

1997)

Pontuacdo de cada Membro da Equipe

Falha

Efeito | Causa |Detecgdo| 1 2 3 4 5 ] 7 Media

A 8 8 10 9

2 7 7 7 9 |EXTREMO

~] |68 [co | WD

B
C
D

9
9

89@
717 7

No caso dos efeitos A e D, pode-se utilizar a média para definir a pontuacdo a ser usada

no formulario do FMEA. Para o caso B (existéncia de um extremo), é possivel que a pessoa

que atribuiu essa pontuacdo tenha uma percepc¢do ou informacdo diferente deste efeito, e ela

deve ser ouvida pelos outros membros para que seja decidida a pontuacdo. Para o caso C

(existéncia de uma cisdo), quando a equipe fica bem dividida entre notas altas e baixas, esse

ponto deve ser discutido novamente pela equipe toda (PALADY, 1997).

Tendo cumprido os pré-requisitos, Palady (1997) prop6e um passo a passo da aplicacdo
do FMEA, corroborado por (STAMATIS, 2003), (OOKALKAR, A; JOSHI; OOKALKAR,
D, 2009), (CHUANG, 2010), (SANKAR; PRABHU, 2001), (BEN-DAYA; RAOUF, 1996),
(FRANK; PEDRINI; ECHEVESTE, 2008), (CARPINETTI, 2010) da seguinte forma:

1.

Preenchimento do cabegalho do FMEA com informagdes do objetivo do FMEA
em questdo, envolvidos no desenvolvimento da aplicacdo da ferramenta, inicio e
Gltima revisdo da aplicacéo e responsavel pela manutencdo do formulério;
Preenchimento da coluna das funcdes, que consiste na identificagcdo das fungdes
que o produto, processo ou servico deve desempenhar para satisfazer os clientes;
Determinacdo dos modos de falha, identificando as possiveis maneiras que o
produto, processo ou servico pode falhar em cumprir o que é esperado deste;
Determinagéo dos efeitos das falhas e suas consequiéncias, se, eventualmente, essas
falhas vierem a ocorrer;

Estimativa da severidade dos efeitos das falhas baseada em escala qualitativa e/ou
numerada de 1 a 10;

Determinagdo das possiveis causas das falhas utilizando ferramentas como o
Diagrama de Ishikawa, Analise da Arvore de Falhas e Grafico de Pareto das
causas;

Estimativa ou avaliagdo da probabilidade de ocorréncia das causas das falhas

baseada em escala qualitativa e quantitativa numerada de 1 a 10;
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8. Levantamento das formas de controle existentes para identificagdo ou prevencao
das falhas;

9. Estimativa da acurdcia das formas de controle existentes baseada em escala
qualitativa e/ou quantitativa de deteccdo numerada, também, de 1 a 10;

10. Interpretacdo dos resultados da analise por meio do célculo do RPN (Risk Priority
Number), em portugués, NPR (NUmero de Prioridade de Risco);

11. Determinacdo das acdes recomendadas para resolucdo das causas, diminuicdo dos
efeitos negativos e melhora dos controles dos modos de falha; e

12. Acompanhamento da situagéo das agdes recomendadas.

Palady (1997) acrescenta ao passo 10 a interpretacdo dos resultados da analise por meio
da utilizacdo do Gréfico de Areas, a serem explicitados nesta secao.

Ookalkar, A, Joshi e Ookalkar, D (2009) acrescentam, além dos passos ja citados, um
ultimo passo que consiste no recalculo do NPR, com o objetivo de avaliar a eficicia das agdes
de melhoria realizadas.

Chuang (2010) ratifica os passos citados e indica que o ponto principal do método é
identificacdo dos modos de falha mais criticos para priorizacdo das a¢Ges corretivas.

Inoue e Yamada (2010) resumem o0 passo a passo de aplicacdo do FMEA, de forma
bastante similar a de Palady (1997), como: identificacdo de um processo ou produto alvo,
seguido de coleta e andlise de dados, que consiste em uma equipe identificar a funcéo e os
modos de falhas para o processo ou produto, determinar a severidade, a ocorréncia e a
deteccdo dos modos de falha para calcular o NPR e assim poder priorizar e conduzir ac6es
corretivas ou preventivas para melhora da confiabilidade e seguranca dos processos ou
produtos.

Teng e Ho (1996) apresentam um diagrama que resume 0s passos de aplicacdo do FMEA,

observado a seguir (Figura 7).
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Coletar informagtes de fungdo
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-

Figura 7: Fluxograma do passo a passo de aplicagdo do FMEA (adaptado de TENG; HO, 1996)

A seguir, serdo detalhadas as etapas de aplicacdo do FMEA, com base no formulério

proposto por Palady (1997), Tabela 3, e nas contribui¢cdes de outros autores.
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Tabela 3: Formuléario padrdo da ferramenta FMEA (PALADY, 1997)

FMEA - Analise de Efeitos e Modos de Falha

Cabecalho

#1

Funcgdes
#2

Modos de Falha
#3

Efeitos
4

Causas

Ocorréncia

Controles
HE

J

Detecc

—

RPN
#10

Agbes Recomendadas
#11

Status

Severidade
<X

5

'!;--..

#1 - Preenchimento do Cabecalho

O preenchimento do cabecgalho serve para documentacdo e facilitacdo do acesso a

informacdo para auxiliar a manutencdo e desenvolvimento do FMEA. E dados como escopo

de analise do FMEA, pessoas envolvidas no processo, atividades e documentos que podem

sofrer alteracdes e historico de revisdes e aprovacdes sdao fundamentais também. (PALADY,

1997)

#2 — Identificacéo e listagem das fungdes do processo, produto ou servigo

Segundo Palady (1997) a pergunta a ser feita para identificar as funcdes de determinado

processo, produto ou servico é: “o que esse processo, produto ou servico deve fazer para

satisfazer os clientes?”.
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#3 — Identificacéo e listagem dos modos de falha

Para identificar os modos de falha de um determinado processo, produto ou servico, de
acordo com Palady (1997) a questdo a ser respondida ¢; “como esse processo, produto ou
servigo deixa de desempenhar todas as fungdes que se esperam dele?”’.

Como mencionado anteriormente, para Palady (1997) ndo devem ser considerados todos
os modos de falha concebiveis e, em caso de dificuldade na redacdo do modo de falha, uma

forma simples de fazé-lo é redigir a expressao negativa da funcao.

#4 — Determinacao dos efeitos das falhas

Nessa fase, deve ser determinado o impacto de cada modo de falha no cliente.
Dificilmente o preenchimento dessa coluna serd preciso sem a participacdo do cliente na
discusséo. Deve-se, portanto, evitar ndo adotar a perspectiva do cliente, minimizar a confusao
entre efeito local, global ou de nivel superior, simplificando a analise para que seja padrao
para todos os modos de falha e evitar descricdes técnicas dos efeitos que mascaram a real
percepcdo do cliente e acabam por minimizar a gravidade do modo de falha. (PALADY,
1997)

#5 — Estimativa da severidade do efeito do modo de falha

Para estimar a severidade podem ser usadas diversas escalas encontradas na literatura,
desde escalas mais detalhadas, em dez niveis qualitativos como as apresentadas por Palady
(1997), Ookalkar, A., Joshi e Ookalkar, D. (2009), Carpinetti (2010), Roos et al. (2007), por
exemplo a Tabela 4, quanto escalas mais simples, baseadas na escala de Likert, como as
apresentadas por Ben-daya e Raouf (1996), Inoue e Yamada (2010), Rotondaro (2002), Pinho
et al. (2008), McCain (2007), Capaldo, Toledo e Rozenfeld (1999) e Toledo e Amaral (199-),
por exemplo a Tabela 5.

Palady (1997) menciona que, em algumas empresas, modos de falha com severidade igual
ou superior a nove devem ter atencdo especial, por se tratarem de modos de falha que podem

por em risco a seguranca do cliente ou a saude financeira da empresa.
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Tabela 4: Escala detalhada de severidade dos efeitos das falhas (ROOS et al., 2007)

Escala de severidade dos efeitos dos modos de falha Indice de severidade
Efeito ndo percebido pelo cliente 1
Efeito bastante insignificante, percebido por 25% dos clientes 2
Efeito insignificante, mas percebido por 50% dos clientes 3
Efeito moderado e percebido por 75% dos clientes 4
Efeito consideravelmente critico, percebido pelo cliente 5
Efeito consideravelmente critico, que perturba o cliente 6
Efeito critico, que deixa o cliente um pouco insatisfeito 7
Efeito critico, que deixa o cliente consideravelmente insatisfeito 8
Efeito critico, que deixa o cliente totalmente insatisfeito 9
Efeito perigoso, que ameaca a vida do cliente 10

Tabela 5: Escala simples de severidade dos efeitos das falhas (CAPALDO; TOLEDO;
ROZENDFELD, 1999)

| SEVERIDADE [
indice | Severidade Critério

1 [[Minima O cliente mal percebe que a falha ocorre

§ Pequena Ligeira deterioracéo no desempenho com leve descontentamento do cliente

4

5 Moderada Deterioracdo significativa no desempenho de um sistema com descontentamento do cliente

6

; Alta Sistema deixa de funcionar e grande descontentamento do cliente

? Muito Alta ldem ao anterior porém afeta a seguranca

10

#6 — Determinacédo das possiveis causas das falhas

Para Palady (1997) a equipe deve, nessa etapa, se concentrar em responder a pergunta:
“que condigdes provocam esse modo de falha?”

Ookalkar, A, Joshi e Ookalkar, D (2009) propGem que seja conduzida uma discussao
detalhada com todos os envolvidos no processo, concepcdo ou fabricacdo do produto ou
concepcao ou geragdo do servigo para que sejam levantadas as possiveis causas de um modo
de falha.

McCain (2007) acrescenta que a técnica de brainstorming pode ser utilizada e geralmente
é bastante eficaz. Para Inoue e Yamada (2010), deve ser criado um diagrama de afinidades e

conduzida uma analise de causas raizes para identificacdo das causas dos modos de falha.
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Palady (1997) recomenda ndo inserir todas as causas possiveis para uma falha no
formulario do FMEA. Para esse autor, as causas devem ser analisadas em Diagramas de

Ishikawa e graficos de Pareto para determinacédo de quais sdo as principais.

#7 — Estimativa ou avaliacio da probabilidade de ocorréncia das causas das falhas

Assim como para estimar a severidade de um efeito, para estimar a probabilidade de
ocorréncia de uma causa de uma falha, diversos tipos de escala podem ser encontrados na
literatura. S&o encontradas escalas mais simples e qualitativas como as apresentadas por Inoue
e Yamada (2010), Rotondaro (2002), Ookalkar, A, Joshi e Ookalkar, D (2009), Ben-daya e
Raouf (1996), Toledo e Amaral (199-) e Pinho et al. (2008), por exemplo a Tabela 6.
Encontra-se também escalas mais completas (em dez niveis) e qualitativas como as
apresentadas por Roos et al. (2007), McCain (2007) , Carpinetti (2010) e Palady (1997), por
exemplo a Tabela 7. E, também, escalas quantitativas sdo apresentadas por alguns autores,
entre eles, Palady (1997), Ookalkar, A, Joshi e Ookalkar, D (2009), Ben-daya e Raouf (1996),
Toledo e Amaral (199-), por exemplo, a Tabela 8.

Tabela 6: Escala simples e qualitativa de probabilidade de ocorréncia (adaptado de INOUE;
YAMADA, 2010)

Frequéncia de Ocorréncia

1 Muito improvavel ocorrer

2 Ocorre 3s vezes

3 Ocorre eventualmente
4 Ccorre frequentemente
5 Muito frequente

Tabela 7: Escala qualitativa de dez niveis de probabilidade de ocorréncia (ROOS et al., 2007)

Escala de avaliacio de ocorréncia das causas e modos de falha | Indice de ocorréncia
Extremamente remoto, altamente improvavel 1
Remoto. improvavel 2
Pequena chance de ocorréncia 3
Pequeno nimero de ocorréncias 4
Espera-se wmn nimero ocasional de falhas 5
Ocorréncia moderada 6
Ocorréncia freqiiente 7
Ocorréncia elevada 8
Ocorréncia muito elevada 9
Ocorréncia certa 10
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Tabela 8: Escala quantitativa de dez niveis de probabilidade de ocorréncia (adaptado de BEN-DAYA;
RAOUF, 1996)

Pontuacdo Taxa de Ocorréncia

1 0
2 1/20.000
3 1/10.000
4 1/2.000
5 1/1.000
6 1/200
7 1/100
8 1/20
9 1/10
10 1/2

#8 — Levantamento das formas de controle existentes

Nessa etapa a equipe deve buscar listar as formas de controle que estdo em vigor para
garantir a identificacdo das falhas. (PALADY, 1997)

Para Ookalkar, A, Joshi e Ookalkar, D (2009), os controles de deteccdo podem ser
divididos em controles que previnem que a falha ocorra e controles que detectam a ocorréncia

das falhas.

#9 — Estimativa da acuracia das formas de controle quanto a detec¢ado de falhas

Diferente dos niveis de severidade e ocorréncia, que quanto mais altos significam
severidade maior ou probabilidade de ocorréncia maior, quanto mais alta a pontuacdo de
deteccao, menor ¢ a capacidade de deteccao da falha. “No FMEA, os valores altos sdo ruins e
os valores baixos sdao bons”. (PALADY, 1997)

Para estimativa do nivel de detec¢do, também sdo encontradas escalas mais simples,
qualitativas, mais completas e quantitativas na literatura. As escalas mais simples e
qualitativas, como as apresentadas por Ben-daya e Raouf (1996), Rotondaro (2002), Pinho et
al. (2008), Carpinetti (2010) e Toledo e Amaral (199-), ttm como exemplo a Tabela 9. As
escalas de dez niveis, qualitativas, como as apresentadas por Palady (1997), Ookalkar, A,
Joshi e Ookalkar, D (2009), McCain (2007) e Roos et al. (2007), tém como exemplo a Tabela
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10. E, as escalas de dez niveis, quantitativas, como a apresentada por Ben-daya e Raouf
(1996), tem como exemplo a Tabela 11.

Tabela 9: Escala qualitativa de cinco niveis de detec¢do (TOLEDO; AMARAL, 199-)

. DETECCAO
Indice Deteccao Critério
Muito Grands Certamente sera deteciado
§ Grande Grande probabilidade de ser detectade
g Mederada Provavelmente sera deteciado
.E Pequena Provavelmente néo sera deteciado
gﬂ Muito Pequena Certamente ndo sera deteclado

Tabela 10: Escala qualitativa de dez niveis de deteccdo (adaptado de OOKALKAR, A; JOSHI;
OOKALKAR, D, 2009)

Deteccdo Critério Pontuagdo
Absolutamente incerto Quase certo que ndo serd detectado 10
Os controles provavelmente ndo vao
Muito remota detectar 9

Os controles tem uma chance muito

Remota pequena de detectar 8
Os controles tem uma chance pequena de

Muito baixa detectar 7

Baixa Os controles devem detectar 6

Moderada Os controles devem detectar 5

Moderadamente alta Os controles t&m boa chance de detectar 4

Os controles tém chance muito boa de
Alta detectar 3

Muito alta Os controles quase certamente vio detectar 2
Quase certeza Os controles vdo detectar 1
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Tabela 11: Escala quantitativa de dez niveis de detec¢do (adaptado de BEN-DAYA; RAOUF, 1996)

Probabilidade de ndo detectar e

Pontuagao a falha chegar ao cliente (%)

1 0-5

2 6-15
3 16-25
4 26-35
5 36-45
B 46-35
7 S6-65
8 66-75
9 76-85
10 Bo-100

#10 — Interpretacéo dos resultados (RPN)

Segundo Fernandes (2005), esse €, talvez, o ponto mais controverso do FMEA.

Diversos trabalhos, como Gilchrist (1993), Ben-daya e Raouf (1996), Palady (1997),
Sankar e Prabhu (2001), Franceschini e Galetto (2001), Sharma, Kumar, D. e Kumar, P.
(2005), Sant’ana e Pinto Janior (2010), Inoue e Yamada (2010) e Kumar e Chaturvedi (2011)
criticam a abordagem tradicional do RPN e buscam maneiras alternativas de interpretar os
resultados da combinacdo das pontuacdes de severidade, ocorréncia e detecgéo.

A forma cléassica de determinacdo de quais modos de falha sdo mais criticos é proposta
por Stamatis (2003), por exemplo, e consiste na multiplicacdo das pontuacdes de severidade,
ocorréncia e deteccéo.

Entretanto, Franceschini e Galetto (2001) e Sankar e Prabhu (2001) constataram que nem
todos os valores entre 1 e 1.000 (amplitude dos valores de RPN) s&o possiveis combinacdes.
Sankar e Prabhu (2001) ainda mencionam alguns fatos sobre o0 RPN, que comumente séo
assumidos, mas ndo sdo verdadeiros, conforme a Tabela 12, e mostram que a distribuicdo dos

possiveis valores de RPN ndo é uma distribuicdo normal (Gréafico 3).
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Tabela 12: Fatos assumidos incorretamente sobre o RPN (adaptado de SANKAR; PRABHU, 2001)

Fatos assumidos incorretamente  Dados estatisticos reais

A média de todos os valores de RPM & L )
O valor médio de RPN & 166

aproximadamente 500

Aproximadamente 50% dos valores de RPN " i
N ) 6% dos valores de RPN estao acima de 500
sdo0 superiores a 500

Existemn 1.000 valores possiveis de RPN Existem apenas 120 valores possiveis de RPN

Freqiiéncia

|ll\ll| lll“‘lll|l|ll
T Ill[ll

| I [ I | T | T | T |
100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

RPN
Gréfico 3: Histograma dos possiveis valores de RPN (SANKAR; PRABHU, 2001)

Devido a essas limitagcGes do método tradicional de calculo do RPN, Palady (2011) propde
a analise dos modos de falha por meio da utilizacdo de um grafico denominado Grafico de
Areas (Grafico 4). Para o autor, a analise deve considerar apenas a severidade e a
probabilidade de ocorréncia, o que constitui uma visdo pro-ativa para a resolucdo dos
problemas. Entdo os modos de falha devem ser colocados no grafico, considerando as
pontuacdes de severidade e ocorréncia como as coordenadas (X, y) para determinar a
localizacdo destes modos de falha no gréfico e, por conseqliéncia, se ele tera alta, média ou

baixa prioridade.
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Grafico de Areas do FMEA
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Gréfico 4: Gréfico de Area para interpretacdo dos resultados do FMEA (PALADY, 1997)

Franceschini e Galetto (2001) criticam o fato de que severidade, ocorréncia e detecgéo
tenham pesos iguais no céalculo do RPN, e acreditam que a severidade deveria ter peso maior.
E Ben-daya e Raouf (1996) mencionam que se as escalas dos trés fatores de analise
(severidade, ocorréncia e detec¢do) sdo iguais 0s pesos destes trés fatores sdo iguais, portanto
eles propdem que sejam adotadas escalas com intervalos maiores para os fatores que
consideram mais importantes, no caso o fator probabilidade de ocorréncia.

Kumar e Chaturvedi (2011) prop6em a utilizacdo da logica nebulosa, de escalas de
pontuacdo diferentes para os fatores probabilidade de ocorréncia e nivel de deteccdo e uma
férmula de célculo diferente para o RPN.

Sankar e Prabhu (2001) construiram uma escala de RPN de 1 a 1.000, com mil possiveis
combinacgOes, tabeladas com a ajuda de especialistas em escalas de risco e adotaram a
utilizagdo da logica “se-entdo” para determinagdo do RPN referente a cada combinacdo das
pontuagdes de severidade, ocorréncia e deteccao.

Inoue e Yamada (2010) propdem a analise do RPN baseada apenas em dois fatores:

e Para a determinagdo do Q-RPN, que definem como o RPN referente a qualidade,
devem ser multiplicados os valores de impacto e freqliéncia; e
e Para a determinacdo do E-RPN, que definem como o RPN referente a eficiéncia,

devem ser multiplicados os valores de tempo e recursos utilizados.
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#11 — Determinagéo das ac¢des recomendadas de melhoria

Devem ser consideradas acdes que almejem prevenir os problemas, reduzir a severidade
dos efeitos das falhas, aumentar a probabilidade de detectar as falhas antes que cheguem aos
clientes e que fornegcam mecanismos de alerta para o cliente identificar as falhas antes que
seus efeitos sejam perigosos. (PALADY, 1997)

#12 — Acompanhamento da situacdo das a¢des recomendadas e recalculo do RPN

Nessa etapa a equipe deve acompanhar o andamento das a¢cdes recomendadas para propor
possiveis ajustes ao processo e avaliar a eficacia das solugdes propostas, além de documentar
as acOes para possiveis consultas futuras. (PALADY, 1997) (OOKALKAR, A; JOSHI,
OOKALKAR, D, 2009)

Com a aplicacdo do método FMEA, estruturada passo a passo, conforme mostrado nesta
sec¢do, algumas vantagens, de acordo com Palady (1997) Stamatis (2003) sdo esperadas:
e Melhora na qualidade e confiabilidade do processo, produto ou servico;
e Diminuicdo do tempo e custo do desenvolvimento do processo, produto ou
Servico;
e Reducdo dos riscos e das falhas; e

e Maior satisfagdo dos clientes.

3.2. Abordagens Alternativas do FMEA

Nesta secdo serdo apresentadas formas alternativas de aplicagdo do FMEA, identificadas
na literatura sobre o assunto, e adaptaces feitas nesse método para sua utilizagdo em
ambientes e processos diferentes dos comuns, sendo que 0s mais comuns contemplam a
aplicacdo do FMEA em processos de fabricacdo, produtos e servigos, principalmente na
indastria.

Para isso, foram selecionadas, da literatura, oito propostas de adaptacdo e aplicacdo do
FMEA, que, para o autor, correspondem as abordagens alternativas mais representativas para

0s objetivos deste trabalho.
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Life Cost-based FMEA: para medicdo de riscos baseados em custos durante o ciclo de vida
de um produto (RHEE: ISHII, 2003)

Rhee e Ishii (2003) desenvolveram uma abordagem do FMEA para tentar superar as
principais limitacbes do método classico. Para isso, 0s autores propuseram a utilizacdo do
FMEA, baseado em andlise de riscos em termos de custo, para identificar, priorizar e
selecionar alternativas de design, instalagdes, e processos de manufatura que visassem reduzir
o custo total do ciclo de vida de um determinado sistema.

Rhee e Ishii (2003) mencionam que custo é uma linguagem universal, que pode ser
facilmente compreendida por engenheiros e outros, e propem que para estimar o custo de um
sistema seja usada uma férmula simples: somatorio da multiplicacdo da probabilidade de uma
determinada falha acontecer pelo custo associado & ocorréncia desta falha uma vez.

Os autores afirmam que o custo de uma falha tem trés componentes principais: custo de
méao-de-obra, custo de material e custo de oportunidade. Os custos de méao-de-obra e de
oportunidade, segundo Rhee e Ishii( (2003), podem ser divididos em: tempo de deteccdo (que
consiste no tempo para identificacdo da ocorréncia da falha e diagndstico exato de sua
localizacdo), tempo de conserto (que consiste no tempo gasto para resolucdo do problema),
tempo de atraso (que consiste no tempo gasto com atividades que ndo agregam valor, como
espera por resposta e tempo de setup) e tempo de recuperacdo (que consiste no tempo gasto,
depois do conserto, até que o sistema volte a operar em seu estado normal). Ja o custo de
material, para os autores, pode ser entendido como o custo da peca ou componente que sofreu
a falha.

Rhee e Ishii (2003) concluem que o Life Cost-based FMEA, consegue, além de auxiliar
melhorias em concepcdo e design de um produto ou processo, melhorar o planejamento de

manutencdes preventivas.

Cost-oriented FMEA: baseado em analise orientada a custos (VON ASHEN, 2008)

Von Ashen (2008) acredita que os resultados obtidos por meio da aplicacdo do FMEA sdo
insuficientes, uma vez que nédo refletem os custos que surgem com as falhas e, para a gestao

de melhorias, as informagdes de custo sdo indispensaveis.
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Von Ashen (2008) ainda cita que o FMEA cléssico ndo considera os efeitos das falhas do
ponto de vista interno, ou seja, 0 quanto essas falhas acarretam em custos e problemas para a
propria empresa. A autora acrescenta, também, que um bom nivel de detec¢édo para uma falha
(pontuacdo baixa neste fator) contribui com uma boa reducdo no valor do RPN,
conseqlientemente diminuindo a necessidade de melhora desta falha, mesmo que apesar de
detectada, a falha acarrete em custos significantes para a empresa.

A autora cita que diversos autores pesquisaram e discutiram formas de superar 0S
problemas com as escalas de probabilidade de ocorréncia e nivel de deteccdo e, também, com
o resultado do RPN de acordo com os valores obtidos nos trés fatores de andlise. Entretanto,
Von Ashen (2008) cita que o conceito de severidade, em termos de custo, do ponto de vista da
empresa ndo esta muito desenvolvido e, entdo, propde um FMEA modificado para tentar
superar esta limitacdo, o qual chama de Cost-oriented FMEA.

Para Von Ashen (2008), é de extrema importancia a avaliacdo de custos em qualquer
iniciativa de melhoria, ja que, geralmente, um dos objetivos de um projeto de melhoria é
reduzir estes custos.

Von Ashen (2008) cita o trabalho de Gilchrist (1993) que propde uma analise em termos
de custo, o qual divide em duas componentes: custo de fornecer garantia e custo de o cliente
processar a empresa. Porém, a autora, incorpora na analise de custos outros fatores como, por
exemplo, custo de conserto de uma falha, custo de troca de uma peca, custo de perda de
receita (no caso de o cliente ndo aceitar a troca) e custo de perda de potenciais futuros clientes
(Figura 8).

Custodas Falhas

Custo das falhas Custo das falhas

detectadas internamente detectadas externamente
* desperdicio de produtos * tempo para lidar com problema
sucateados * repor produto com defeito
* tempo para consertar produto * transporte de e para a fabrica
defeituoso * perda de receita
* custo de repor material com * deterioracdo da imagem da
defeito empresa e perda de potenciais
* custo de nova embalagem futuros clientes

Figura 8: Custos das falhas, detectados internamente e externamente (adaptado de VON ASHEN,
2008)
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Von Ashen (2008) realizou um estudo de caso em um fornecedor automotivo, no qual
aplicou o conceito apresentado de modificar a escala de severidade para ser baseada em
custos e o calculo do RPN. A autora concluiu que os resultados advindos de sua aplicacdo
forneceram uma lista de prioridades de risco diferente e mais voltada a problemas de custo da

empresa.

Service FMEA: para eliminacdo de falhas nas entregas dos servicos (ROTONDARO, 2002)

Para Rotondaro (2002), existem trés caracteristicas que sdo criticas para a percepcdo de
qualidade por parte do cliente dos servigos prestados: intangibilidade (o servico é percebido
de maneira subjetiva pelos clientes e sua qualidade esta relacionada aos seus sentimentos),
participacdo do cliente no processo (que introduz um elemento nédo controlado e acrescenta o
fato de o cliente ter de ficar satisfeito com a maneira como o servico é prestado) e produgdo e
consumo serem simultdneos (0 que ndo permite testar a qualidade antes da entrega do
Servico).

O autor evidencia a importancia da aplicacdo de técnicas que promovam o estudo dos
pontos mais criticos da prestacdo de servico, e entdo possam auxiliar a prevencédo de falhas no
fornecimento do servi¢co. Rotondaro (2002) propde, entdo, um método denominado SFMEA,
“como ferramenta de prevencdo para a area de servicos, para 0S momentos em que o cliente
estd presente ao processo de prestacdo de servico, e a producdo e 0 consumo S&o
simultdneos”. Rotondaro (2002) resume sua proposta como uma adaptacao do FMEA cléssico
com a incorporacdo de elementos que atendam aos aspectos da prestacao de servicgos, levando
em conta uma técnica denominada Fluxo de Prestacdo de Servicos (FPS) de Schostack’
(1985). O FPS consiste no mapeamento das interacdes do cliente com a empresa, chamados
“momentos da verdade” e desdobramento das atividades necessarias dentro da empresa.

Rotondaro (2002) utiliza a técnica FPS para identificar os “momentos da verdade” e
caracterizar a importancia deles e, entdo, analisar que tipos de falha podem ocorrer durante os

“momentos da verdade”, o modo como as falhas ocorrem, os efeitos para o cliente no caso de

7SHOSTACK, G. L. Service positioning through structural change, Journal of Marketing, v. 51, p. 34-43, 1985.
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ocorréncia da falha, os controles existentes nas fases anteriores aos “momentos da verdade” e,
em caso de ocorréncia da falha, o que deve ser feito para recuperar a satisfagéo do cliente.

O autor prop0e a utilizacdo do formulario exposto a seguir (Figura 9).

AMALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL EM SERVICOS (SFMEA)

ACOES RESPONSAVEIS | ACOES (S| o| DR
PHEVENTIAS TOMADAS

Momento | Modo de | Efeitos | 5| Ceuses | O| Controles| D | Recuperecdo | R
da Felhe | Potencisis Potencisis
Verdsds | Pobencizl

= 03
Z21:n

Figura 9: Formulario padrdo do SFMEA (ROTONDARO, 2002)

Rotondaro (2002) desenvolve duas principais adaptacdes do FMEA classico: o uso da
analise de falhas nos “momentos da verdade” e o uso de um fator extra na determinacao do
RPN, o fator “Recuperacdo (R)”. Para a pontuacdo de todos os fatores o autor propde a
utilizacdo da escala de Likert (de 1 a 5), que no caso do indice de recuperacao seria: 1- Existe
um processo de recuperacdo bem definido e ele ocorre antes de o cliente perceber a falha a 5-
Ndo ha recuperacdo do servico. Para calcular o RPN, Rotondaro (2002) propde a
multiplicacdo dos quatro fatores.

Rotondaro (2002) aplicou 0 SFMEA em um restaurante e em um ambulatério e conclui
que a técnica é eficaz na priorizacdo de pontos criticos da prestacdo de servicos, auxilia 0s
membros da empresa a adquirirem visdao melhor dos processos de back office (retaguarda) e
front office (linha de frente), além de gerar a discussdo sobre a autonomia que uma pessoa do

front office deve ter para tomar acdes necessarias para oferecer valor aos clientes.

FMEA para aumento da qualidade percebida dos servicos (CHUANG, 2010)

Chuang (2010) propde a incorporacdo da analise de desservigo, mau servico, prejuizo ou
dano (do inglés disservice) ao FMEA para criar uma ferramenta para melhorar a percepgéo do
cliente quanto a qualidade dos servicos prestados.

Para Chuang (2010) prestar um servigo de qualidade significa atender as expectativas do
cliente de forma consistente. O autor acrescenta que a percepcao da qualidade do servico pode

ser avaliada de acordo com a discrepancia entre a percepcao e a expectativa do cliente.
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Chuang (2010) cita 0 modelo SERVQUAL de Parasuraman et al.? (1988) que consiste na
medicdo da qualidade dos servicos por meio da avaliacdo de 22 itens divididos em cinco
dimensGes da qualidade: confiabilidade, receptividade ou sensibilidade, garantia ou
seguranca, empatia e tangibilidade. O autor propbe a utilizacdo das categorias do
SERVQUAL para a anélise de qualidade dos servicos.

Chuang (2010) resume sua proposta como: identificacdo dos modos de falha potenciais
que tém efeito na qualidade do servico, calculo do RPN para identificacdo da prioridade de
risco dos modos de falha, determinacdo dos indices de desservigo para representacdo dos
efeitos adversos das falhas dos servigos, priorizacdo de cada dimensdo da qualidade de acordo
com os indices de desservico, alocacdo dos modos de falha que impactam em cada dimensao
da qualidade para priorizacdo dos modos de falha das dimensdes de qualidade mais
importantes e exploracdo das causas e efeitos das falhas prioritarias para geracéo de planos de
acao.

O autor propbe a aplicacdo de sua proposta segundo um passo a passo comum de
aplicacdo do FMEA, com a inclusdo do célculo do indice de desservico, que representa o
efeito de determinado modo de falha em uma dimensdo da qualidade particular. Chuang
(2010) ainda propGe outro critério para priorizacdo de falhas, que consiste em priorizar as
falhas que acarretam em mais efeitos negativos.

Chuang (2010) conclui gue a incorporacdo da analise de desservico ao FMEA auxilia na
identificacdo de quais modos de falha realmente impactam na percepcéo do cliente quanto a
qualidade do servigo prestado. E o autor ainda cita a importancia de as empresas de servicos
lidarem com a questdo de qualidade e tentarem antever as possiveis falhas que geram

impactos negativos na percepcao dos clientes sobre determinados servicos.

FMEA para avaliacdo de risco ambiental (NOGUEIRA:; PERES:; CARVALHO, 2011)

Para Nogueira, Peres e Carvalho (2011) a importancia da reducdo do impacto ambiental
(qualquer mudanca no ambiente resultado das atividades, produtos ou servicos de uma
organizacao) é cada vez mais importante, e as empresas vém buscando isso pelo fato de que a

legislacdo sobre o tema é cada vez mais rigida, os clientes procuram, cada vez mais, produtos

8 Parasuraman, A., Zeithaml, V.A. and Berry, L.L. (1988), “SERVQUAL: a multiple item scale for measuring
consumer perceptions of service quality”, Journal of Retailing, Vol. 64 No. 1, pp. 12-40.
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que ndo causem impacto negativo no meio ambiente e existe uma necessidade por parte das
empresas de reduzir suas ineficiéncias e custos atrelados a impacto ambiental.

Nogueira, Peres e Carvalho (2011) citam que fizeram a aplicacdo do FMEA em um
laticinio e que esse tipo de empresa pertence ao grupo de empresas que mais causam impacto
ambiental negativo. Os autores citam como possiveis residuos de um laticinio, efluentes
liquidos (&gua para lavagem de equipamentos), residuos sélidos e o soro do leite, subproduto
que ndo é aproveitado.

O passo a passo de aplicagdo do FMEA que os autores utilizam para avaliacdo de riscos
ambientais possui algumas modificagdes como, por exemplo, a mudanga da coluna de
descricdo da funcdo de um produto (do FMEA tradicional) pela coluna de descricdo das
saidas dos processos, adaptacdo da analise de efeitos e causas para a questdo ambiental e a
inclusdo de um quarto fator de analise: a abrangéncia do impacto.

Os autores propdem a utilizagéo de escalas de 1 a 3 de:

e Severidade: baixa (1) — produtos pouco danosos ao meio ambiente com curto
tempo de decomposigdo, moderada (2) — produtos danosos ao meio ambiente com
longo tempo de decomposicdo e alta (3) — produtos muito danosos ao meio
ambiente que apresentam caracteristicas como, por exemplo, patogenicidade,
reatividade e toxicidade.

e Ocorréncia: baixa (1) — o impacto ambiental ocorre semestralmente, anualmente
ou é apenas potencial, moderada (2) o impacto ambiental ocorre mensalmente e
alta (3) — o impacto ambiental ocorre diariamente.

e Deteccdo: alta (1) — o impacto ambiental pode ser percebido visualmente, média
(2) — o impacto ambiental é percebido com a utilizacdo de medidores simples e
baixa (1) — é necesséria utilizacdo de tecnologia sofisticada para deteccéo.

e Abrangéncia do impacto: baixa (1) — o impacto ocorre no local de trabalho apenas,
moderada (2) — o impacto ocorre dentro dos limites da organizacéo e alta (3) — o

impacto extrapola os limites da organizacao.

Nogueira, Peres e Carvalho (2011) conduzem uma aplicacdo e concluem que o FMEA
auxiliou a melhoria dos processos, 0 aumento da eficiéncia e a conscientizagdo das pessoas da

empresa, fortalecendo a imagem da organizagéo e conseguindo a adequacao a legislacao.
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FMEA para melhoria de qualidade em processos de hemodiélise (OOKALKAR, A; JOSHI;
OOKALKAR, D, 2009)

Ookalkar, A., Joshi e Ookalkar, D. (2009) destacam a utilizacdo do FMEA nos sistemas
de satde como uma ferramenta pro ativa para reduzir os riscos para 0s pacientes. Os autores
citam outros trabalhos de melhoria de qualidade na &rea de saude, nos quais foi usado o
método FMEA no desenvolvimento de maquinas de dialise e para identificacdo e prevencdo
de trauma dos pacientes advindos da medicagé&o.

Ookalkar, A., Joshi e Ookalkar, D. (2009) propdem a utilizacdo do FMEA em processos
de hemodialise para reduzir a incidéncia de transmissdo do virus HCV, um dos principais
problemas, em termos de gravidade, em processos de hemodialise.

Os autores desenvolvem a aplicacdo do FMEA por meio do passo a passo classico para
desenvolvimento do método que incluem: criacdo de um time multidisciplinar, definicdo das
funcbes do processo, identificacdo das falhas potenciais (neste caso do processo de
hemodialise), determinacdo dos efeitos e da pontuacdo de severidade, determinacdo das
causas das falhas e da probabilidade de ocorréncia destas, determinacdo das formas de
controle existentes e do nivel de detec¢do, calculo do numero de prioridade de risco (RPN),
decisdo e implantacdo do plano de agéo e recalculo do RPN.

Ookalkar, A., Joshi e Ookalkar, D. (2009) utilizam escalas detalhadas, de dez niveis, para
pontuagdo dos fatores “ocorréncia” e “detec¢do” baseadas em escalas classicas e propdem

uma adaptagdo da escala de “severidade”, conforme a Tabela 13.
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Tabela 13: Escala de severidade para processos de sistemas de salde (adaptado de OOKALKAR, A.,

JOSHI E OOKALKAR, D.; 2009)

. . . . " Durante Depois do
Efeito Critério: Severidade do Efeito | Pontuacdo Exemplo
tratamento |tratamento
) A falha pode colocar o A falha pode causar
Perigoso - sem _ i . .
. paciente em perigo muito 10 maorte do paciente ou
aviso
SErio do staff
i . A falha pode causar
Perigoso - com |A falha envolve nao
i i 9 sequela permanente do
aviso atendimento a regulamento i
paciente ou do staff
) A falha causa insatisfagdo alta Sadde do paciente
Muito alto i 3 ) i
do paciente seriamente impactada
Alt A falha causa insatisfag8o do ; Saude do paciente
0
paciente impactada
A falha causa insucesso no Paciente tem de voltar
Moderado 6 "
process para grande corregao
. Falha descoberta em
. A falha causa insucesso no
Baixo 5 outro provedor de
process .
saude
Inconveniéncia na fungdo Falha descoberta e
Muito baixo subsegquente - retrabalho 4 corrigida em alguma
minimao fungdo no local
Inconveniéncia pequena na Falha descoberta e
Insignificante  |fungdo subsequente - 3 corrigida na praxima
retrabalho minimo etapa
Muito Inconveniéncia pequena na 5 Falha descoberta e
insignificante |entrega - retrabalho minimo corrigida na entrega
Paciente provavelmente nao i
Menhum nota 1 Menhum efeito

Ookalkar, A., Joshi e Ookalkar, D. (2009) aplicam o FMEA sem grandes adaptacdes e
concluem que € uma ferramenta eficaz para melhoria de confiabilidade em sistemas de salde.
Os autores acrescentam, também, que grande parte dos ganhos se deve a conscientizacdo das
pessoas envolvidas na aplicacdo do FMEA e identificacdo de necessidade de treinamentos e

procedimentos para 0S processos.

FMEA em desenvolvimento de produtos farmacéuticos (INOUE; YAMADA, 2010)

Inoue e Yamada (2010) propdem a utilizagdo do FMEA para melhoria do
desenvolvimento de produtos farmacéuticos, incorporando a analise tradicional do FMEA
(das falhas) a questéo de eficiéncia.

Para Inoue e Yamada (2010), muitas empresas farmacéuticas tém grande dificuldade em

melhorar seus processos de desenvolvimento de produtos e acabam por perder produtividade
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em virtude de problemas comuns nestes ambientes como, por exemplo, dificuldade de prever
e entender completamente as saidas dos processos. Os autores ainda acrescentam que 0
desenvolvimento de um produto farmacéutico é, geralmente, muito demorado e custoso.

Segundo Inoue e Yamada (2010) os fatores chave de sucesso identificados pelo trabalho
que propuseram sdo comuns a outras empresas e inddstrias que tém iniciativas de melhoria de
qualidade e eficiéncia.

Inoue e Yamada (2010) adaptaram o formulario do FMEA tradicional para facilitar a
visualizacdo dos processos e incorporaram a analise de eficiéncia a de qualidade para utilizar
0 FMEA como ferramenta para melhoria do desempenho do desenvolvimento de produtos
farmacéuticos.

Os autores propdem a analise de qualidade e eficiéncia criando dois tipos de RPN
diferentes:

e Q-RPN: que é o valor que fornece a analise voltada para a qualidade, calculado a
partir da multiplicacdo do impacto do efeito indesejavel pela freqiéncia de
ocorréncia do mesmo; e

e E-RPN: que é o valor que fornece a analise voltada para a eficiéncia, calculado a
partir da multiplicagdo do tempo utilizado para execugdo de determinada tarefa
pela quantidade de méao-de-obra utilizada.

Para Inoue e Yamada (2010) a importancia de medir a eficiéncia dos processos baseando-
se em tempo e méo-de-obra utilizada se deve ao fato de que, na maior parte das iniciativas de
melhoria de processos, essa € principal medida de desempenho.

Inoue e Yamada (2010) ainda propdem a utilizacdo de uma tabela (Tabela 14) que contém
possiveis falhas relacionadas a eficiéncia e a qualidade, como ferramenta para auxiliar a

equipe de aplicacdo do FMEA a enxergar mais facilmente essas possiveis falhas.
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Tabela 14: Possiveis falhas de eficiéncia e qualidade em pesquisa e desenvolvimento farmacéutico

(adaptado de INOUE; YAMADA, 2010)

Entrega irregular de amostras e
reagentes

Operagdo ruim

Transporte no
ambiente de
trabalho

Distancias longas de deslocamento

Local de estoque ndo centralizado

Categoria Exemplo de Ineficiéncia Categoria Exemplo de falta de qualidade
Espera por processos anteriores Aparato de laboratdrio e
completarem suas etapas equipamentos

Esperas Espera por compromissos agendados Injecdo

Preparacio de compostos

Pesagem de compostos

Digitagio de erras no PC

Movimentagdo

Entrada manual de dados

Resultados

Pesquisa demorada na literatura

inconsistentes

Dados incompativeis com os estudos

Quantidade para teste insuficiente

Estogue em
2XCes50

Equipamentos e amostras de
laboratdrio desnecessarias

Falta de

Qualidade em

Tamanho da amostra muito grande

padrio

Falta de padrdo na preparacio de
compostos

Falta de padrdo na preparagio de
relatdrios

excesso

Leituras ndo utilizadas depois

Inoue e Yamada (2010) conduzem a aplicacdo desta abordagem alternativa do FMEA e
concluem que os resultados foram satisfatdrios, mas destacam que, a primeira vista, 0 método

é melhor se aplicado a fluxos de processos padronizados e repetitivos.

FMEA para melhoria de confiabilidade de sistemas de Producdo Enxuta (SAWHNEY et al.,
2010)

No unico trabalho identificado na literatura onde os conceitos de Lean e do método
FMEA sdo usados em conjunto, os autores Sawhney et al. (2010) propdem a utiliza¢do de um
FMEA modificado para melhoria de confiabilidade de sistemas de Producdo Enxuta.

Sawhney et al. (2010) mencionam a crescente importancia que as metodologias de
melhoria continua vém tendo para as empresas, porém citam o fato de que grande parte das
iniciativas Lean tém dado errado devido a uma ma compreensdo da metodologia por parte das
empresas que aplicam os conceitos da Producdo Enxuta. Os autores acreditam que as
iniciativas Lean ndo sdo planejadas e, por vezes, sdo confundidas com um pacote de
ferramentas. Sawhney et al. (2010) ainda acrescentam que, diferentemente do que é
recomendado pela metodologia da Produgdo Enxuta, as empresas buscam ganhos rapidos de

curto prazo que acabam por transferir os desperdicios de um local da empresa para outro.
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Sawhney et al. (2010) enumeram alguns fatores que contribuem para a falta de
sustentabilidade e confiabilidade dos sistemas Lean como, por exemplo, resisténcia da média
geréncia, falta de conhecimento para as implantaces, falta de crise e resisténcia dos
funcionarios.

Os autores propdem entdo um FMEA modificado para garantir a sustentabilidade e
confiabilidade de sistemas de Produgdo Enxuta, que ajuda a evidenciar as condi¢Oes reais do
sistema em andlise que divergem das condicdes ideais de acordo com os conceitos do Lean. O
FMEA de Sawhney et al. (2010) possui um checklist dessas condi¢des, de acordo com uma
base de conhecimento dos autores e da literatura, divididos nos quatro recursos criticos para
sustentabilidade de sistemas Lean:

e Pessoas: que consiste no papel das pessoas nestes sistemas. Desde a inclusdo nos
processos de tomada de decisdo e desenvolvimento das estacdes de trabalho de
acordo com padrdes ergonémicos até a sistematizacdo e monotonia do trabalho;

e Materiais: incluindo matéria-prima, work in process e produtos acabados.
Consiste na manutencdo de estoques minimos para garantir que 0S processos nao
parem, mas que pode atrapalhar o sistema a lidar com imprevistos e situacdes ndo
planejadas;

e Equipamentos: que consiste na aplicacdo de técnicas de manutencdo preventiva
com o objetivo de aumentar a capacidade e a confiabilidade dos equipamentos,
mas que também pode aumentar as chances de quebra devido a utilizagdo maxima
da capacidade destes equipamentos; e

e Cronogramas ou programagcoes: que consiste na habilidade de planejamento e
previsdo, tentando adequar o sistema a um sistema de producdo de fazer sob
encomenda. Porém, devido a volatilidade do ambiente de negocios, 0s

cronogramas e programacdes podem se tornar bastante ineficientes.

De acordo com Sawhney et al. (2010) a maioria dos conceitos e ferramentas do Lean
foram desenvolvidos com o objetivo de detectar e controlar varias condi¢des do sistema, por
exemplo, o 5S que consiste na organizacdo e padronizacdo da area de trabalho para pronta
identificacdo de falta ou excesso de materiais e ferramentas, o supermercado que visa detectar
e controlar a quantidade de estoque em determinado ponto do fluxo e a manutengéo pro ativa
que visa detectar falhas em equipamentos antes que estas ocorram e acarretem em paradas

longas.



80 FMEA NO CONTEXTO DE MELHORIA CONTINUA

Assim, Sawhney et al. (2010) propdem a utilizacdo de um valor diferente do RPN
tradicional, chamado pelos autores de Risk Assessmnet Value (RAV), ou em portugués, Valor
de Avaliacdo de Risco. O RAV ¢é calculado multiplicando-se o indice de ocorréncia pelo de
severidade e, entdo, dividindo-se o resultado pelo indice de deteccdo. Os autores acreditam
que o fator deteccdo é o fator que os conceitos do Lean conseguem influenciar, e que um
controle Lean é efetivo quando consegue detectar, controlar e lidar com a falha, impedindo
que esta ocorra. Assim quando um controle € efetivo na deteccdo sua pontuacao de deteccao e
de ocorréncia sdo baixas, reduzindo o valor do RAV em comparac¢édo a uma falha que néo tem
um controle efetivo para deteccdo e controle. As escalas usadas para pontuar os indices de
ocorréncia, severidade e detecgéo séo escalas comuns.

O FMEA modificado de Sawhney et al. (2010) possui listas padrdo de possiveis falhas na
sustentabilidade de sistemas Lean e de possiveis a¢Ges recomendadas para aumento da
eficacia da deteccdo e do controle destas falhas.

Sawhney et al. (2010) concluem que a utilizacdo do RAV conduz a uma priorizacao
diferente da utilizacdo do RPN tradicional, e que o0 RAV é mais adequado para analise de
confiabilidade de sistemas de Producdo Enxuta. Além disso, o FMEA modificado destes
autores, segundo eles, auxilia a identificacdo de pontos criticos para a sustentabilidade de
sistemas Lean em uma base de possiveis falhas nestes sistemas e a¢des recomendadas para

eliminacdo destas.

A revisao da literatura feita neste trabalho, em especial 0 que consta nesta secdo, nao
identificou nenhuma proposta de adaptacdo do FMEA para identificacdo, priorizacdo e
eliminacdo de todos os desperdicios propostos pela Producdo Enxuta de uma forma
estruturada. Os trabalhos que mais se aproximam da proposta deste trabalho séo:

e O FMEA proposto por Sawhney et al. (2010), que tem como objetivo aumentar a
confiabilidade e a sustentabilidade de um sistema de Producdo Enxuta
implantado; e

e O FMEA proposto por Inoue e Yamada (2010) tem como objetivo a melhora de
qualidade e eficiéncia (através da reducdo de alguns desperdicios do Lean) em

desenvolvimento e pesquisa farmacéutica.
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4. PLANO DE DESENVOLVIMENTO

Neste capitulo, serdo abordados conceitos de pesquisa-a¢do para demonstrar qual foi o
planejamento para desenvolvimento da proposta deste trabalho depois da fase de revisdo da
literatura. Nesta parte do trabalho, sera apresentada a primeira versdo da proposta conceitual
do método, ainda em fase de desenvolvimento, além do planejamento de sua aplicacdo
(pesquisa de campo).

No momento da elaboracgdo do planejamento da aplicagdo e da proposta conceitual, surgiu
a oportunidade de realizacdo de um primeiro ciclo de aplicacdo do método para coleta de
dados ¢ resultados para aprimoramento do mesmo. Esse primeiro ciclo “piloto” também é
apresentado neste capitulo, juntamente com alguns resultados observados e utilizados para um

primeiro refinamento da proposta conceitual.

4.1. Etapas da Pesquisa-acao

Para Miguel et al. (2010), Kurt Lewin publicou um dos primeiros trabalhos sobre a
metodologia de pesquisa chamada pesquisa-a¢do. Os autores mencionam este estudo de
Lewin e definem pesquisa-acdo como uma pesquisa que combina a geracdo de teoria com a
mudanga de um sistema por meio da acdo do pesquisador.

Coughlan e Coghlan (2002) acrescentam que as principais caracteristicas que definem
uma pesquisa-a¢do sao:

e Ocorre durante a acdo, ao inves de ser sobre a acao;

e Participativa;

e Coincidente com a acéo;

e Uma sequéncia de eventos e uma abordagem para resolucdo de um problema;
e Pesquisadores fazem parte da acéo;

e Tem dois objetivos: resolver um problema e contribuir para a ciéncia;

e E interativa entre o pesquisador e os envolvidos;

e Tem o objetivo de desenvolver entendimento holistico da situacgao;
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E, fundamentalmente, baseada em mudanca;
Requer um entendimento da ética do framework;
Pode incluir todos os métodos de coleta de dados;
Requer um planejamento e pré-entendimento;
Deve ser conduzida em tempo real; e

Deve ter seu préprio critério de qualidade.

Miguel et al. (2010) e Coughlan e Coghlan (2002) denotam que a pesquisa-acdo

geralmente é conduzida em ciclos que compreendem as atividades de: planejar a pesquisa-

acdo, coletar dados, analisar dados e planejar acbes, implantar acdes e avaliar resultados e

gerar relatorios. A Figura 10 mostra a seqliéncia dessas atividades de forma mais detalhada.
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Figura 10: Etapas da pesquisa-a¢do (adaptado de MIGUEL et al., 2010)
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Para o planejamento de aplicacdo da proposta, foram concluidas as etapas de definicdo do
contexto e de propdsito (etapa 1), definicdo da estrutura conceitual (etapa 2) e sele¢do de
unidade de analise (etapa 3). Como mencionado, uma pesquisa piloto comecou a ser

realizada, como relatado na se¢do seguinte.

4.2. Ciclo Preliminar de Pesquisa

Quando comecou a ser formulada a idéia conceitual do método, decidiu-se por comegar a
primeira rodada de aplicacdo em paralelo a pesquisa da literatura, com o objetivo de coletar
dados para desenvolver uma proposta mais robusta para a aplicagdo principal pretendida por
este trabalho.

Foi definido um fluxo administrativo, relativamente simples, para servir como primeira
experiéncia para aplicacdo do método. O fluxo definido foi o de reservas de hotel de uma
empresa de consultoria situada em Séo Carlos, estado de S&o Paulo. Os processos deste fluxo
sdo realizados tanto por uma pessoa do setor administrativo da empresa quanto pelos proprios
consultores. Definiu-se como funcéo do fluxo: fazer as reservas de hotel dos consultores da
empresa que irdo para projetos ou prospeccGes na semana seguinte sem gerar desperdicios
como superproducdo, esperas, movimentacdes, transporte, estoques, erros e defeitos.

O método comecou a ser aplicado com apenas duas modificacGes em relacdo ao FMEA
tradicional exposto no capitulo 3 deste trabalho:

e A substituicdo do conceito de modos de falha pelo conceito de modos de
desperdicio (aliado a utilizacdo de um checklist de desperdicios compilado da
literatura, que depois teve mais modos de desperdicio adicionados — vide secéo
4.3.2 a sequir); e

e A utilizacdo de trés modelos de priorizacdo a serem comparados (0 RPN
tradicional (STAMATIS, 2003), (PALADY, 1997), o Gréafico de Areas
(PALADY, 1997) e 0 RAV (SAWHNEY et al., 2010)).

As escalas de pontuacao para ocorréncia, deteccdo e severidade usadas foram as propostas
por Palady (1997), que consistem em escalas quantitativas (quando possivel) e qualitativas de

dez niveis.
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Antes de iniciar a aplicacdo do método, foram mapeadas as principais atividades
realizadas neste fluxo. O objetivo deste mapeamento foi situar o pesquisador quanto ao
objetivo e as expectativas de nivel de servico do fluxo para, assim, permitir que este fosse
capaz de conduzir as entrevistas de preenchimento do formulario do método.

Os processos foram mapeados de forma simples apenas para o entendimento macro do
pesquisador e as principais atividades do fluxo séo:

1. Envio de email para os consultores com a solicitacdo da agenda da semana
seguinte — atividade feita todas as tercas-feiras pela secretaria administrativa;

2. Depois de aguardar o recebimento das agendas dos consultores (até quinta-feira no
méaximo), ocorre 0 preenchimento de uma planilha com as informagdes destas
agendas;

3. Neste ponto, o fluxo pode tomar trés caminhos diferentes. Aproximadamente 70%
das reservas sao feitas por email, 20% diretamente pelo website do hotel e 10% das
reservas nao podem ser realizadas por falta de informacéo;

a. As reservas feitas por email sdo feitas para o grupo todo que vai para o
mesmo hotel, portanto, € necessario esperar as agendas de todos o0s
consultores do grupo;

b. As reservas feitas pelo website do hotel sdo feitas individualmente a
medida que as agendas séo recebidas;

c. Para as reservas que ndo podem ser realizadas, a secretaria administrativa
entra em contato com os consultores para confirmar suas agendas e, entao,
efetuar as reservas.

4. Depois de solicitadas as reservas, assim que elas sdo confirmadas pelos hotéis,
ocorre o preenchimento da planilha com os numeros das reservas;

5. Por fim, a parte da planilha que interessa a cada consultor € filtrada e enviada por

email.

O lead time deste fluxo é de cinco dias e ele pode ser representado da seguinte forma
(Figura 11):
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Figura 11: Fluxo de reservas de hotel em analise no clico preliminar de aplicagdo do método
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Com o mapeamento feito, iniciou-se a aplicacdo do método que, como proposta,
apresentava a substituicdo dos modos de falha do FMEA tradicional pelos modos de
desperdicio (por meio da utilizacdo da lista de desperdicios compilada da literatura) e a
comparacio entre o RPN o RAV e o Gréfico de Areas.

O formulério foi preenchido pelo pesquisador com a secretaria administrativa responsavel
pelas reservas de hotéis, na forma de entrevista. Com o checklist de desperdicios e as escalas
de pontuacdo de severidade, ocorréncia e deteccdo em maos, o pesquisador conduziu o
processo de preenchimento do formulario seguindo a recomendacdo de Palady (1997) de
preencher uma coluna por vez.

Primeiramente foi apresentado o método FMEA para a entrevistada e, também, foram
apresentados o checklist de desperdicios e as escalas de pontuacdo de severidade, ocorréncia e
deteccao.

ApoGs isso, foi preenchida primeiramente a coluna “Fungdes #2” de acordo com o
mapeamento realizado e com a percepcdo do pesquisador e da entrevistada. A segunda
coluna, “Modos de Desperdicio (MD) #3”, foi preenchida com o auxilio do checklist de
desperdicios, por meio do questionamento de quais desperdicios desta lista eram observados
no fluxo em anélise. O pesquisador passou por todos os desperdicios da lista e usou como
apoio 0 mapeamento feito previamente.

Com os desperdicios todos listados, foram preenchidas, concomitantemente, as colunas
“Efeitos #4” e “Severidade #5” com o auxilio das escalas de severidade compiladas da
literatura. O mesmo foi feito para as colunas “Causas #6”, “Ocorréncia #7”, “Controle #8” e
“Detecgao #9”.

Os dois indices de priorizacdo calculados no formulario foram o RPN e o RAV,
respectivamente nas duas colunas subsequentes. O Gréfico de Areas de Palady (1997)
também foi utilizado para analise dos modos de desperdicio, considerando no eixo y a
ocorréncia e no eixo x a severidade.

O formulario preenchido (sem as acOes recomendadas) € apresentado na Tabela 15 e o

Gréfico de Areas resultado desta aplicacéo é apresentado no Gréfico 5.
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Tabela 15: Formulario FMEA da aplicacéo piloto do método, sem ac¢des recomendadas

Formulario FMEA (Andlise de Efeitos e Modos de Falha) para analise dos modos de desperdicio

("] ~
E:3 = )
- Modo de Desperdicio ) = 5 o Acbes
Funcgdes Efeitos ] Causas ] Controles W@ | RPN | RAV
(MD) = i = recomendadas
#2 #4 i #6 = #8 o | #10 [#10.1
#3 o ] k] #11
[} S a
i s}
Projetar ou processar M3 utilizagio do Mandar o pedido de w _
Processando - " . o N Nio possui nenhum
. N 1.1{info que ndo serd usada |recurso restrigdo com 7 |agenda com muita 9 10 630 6
informagdes no . o N controle ou trava
em seguida atividade antecipagio
momento certo
tidad o o
€ r}a qual-r‘; |da ° Indlui ~ . Ma utilizagdo da mao- Mand G . N - trol
ncluir servigo que ndo andar a confirmagéo Fo possui controle
qualidace 1.2 T SEIVIEO GUE N de-obra com aumento 4 ¢ 1 poss: 3 7 28 1
certa constitui valor ao cliente . dareserva mastem inspegio
de custo razoavel
Espera por aprovacdes Atraso no caminho Necessidade de Existe trava para alguns
2,11 °Pera poraprovag critico e possivel 8 |aprovagdoparacompra | 3 | e & 5 120 5
de supervisores . tipos de falha
aumento de custo de passagem aérea
Sem esperar, " Atraso no caminho Consultores ndo Ndo possui trava e
Espera por aprovagiode | . ) ) N
atrasar ou ser | 2.2 lient critico e possivel 8 |retornam o pedido de 9 |possuiinspegdo 8 576 9
clientes
interrompido aumento de custo agenda prontamente metade das vezes
. Atraso no caminho
Interrupgtes quando L - N
N critico e pequena Dever de atender tel, N3o possui nenhum
2.6ipessoas estdo agregando 6 N 10 10 | 600 6
| chance de aumento de celular, correio, copias controle ou trava
walor
2z custo
£
3 M3 utilizag8o da mio- ~ . -
a'“ B . Dever de realizar outras Nio possui controle
a 3.2:Emails ndo lidos de-obra com aumento 4 o 2 N . 7 56 1
. atividades mas tem inspe¢do
g Sem manter de custo razodvel
@ 1 entre
£ Atraso no caminho )
1 processos L Reservas feitas para - N
il Transporte de grandes  |critico e pequena Nio possui controle
m 3 6 |gruposdo mesmo 7 ) w 7 294 6
= lotes apenas chance de aumento de i B mas tem inspegdo
w projeto (por email)
O custo
1
8- Atraso no caminho N ~
= - ~ L - N&o possui trava e
a Transporte de info via critico e pequena Agenda pedida quando ) -
o 5 i h d tod 6 It N 3 6 |possuiinspecdo poucas 9 324 4
8 Ssem precisar emai chance de aumento de consultores ndo estdo vezes
g' transportar custo
Q inf & - Atrasos em caminhos Retorno das w
o | MOrmagees Distribuigio de o e e NZo possui controle
o 5 L ndo criticos sem 2 |confirmag@es de 9 N w 7 126 3
= relatorios ~ mas tem inspe¢do
2 impacto de custo reserva
Q
‘5_ ~ Falta lista dos hotéis
@ Atraso no caminho N - -
o N . conveniados para NEZo possui trava e
] Falta de padronizagdo de|critico e pequena N N
a 6.20 6 |reservasde novos 7 |possuiinspecdo 8 336 5
) Por meio de atividades chance de aumento de -
0 N projetos ou metade das vezes
custo x
= processos prospeccBes
] eficientes e
3 N - Fluxos paralelos - . -
o adequados _— Geragdo de info . Nio possui trava e
n Falta de padronizagdo de - B Agenda que & mandada N o
a 6.. o duplicada com possivel 5 4 |possuiinspecdo poucas 9 180 2
:(5 atividades - por tel, ou
=1 impacto de custo vezes
5 cancelamento por tel
2
a Geragdo de info Falta checagem de o ~
b _— : h . . ) Ndo possui controle
w 7.2:Erro e omissdes de info |duplicada com possivel 5 |todas asinfo contidas 2 N o 7 70 1
o N B mas tem inspegao
w B impacto de custo no email de agenda
=] Sem produzir
° :
0O : erros e defeitos Atraso no caminho 5
+ - . L Informagdo nova que - N
v N&o entendimento da critico e pequena . K Nio possui controle
5 7.4, ) . 6 |ndcécompreendida 3 ) w 7 126 3
a necessidade do cliente  |chance de aumento de N o mas tem inspegdo
pelo email padrio
) custo
o - Falta informagdo de . -
= N . Atraso no caminho N Ngo possui trava e
o Info com baixa acuraciae| B necessidade de reserva N "
- 8. critico e possivel 8 . N 6 |possuiinspecdo ] 384 6
completude ou ndo na noite
o] aumento de custo N metade das vezes
= anterior
:.
@ . N Atraso no caminho N0 possui trava e
3 N3o atendimento da . B Atraso na entrega da N -
o 8.2 , ) critico e possivel 8 4 |possuiinspecdo poucas | 9 288 4
= necessidade do cliente agenda
o aumento de custo vezes
E Sem M3 utilizagio do Na i
i . o Ho possuitrava e
necessidade de Reprogramagoes ou recurso restrigao com Cancelamento ou FI_ N .
revisSes, 8.3 - ) . 7 " 4 |possuiinspecdo g | 224 4
'r requisigbes especi possivel aumento de alteragdo de reserva
tradugdes e custo metade das vezes
retrabalhos N P = N
,, Atraso no caminho Conferéncia entre o N3o possuitrava e
Inspegdes em busca de . R N R R ~
8.4 C . critico e possivel 8 |que copiou do email e 10 |possuiinspegio 8 640 10
erros e omissdes .
aumento de custo da planilha metade das vezes
M3 utilizacio do Copiar do email na
Conversdo de arquivos  |recurso restrigio com lanilha ou digitar NEo possui controle
5. . - ¢ a [0 € 10 |0 Possa Son + | 630 13
para diferentes midias  |aumento de custo no agenda em formato mas tem inspegdo
longo prazo Qutlook na planilha
M3 utilizagio do B - . -
R o Falta info centralizada e Nio possui trava e
- Compartilhamento de recurso restrigdo com N - -
Utilizando o 9.3 N . 9 |documentada (ex lista 7 |possuiinspecao 8 504 8
conhecimento ineficaz |aumento de custo no L
talento e os de hotéis) metade das vezes
. longo prazo
recursos de mio
de-cbra de N Atraso no caminho Falta de follow-up com w ~
. Falta de envolvimento L L N&o possui trava e
maneira 9.7ido fornecedor no critico & pequena 6 hotéis para 5 ossul inspecdo poucas 9 270 3
eficiente ) chance de aumento de identificacio de P pegaop

processo
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Gréfico 5: Gréfico de Areas da Aplicagdo Piloto do Método

Comparando as trés formas de priorizacido (RPN, RAV e Grafico de Areas), é possivel
notar que h& pequenas diferencas entre elas, na ordem dos cinco modos de desperdicio
prioritarios e, ainda, que apenas seis modos de desperdicio diferentes aparecem analisando
conjuntamente os cinco prioritarios de cada forma (Tabela 16). A mesma andlise para 0s cinco
modos de desperdicio menos prioritarios evidencia a mesma situacdo (Tabela 17).

Tabela 16: Os cinco modos de desperdicio prioritarios de acordo com cada forma de priorizagdo

RPN RAV Gréfico de Areas
Modo de Desperdicio ;| Valor | Modo de Desperdicio | Valor | Modo de Desperdicio | Valor
1 8.4 640 8.5 13 8.5 -
2 8.5 630 8.4 10 3.4 -
3 1.1 630 2.2 9 2.2 -
4 2.6 600 9.3 8 2.6 -
5 9.3 504 2.6 6 1.1 -
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Tabela 17: Os cinco modos de desperdicio menos prioritarios de acordo com cada forma de

priorizacdo
RPN RAV Gréfico de Areas
Modo de Desperdicio | Valor | Modo de Desperdicio | Valor Modo de Desperdicio | Valor
16 7.4 126 7.4 3 7.4 -
17 2.1 120 6.2 2 6.2 -
18 7.2 70 7.2 1 7.2 -
19 3.2 56 3.2 1 3.2 -
20 1.2 28 1.2 1 1.2 -

Pelo fato de que as trés formas de priorizacdo forneceram resultados parecidos e de que

analise conjunta das trés mostrou apenas seis modos de desperdicio diferentes, foram geradas

acOes recomendadas para estes seis modos de desperdicio (Tabela 18).

Tabela 18: A¢des recomendas para os modos de desperdicio prioritarios

Modo de Desperdicio

conhecimento ineficaz

aumento de custo no
longo prazo

de hotéis)

metade das vezes

(MD) Efeitos Causas Controles RPN | RAV Acdes recomendadas
#4 fi6 #8 #10 |#10.1 #11
#3 I
Projetar ou processar M4 utilizagio do Mandar o pedido de - B Procedimento para consultores
. o . - ) N3o possui nenhum i .
1.1iinfo que ndo serd usada |recurso restrigdo com  |agenda com muita trol ¢ 630 6 |mandarem agenda em determinado dia
" controle ou trava o
em seguida atividade antecipacao com ferramenta padrao
o Atraso no caminho Consultores ndo N30 possui trava e Ferramenta web para consultores de
Espera por aprovagode | N . . " nEe o 2 ;
2.2 dientes critico e possivel retornam o pedido de  |possui inspegao 576 9 |agenda "fixa" que ndo precisa ser
aumento de custo agenda prontamente |metade das vezes alterada se a agenda ndo muda
- Atraso no caminho e N .
Interrupgoes quando L w B Hordrio fixo para realizagio da atividade
N critico e peguena Dever de atender tel, |NSo possuinenhum
2.6ipessoas estdo agregando L 600 6 |dereservas com revezamento das
chance de aumento de [celular, correio, cépias |controle ou trava o
valor outras atividades
custo
" Atraso no caminho Conferéncia entre o M8o possui trava e Ferramenta web para consultores de
Inspecdes em busca de s . ) . . = i a = i
8.4 e critico e possivel que copiou do email e |possui inspegdo 640 | 10 |agenda"fixa" que ndo precisa ser
erros e omissoes M
aumento de custo da planilha metade das vezes alterada se a agenda nao muda
M4 utilizagdo do Copiar do email na
" . o ) o “ B Ferramenta web para consultores de
Conversdo de arquivos  |recurso restricdo com  |planilha ou digitar N3o possui controle - w Rk
8.5 ) s | o 630 | 13 |agenda"fixa" que ndo precisa ser
para diferentes midias  |aumento de custono  |agenda em formato mas tem inspegdo M
) alterada se a agenda nao muda
longo prazo Outlook na planilha
M4 utilizagio do . . " . o
. o Falta info centralizada e|N&o possui trava e Criagdo de base de dados de
Compartilhamento de recurso restrigdo com ) o " L. -
9.3 documentada (ex lista |possui inspegdo 504 8 [|fornecedores (hotéis) por regido e

categoria

Em resumo, as a¢Oes recomendadas s&o:

Criar ou usar uma ferramenta web para preenchimento das agendas dos

consultores onde eles possam preencher uma vez e alterar somente quando

necessario. A secretaria administrativa deve ser capaz de acessar periodicamente
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essa ferramenta e realizar as reservas de hotéis. A agenda ndo precisa ter somente
a visdo da proxima semana. O consultor que tem a agenda mais fixa pode colocar
toda a agenda que ja esta confirmada nesta ferramenta;

e Criar uma base de dados de hotéis por regido e por categoria para evitar perdas de
tempo procurando alternativas de hotéis nos diferentes lugares que os consultores
visitam; e

e Determinar um horéario fixo na semana, de menor demanda para a secretaria
administrativa, para que sejam feitas todas as reservas de hotéis sem interrupgéo.
Durante este horério pode haver um revezamento para atendimento dos telefones

com outro funcionario do local.

No processo de discussao das acbes recomendadas foi percebido que as acdes sdo mais
direcionadas a causa e devem ser pensadas analisando todas as causas em conjunto. Outro
aspecto desta analise é o fato de que modos de desperdicio diferentes e de categorias
diferentes podem ter a mesma causa, 0 que faz com que a causa tenha um peso grande na
analise e deva ser considerada tanto mais critica quanto mais modos de desperdicio ela gere.

Além disso, ficou aparente o fato de que a criacdo de travas e mecanismos para melhorar a
deteccdo atua diretamente reduzindo a probabilidade de ocorréncia como, por exemplo, a
criacdo da ferramenta web mencionada que fica disponivel para a secretaria administrativa a
todo momento e onde ela pode ver se o consultor ja atualizou sua agenda.

A escala de severidade também foi discutida ja que, para analise de processos internos de
uma organizagéo, os impactos dos efeitos nos custos sdo tdo importantes quanto os impactos
dos efeitos nos clientes.

Esta aplicacdo piloto do método forneceu resultados que acarretaram em algumas
adaptacOes extras que foram adicionadas a proposta conceitual do método (discutida na
proxima secao):

e A inclusdo de outros modos de desperdicio no checklist de modos de desperdicio
em ambientes administrativos;

e A percepcdo de que a deteccdo deve ser tratada de maneira mais contundente no
que diz respeito a sua capacidade de influenciar diretamente a ocorréncia. Ou seja,
o0 nivel de deteccdo deve ser enxergado como a capacidade que o sistema tem de

evitar que as falhas e desperdicios ocorram;
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e A percepcdo de que a severidade dos desperdicios deve ser avaliada do ponto de
vista dos custos que sdo gerados para a organizacao, ja que alguns desperdicios
que podem ocorrer ndo chegam a impactar o cliente, mas podem gerar custos altos
para a empresa;

e A percepcdo de que o Gréafico de Areas ndo seria a melhor maneira de priorizar os
modos de desperdicio, ja& que esta maneira desconsidera o fator deteccdo, e
justamente este fator teve sua escala revista para se adequar mais ao conceito de
reduzir ativamente a ocorréncia dos desperdicios; e

e A criacdo de um novo numero de prioridade de risco, que pondera a probabilidade
de ocorréncia de um desperdicio e a capacidade do sistema impedir essa
ocorréncia pela severidade sob dois pontos de vista (interno e externo). Ainda, este
novo numero de prioridade de risco considera a quantidade de desperdicios

relacionados a uma mesma causa.

4.3. Proposta Conceitual do Método W-FMEA

O método foi denominado Waste Mode, Failure Mode and Effect Analysis (W-FMEA),
ou, em portugués, Analise dos Modos de Desperdicios, de Falhas e seus Efeitos. Nesta secéo,
sera apresentada a proposta conceitual deste método e as tabelas de referéncia para
enumeracdo dos modos de desperdicio, as tabelas de referéncia para pontuacdo dos trés
fatores de analise (ocorréncia, deteccdo e severidade) e as formas de priorizacdo dos

desperdicios.

4.3.1. Objetivos e Formulacéao

O W-FMEA é baseado em conceitos de Gestdo da Qualidade e Lean e tem como objetivo
servir de ferramenta para gestdo de melhorias, por meio da identificagdo de desperdicios e
suas causas e priorizacdo de acOes de melhoria em processos administrativos ou de
manufatura. O W-FMEA fornece um ponto de vista derivado do método original do FMEA e
dos conceitos de desperdicios do Lean.

Deve-se tratar o método como uma ferramenta de auxilio a tomada de deciséo pelo fato de

ser capaz de auxiliar o diagnostico do nivel de importancia das causas e consequéncias dos



92 PLANO DE DESENVOLVIMENTO

desperdicios de um fluxo, e de ser capaz de auxiliar a gestdo de acdes de melhoria em fluxos
previamente modelados. Para ser eficaz, 0 W-FMEA deve ser aplicado em um fluxo cujas
pessoas participantes da aplicacdo tenham a visdo holistica da interface dos processos. No
caso de o método ser aplicado para identificar possiveis desperdicios em um fluxo que esta
sendo projetado, ele deve ser aplicado por pessoas que tenham conhecimento de como o fluxo
ird funcionar e quais resultados tera de gerar.

O W-FMEA, primeiramente, em um ciclo de melhoria, deve ser posicionado entre o
mapeamento/modelagem da situacdo atual a definicdo do estado futuro. Assim, o método
compreende a analise dos desperdicios e perdas da situacdo atual e fornece informacdes para
0 estagio de definicdo da situacdo futura.

Apbs a definicdo do estado futuro, a partir do momento em que comecam a ser feitas as
implantacGes e modificacdes no fluxo em analise, 0 método deve entdo ser tratado como
ferramenta de acompanhamento e controle das melhorias e, com as informagdes coletadas
durante as implantagdes, deve auxiliar a medicao dos resultados das mudancas realizadas.

No caso de o método ser aplicado em um fluxo que estd ainda na fase de projeto, a
“situacdo atual” serd entendida como o prototipo do fluxo e a “situacdo futura” o projeto
definido do fluxo.

Essas interfaces do método séo observadas na Figura 12.
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Figura 12: Posicionamento do W-FMEA no Ciclo de Melhoria

O método € formulado baseado em conceitos do Lean, principalmente nos desperdicios, e
no método FMEA. Tem como base a analise dos desdobramentos dos desperdicios em trés
critérios de classificacdo a serem abordados no decorrer deste capitulo: nivel de deteccéo,
probabilidade de ocorréncia e severidade financeira.

A partir dos conceitos pesquisados na literatura e da necessidade de criacdo de um método
eficaz para gerir melhorias por meio da reducdo de desperdicios e falhas em processos (de
manufatura ou administrativos), 0 método foi formulado para aliar conceitos das teorias de
Gestdo da Qualidade e Lean e auxiliar no processo continuo de melhoria.

O formulario basico do W-FMEA ¢é apresentado a seguir (Tabela 19) e é composto pelas
seguintes colunas:

e Fluxo: onde deve ser descrito qual é o fluxo que sera analisado;

e Funcdo do Fluxo: onde sdo escritas as funcdes do fluxo, ou seja, 0 que é esperado
que este fluxo produza de resultados. As fungdes séo descritas de modo a respeitar
0s conceitos de ndo se produzir os desperdicios categorizados pelo Lean.
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Fluxo Funcdo do Fluxo Modo de Desperdicio (MD)

Modo de Desperdicio (MD): onde é escrito o modo de desperdicio identificado no
fluxo, com o auxilio de um checklist de desperdicios.

Causa do Modo de Desperdicio: onde é descrita a causa de cada modo de
desperdicio, ou de um conjunto de MDs. Essa causa € identificada pela equipe de
aplicacdo do W-FMEA com a utilizacdo de técnicas como o Diagrama de Ishikawa
ou o 5 Por-qués.

Probabilidade de Ocorréncia (PO): onde é pontuada a probabilidade de ocorréncia
de determinada causa de um MD.

Nivel de Detec¢do (ND): onde é pontuado o nivel de deteccdo de determinada
causa de um MD.

Consequéncia/Efeito: onde é descrita a consequéncia ou o efeito de um MD.
Severidade Financeira (SF): onde é pontuada a severidade financeira de
determinada consequéncia de um MD.

GINC: onde € calculado o indice de prioridade de risco, a partir das pontuagdes de
PO, ND e SF.

Acdes Recomendadas: onde sdo descritas as recomendacdes para eliminacdo das

causas dos desperdicios identificados.

Tabela 19: Formulario do W-FMEA néo preenchido

Waste FMEA - Analise dos Modos de Desperdicios, de Falhas e seus Efeitos

Causa do Modo de Consequéncia /

Efeito

Agdes
recomendadas

Desperdicio

Probablilidade de
Ocorréncia (PO)
Nivel de
Detecgdo (ND)
Severidade
Financeira (SF)

4.3.2. Checklists dos desperdicios

Dois recursos fundamentais do W-FMEA sdo os checklists de desperdicios. Existem duas

versdes do checklist, uma para os desperdicios em ambientes administrativos e outra para 0s

desperdicios em ambientes de manufatura.
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Como Teng e Ho (1996), Von Ashen (2008) e Inoue e Yamada (2010) comentam, a
aplicacdo do FMEA, geralmente, requer grande quantidade de tempo e de esforco. Como
meio para minimizar a necessidade de tempo e esfor¢co na aplicacdo do W-FMEA, este
trabalho propde a utilizacdo de checklists de modos de desperdicios, sendo um para
desperdicios de fluxos administrativos e outro para desperdicios de fluxos de manufatura.

Os checklists foram compilados a partir da literatura pesquisada sobre o assunto e a partir
do inicio da aplicacdo piloto, relatada resumidamente na secédo 4.2. A Tabela 20 e a Tabela 21
representam o checklist dos modos de desperdicio em ambientes administrativos e a Tabela 22
e a Tabela 23 representam o checklist dos modos de desperdicio na manufatura. Os modos de
desperdicio que ndo possuem referéncias nas tabelas sdo propostas deste trabalho, e como
nenhuma aplicacdo foi feita em manufatura o checklist dos desperdicios de manufatura é

totalmente baseado na literatura.
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Tabela 20: Checklist dos modos de desperdicio em ambientes administrativos (categorias de 1 a 5)

)

Categoria de Desperdi

Modo/Causa do Desperdicio

Referéncias

1. Superproducéo ou excesso de
producdo

1.1. Projetar ou processar informagées que ndo serdo

usados em seguida

1.2. Incluir servigos e caracteristicas que ndo
constituem valor na dtica do cliente

(LAREAU, 2002) (LOCHER, 2008) (CUATRECASAS,
2004) (RASTEIRO, NAZARENO, SILVA, 2010)

2. Esperas, interrupgées ou atrasos

2.1. Esperas por aprovagdes de supervisores

2.2. Espera por aprovagdo de clientes

2.3. Espera por informagbes dos processos anteriores

2.4. Espera por manuteng3o de equipamentos

2.5. Espera por geragdo de relatdrios

2.6. Interrupcdes das pessoas quando estas estdo
realizando atividades que agregam valor

(LAREAU, 2002) (LOCHER, 2008) (CUATRECASAS,
2004) (RASTEIRO, NAZARENO, SILVA, 2010}
(PIERCY; RICH, 2009) (FARIA, 2011) (SILVA et al,
2007) (FRANCISCHINI; MIVAKE; GIANNINI, 2006)
(LAGO; CARVALHO; RIBEIRO, 2008)

2.7. Excesso de reunides para alinhamento dos
envolvidos no fluxo. Retrabalhos de reunibes.

3. Estoques intermediarios e finais e
armazenamento

3.1. Caixas cheias de documentos e papéis

3.2. Caixas de email cheias de emails ndo lidos

3.3. Transporte apenas de grandes lotes que s&o
acumulados

3.4. Reteng3o de documentos por maior tempo que o

necessario

3.5. Recursos gastos para controle de filas entre
processos e de produtos prontos

(LAREAU, 2002} (LOCHER, 2008) (CUATRECASAS,
2004) (RASTEIRO, NAZARENO, SILVA, 2010),
(FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI, 2006)

4. Movimentac&o ou deslocamento

4.1. Movimentag3o entre escritdrios

4.2. Movimentag3o dentro dos escritdrios

4.3. Movimentagdo entre atividades subseqlientes

4.4. Movimentag8o excessiva de pessoas

4.5. Movimentag3o para imprimir documentos

4.6. Movimentagdo para uso de fax

4.7. Deslocamento para reunides desnecessarias em
outros locais

(LAREAU, 2002) (LOCHER, 2008) (CUATRECASAS,
2004) (RASTEIRO, NAZARENO, SILVA, 2010),
(PIERCY; RICH, 2009) (FARIA, 2011) (FRANCISCHINI;
MIVAKE; GIANNINI, 2006) (LAGO; CARVALHO;
RIBEIRO, 2008)

5. Transporte

5.1. Transporte de documentos

5.2. Transporte de informagbes via email

5.3. Distribuig8o de relatdrios

5.4. Circulag3o de papéis para pessoas assinarem

5.5 Qualquer transporte de informacfes que ndo
estejam integradas em sistema Unico e acessivel a
todos os envolvidos

(LAREAU, 2002} (LOCHER, 2008) (CUATRECASAS,
2004) (RASTEIRO, NAZARENO, SILVA, 2010)
(PIERCY; RICH, 2009) (FRANCISCHINI; MIYAKE;
GIANNINI, 2006) (LAGO; CARVALHO; RIBEIRO, 2008)
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Tabela 21: Checklist dos modos de desperdicio em ambientes administrativos (categorias de 6 a 10)

Categoria de Desperdicio

Modo/Causa do Desperdicio

6. Processos inadequados ou
ineficientes e falta de comunicacéo

6.1. Ma utilizag8o dos recursos na condugio das
atividades

6.2. Falta de padronizagdo das atividades

6.3. Geragdo de copias extras de documentos

6.4. Falta ou dificuldade de comunicag8o entre os
envolvidos no fluxo

(LAREAU, 2002) (LOCHER, 2008) (CUATRECASAS,
2004) (RASTEIRO; NAZARENO; SILVA, 2010)
(PIERCY; RICH, 2009) (FRANCISCHINI; MIYAKE;
GIANNINI, 2006) (LAGO; CARVALHO; RIBEIRO, 2008)

6.5. Generalizac3o dos fluxos e tratamento igual para
diferentes tipos de informagdo

6.6. Excesso de departamentalizag8o na organizacdo
dos fluxos de informg&o e falta de estrutura
organizacional por fluxo de processos

(HAMMER; CHAMPY, 1934)

6.7. Determinagdo incorreta dos pregos/custos dos
servigos/processos

6.8. Aceite de configuragtes de servigos/produtos
infactiveis

6.9. Existéncia de caminhos paralelos e incorretos
para a informag3o acarretanto perda da informag3o

7. Defeitos, erros e imperfeigdes

7.1. Processamento de informagtes com defeitos

7.2. Omissbes de informagdes

7.3. Erros nos projetos, produtos ou servigos

7.4. Geragdo de informacgtes erradas na primeira vez

7.5. Ndo entendimento das necessidades dos
clientes

(LAREAU, 2002) (LOCHER, 2008) (CUATRECASAS,
2004) (PIERCY; RICH, 2009) (FARIA, 2011)
(FRANCISCHINI; MIYAKE; GIANNINI, 2006)

8. Revisdes, tradugdes e retrabalhos

8.1. Informagdes com baixa acurdcia e completude

8.2. N3o atendimento das necessidades dos clientes

8.3. Reprogramagfes e requisigles especiais

8.4. Inspecbes em busca de erros e omissdes

8.5. Conversdo de arquivos para uso em diferentes
tipos de midia ou softwares

8.6. Atividades feitas para corrigir erros ou
inefici®éncias dos processos

(LAREAU, 2002) (RASTEIRO; NAZARENO; SILVA,
2010) (PIERCY; RICH, 2009) (FARIA, 2011) (LAGO;
CARVALHO; RIBEIRO, 2008)

9. Sub-utlizacdo da mdo-de-obra, do
talento e dos recursos

9.1. Limitag8o de autonomia para guest&es basicas

9.2. Potencial subestimado das pessoas

9.3. Compartilhamento de conhecimento ineficaz

9.4. Mau gerenciamento dos recursos de pessoas

9.5. Mau gerenciamento dos recursos de materiais

9.6. Mau gerenciamento dos equipamentos

9.7. Falta de envolvimento de fornecedor e do cliente
em etapas necessarias

(LOCHER, 2008) (PIERCY; RICH, 2009) (RASTEIRO;
NAZARENC; SILVA, 2010) (FARIA, 2011}

10. Excesso de capacidade instalada

10.1. Capacidade instalada para absorver picos de
demanda, que fica ociosa em periodos de demanda
menor

(LAREAU, 2002) (FRANCISCHINI; MIYAKE;
GIANNINI, 2006) (LAGO; CARVALHO; RIBEIRO, 2008)

10.2. Desnivelamento dos processos do fluxo
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Tabela 22: Checklist dos modos de desperdicio em ambientes de manufatura (categorias de 1 a 4)

Categoria de Desperdicio

Modo do Desperdicio

Referéncias

1. Superprodugdo

1.1. Falta de coordenag8o entre a producdo e o ritmo

de consumo da demanda

1.2. Ter incerteza na ocorréncia de defeitos nos
produtos e nos processos

1.3. Possuir grandes areas de depdsito

1.4. Custos de transporte elevados

1.5. Falhas na programacdo da produgdo

1.6. Tempos altos de setup das maquinas

1.7. Antecipacdo da produgdo das pegas e produtos

(SHINGO, 1996) (WOMACK; JONES, 2003) (OHNO, 1988)
(LIKER, 2004) (CORREA; GIANESI; CAON, 2001) (RENTES;
SILVA, A; SILVA, V, 2003) (SANCHEZ; PEREZ, 2001) (SILVEIRA;
COUTINHO, 2008) (NAZARENO, 2003)

2. Excesso de invetdrio

2.1. Pegas em estogue esperando por causa de
deshalanceamento dos processos de produgdo

2.2. Dificuldade e ineficiéncia em lidar com flutuagéo

de demanda

(SHINGO, 1996) (WOMACK; JONES, 2003) (OHNO, 1988)
(LIKER, 2004) (CORREA; GIANESI; CAON, 2001) (RENTES;
SILVA, A; SILVA, V, 2003) (SANCHEZ; PEREZ, 2001} (SILVEIRA;
COUTINHO, 2008) (NAZARENO, 2003) (ALMEIDA, 2009)

3. Transporte desnecessdrio

3.1. Necessidade de producio em grandes volumes

3.2. Layouts inadequados com grande distanciamento

entre os pProcessos

(SHINGO, 1996) (WOMACK; JONES, 2003) (OHNO, 1988)
(LIKER, 2004) (CORREA; GIANESI; CAON, 2001) (RENTES;
SILVA, A; SILVA, V, 2003) (SANCHEZ; PEREZ, 2001) (SILVEIRA;
COUTINHO, 2008) (NAZARENO, 2003)

4, Defeitos

4.1. Falta de treinamento dos operadores

4.2. Matéria-prima do processo defeituosa

(SHINGO, 1996) (WOMACK; JONES, 2003) {OHNO, 1988)
(LIKER, 2004} (CORREA; GIANESI; CAON, 2001) (RENTES;
SILVA, A; SILVA, V, 2003) (SANCHEZ; PEREZ, 2001} (SILVEIRA;

4.3. Processos de fabricag8o inadequados

COUTINHO, 2008) (MAZAREMNGC, 2003)

Tabela 23: Checklist dos modos de desperdicio em ambientes de manufatura (categorias de 5 a 8)

Categoria de Desperdicio

Modo do Desperdicio

Referéncias

5. Esperas

5.1. Interrupgées em processos anteriores

5.2. Falta de materiais, ferramentas ou informactes

5.3. Ocorréncia de imprevistos na produgdo

5.4. Mau gerenciamentos dos gargalos de capacidade

(SHINGO, 1996) (WOMACK; JONES, 2003) (OHNO, 1988)
(LIKER, 2004) (CORREA; GIANESI; CAON, 2001) (RENTES;
SILVA, A; SILVA, V, 2003) (SANCHEZ; PEREZ, 2001} (SILVEIRA;
COUTINHO, 2008) (NAZARENG, 2003)

6. Superprocessamento ou
processamento incorreto

6.1. Utilizag3o de mais recursos que o necesséario

6.2. Produgdo de itens com qualidade superior &
necessaria

6.3. Utilizag3o de ferramentas inadequadas ao
processo

6.4. Problemas nas cartas de processo efou no
seqlienciamentos dos mesmos

(SHINGO, 1996) (WOMACK; JONES, 2003) (OHNO, 1988)
(LIKER, 2004) (CORREA; GIANESI; CAON, 2001) (RENTES;
SILVA, A; SILVA, V, 2003) (SANCHEZ; PEREZ, 2001) (SILVEIRA;
COUTINHO, 2008} (NAZARENO, 2003)

7. Movimentacdo desnecessaria

7.1. Falta de procedimentos padrio de trabalho

7.2. Movimentos para alcancar objetos, insumos e
ferramentas

7.3. Ma organizagdo do posto de trabalho

7.4. Busca de objetos, insumos e ferramentas
perdidos

(SHINGO, 1996) (WOMACK; JONES, 2003) (OHNO, 1988)
(LIKER, 2004) (CORREA; GIANESI; CAON, 2001) (RENTES;
SILVA, A; SILVA, V, 2003) (SANCHEZ; PEREZ, 2001) (SILVEIRA;
COUTINHO, 2008) (WEBER, 2005) (NAZARENQ, 2003)

8. Desperdicio de talento e

criatividade dos funciondrios

8.1. Falta de tempo para realizar melhorias

(LIKER, 2004)

Sabe-se que estes modos de desperdicio podem néo representar todos 0s tipos possiveis,

porém acredita-se que representem grande parte deles. E esperado que estes checklists sejam

eficazes, ja que de acordo com Palady (1997), ndo se deve considerar todos os modos de falha

possiveis na aplicacdo do FMEA.

Estes checklists devem ser usados durante a fase de mapeamento/modelagem da situagéo

atual e preenchimento dos modos de desperdicio no formulario do W-FMEA.
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4.3.3. Escalas de Probabilidade de Ocorréncia, Nivel de Deteccdo e

Severidade Financeira

As escalas de Probabilidade de Ocorréncia (PO), Nivel de Deteccdo (ND) e Severidade
Financeira (SF) foram elaboradas baseadas em compilacdes das escalas encontradas na
literatura. Este trabalho procurou, também, deixar mais claras as descrigdes qualitativas
referentes a cada nivel de pontuacao.

A Tabela 24 é uma referéncia para a determinacdo de qual pontuacdo representara cada
nivel de probabilidade de ocorréncia, e € baseada na pesquisa dos autores (PALADY, 1997),
(INOUE; YAMADA, 2010), (KUMAR; CHATURVEDI, 2011), (OOKALKAR, A; JOSHI,
OOKALKAR, D, 2009), (BEN-DAYA; RAOUF, 1996), (ROTONDARO, 2008),
(CAPALDO; TOLEDO; ROZENFELD, 1999), (CARPINETTI, 2010), (PINHO et al., 2008),
(MCCAIN, 2007), (ROQOS et al., 2007) e (TOLEDO; AMARAL, 199-) além de contribui¢bes
do autor deste trabalho.

Também € apresentada a seguir uma tabela (Tabela 25) que pode servir como referéncia
para a pontuacdo de Nivel de Deteccdo, também baseada na pesquisa dos autores (PALADY,
1997), (INOUE; YAMADA, 2010), (KUMAR; CHATURVEDI, 2011), (OOKALKAR, A;
JOSHI; OOKALKAR, D, 2009), (BEN-DAYA; RAOUF, 1996), (ROTONDARO, 2008),
(CAPALDO; TOLEDO; ROZENFELD, 1999), (CARPINETTI, 2010), (PINHO et al., 2008),
(MCCAIN, 2007), (ROOS et al., 2007) e (TOLEDO; AMARAL, 199-) além de contribuicdes
do autor deste trabalho. A escala de deteccdo apresentada nesta secdo foi incrementada, apos a
aplicacdo piloto do W-FMEA mencionada na se¢do 4.2, de acordo com 0s conceitos da
Producdo Enxuta, que consistem no fato de que uma detec¢cdo boa é aquela que evita que o
erro aconteca. Para que um processo tenha um nivel de deteccdo 6timo, é preciso que este
processo possua um mecanismo a prova de falhas, que impeca a ocorréncia de qualquer falha.
Esses conceitos também sdo apresentados por Sawhney et al. (2010) e influenciaram a
elaboracdo desta escala de nivel de deteccao.

A Tabela 26 a seguir ¢ um modelo de referéncia para a pontuacdo de "Severidade
Financeira" e, como mencionada anteriormente é uma das adaptacdes propostas pelo W-
FMEA. A coluna que analisa a severidade do ponto de vista da empresa é influenciada,
principalmente, pelos estudos de Inoue e Yamada (2010) e Von Ashen (2008) e a coluna de
severidade do ponto de vista do cliente é baseada na pesquisa dos autores (PALADY, 1997),
(KUMAR; CHATURVEDI, 2011), (OOKALKAR, A; JOSHI; OOKALKAR, D, 2009),
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(BEN-DAYA; RAOUF, 1996), (ROTONDARO, 2008), (CAPALDO; TOLEDO;
ROZENFELD, 1999), (CARPINETTI, 2010), (PINHO et al., 2008), (MCCAIN, 2007),
(ROOQOS et al., 2007) e (TOLEDO; AMARAL, 199-) além de contribui¢bes do autor deste
trabalho. Para pontuar a Severidade Financeira, a consequiéncia do modo de desperdicio deve
ser analisada sob 0s pontos de vista interno e externo. O valor a ser atribuido deve ser 0 maior

entre os dois tipos de andlise.
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Tabela 24: Escala de referéncia para pontuacdo da Probabilidade de Ocorréncia (PO)

Pontuacdo de Probabilidade de Ocorréncia

Bastante remota, muito improvavel -
1 até pessoas experientes no fluxo ndo | Chance quase zero de
se recordam de quando ocorreu da ocorrer (0,1%)
utlima vez
Improvavel - as pessoas mais
] Chance menor que 1% de
2 experientes se recordam, com
. ocorrer
dificuldade, uma vez em que ocorreu
Chance pequena de ocorrer - pessoas
3 mais experientes conseguem lembrar, | Chance de 13 3% de
com dificuldade, de poucas vezes em ocorrer
gue ocarrey
Alguma chance de ocorrer - pessoas
] ) Chance de 3 a 5% de
4 mais experientes no fluxo apontam
acarrer
pOUCOS Casos
5 Poucas ocorréncias - todos envolvidos Chance de 5a 8% de
no fluxo se lembram de poucos casos ocorrer
Mumero consideravel de ocorréncias -
. ] Chance de 8 a 15% de
& pessoas mais experientes no fluxo
ocorrer
apontam alguns casos
Ocorre com alguma frequéncia - todos
) Chance de 15 a 25% de
7 envolvidos no fluxo lembram de
ocorrer
alguns casos
Ocorre com muita frequéncia - pessoas
) i Chance de 25 a3 35% de
8 mais experientes no fluxo conseguem
] ocorrer
apontar muitos casos
Ccorre muito provavelmente - todos
) Chance de 35 a 50% de
9 envolvidos no fluxo se lembram de
. ocorrer
muitos casos
Ocorre quase certamente (diversas
q { Chance maior de 50% de
10 vezes) - todos da empresa conseguem
) ocorrer
apontar muitos casos
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Tabela 25: Escala de referéncia para pontuacdo do Nivel de Deteccéo (ND)

Pontuacdo de Nivel de Deteccdo

Com certeza serd detectado antes que

ocorra a falha - existem mecanismos a

prova de falha que evitam todo tipo de
falha

Detecta e impede a
ocorréncia em 100% das
vezes

Probabilidade muito alta de ser
detectado antes que ocorra a falha -
existem mecanismaos & prova de falha
que evitam guase todo o tipo de falha

Detecta e impede a
ocorréncia em 85% das
vezes e apenas detecta o
restante

E provével que seja detectado antes
gue a falha ocorra - existem
mecanismos a prova de falhas para
grande parte dos tipos de falha

Detecta e impede a
ocorréncia em 70% das
vezes e apenas detecta o
restante

Tem boa chance de ser detectado antes
gue a falha ocorra - existem
mecanismos a prova de falhas para
cerca de metade dos tipos de falha

Detecta e impede a
ocorréncia em 50% das
vezes e apenas detecta o
restante

Tem pequena chance de ser detectado
antes que a falha ocorra - existem
mecanismos 3 prova de falhas para

poucos tipos de falha

Detecta e impede a
ocorréncia em 30% das
vezes e apenas detecta o
restante

Tem chance minima de ser detectado
antes que a falha ocorra - existem
mecanismos & prova de falhas para

guase nenhum tipo de falha

Detecta e impede a
ocorréncia em 10% das
vezes e apenas detecta o
restante

N&o possui mecanismo & prova de
falhas e possui inspegdo de tudo apds o
processo

N&o impede a ocorréncia

e detecta 90% das falhas

apos a ocorréncia, antes
de chegar no cliente

N&o possui mecanismo & prova de
falhas e possui inspecdo apds o
processo cerca de metade das vezes

Méo impede a ocorréncia

e detecta 50% das falhas

apos a ocorréncia, antes
de chegar no cliente

N&o possui mecanismo 3 prova de
falhas e possui inspecdo apds o
Processo Ccerca poucas vezes

MNéo impede a ocorréncia

e detecta 10% das falhas

apos a ocorréncia, antes
de chegar no cliente

10

Méo possui mecanismo & prova de
falhas e nem possui inspegdo apds o
processo

Detecta menos de 1% das
vezes e as falhas
geralmente atingem os
clientes




PLANO DE DESENVOLVIMENTO

103

Tabela 26: Escala de referéncia para pontuacéo da Severidade Financeira (SF)

Pontuacdo de Severidade Financeira

Ma utilizacdo ou sub-utilizagdo de
recurso ndo restricio do fluxo com
aumento de custo pequeno no curto
prazo

Servico ndo imp&e nenhuma
difuldade ou restricdo para o
cliente

Atrasos em caminhos ndo criticos que

ndo impactam prazo final de entrega

do servigo com aumento de custo no
curto prazo

Servigo impde pequenos
problemas para o cliente poréem
ndo afetam sua caracteristica

Geragdo de informagées duplicadas
gue demande algum tempo e custo
para determinar a correta

Dificuldade em utilizar o servico,
poréem facil de consertar pelo
proprio cliente

Atrasos em caminhos ndo criticos que

ndo impactam prazo final de entrega

do servigo mas aumentam o custo no
médio prazo

Dificuldade em utilizar o servigo e
cliente precisa de ajuda para
consertar

Geragdo de informagfes duplicadas
com demanda de tempo e aumento de
custo no médio prazo para determinar

informacéo correta

Impossibilidade de utilizag8o do
servigos na primeira vez, mas com
possibilidade de consertar sem
custo para o cliente

Atrasos no caminho critico que
impactam data final de entrega do
servigo mas aumentam custo apenas
no curto prazo

Impossibilidade de utilizagdo do
servigo na primeira vez, mas com
possibilidade de consertar com
pequenco custo do cliente

Ma utilizacdo ou sub-utilizagdo do
recurso restrigdo com aumento de
custo no médio prazo

Perda temporaria do cliente
porém sem perda de marketshare
imediata

Atrasos no caminho critico que
impactam data final de entrega do
servico e aumento de custo no médio
prazo

Impossibilidade de utilizag8o do
servico sem possibilidade de
conserto e perda definitiva do

cliente mas ndo de marketshare

Ma utilizacdo ou sub-utilizagdo do
recurso restrigdo com aumento de
custo no longo prazo

Perda temporaria do cliente com
impacto temporario no
marketshare

1o

Atrasos no caminho critico que
impactam data final de entrega do
servico e aumento de custo no longo
prazo

Perda definitiva do cliente e
marketing negativo por parte
deste com perda efetiva de
marketshare
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4.3.4. Resultados e Interpretacdo do W-FMEA

Como mencionado anteriormente, no inicio da secdo 4.3, o valor obtido, depois da
atribuicdo de pontuacGes para os fatores de probabilidade de ocorréncia, nivel de deteccédo e
severidade financeira, seré tratado de trés maneiras diferentes.

A primeira maneira sera calcular o resultado dos niveis de ocorréncia, deteccdo e
severidade de acordo com o RPN tradicional, ou seja, multiplicar as pontuacfes destes trés
fatores para gerar o numero de prioridade de risco. O RPN é calculado conforme a equacao a

sequir:

RPN = PO X ND X SF.cooieiiieie sttt sttt Equagéo 1

Existem algumas limitacGes na utilizacdo do RPN tradicional para priorizacdo de acGes de
melhoria, conforme ja foi descrito na se¢do 3.1. A principal limitagdo é em relacdo ao peso do
fator deteccdo, que na escala tradicional representa uma maneira reativa de intervir nos
problemas. Como a escala de nivel de deteccdo proposta neste trabalho tem forte correlacéo
com a diminuicdo direta da probabilidade de ocorréncia de um desperdicio, 0 RPN pode ser
um indice de prioridade de risco satisfatorio.

A segunda maneira de obter os resultados da combinacéo dos fatores PO, ND e SF sera
por meio do célculo do RAV, de acordo com a proposta de Sawhney et al. (2010) descrito na
secdo 3.2. Sawhney et al. (2010) propdem a utilizacdo do FMEA para aumentar a
confiabilidade de sistemas de produgéo enxuta, e afirmam que a proposta do RAV tem como
principal motivo priorizar o fator deteccdo, que deve ser considerado bom (ou seja, deve ter
um numero baixo na escala) quando influencia diretamente a ocorréncia. Para Sawhney et al.
(2010), as principais ferramentas do Lean acrescentam ao sistema a capacidade de identificar

e tratar as causas dos problemas. O RAV é calculado conforme a equacéo a seguir:

RV = s Equacéo 2

A terceira maneira para obtencdo dos resultados da combinacdo de PO, ND e SF € a
proposta deste trabalho a ser testada na aplicagdo principal. O indice proposto sera

denominado Grau de Impacto Negativo da Causa (GINC) e, ao invés de ser um valor para
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cada modo de desperdicio, sera calculado um valor para cada causa identificada na coluna de
“Causa do Modo de Desperdicio”. O calculo do GINC considerara os fatores PO, ND e SF e,
também, a quantidade de modos de desperdicio atrelados a cada causa, para que uma causa
que resulte em mais desperdicios que outra tenha prioridade maior. Outra diferenca do calculo
do GINC é a determinacdo da combinagéo dos fatores PO, ND e SF. Como a escala de Nivel
de Deteccdo foi elaborada com base nos conceitos de mecanismos a prova de falhas, que
implicam diretamente na reducdo da ocorréncia das falhas, propde-se o célculo dos trés
fatores de forma a multiplicar o valor de Severidade Financeira pela média aritmética dos
valores de Probabilidade de Ocorréncia e Nivel de Detec¢cdo. Dessa forma, o GINC ¢é
calculado a partir do somatério das combinagdes dos trés fatores de analise para cada MD

resultante da mesma causa. A equacdo que define 0 GINC é a seguinte:
GINC = 3oy EOMEEEMD) o SRttt Equagéo 3

Onde “MD” é cada Modo de Desperdicio resultante da causa cujo GINC estd sendo

calculado e “n” ¢ a quantidade de Modos de Desperdicio atrelados a mesma causa.

Em resumo, as principais diferencas entre o FMEA tradicional e a proposta conceitual do
W-FMEA, como ja pdde ser observado no decorrer desta se¢édo (4.3), sdo:

e A determinacédo da funcdo do fluxo (que seria a funcdo do produto ou processo no
FMEA tradicional) deve levar em consideracdo a necessidade de o fluxo produzir
os resultados esperados sem gerar nenhum dos tipos de desperdicio;

e Os “Modos de Falha” do FMEA tradicional sdo incorporados aos ‘“Modos de
Desperdicio” do W-FMEA e, assim, as causas potenciais da falha passam a ser as
causas potenciais do desperdicio, e as conseqliéncias das falhas, as consequéncias
dos desperdicios;

e A escala de “Nivel de Detec¢do” ¢ profundamente baseada nos conceitos de
mecanismos a prova de falhas, que colaboram ativamente para a reducdo da
ocorréncia de falhas e desperdicios;

e A “Severidade Financeira” passa a ser analisada sob dois aspectos: severidade do
ponto de vista do cliente (analise tradicional do FMEA) e severidade do ponto de

vista da empresa (relacionada aos custos); e
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e O indice de prioridade de risco, ainda a ser validado, pode ser calculado de forma
diferente. Este novo indice sera denominado Grau de Impacto Negativo da Causa
(GINC) e seus resultados ainda serdo comparados aos da utilizagdo do RPN e do
RAV, na aplicac&o principal do método.

4.4. Planejamento da Aplicagcéo

A aplicacdo principal do método foi planejada para ocorrer em outro fluxo administrativo,
porque é observado que a literatura sobre melhoria de processos e reducéo de desperdicios em
ambientes de escritério € mais carente que a literatura deste assunto para ambientes de
manufatura. Além disso, observa-se, também, que os desperdicios de fluxos administrativos
sdo mais dificeis de serem enxergados e ha maior dificuldade na determinacdo de atividades
que realmente agregam valor nestes fluxos.

A aplicacdo de métodos para gestdo de melhorias em processos administrativos e fluxos
de informagdo vem ganhando cada vez mais importancia no cenario atual, principalmente
pelo fato de que, cada vez mais, ha um movimento de desindustrializacdo do Brasil. Em
contrapartida, ainda ndo existem métodos tdo consagrados para otimizacdo de fluxos de
informacdo quanto os que existem para gestdo de melhorias em manufatura. Essa nova
fronteira vem sendo explorada e, por isso, 0 objeto da aplicacdo deste trabalho teve como
objetivo contribuir para aumentar os exemplos de aplicacdo de métodos de melhoria em
ambientes administrativos.

O método foi aplicado para identificacdo, priorizacdo e eliminacdo de desperdicios e suas
causas em um fluxo de informacdo de analise de orcamentos, geracdo de pedidos e geracao de
ordens de producdo. Este fluxo ocorre na interface entre os departamentos Comercial,
Financeiro, Técnico e de Planejamento e Controle de Producdo de uma industria do setor
madeireiro, fornecedora de produtos para o ramo da construcdo civil. Por motivos contratuais
e para preservar as informacdes da empresa, 0s termos e nomes serdo modificados para
termos genericos. A empresa sera denominada Fornecedora de Produtos de Madeira para a
Construcdo Civil, ou simplesmente Fornecedora de Madeira daqui em diante, e a familia de
itens a ser contemplada na andlise serd denominada Produtos de Madeira. Apenas para
contextualizacdo, trata-se de uma empresa de grande porte que atua no mercado interno e no

mercado externo.
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A técnica de coleta de dados utilizada consiste no apontamento dos dados, por parte dos
envolvidos da empresa na aplicacdo, em planilhas preparadas. As medidas de resultado para
aplicacdo do método estdo definidas na proxima secao, e sdo baseadas em lead time do fluxo e
quantidade de desperdicios eliminados ou reduzidos.

Os primeiros passos para aplicagdo do método foram: definicdo da equipe de aplicacéo e
mapeamento/modelagem dos processos para entendimento das relagdes entre eles. Apds essas
etapas completadas, foi iniciado o preenchimento do formulario proposto pelo método.

O detalhamento da aplicacdo, bem como os resultados e adaptacdes do método estdo

descritos no proximo capitulo deste trabalho.
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5.W-FMEA: APLICAGCAO E RESULTADOS

Este é o capitulo onde sera apresentada a aplicacdo da proposta do método, chamado
Waste Mode, Failure Mode and Effect Analysis (W-FMEA) e. também, onde serdo
mostrados os resultados da aplicacdo e as adaptacdes feitas para elaboracéo da proposta final
deste trabalho.

Com a proposta conceitual desenvolvida, a aplicacdo piloto realizada e o local e fluxo de
aplicacdo do método escolhidos, os préximos passos seriam aa definicbes da equipe da
aplicacdo do método e dos indicadores de resultados a serem usados.

Apdbs essas definicbes e antes da aplicacdo do método em si, a equipe mapeou 0S
processos do fluxo de informacdo escolhido com o intuito de entender as atividades realizadas
e os produtos deste fluxo. Concomitantemente, por meio das entrevistas para mapeamento das
atividades, o pesquisador iniciou o levantamento dos principais problemas e das principais
oportunidades de melhoria do fluxo, com o auxilio do checklist de desperdicios de ambientes
administrativos (Tabela 20 e Tabela 21).

O mapeamento do fluxo foi seguido do preenchimento do formulério do método, porém a
aplicacdo do método comecou com o levantamento de problemas feito paralelamente ao
mapeamento, com o auxilio do checklist de desperdicios.

Para medicdo de eficacia das acBes recomendadas pelo W-FMEA e do indice GINC,
proposto por este trabalho, foram compilados indicadores de lead time do fluxo e de
somatorio dos GINCs de todas as causas identificadas.

Por fim, este capitulo apresenta as adaptagdes feitas na proposta conceitual do método

para geracdo da proposta final do W-FMEA.
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5.1. Definicao da Equipe e dos Indicadores de Resultado

O fluxo definido para aplicacdo do método possui interface entre os departamentos
Comercial, Financeiro, Técnico e de Planejamento e Controle de Producdo (PCP) da
Fornecedora de Madeira e consiste na anélise de orgamentos, geracéo de pedidos e geragdo de
ordens de producdo para a fabrica. Sendo assim, existe grande participacdo das areas
Comercial e de PCP neste processo.

Em reunides com a diretoria da Fornecedora de Madeira, ficou evidente que este fluxo era
importante para a empresa, por se tratar do fluxo por onde passam as informagdes para
fechamento de negdcios e geracdo de ordens de producdo para o produto de maior valor
agregado da empresa e responsavel por boa parte do faturamento. Vale ressaltar, também, que
havia um ambiente propicio para a aplicacdo do método, e havia confianca de geraria
resultados satisfatdrios e possiveis de serem implantados.

A equipe de aplicacdo do método comecou a ser definida, entdo, a partir da identificacdo
das pessoas mais familiarizadas com os processos nos departamentos Comercial e de PCP. O
principal pré-requisito para que a pessoa participasse da equipe era que esta fosse capaz de ter
uma visdo dos principais problemas do fluxo.

As pessoas da Fornecedora de Madeira escolhidas para compor a equipe de aplicacdo do
método junto com o pesquisador foram o Gerente do PCP e o Vendedor mais experiente do
Comercial. Essas duas pessoas da empresa seriam responsaveis por auxiliar o pesquisador no
preenchimento do formulario do W-FMEA e, também, por fornecer as informacdes para o
mapeamento das atividades das areas a que pertenciam.

Em uma reunido de lancamento deste processo, 0 pesquisador apresentou para 0S
envolvidos 0 método de mapeamento usado (descrito na proxima secdo) e a proposta do
método W-FMEA.. Este método foi apresentado de acordo com a proposta adaptada depois da
aplicacdo piloto que, por sua vez, também foi apresentada.

Antes do mapeamento, também foram definidos os indicadores de resultado que seriam
usados neste processo. O indicador mais usado para medir resultado de aplicagbes de
conceitos da producdo enxuta foi escolhido, o lead time do fluxo, bem como foi definido que
seria usado um indicador de comparagdo entre os indices de priorizagdo antes das
implantacdes e os indices depois das implantagdes.

O lead time do fluxo € calculado somando o tempo de realizacdo de cada atividade com 0s
tempos de espera entre as atividades do fluxo, o que € 0 mesmo que dizer que o lead time é a

diferenca entre a data e hora de término da ultima atividade do fluxo e a data e hora de
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comeco da primeira, descontando as horas ndo disponiveis (descontando as horas entre 18 h e
8 h, para horério comercial, por exemplo). Os tempos de espera podem ser medidos ou podem
ser calculados pela divisdo da quantidade de informacdo parada entre duas atividades pela
quantidade demandada dessa informacao. Por exemplo, se existem 10 orcamentos para serem
aprovados entre a atividade 1 e a atividade 2 de um fluxo e a demanda é de 5 orcamentos por
dia, hd um estoque ou espera de 2 dias entre a atividade 1 e a atividade 2. A Figura 13 mostra
como pode ser entendido o lead time para um fluxo de trés atividades em um local que

trabalha 8 horas por dia.

16/07/2012 08:00 20/07/2012 11:00
1 1
1 1
I I
1 1
1 1
! Esperal Espera 2 :
Atividade 1 Atividade 2 | Atividade 3
| —|
2 horas 24 horas 1 hora 6 horas 4 horas = 37 horas

Figura 13: Exemplo de célculo do lead time de um fluxo hipotético

Para a compilacdo do lead time do fluxo em analise da Fornecedora de Madeira foram
levantadas e subtraidas as datas de recebimento da solicitacdo de orcamento e de geracdo da
ordem de producédo (primeira e Ultima atividade do fluxo, respectivamente) de cada produto.
Foi calculada uma média semanal para o lead time do fluxo para cada semana nos periodos de
maio a agostos dos anos de 2010 e 2011.

O outro indicador de resultado utilizado foi a comparacéo do somatério do GINC antes e
depois da implantacdo. Esse indicador, diferentemente do lead time, ndo compde uma série
historica, é apenas uma comparacao entre dois numeros, um antes e um depois.

Depois das definicdes da equipe de aplicagdo e dos indicadores de resultado iniciou-se 0
mapeamento do fluxo e, como mencionado, o levantamento dos principais problemas deste

fluxo. Essa fase é descrita na proxima secéo.
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5.2. Mapeamento do Fluxo

O mapeamento do fluxo foi realizado em trés fases. Primeiramente, todos os envolvidos
no fluxo (dos departamentos Comercial, Financeiro, Técnico e de Planejamento e Controle de
Producdo) foram entrevistados, depois o fluxo foi desenhado e, por fim, houve uma etapa de
validagdo com os envolvidos e com a diretoria da Fornecedora de Madeira.

O método usado para o mapeamento do fluxo foi o proposto por Locher (2008) para
mapeamento de fluxos de desenvolvimento de produtos, porque € um método de simples
compreenséo e pelo fato de que fluxos de desenvolvimento de produtos sdo essencialmente
fluxos de informacéo que em alguns momentos sdo paralelos com um fluxo de producao.

As principais consideracdes de Locher (2008) para o mapeamento de um fluxo de
informacao séo:

e Os processos fazem varias atividades e atividades bem diferentes ao mesmo
tempo;

e Para o fluxo de informacdo devem ser considerados os phase gates de validacéo,
ou batch como chamado pelo autor;

e Entre dois processos, sendo que o segundo € realizado em batch assume-se a
existéncia de filas;

e Existem refluxos em fluxos de informacéo; e

e Geralmente ndo ha padrédo de trabalho e planejamento suficiente.

Locher (2008) propde a utilizacdo de alguns simbolos diferentes de um mapa de fluxo de
valor tradicional, porém as caixas de dados dos processos nao diferem no conteddo. A Figura
14 mostra um exemplo de um mapa de fluxo de informacéo retirado do livro Value Stream
Mapping for Lean Development: A How-To Guide for Streamlining Time to Market, de
Locher (2008).



W-FMEA: APLICACAO E RESULTADOS 113

i
Source Tool g Final Dwpg Redesig
b ce 1 o0lE Ina 4" j_.j L] LSl\UH
PO, |— —t{Procurement (Eng'y Services) {Eng'm. Mfig'g,
S / e wes H " Test Lak) ‘\,\
/ o | 2 © 2| ERP o ECNs
gy P/T=16 hrs P/T-%0h P/T=0-1000 [~
L/T=20d L/T=0-30d 0-2X
Suppliers C&A=90% C&A=100% | *
e,
Prelim. |
Taoaoling (3), LIT=40-60d* J— Dhwgs
Quality=75% e
Mat'ls (4), L/T=20d N I = —
Quality=98% = Build Proto = Test Proto \—I_.
¥ Yo - - Results
o (Mgl (Test Lak) L
. u
——— _l_'__,__'- ) |:"';;‘- |:,‘ =
Production Tooling &2 &
& Materials P/T=40h P/T=16h
L/T=5d L/T=2d
CE&A=T5% Pass=50%

Figura 14: Exemplo de mapa de fluxo de informac&o (LOCHER, 2008)

A primeira fase do mapeamento - a fase de entrevistas - foi conduzida pelo pesquisador e
consistiu no levantamento direto das atividades realizadas em cada departamento envolvido
no fluxo, as entradas e saidas de cada atividade, bem como os tempos de processamento e de
fila estimados. Em paralelo, com o auxilio do checklist de desperdicios em ambientes
administrativos (Tabela 20 e Tabela 21) o pesquisador iniciou o levantamento dos problemas
do fluxo. O produto dessas entrevistas é o levantamento das informacdes necessarias para o
desenvolvimento da segunda fase do mapeamento e o desenho do fluxo, que pode ser

observado no Apéndice 8.1, de forma detalhada, e na Figura 15 de forma macro.
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Figura 15: Mapa macro do fluxo de informacdo dos Produtos de Madeira
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Os principais problemas levantados durante essa fase de entrevistas foram:

Aceite do orcamento € via email e pode demorar para ser Visto;

A documentacdo para analise do Financeiro € levada impressa e em maos para o
responsavel;

Os cddigos e nomenclaturas dos produtos, usados pelos representantes de venda,
séo diferentes dos padrdes de insercdo no sistema, gerando retrabalho;

Alguns representantes de venda aguardam a finalizacdo de um pedido muito
grande ao invés de quebra-lo em lotes, como poderia ser feito;

Todos os pedidos e termos aditivos devem ser impressos para analise do PCP;

A planilha (planilha de medi¢do) na qual sdo enviados os dados do pedido exigem
muitas conferéncias e adequacoes;

Todos os desenhos de novos produtos requerem aprovacdo do diretor industrial;
Todos novos produtos, independente da quantidade de modificacGes em relacéo a
um produto comum, devem ser desenhados;

Existe um estoque de desenhos para serem feitos;

Os desenhos devem ser submetidos a aprovacdo do cliente pelo departamento
Comercial, que recebe o desenho do PCP que, por sua vez, recebe o desenho feito
pelo departamento Técnico;

O cliente pode demorar a aprovar o desenho;

Existe estoque de pedidos para serem inseridos no cronograma de producéo;

O sistema de geracdo de ordens de producdo necessita de muitas intervencgdes
manuais por ndo ter algumas funcionalidades basicas automatizadas; e

Eventualmente, faltam paginas nas ordens de producéo enviadas a fabrica.

Depois de realizadas as fases de entrevista e desenho do fluxo, foi marcada uma reunido

com os envolvidos e com a diretoria da Fornecedora de Madeira para validacdo do fluxo

desenhado.

A partir disso, teve inicio a fase de aplicacdo do W-FMEA propriamente dita. Essa fase é

descrita a seguir.
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5.3. Aplicacédo do Método W-FMEA

O preenchimento do formulario do W-FMEA foi feito em duas reunides de trabalho entre
0 pesquisador (autor deste trabalho), o gerente do PCP e o vendedor do Comercial, os trés
elementos chave da aplicacdo do método. Para estas reunides foram distribuidos o checklist de
desperdicios de escritdrio (Tabela 20 e Tabela 21) e as escalas de pontuagdo de severidade
(Tabela 26), probabilidade de ocorréncia (Tabela 24) e nivel de deteccdo (Tabela 25).

Com os problemas levantados nas entrevistas de mapeamento o pesquisador conduziu a
primeira reunido que foi baseada na analise do checklist de desperdicios e atribuicdo das
causas de cada modo de desperdicio identificado no fluxo.

Os integrantes da equipe ja estavam familiarizados com o W-FMEA, uma vez que o
método ja tinha sido apresentado para eles. Assim, o inicio do preenchimento do formulario
do W-FMEA aconteceu, entdo, durante a primeira reunido sendo que cada coluna do
formulario era preenchida completamente antes de se iniciar o preenchimento da préxima.
Primeiramente foi preenchida a coluna “Func¢do do Fluxo” e depois a coluna “Modo de
Desperdicio”, seguindo a ordem do checklist de desperdicios.

Para preenchimento da coluna “Causa do Modo de Desperdicio”, na Tabela 27 e na
Tabela 28, foi utilizada a técnica de 5 Por-qués, que consiste em perguntar “por qué” até que
seja identificada a causa de determinado problema. A medida que essa coluna ia sendo
preenchida, ficava mais claro que existia um agrupamento dos modos de desperdicio em
funcdo das causas, ou seja, poucas causas geravam diversos modos de desperdicio.

Essa constatacdo sustentou ainda mais a utilizacdo do indice GINC de priorizacéo,
proposto por este trabalho.

Na segunda reunido realizada, as pontuacbes de PO, ND e SF foram preenchidas
conforme as escalas distribuidas, assim como a coluna “Consequéncia/Efeito”, decorréncia da
escala de severidade. De acordo com a recomendacdo de Palady (1997), sobre analise de
extremos e cisdo (Tabela 2), alguns modos de desperdicio eram discutidos com mais
profundidade pelo fato de que, por vezes, alguma pontuagdo de algum integrante da equipe
diferia muito das demais opinifes. Em todos os casos de cisdo, a pessoa que causava a
discusséo expunha argumentos suficientes para alterar a pontuagdo dos demais.

Algumas a¢des recomendadas também foram sendo levantadas durante o preenchimento
do formulério e indicadas na tabela do W-FMEA, ao passo que as discussdes sobre as
consequéncias de cada modo de desperdicio surgiam e as causas eram observadas. Essa

antecipacdo do preenchimento de uma coluna néo é recomendado por Palady (1997), poréem
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como as discussdes surgiam naturalmente, os resultados delas ja eram documentados no
proprio formulario do método.

Apods a atribuicdo de notas, que depois das analises das cisdes foram consensuais, 0 passo
sequinte foi analisar como calcular o indice de risco. Como mencionado anteriormente, a
andlise das relacOes entre causas e desperdicios revelou que uma mesma causa poderia gerar
diversos modos de desperdicio, portanto o primeiro indice de priorizacdo calculado e
analisado foi 0 GINC. Para o calculo do GINC, deveriam ser calculados os GINDs de cada
modo de desperdicio, para assim calcular os GINCs de cada causa relacionada a alguns modos

de desperdicio, conforme as equacdes 4 e 5.

GINC = Y D=1 GINDY D eooveeeiecieee ettt ene e Equacéo 4

GIND = ND+PO

X S F e Equacéo 5

A Tabela 27 e a Tabela 28 apresentam os resultados da aplicacdo do W-FMEA, para o
fluxo de processo da familia de produtos definida, incluindo o calculo do indice GIND para 0s
diferentes modos de desperdicio. Algumas ac¢bes recomendadas ja sdo mostradas também. A
compilacdo do GINC, com o agrupamento dos modos de desperdicio de mesmas causas, €
apresentada na Tabela 29, ja classificada das causas mais relevantes de modos de desperdicio
para as menos relevantes, segundo o indice GINC.

Observou-se que todo o processo de andlise dos desperdicios, pontuacdo dos indices de
Probabilidade de Ocorréncia, Nivel de Detecgdo e Severidade Financeira, calculo dos indices
de priorizacdo (GIND e GINC) e levantamento de acBes recomendadas foi eficiente e
auxiliado pelo checklist de desperdicios. Ao todo, essas atividades consumiram dois dias

inteiros de trabalho dos trés envolvidos, ou seja, 48 horas de trabalho.
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Tabela 27: Formulario do W-FMEA pree

nchido (parte 1)

[T =
= =} [m
E E o= 5 2
. - Causa do Modo de 2P o Consequéncia/ = 2 "
Fungéo do Fluxo Modo de Desperdicio (MD) L. 5 ¢% ) 58 Z Acdes recomendadas
Desperdicio ® 8 2 o Efeito c U
20z 29 [
o g 1} w o
o o (=] i
Processando
informagdes no Diversos processos realizados antes  [Cliente gue demora para
- - I : Aumento de custo no
B ERE RPN 1.1 (de receber a medigao (que demora  |mandar medig3o e ndo antecipa 2 10 sdi 42,00
medio prazo
quantidade / de 1a2meses) pagamento =
qualidade certa
. elaboragio do desenho no
) . Atraso que impacta na
Muitas etapas para enviar desenho ) . momento do orgamento/antes
2.1 o i Burocracia/procedimento 7 10 |entrega e aumento de 51,00 K
para aprovagao de clientes do envio do processo para o
custo curto prazo
PCP
21 Infos esperam por aprovagéo da Burocracia/procedimento para . g Perda tempordria de
"~ |geréncia em SP aprovagdo de info basicas clientes
" As ferragens séio compradas
Atraso na producdo por falta de ) . ) Aumento de custo no
2.2 depois pelos clientes devido ao 2 8 o 40,00
entrega de ferragens médio prazo e atraso
prazo de entrega menor
. realizar esssa etapa no setor de
Necessidade de um processo para )
2.3 |separar os pedidos de kit maiores e 10 10 10,00 vendas com envio da
Sem esperar, atrasar [ P P ‘ ! documentagio parz o
ou ser interrompido menores de 20 itens destinatério certo
Falta de treinamento ou Retrabalhos e
ModificagBes na planilha de medigio mnhecim?\tn d: r:prelsel::nte 3 8 ati;?;ade"ls extras para 16,50
25 e no termo aditivo (interface entre nopreenchimento da planiina codificagao
) representante e vendas e venda e . )
) A documentagdo (planilha, Retrabalhos e
termo, pedido) é aberta para 10 7 |atividades extras para 25,50
insercio de qualquer info codificacdo
Interrupgdes das pessoas quando M4 utilizagio dos
2.6 |estdo realizando as atividades que 8 5 |recursoseaumento de 45,50
agregam valor custo no médio prazo
. . ) Carga de trabalho das outras
Pedidos aguardam serem inseridos L )
3.1 i pessoas do PCP & alta devidoao | 10 8 9,00
no sistema pelo Anderson o .
modo de utilizagdo do sistema
Est ded h Necessidade de outras Ter o desenho pronto junto
stogue de desenhos para serem
31 fait q P atividades e desenho de todos 3 8 44,00 |com a planilha de medigao para
eitos
os itens especiais definir o prazo de entrega
Sem manter s
Possibilidade de gerar OP dos
estoques entre
componentes antes de
processos ) Para gerara OP dos -
Processo montagem de kit aguarda a ) terminar a montagem do
31 N componentes precisa ser 10 9 57,00
produgdo dos componentes processo (fluxos paralelos) -
montado o processo antes . . )
retirar a info da planilha de
medigio
Pedidos aguardam serem Cronograma de produgio
31 g grama de procug 10 | 10 10,00
programados (338/345) & semanal
Documentagdo de clientes novos & Necessidade de documentagéo,
41 antas ‘ Gl S 4,00
levada impressa pessoalmente assinatura
Movimentagio para pegar e entregar
Sem excesso de 4.2 |documentos [Carla busca pedidos na 10 9 38,00
movimentagdo de sala do Anderson)
pessoas entre Mecessidade de impress&o do terma
D P ECRCETEM 4.5 (aditivo e pedido para 10 10 10,00
utilizagdo de confrontamento
equipamentos Mecessidade de impressio de varias solicitacs rte d
olicitagdo por parte da
4.5 |cSpias do cronograma (338/345) de §a0 porp: 10 10 50,00

produgdo para os setores

produgiio
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Tabela 28: Formulario do W-FMEA preenchido (parte 1)

= py —
i =) o =
52 P
. . Causa do Modo de = ° o Consequéncia - c .
Fungéo do Fluxo Modo de Desperdicio (MD) .. g 8% ) 53 e Agdes recomendadas
Desperdicio E82¢ Efeito g c U
] 1} w £
o T (=] ic
Vendas Cdr transporta pedido
51| P P Burocracia/procedimento 6 10 1 8,00
impresso para o PCP
52 Varias infos transportadas por email |Informaggo percorre setores 2 2 1 8,00 Utilizar MSN para transmissio
Sem precisar " |internamente diferentes em locais diferente 7 de info
transpor:ar 53 Impre%sﬁo e transporte de um oL b e ey 0 9 2 9,50 Implantar sistema de cadigo de
informagGes checklist de embraque barras
Necessidade de diretor e
5.4 |coordenador assinar para aprovar Burocracia/procedimento 5 El s 42,00
requisigio e o desenho em si
N&o existe a funcionalidade de
6.1 |quebra de pag para itens que vio ou 8 10 9
para Sinkit ou para Montados
Sistema ndo processa O sistema nio possui essas
5 6.1 |automaticamente as info de portas funcionalidades 8 10 9
Por meio de
de correr e pivotantes
processos = —
Aceite do orgamento ndo é via
adequados e 6.1 | ] ) 8 10 9
dronizad sistema (& via email ou telefone)
pacronizacios Cdpia extra do processo de kit para  |Solicitagiio por parte da
6.3 e . M 10 9 5 |47,50
supervisdo fab 2 produgdo
—— @ w d A documentacdo (planilha,
ceite de portas que ndo podem ser
6.5 duzid > 4 = termo, pedido) & aberta para 3 6 7 |31,50
roduzidas w A
P! insergdo de gqualquer info
" " Criar um padrio para a relagio
Erro na insergio do afastamentoda  |No existe um alerta/blogueio P P ¢
7.1 W ) . 2 8 5 | 25,00 |entre afastamento da
guarnigdo para pedido faltando info o L
guarnicdo e sinclick
Falta de informagio de sentido da Falta de atengdo quanto a Dificuldade em utilizar
7.2 - - o 3 8 . 4 122,00
abertura e altura da furagao guestdo de altura de furagio o servigo
Sem produzir erros e Indefinigio do cliente de gual
defeitos ferragem usar (as ferragens sdo
7.2 |Falta de informagio de ferragem 8 f N g 6 7 52,00
compradas depois devido a
prazo de entrega menar)
Pode faltar documento impresso no
7.3 i e 1|8 36,00
processo de kit
Determinagio incorreta de pregos de |Falta um sistema e um padrio Ter e utilizar uma sistema, uma
7.6 s preg ] o 5 | 7 54,00 o
portas especiais de custeio tabela de pregos padrio
Falta de informag8o no pedido e no  |N3o existe um alerta/blogueio
8.1 R e i AL 2 | 7 13,50
termo aditivo para pedido faltando info
Representante/cliente solicita - Solicitagdo do cliente
8.3 |modificagdo nas dimenstes da - Troca/confusio de informagio 7 10
planilha de medigdo inserida na planilha
Sem necessidade de - — o -
isBes, traducdes & Representante/cliente solicita - Insergao incorreta com valor
revisoes, ¢ 8.3 [modificagio nas dimensdes da ndo existente na planilha de 5 10 60,00
retrabalhos . g e
planilha de medigao medicdo
A documentacdo (planilha,
8.4 |Conferéncia da planilha de medigio  |termo, pedido) é aberta para 10 10 50,00
insergio de qualquer info
Envio de info de planilha ou print
8.5 =L = 10 | s 9,00
screen por email (ferragens)
Excesso de etapas para envio de
9.1 pas p: N ) Burocracia/procedimento 7 7 42,00
desenho para aprovagio de cliente
Diretor comercial deve assinar todos |Burocracia para liberagio de
Utilizando o talento [ESE ) ) = & 10 8 18,00
" os pedidos pedido
e os recursos de mio-| " "
1 9.7 Falta de envolvimento do cliente 3 6 36,00
de-obra de maneira B para aprovaggo de desenha ’
eficiente B}
Falta comprometimento com
9.7 |questdes prioritérias de 4 9 52,00
fornecimento de info
Em um fluxo Existe capacidade instalada maior 0 sistema no possui
harmonioso de 10.1 |para poder trabalhar com o sistema  |funcionalidades para deixar o 8 10

processos

existente

fluxo mais automatizado
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Tabela 29: Resultado compilado da aplicacdo do W-FMEA com a utilizacdo do GINC

Waste FMEA - Analise dos Modos de Desperdicios, de Falhas e seus Efeitos

A - -

O sistema ndo possui funcionalidades para deixar o adequar sistema para importacdo dos dados do sistema de

369, o 25,4% A
fluxo mais automatizado .0 medigdo it
elaboragdo do desenho no momento do orgamento/antes do
envio do processo para o PCP, realizar etapa de separar os
dois produtos no setor de vendas com envio da
Burocracia exagerada nos procedimentos ou falta de documentagdo para o destinatério certo, criar regras para
& P 263,5 Lo p grasp 43,5% A

padrdo nos procedimentos quando & necessario supervisor assinar pedidos ou definir
prazo de entrega (em SP também), possibilitar o envio de
desenho para o cliente diretamente pelo Dep. Técnico,
incorporar termo aditivo no sistema de medigio

Criar um padrdo para a relagdo entre afastamento dos

componentes do produto, criar blogueios no sistema para

227,5| -evitarinsergdo de dados errados, criar funcionalidade no 59,2% A

sistema para relacionar apenas caracteristicas possiveis de
serem relacionadas (configurador)

A documentagdo (planilha, termo, pedido) & aberta
para insercdo de qualguer info

Cdpias extras das ordens de produgdo e do cronograma

s o Y 97,5 65,9% A
de producio: Solicitagdo por parte da produgao ’ 1270
Alguns componentes sio compradas depois pelos
guns compone P posp 92,0 72,2% A
clientes devido ao prazo de entrega menor
Mudanca na medicio: Solicitacdo do cliente,
o e e | 680 76,9% B
Troca/confusdo de informaco inserida na planilha
o o q ) ol Possibilidade de gerar OP dos componentes antes de
ara gerar a os componentes precisa ser montado
& i 3 57,0 |terminar a montagem do processo [fluxos paralelos) - retirar 80,8% B
o processo antes : ) s
a info da planilha de medigdo
Falta um sistema e um padrdo de custeio 54,0 Ter e utilizar uma sistema, uma tabela de precos padrdo 84!5% B
Interrupgdes das pessoas quando estdo realizando as
4 1 455 87,7%
atividades que agregam valor
Necessidade de outras atividades a serem feitas e Ter o desenho pronto junto com a planilha de medigao para
X o 44,0 pronte) P sop 90,7% c
desenho de todos os itens especiais definir o prazo de entrega
Cliente que demora para mandar medigdo e ndo
1 i~ 5 42,0 93,6% c
antecipa pagamento
Falta de envolvimento do cliente para aprovagdo de
para aprovag 36,0 96,1% c
desenho
Falta de treinamento ou conhecimento do
) ] 16,5 97,2% C
representante no preenchimento da planilha
Cronograma de producio (338/345) é semanal 10,0 97,9% C
Controle de embarque de carga 9,5 Implantar sistema de codigo de barras 98,6% C
Envio de info de planilha ou print screen por email
P P P 9,0 99,2% c
(ferragens)
Informacdo percorre setores diferentes em locais
e i 8,0 Utilizar MSN para transmissdo de info 99,7% C
diferentes
Mecessidade de documentagdo, assinatura para
> cocumentagao, assi P 4,0 100,0% c
processos de andlise financeira de clientes novos

O resultado da aplicacdo do W-FMEA mostrou que apenas trés causas, dentre todas as
levantadas, eram responsaveis por boa parte dos desperdicios e dos problemas do fluxo
analisado. Ainda, a causa com maior indice GINC (o sistema ndo possui funcionalidades para
deixar o fluxo mais automatizado) é fortemente relacionada com a terceira causa mais
prioritaria (a documentacdo € aberta para insercdo de qualquer informacdo), uma vez que

dados gerados incorretamente na documentagdo (etapa do comeco do fluxo) carregam erros
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para o sistema de geracdo de ordens de producéo que, por ndo ser automatizado e receber

muitos erros, é responsavel por boa parte do elevado lead time do fluxo.

Os modos de desperdicio foram analisados também de acordo com os indices de

priorizacdo RPN e RAV, com o0 objetivo de identificar se os resultados desses trés indices

seriam parecidos e se as acOes recomendadas geradas a partir da priorizagcdo seriam as

mesmas. Os resultados, por modo de desperdicio, dos indices RPN e RAV sdo observados na
Tabela 30 e na Tabela 31.

Funcdo do Fluxo

Processando
informagdes no
momento certo € na
quantidade /
qualidade certa

Sem esperar, atrasar
ou ser interrompido

Sem manter
estoques entre
processos

Sem excesso de
movimentagio de
pessoas entre
escritérios e para
u ¢do de
equipamentos

Tabela 30: W-FMEA com indices de priorizacdo RPN e RAV (parte 1)

0 @ —_ —
= & a [
£582 ; i
_ Causa do Modo de = £ © o Consequéncia - £ Z = -
Modo de Desperdicio (MD) L. 559% B 53 o < Acoes recomendadas
Desperdicio R Efeito e o
240=28 g 5
2w 1] v c
o T° (=] ic
Diversos processos realizados antes  |Cliente que demora para
W W w . Aumento de custo no
.1 |de receber a medigio (que demora  [mandar medigio e ndo antecipa | 2 10 i — 7 140 | 1,4
de 1a2meses) pagamento P!
B elaboragio do desenho no
N N Atraso que impacta na
Muitas etapas para enviar desenho R ~ momento do orgamento/antes
2.1 - ) Burocracia/procedimento 7 10 |entrega e aumento de 6 420 4,2 )
para aprovagao de clientes do envio do processo para o
custo curto prazo
PCP
21 Infos esperam por aprovagao da Burocracia/procedimento para s s Perda temporéria de c 8.0
"~ |geréncia em SP aprovagio de info bésicas clientes !
At duch talta d As ferragens sio compradas A od N
raso na producdo por falta de umento de custo no
2.2 P o p depois pelos clientes devido ao 2 8 L 8 128 2,0
entrega de ferragens médio prazo e atraso
prazo de entrega menor
R realizar esssa etapa no setor de
Necessidade de um processo para )
~ - B vendas com envio da
.3 |separar os pedidos de kit maiores e 10 | 10 1 100 | 1,0 -
) documentagdo para o
menores de 20 itens o
destinatario certo
Falta de treinamento ou Retrabalhos e
ModificacBes na planilha de medicio cnnhscimir?to d: rzprelserTlt:nte 3 8 ati:-igadsﬂs extras para 72 1,1
25 e no termo aditivo (interface entre no preenchimento ca planiina cociticagao
) representante e vendas evenda e o .
pcR) A documentaggo (planilha, Retrabalhos e
termo, pedido) é aberta para 10 7 |atividades extras para 210 | 4,3
insergdo de qualquer info codificagio
Interrupgtes das pessoas quando Ma utilizagdo dos
.6 |estdo realizando as atividades que g 5 |recursoseaumentode | 7 280
agregam valor custo no médio prazo
~ B . Carga de trabalho das outras
Pedidos aguardam serem inseridos . R
31 B pessoas do PCP é alta devidoao | 10 8 1 80 1,3
no sistema pelo Anderson o w B
modo de utilizagao do sistema
et ded h MNecessidade de outras Ter o desenho pronto junto
stoque ce desennos para serem
3.1 reit 9 P atividades e desenho de todos 3 8 8 192 | 3,0 |comaplanilha de medicao para
eitos
os itens especiais definir o prazo de entrega
Possibilidade de gerar OP dos
componentes antes de
. Para gerar a OP dos R
Processo montagem de kit aguarda a _ terminar a montagem do
3.1 " componentes precisa ser 10 9 6 540 | 6,7
produgdo dos componentes processo (fluxos paralelos) -
montado o processo antes R R R
retirar a info da planilha de
medigio
Pedidos aguardam serem Cronograma de produgdo
3.1 € grama o profug 10 | 10 100 | 1,0
programados (338/345) & semanal
Documentagdo de clientes novos & Mecessidade de documentacdo,
41 enie i g 2 |6 12 | 0,3
levada impressa pessoalmente assinatura
Movimentagdo para pegar e entregar
.2 |documentos (Carla busca pedidos na 10 9 360 4,4
sala do Anderson)
Necessidade de impressio do termo
.5 |aditivo e pedido para 10 | 10 100 | 1,0
confrontamento
Necessidade de impresséo de vérias solicitacs e d
olicitacdo por parte da
.5 |copias do cronograma (338/345) de seoporp 10 10 500 5,0

produgio para os setores

produgio
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Funcido do Fluxo

Sem precisar
transportar
informagdes

Por meio de
processos
adequados e
padronizados

Sem produzir erros e
defeitos

Sem necessidade de
revisdes, tradugbes e
retrabalhos

Utilizando o talento
& os recursos de mio-
de-obra de maneira
eficiente

Em um fluxo
harmonioso de

processos

Tabela 31: W-FMEA com indices de priorizacdo RPN e RAV (parte 2)

existente

fluxo mais automatizado

Os indices de priorizacdo RPN e RAV forneceram

Fornecedora de Madeira.

O @ _ —
= =) ™
E £ o2 24
Causa do Modo de =2 o Consequéncia/ < £ 2 > "
Modo de Desper: (MD) .. I 588 ) T8 o = Acdes recomendadas
Desperdicio R Efeito gt © e
] i} w £
o T [=] i
Vendas Cdr transporta pedido
N P! P Burocracia/procedimento 3] 10 60 0,6
impresso para o PCP
Varias infos transportadas por email  |Informacdo percorre setores Utilizar MSN para transmiss&o
. . . 8 8 64 1,0 .
internamente diferentes em locais diferente de info
Impresséo e transporte de um Implantar sistema de cédigo de
P! P! Controle de embarque de carga 10 9 (] 1,1 P &
checklist de embraque barras
Necessidade de diretor e
coordenador assinar para aprovar Burocracia/procedimento 5 9 270 | 3,3
requisicdo e o desenho em si
N3o existe a funcionalidade de
quebra de pag para itens que vio ou 8 10
para Sinkit ou para Montados
Sistema ndo processa O sistema ndo possui essas
automaticamente as info de portas funcionalidades 8 10
de correr e pivotantes
Aceite do orgamento ndo € via E @
sistema (& via email ou telefone)
Cdpia extra do processo de kit para  |Solicitagdo por parte da
e : saopere 0| s 450 | 5,6
supervisdo fab 2 produgdo
— - . " A documentagio (planilha,
ceite de portas que ndo podem ser
duzid = i e termo, pedido) é aberta para 3 6 126 | 3,5
roduzidas " )
= inserggo de qualguer info
B . Criar um padrio para a relacio
Erro na insergdo do afastamento da  [Ndo existe um alerta/blogueio P P ¢
o - R 2 8 80 1,3 |entre afastamentoda
guarnigdo para pedido faltando info o o
guarnigdo e sinclick
Falta de informagéo de sentido da Falta de atencio quanto a Dificuldade em utilizar
o = 5 3 8 . 96 1,5
abertura e altura da furagio questdo de altura de furagdo 0 servigo
Indefinigdo do cliente de qual
ferragem usar (as ferragens sdo
Falta de informacdo de ferragem & ( ) g 6 7 336
compradas depois devido a
prazo de entrega menor)
Pode faltar documento impresso no
. i 1| s 64
processo de kit
Determinag8o incorreta de pregos de [Falta um sistema e um padrio s . 315 Ter e utilizar uma sistema, uma
portas especiais de custeio tabela de pregos padrio
Falta de informagio no pedidoe no  [N&o existe um alerta/blogueio
. . . 2 7 42 0,9
termo aditivo para pedido faltando info
Representante/cliente solicita - Solicitagdo do cliente
modificagdo nas dimensdes da - Trocafconfusdo de informagdo 7 10 560 5,6
planilha de medigdo inserida na planilha
Representante/cliente solicita - Insergdo incorreta com valor
modificagdo nas dimensdes da n3o existente na planilha de 5 10 400 | 4,0
planilha de medigdo medigio
A documentagdo (planilha,
Conferéncia da planilha de medigdo |termo, pedido) & aberta para 10 10 500 5,0
insergio de qualquer info
Envio de info de planilha ou print
=L " 0| 8 80 | 1,3
screen por email (ferragens)
Excesso de etapas para envio de
pas p M ) Buracracia/procedimento 7 7 294
desenho para aprovagdo de cliente
Diretor comercial deve assinar todos |Burocracia para liberagio de
i ° = E 10| 8 160 | 2,5
os pedidos pedido
Falta de envolvimento do cliente
- 3 6 144 | 4,0
para aprovagdo de desenho
Falta comprometimento com
questdes prioritdrias de 4 9 288 | 3,6
fornecimento de info
Existe capacidade instalada maior O sistema ndo possui
para poder trabalhar com o sistema  |funcionalidades para deixar o 8 10

resultados diferentes para o fluxo da

Os modos de desperdicio mais relevantes segundo o RAV foram mais pulverizados em

relagdo a causas comuns e foram mais concentrados na causa “Burocracia exagerada ou falta

de padrao nos procedimentos”, segunda colocada de acordo com o GINC.
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Os modos de desperdicio segundo o RPN foram mais concentrados na causa “O sistema
ndo possui funcionalidades para deixar o fluxo mais automatizado”, primeira colocada de
acordo com o GINC. Porém, o RPN desconsiderou, entre os dez MDs mais relevantes, alguns
MDs com acgdes recomendadas claras e, também, a maioria dos MDs relacionados a causa
“Burocracia exagerada ou falta de padrao nos procedimentos”.

O GINC forneceu o resultado mais abrangente, e considerou o agrupamento dos MDs em
causas e a importancia dos MDs com acGes recomendadas claras. Em virtude disso e da
discrepancia entre os trés indices, foi decidido que seriam implantadas as acGes recomendadas
por meio da priorizagéo utilizando o GINC.

As ac¢les implantadas sdo descritas na proxima se¢do, assim como os resultados obtidos

com essas implantaces.

5.4. AcoOes Implantadas e Compilacéo dos Indicadores

As trés (3) principais causas de desperdicio (o sistema ndo possui funcionalidades para
deixar o fluxo mais automatizado, burocracia exagerada ou falta de padrdo nos procedimentos
e a documentacdo é aberta para insercdo de qualquer informacdo) tiveram as acles
recomendadas implantadas. Essas trés principais causas representavam 59,2% do GINC
acumulado de todas as causas (dezoito no total).

As grandes contribuicdes do método W-FMEA sdo no processo de mapeamento e
levantamento de dados da situacdo atual e na priorizacdo de quais causas de desperdicios e
problemas sdo mais relevantes. A partir dessas informacgdes, € necessario combinar a
aplicacdo do W-FMEA com outras ferramentas e técnicas para eliminacdo dos desperdicios,
como, por exemplo, as técnicas da producdo enxuta e da gestdo da qualidade. Para as
implantacGes descritas nesta secdo, foram usadas técnicas de criacdo de padrbes e
procedimentos enxutos, mecanismos a prova de falhas (poka-yokes) para o sistema de
insercdo das informacdes dos pedidos e automatizagéo de sistemas.

As implantagdes foram divididas em trés frentes de trabalho. A primeira frente foi
referente a revisdo dos procedimentos do fluxo, eliminando aprovacdes desnecessarias e
agrupando etapas possiveis de serem realizadas pela mesma pessoa. A segunda frente

compreendeu a elaboracdo de um sistema web de inser¢do das informacdes do pedido,
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eliminando informagdes imprecisas e ndo padronizadas. Por fim, a terceira frente de trabalho
compreendeu a adequagao/padronizacao do sistema de geracdo de ordens de producao.

A Fornecedora de Madeira ja possuia procedimentos de trabalho para as atividades
compreendidas pelo fluxo mapeado, e esses procedimentos eram detalhados ao ponto de
mencionar que tipos de desenhos necessitavam de aprovacOes de diretores e quais eram 0S
documentos onde deveriam ser inseridas as informag6es da ordem de producdo, por exemplo.

Assim, depois de analisar os procedimentos existentes na empresa, 0 mapeamento do
fluxo (Apéndice 8.2) e os modos de desperdicio relacionados a causa “Burocracia exagerada
ou falta de padrio nos procedimentos”, foi elaborado um documento com 0S novos
procedimentos, que foi submetido & aprovacdo da diretoria da Fornecedora de Madeira, foi
implantado no manual da qualidade da empresa e foi replicado aos envolvidos via
treinamentos.

O novo procedimento contemplava as etapas a seguir, com as seguintes modificacfes em
relacdo ao procedimento original:

e Etapa 1 — Analises de Orcamentos e NegociacGes: elaboracdo do desenho
(esboco) passou a ser feito nesta etapa, para antecipar a analise e aprovacdo dos
diretores quanto a possibilidade de fabricacdo do produto;

e Etapa 2 — Andlise Financeira dos Clientes: esta etapa ndo sofreu modificagdes;

e Etapa 3 — Emissédo dos Pedidos e Preenchimento do Sistema de Insercéo das
Informacgbes do Pedido: nesta etapa do procedimento foi descrito o modo de
utilizacdo do sistema de insercdo de informacgfes do pedido, que foi a segunda
acdo implantada. Além disso, foram definidas regras para quando é necessario
aprovacao do diretor comercial para um pedido (antes a aprovacdo era necessaria
para todos os pedidos);

e FEtapa 4 - Elaboracdo e Aprovacdo de Desenhos de Produtos Novos:
modificacdo do formulério padrdo do desenho, permitindo que os desenhos fossem
enviados diretamente do departamento Comercial para o Técnico e do Técnico
para o cliente, para aprovacao; e

e Etapa 5 - Manutencéo do Cronograma de Producéo e Geragéo das Ordens de
Producdo e de Montagem: criacdo de regras para quando €& necessario
intervencdo do gerente do PCP na manutencdo do Cronograma de Producdo (em

fungdo dos prazos e estoques disponiveis) e paralelizagdo do fluxo para elaboracéo
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de ordens de producdo dos diferentes componentes (possibilitando a produgéo em

paralelo dos componentes na fabrica, também).

A segunda frente de implantacdo compreendeu o desenvolvimento de um sistema web
para insercdo das informagdes do pedido, criando travas para bloquear a insercdo de
informagdes incorretas ou para envio do pedido com auséncia de informag6es imprescindiveis
para o PCP e para a fabrica.

O sistema foi desenvolvido pela area de tecnologia da propria empresa, com auxilio do
pesquisador quanto as travas que o sistema deveria ter para minimizar os modos de
desperdicio mais impactantes.

Em virtude da forte correlacdo entre a primeira e a terceira causas mais prioritarias, um
sistema web a prova de erros, para insercdo das informacdes necessarias para a producéo,
além de deixar a prépria atividade mais répida, deixaria o fluxo dali para frente mais &gil,
evitando a propagacao de erros do comeco do fluxo.

Apbs o desenvolvimento do sistema, foi realizada uma comunicacdo corporativa para 0S
representantes de venda, por parte do Diretor Comercial da empresa e, posteriormente, foram
realizados treinamentos sobre a utilizacdo desta ferramenta.

Por fim, a terceira frente de implantacdo se referiu a adequacéo do sistema de geracéo de
ordens de producdo, utilizado pelo PCP, para que as informagdes inseridas no sistema web
dos pedidos fossem compiladas automaticamente.

Durante essas implantac@es, foi identificada outra oportunidade de melhoria do controle
deste fluxo, que era a implantacdo de um sistema de workflow para auxiliar 0s gestores a
terem a visdo dos pontos onde estariam parados cada pedido. Essa acdo ndo foi implantada até
a finalizacdo deste trabalho.

As implanta¢6es comecaram em abril de 2011 e para calcular as medidas de resultado das
implantagGes, foram coletados dados de lead time do fluxo e comparados os valores do GINC
obtidos antes e depois das implantacdes definidas a partir da aplicacdo do W-FMEA.

O Grafico 6 apresenta a comparacdo semanal dos lead times médios do fluxo de
processamento de pedidos do periodo de maio a agosto de 2010 contra 0 mesmo periodo de
2011 (periodo de alta demanda). O patamar de quantidade de pedidos se manteve o mesmo
comparando 2010 e 2011 (Gréafico 7), o que prova que houve reducéo de lead time depois das

implantagcOes apesar de o volume de pedidos ter se mantido. A reducgéo do lead time de 2010
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para 2011 foi da ordem de 28% (de 18 para 12,9 dias), comparando a média de lead time do
fluxo no periodo de maio a agosto dos dois anos.

Lead Time do Fluxo de Processamento de Pedidos - 2010 versus 2011
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Gréfico 6: Comparagéo do lead time médio do fluxo de processamento de pedidos no periodo de maio
a agosto dos anos de 2010 e 2011
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Grafico 7: Comparacdo da quantidade de pedidos processados por semana entre maio e agosto de 2010
e de 2011

Além disso, nota-se que a curva de lead time de 2010 apresenta tendéncia de alta mais
acentuada neste periodo de alta demanda, enquanto a curva de 2011 se mostra mais constante.
E mais, a equipe do PCP que antes era composta por sete pessoas (incluindo o gerente) que se
dividiam para realizar as atividades do fluxo de informacéo dos Produtos de Madeira, passou
a ter seis pessoas para atender ao mesmo volume de demanda de pedidos por semana.

A outra forma de comparagdo do resultado das implantac6es se deu por meio do recélculo

dos indices GIND e GINC dos modos de desperdicio. Para isso, foi realizada uma reunido de
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revisdo das pontuacdes de probabilidade de ocorréncia, nivel de detecgdo e severidade

financeira dos modos de desperdicio relacionados as causas com agdes recomendadas

implantadas. Os formularios do W-FMEA com as pontuacfes revisadas podem ser

observados na Tabela 32, na Tabela 33 e na Tabela 34.

Fungdo do Fluxo

Processando
informagbes no
momento certo e na [N
quantidade /
qualidade certa

Tabela 32: W-FMEA revisado depois das implantacdes (parte 1)

Waste FMEA - Analise dos Modos de Desperd

s .

ICIO

s, de Falhas e seus Efeitos

Sem esperar, atrasar
ou ser interrompido

Sem manter

estoques entre
processos

Sem excesso de

movimentagio de

pessoas entre
escritérios e para
utilizagdo de

equipamentos

- —
g v i
5 / T [a)
- Causa do Modo de = Consequéncia - c .
Modo de Desperdicio (MD) dici E fei 5T = Acdes recomendadas
Desperdicio 8 Efeito §c O
L} v C
° i
Representante/cliente solicita - Solicitagdo do cliente
modificagdo nas dimensdes da - Troca/confusdo de informagéo 7 10
planilha de medigio inserida na planilha
Representante/cliente solicita A documentagio (planilha,
2.1 |modificagio nas dimensdes da termo, pedido) é aberta para 2 2 16,00
planilha de medigio insergio de qualguer info
ModificagBes na planilha de medigio |A documentagdo (planilha, Retrabalhos e
2.1 |e no termo aditivo (interface entre  |termo, pedido) & aberta para 3 3 |atividades extras para 9,00
representante e vendas e venda e insergdo de qualguer info codificagiio
. - A documentacgdo (planilha,
Aceite de portas que ndo podem ser ) .
2.2 duzid termo, pedido) & aberta para 2 2 14,00
roduzidas - )
s insergdo de qualquer info
A documentagdo (planilha,
2.3 |Conferéncia da planilha de medigdo  |terma, pedido) & aberta para 5 5 25,00
insergdo de qualguer info
" A documentacdo (planilha, Criar um padr8o para a relagio
Erro na insergdo do afastamento da N b N p ! P P ¢
o termo, pedido) & aberta para 2 4 15,00 |entre afastamento da
uarnicio
£ ¢ insergio de qualguer info guarnicdo e sinclick
2.5
Ad tagdo (planilha,
Falta de informagdo no pedido e no ocumen- a(;ao‘ {planilha
- termo, pedido) é aberta para 2 5 10,50
termo aditivo N w R
inser¢do de qualquer info
" A documentacdo (planilha,
Falta de informacdo de sentido da N i N P ! Dificuldade em utilizar
2.6 ,, termo, pedido) & aberta para 2 2 ) 8,00
abertura e altura da furagao N . R 0 Servigo
insercdo de qualquer info
At ducs falta d As ferragens s3o compradas n tod "
raso na producdo por falta de umento de custo no
31 P o P depois pelos clientes devido ao 2 3 L 40,00
entrega de ferragens médio prazo e atraso
prazo de entrega menor
. ~ N Burocracia exagerada nos
Diretor comercial deve assinar todos )
3.1 ) procedimentos ou falta de 2 2 4,00
os pedidos - N
padrdo nos procedimentos
elaboracdo do desenho no
. . Burocracia exagerada nos Atraso gue impacta na ¢
Muitas etapas para enviar desenho ) momento do orgamento/antes
3.1 N B procedimentos ou falta de 2 2 |entrega e aumento de 12,00 _
para aprovagdo de clientes N ) do envio do processo para o
padrdo nos procedimentos custo curto prazo pcp
" BUroCracla exagerada nos
Vendas Cdr t rta pedid
31| s S S procedimentos ou falta de 1 1 1,00
impresso para o PCP o ~
nadrln nac nracard
Necessidade de diretor e Burocracia exagerada nos
21 | —— 3| 3 18,00
coordenador assinar para apravar procedimentos ou falta de
Excesso de etapas para envio de Burocracia exagerada nos
4.2 pasp ~ - procedimentos ou falta de 4 4 24,00
desenho para aprovagio de cliente - )
padrao nos procedimentos
Inf s0d Burocracia exagerada nos PR sriad
nfos esperam por aprovagdo da erda temporaria de
4.5 N _p porap! b procedimentos ou falta de 8 3 ) P
geréncia em SP " . clientes
padrdo nos procedimentos
B B - Carga de trabalho das outras
Pedidos aguardam serem inseridos L )
4.5 ) pessoas do PCP é altadevidoao | 10 8 9,00
no sistema pelo Anderson e w B
modo de utilizagdo do sistema
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Tabela 33: W-FMEA revisado depois das implantacGes (parte 2)

Waste FMEA - Anélise dos Modos de Desperdicios, de Falhas e seus Efeitos

Fungéo do Fluxo

Sem precisar
transportar
informagdes

Por meio de
processos
adequados e
padronizados

Sem produzir erros e
defeitos

Sem necessidade de
revisdes, tradugdes e
retrabalhos

Utilizando o talento
e os recursos de mio-
de-obra de maneira
eficiente

Em um fluxo
harmonioso de
processos

O @ =
o B
£5¢2 ; E: o
_— Causa do Modo de = 2 o Consequéncia - = -
Modo de Desperdicio (MD) L. 5585 ) w8 = AcgGes recomendadas
Desperdicio 2823 Efeito e U
9 o 7} » £
o T [=] ic
Diversos processos realizados antes  |Cliente que demora para Aumento de custo no
5.1 P - guesemorafial g | g MU 42,00
de receber a medigdo (que demora  |mandar medigdo e ndo antecipa médio prazo
52 Impres-sﬁc e transporte deum Con ol et e e Cars 10 9 9,50 Implantar sistema de cadigo de
checklist de embraque barras
Pedidos aguardam serem Cronograma de produgio
5.3 & srama ce produs 10 | 10 10,00
programadaos (338/345) & semanal
ModificagBes na planilha de medigiio |Falta de treinamento ou Retrabalhos e
5.4 |e notermo aditivo (interface entre  |conhecimento do representante | 3 8 |atividades extras para 16,50
representante e vendas e venda e no preenchimento da planilha codificagiio
Determinagio incorreta de pregos de |Falta um sistema e um padrio Ter e utilizar uma sistema, uma
6.1 e preg ) e 5 | 7 54,00 -
portas especiais de custeio tabela de precos padrio
Indefinigdo do cliente de qual
o ferragem usar (as ferragens sio
6.1 |Falta de informag3o de ferragem N ( ) g 6 7 52,00
compradas depois devido a
prazo de entrega menor)
6.1 Viérias infos transportadas por email |Informag3o percorre setores a 8 8,00 utilizar MSN para transmissio
"~ |internamente diferentes em locais diferente ’ de info
Documentagdo de clientes novos & Necessidade de documentagdo,
6.3 . ‘ ¢ 2 | s 4,00
levada impressa pessoalmente assinatura
£st ded h Necessidade de outras Ter o desenho pronto junto
stoque de desenhos para serem
6.5 ¢ 'tq p atividades e desenho de todos 3 8 44,00 |com a planilha de medigao para
eitos
os itens especiais definir o prazo de entrega
N3o existe a funcionalidade de 0 sistema néo possui
7.1 |guebra de pag para itens que vdo ou  |funcionalidades para deixar o 4 a4 36,00
para Sinkit ou para Montados fluxo mais automatizado
Sistema ndo processa O sistema ndo possui
7.2 |automaticamente as info de portas  |funcionalidades para deixar o [ 6 54,00
de correr e pivotantes fluxo mais automatizado
. .. O sistema ndo possui
Aceite do orgamento ndo é via ) ) )
7.2 L N funcionalidades para deixar o 8 10
sisterna (& via email ou telefone) ) )
fluxo mais automatizado
Existe capacidade instalada maior 0 sistema néo possui
7.3 |para poder trabalhar com o sistema  |funcionalidades para deixar o 4 4 36,00
existente fluxo mais automatizado
Pode faltar d -~ O sistema ndo possui
ode faltar documento impresso no
7.6 R P funcionalidades para deixar o 1 5 24,00
processo de kit ) )
fluxo mais automatizado
Envio de info de planilha ou print O sistema ndo possui
8.1 gy a MR § 0 | 8 9,00
screen por email (ferragens) funcionalidades para deixar o
Processo montagem de kitaguardaa Para gerar 2 OP dos Pombmda:e detge':' oree
8.3 N g 2 componentes precisa ser 10 9 57,00 componentes antes de
produgio dos componentes terminar a montagem do
montado o processo antes
processo (fluxos paralelos) -
Necessidade de impressio de vérias solicitacs ned
alicitagdo por parte da
8.3 |copias do cronograma (338/345) de 4 5 porp 10 10 50,00
w rodugdo
produgdo para os setores i ¢
Cdpia extra do processo de kitpara  |Solicitagio por parte da
8.2 o . 10| s 47,50
supervisao fab 2 produgdo
R realizar esssa etapa no setor de
Mecessidade de um processo para B
~ - R vendas com envio da
8.5 |separar os pedidos de kit maiores e 10 10 10,00 5
) documentagdo para o
menores de 20 itens R L
destinatario certo
Interrupgdes das pessoas quando M3 utilizagdo dos
g.q || Tupsees fas pasteas g 8 | s g 45,50
estdo realizando as atividades que recursos e aumento de
Movimentagdo para pegar e entregar
9.1 (documentos (Carla busca pedidos na 10 9 38,00
sala do Anderson)
Necessidade de impresséo do termo
9.7 |aditivo e pedido para 10 | 10 10,00
confrontamento
Falta de envolvimento do cliente
9.7 " 3 3 36,00
para aprovagao de desenho
Falta comprometimento com
10.1 |guestdes prioritarias de 4 9 52,00

fornecimento de info
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Tabela 34: W-FMEA resultado depois das implantagdes

Waste FMEA - Analise dos Modos de Desperdicios, de Falhas e seus Efeitos

- -t -

O sistema ndo possui funcionalidades para deixar o fluxo adequar sistema para importac3o dos dados do sistema de

0,
mais automatizado 240,0 medigdo 22,6% A
elaboragdo do desenho no momento do orgamento/antes do
envio do processo para o PCP, realizar etapa de separar os
dois produtos no setor de vendas com envio da
Burocracia exagerada nos procedimentos ou falta de documentagdo para o destinatério certo, criar regras para o
o ) 131,0 . o A ] i - 35,0% A
padrao nos procedimentos quando & necessario supervisor assinar pedidos ou definir

prazo de entrega (em SP também), possibilitar o envio de
desenho para o cliente diretamente pelo Dep. Técnico,
incorporar termo aditivo no sistema de medigdo

Criar um padrdo para a relagio entre afastamento dos
componentes do produto, criar blogueios no sistema para
97,5 | evitar insergdo de dados errados, criar funcionalidade no 44 1% A
sistema para relacionar apenas caracteristicas possiveis de

A documentagdo (planilha, termo, pedido) & aberta para
insergio de qualguer info

serem relacionadas (configurador)

Cdpias extras das ordens de produgéo e do cronograma

o o s 97,5 53,3% A
de produgdo: Solicitagdo por parte da produgdo ’ 1270
Alguns componentes sdo compradas depois pelos
s p — 92,0 62,0% A
clientes devido ao prazo de entrega menor
Mudanca na medigio: Solicitacdo do cliente,
o e _ 68,0 68,4% A
Troca/confusdo de informac8o inserida na planilha
z s 2 ) o] Possibilidade de gerar OP dos componentes antes de
dara gerara 05 componenies precisa ser montado o
g a p 57,0 |terminar a montagem do processa (fluxos paralelos) - retirar 73,8% A

rocesso antes
P a info da planilha de medigdo

Falta um sistema e um padrio de custeio 54,0 Ter e utilizar uma sistema, uma tabela de pregos padrio 78,9%
Interrupgbes das pessoas quando estdo realizando as
peaes fas pessass | 45,5 83,1%
atividades que agregam valor
Mecessidade de outras atividades a serem feitas e Ter o desenho pronto junto com a planilha de medicao para 2
. . 44,0 . 87,3% B
desenho de todos os itens especiais definir o prazo de entrega
Cliente que demora para mandar medicio e ndo antecipa
1 . g 3l 42,0 91,2% c
pagamento
Falta de envolvimento do cliente para aprovagio de
para aprovag 36,0 94,6% C
desenho
Falta de treinamento ou conhecimento do representante
_ corep 16,5 96,2% c
no preenchimento da planilha
Cronograma de produgdo (338/345) é semanal 10,0 97,1% C
Controle de embarque de carga 9,5 Implantar sistema de codigo de barras 98,0% C
Envio de info de planilha ou print screen por email
P P P 9,0 98,9% c
(ferragens)
Informagdo percorre setores diferentes em locais o
=l i 8,0 utilizar MSN para transmiss&o de info 99,6% C
diferentes
Mecessidade de documentacgdo, assinatura para
- documentagdo, assinatura p 4,0 100,0% c
processos de andlise financeira de clientes novos

Apbs o primeiro ciclo de aplicacdo da proposta, foram revistos os GINDs e recalculados
0s GINCs, como mostrado. As trés principais causas (com maiores valores de GINC)
continuaram as mesmas, 0 que significa que o foco de melhoria ainda deve ser o0 mesmo.
Entretanto, essas causas passaram a representar 44,1% do GINC acumulado, frente aos 59,2%
anteriores. O GINC acumulado diminuiu de 1.453 para 1.061 pontos, ou seja, reducdo de
27%.
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5.5. AdaptacOes da Proposta Inicial

A proposta conceitual, elaborada depois da aplicacdo piloto e descrita na se¢do 4.3 deste
trabalho é baseada em uma mistura dos conceitos do FMEA tradicional com os conceitos da
Produgdo Enxuta. Como mencionado, o0 W-FMEA tem como objetivo servir de ferramenta
para gestdo de melhorias, por meio da identificacdo de desperdicios e suas causas e
priorizacdo de acGes de melhoria em processos administrativos ou de manufatura. Tanto a
aplicacdo piloto deste trabalho, quanto a aplicacdo principal mostram que este método pode
ser bastante Util para identificacdo de oportunidades de melhoria. Na aplicacdo principal, as
oportunidades identificadas e implantadas, com o auxilio de outras ferramentas e outros
métodos, acarretaram em reducéo de desperdicios no fluxo de informacéao analisado.

Porém, durante essas aplicagdes algumas outras adaptacfes foram acrescentadas a
proposta conceitual do método. Essas adaptagdes sdo basicamente duas:

e Adicdo de novos modos de desperdicio ao checklist de desperdicios em ambientes
administrativos. Estes modos de desperdicio foram adicionados por serem
considerados tipos de desperdicio que ndo se encaixam em nenhum outro modo
existente do checklist;

e Criacdo de um formulario de apoio ao formulario do W-FMEA para anélise do
resultado compilado do GINC, ordenado do maior para 0 menor valor e com a
informacdo de porcentagem acumulada da causa em relagéo ao total.

Os modos de desperdicio acrescentados ao checklist proposto inicialmente (Tabela 20 e
Tabela 21) sé&o dez e apareceram principalmente na aplicagdo principal do W-FMEA, no fluxo
de informacéo dos Produtos de Madeira da Fornecedora de Madeira. Esses novos modos de
desperdicio foram claramente identificados neste fluxo, por serem mais relacionados a
desperdicios de escritdrio e serem mais presentes em fluxos mais complexos e detalhados.
Eles ndo puderam ser observados na aplicacdo piloto. A Tabela 35 apresenta os modos de

desperdicio acrescentados ao checklist.
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Tabela 35: Modos de desperdicio incluidos no checklist de desperdicios de escritorio

Categoria de Desperdicio Tipo do Desperdicio

1.3. Compra de itens de consumo antes do necessario

1. Superproducdo ou excesso de producéo m - -
perp & P & 1.4. Impressdo de relatdrios antes do necesséario

2. Esperas, interrupgbes ou atrasos 2.7. Muitas reunides para alinhamento dos participantes do fluxo
3. Estoques intermediarios e finais e 3.3. Processar informac6es (relatdrios, transag6es, documentos) em
armazenamento lotes

6.6. Aceite de configuragtes de servigos/produtos infactiveis

6. Processos inadequados ou ineficientes |6.8. Sistema de informatica nSo confidvel e sujeito & muitas "quedas”
e falta de comunicagéo 6.9. Falta de alinhamento de ohjetivos e recursos gastos com
atividades feitas n3o condizentes com os objetivos

7. Defeitos, erros e imperfeicdes 7.6. Determinag3o incorreta dos pregos/custos dos servigos/processos
9. Sub-utlizacdo da mdo-de-obra, do 9,8. Falta de senso de urgéncia para questbes prioritarias por parte dos
talento e dos recursos envolvidos no fluxo

10. Excesso de capacidade instalada 10.2. Deshalanceamento dos processos do fluxo

A segunda grande adaptacdo da proposta conceitual do W-FMEA para a proposta final
deste trabalho é a criacdo do formulario de apoio para calculo do GINC. Sem este formulério
o calculo deste indice ndo seria metodico.

O formulario de apoio do W-FMEA contém apenas cinco colunas, sendo que a primeira é
a coluna que repete as causas identificadas no primeiro formulario do W-FMEA. A diferenca
é que, no formulério de apoio para o calculo do GINC, as causas ndo aparecem mais de uma
vez cada e, assim, a segunda coluna (GINC) contempla a soma dos indices GIND de todos os
modos de desperdicio relacionados a cada causa. As acGes recomendadas também sdo
agrupadas conforme a causa na terceira coluna. A quarta e a quinta coluna sao as colunas que
apresentam a representatividade de cada causa no total do GINC somado de todas as causas.
Essas colunas mostram o quao importante € uma causa no total de causas identificadas.

A utilizacdo deste formulario de apoio também auxilia no calculo do total do GINC para
comparacédo entre antes e depois das implantacGes de acdes recomendadas, bem como auxilia
na comparacao da representatividade das causas antes e depois de a¢des de melhoria.

O formulario de apoio do W-FMEA néo preenchido é observado na Tabela 36.
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Tabela 36: Formulario de apoio para célculo do GINC do W-FMEA néo preenchido

Waste FMEA - Analise dos Modos de Desperdicios, de Falhas e seus Efeito
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho apresentou uma forma de alinhar os conceitos da Produgdo Enxuta com 0s
conceitos do FMEA, de gestdo de qualidade e confiabilidade de produtos, por meio da
adaptacdo do FMEA tradicional para analise, ndo s6 de falhas, mas também de outros tipos de
desperdicios em fluxos de processos, e ndo somente em processos.

A idéia que acarretou no objetivo deste trabalho era contribuir para a literatura de gestdo
de melhorias em Producdo Enxuta, por meio da criacdo de um método estruturado para
andlise e eliminacdo de desperdicios, principalmente em fluxos de informacao.

Os principais conceitos pesquisados na literatura foram os conceitos de desperdicios sob a
Otica do Lean, tanto para ambientes de manufatura quanto para ambientes de escritorio, e 0s
conceitos do método FMEA. A possibilidade de juntar esses dois conceitos para elaboracéo
de um método para auxiliar a gestdo de melhorias surgiu da dificuldade de identificacdo e
eliminacdo de desperdicios em iniciativas de melhorias em fluxos de informacéo, observada
pelo autor e sentida em experiéncias proprias.

A elaboracdo de uma proposta inicial de método simples e aliada a aplicacdo piloto foi de
suma importancia para criacdo de uma capacidade de andlise critica do préprio método que,

posteriormente submetido a outra aplicacdo, apresentou resultados bem satisfatorios.

6.1. Questao de Pesquisa e Objetivos

Ao invés de uma discussdo muito mais abrangente sobre métodos, melhores préticas e
comparacdo entre diversas tecnicas para gestdo de melhorias e reducdo de desperdicios em
sistemas produtivos de manufatura ou de informacéo, este trabalho perseguiu uma questdo de
pesquisa mais direta e objetiva: “Como usar o0 FMEA para analisar os desperdicios de fluxos
de processos (de acordo com a classificagdo da Produgdo Enxuta) e priorizar agdes de

melhoria?”.
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Pelo fato de que os conceitos consolidados da Producdo Enxuta sdo relevantes e que uma
ferramenta tradicional e largamente aplicada para priorizacdo de a¢des de melhoria como o
FMEA ¢ eficaz, o autor optou por desenvolver um método pela juncao destes conceitos. As
principais contribuicGes deste método deveriam ser o aumento da eficacia e da rapidez para
identificacdo de desperdicios em fluxos de processos (isso foi percebido no momento em que
0 processo todo consumiu dois dias de trabalho de trés pessoas) e 0 aumento da assertividade
e da capacidade de priorizacdo de acOes que trouxessem melhoria de eficiéncia para fluxos de
processos (isso foi percebido pelo fato de que as implantacdes de outras técnicas decorrentes
da priorizagdo do W-FMEA trouxeram bons resultados de reducédo de lead time). Por isso, as
duas principais adaptagdes do W-FMEA em relagédo ao FMEA tradicional foram: a criacéo de
checklists de desperdicios e a elaboracdo de um indice de priorizacdo mais robusto. Os
checklists de desperdicios tinham como funcdo proporcionar uma identificacdo mais rapida,
padronizada e eficaz dos possiveis desperdicios existentes em um fluxo e, o indice de
priorizagcdo GINC, abranger uma quantidade mais relevante e impactante de causas e agdes de
melhoria na escala de priorizacéo.

O objetivo principal do trabalho, que era Desenvolver uma adaptacdo do método FMEA
para gestdo de melhoria em manufatura e processos administrativos baseada na analise dos
desperdicios classificados pelas teorias da Producédo Enxuta, foi completado, como mostram
os resultados obtidos durante e ap6s as aplicacdes do método. Para completar o objetivo
principal do trabalho, foram enumerados quatro objetivos secundarios a serem atingidos
durante a realizacdo da pesquisa:

e ldentificar, na literatura, teorias do Lean para os conceitos de desperdicios e suas
fontes, em processos de manufatura e administrativos;

e ldentificar, também na literatura, as formas alternativas de aplicacdo do FMEA em
manufatura, servicos e aliado aos conceitos de Lean;

e Desenvolver dois checklists de fontes de desperdicios (um para manufatura e um
para processos administrativos) para servir de guia para identificacdo das causas
dos desperdicios durante a aplicacdo do método; e

e Estruturar uma proposta do método a partir de uma aplicacdo do mesmo.

Os objetivos secundarios foram todos cumpridos, uma vez que:
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6.2.

A revisdo da literatura abrangeu todas as teorias existentes sobre desperdicios de
manufatura e administrativos sob a Otica do Lean (mais de vinte autores e diversos
trabalhos nacionais e internacionais sobre o assunto foram pesquisados);

A revisdo da literatura também abrangeu todos os conceitos tradicionais do
FMEA e diversas adaptacOes e aplicagdes alternativas da ferramenta (cerca de
quinze autores de trabalhos internacionais pesquisados sobre 0s conceitos
tradicionais e dez aplicacdes alternativas e diferentes analisadas);

Os checklists de desperdicios de manufatura e de escritério foram desenvolvidos a
partir das pesquisas na literatura e o de escritorio, especificamente, foi
acrescentado de outros desperdicios identificados nas aplicacbes realizadas
durante a pesquisa; e

O método W-FMEA teve uma proposta estrutura e pronta para ser testada em
outros momentos apds ser testado em uma aplicacdo piloto e na aplicacdo

principal deste trabalho.

Conclusoes

Ao final de dois ciclos de pesquisa (sendo uma aplicacdo piloto em um contexto mais

simples e a aplicacdo principal em um contexto mais realista), pode-se chegar a uma proposta

de aplicacdo do FMEA para priorizacdo de ac¢des visando a reducdo de desperdicios segundo

a abordagem da producdo enxuta. A proposta, W-FMEA, caracteriza-se por algumas

particularidades:

Sugestdo de uma lista de modos de desperdicio em ambiente de escritério;

Escalas de pontuacdo para os critérios de severidade, ocorréncia adaptados a partir
das escalas convencionalmente usadas;

indice de prioridade baseado no modo de desperdicio (GIND), com maior peso
dado ao critério severidade e balanceamento das pontuacdes de ocorréncia e
deteccdo uma vez que a primeira é influenciada pela segunda de acordo com as
escalas utilizadas; e

indice de prioridade baseado na causa do modo de desperdicio (GINC),
evidenciando aquelas causas da maior parte dos desperdicios e, portanto as mais

impactantes.
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O desenvolvimento da proposta a partir de um trabalho de campo, em paralelo a
implantacdo de producdo enxuta e juntamente com a equipe do projeto, contribuiu para a
discussdo e aprimoramento da proposta planejada a partir da revisdo da literatura. Os bons
resultados obtidos com a implantagdo das a¢fes visando a reducdo de desperdicios sugerem
que as prioridades identificadas a partir da aplicacdo do W-FMEA foram acertadas. A partir
das prioridades identificadas, a combinacdo do W-FMEA com outras técnicas da producéo
enxuta, tais como, poka-yoke, criacdo de padrdes e procedimentos e automatizacdo de
sistemas, foi de fundamental importancia para os resultados obtidos. Um aspecto importante a
ressaltar € que a proposta de utilizacdo do indice GINC define prioridades para eliminagdo ou
minimizacdo das causas mais criticas, que geram a maior parte dos desperdicios ou 0s
desperdicios de maior severidade. Essa sistematica € um diferencial em relacdo a outras
aplicactes do FMEA. Ainda que néo se possa afirmar que esses resultados ndo seriam obtidos
sem a adocgdo do W-FMEA, observou-se que a sistematica proposta, de priorizar acbes para
eliminacdo ou minimizacdo das causas fundamentais, responsaveis pela maior parte dos
desperdicios, € um caminho interessante a seguir. Esse tipo de priorizacdo também auxilia na
identificacdo das relagBes entre os diversos desperdicios de um fluxo e na busca por uma
solugdo mais abrangente para os problemas identificados.

Por meio da revisdo da literatura, percebe-se que métodos, ferramentas e melhores
praticas para aplicacdo da producdo enxuta em ambientes de manufatura estdo muito mais
difundidos e, talvez por isso, sejam muito mais eficazes e consolidados. A idéia inicial deste
trabalho é que o método W-FMEA fosse desenvolvido para ser possivel de ser aplicado tanto
em ambientes de manufatura quanto em ambientes administrativos. Porém, a percepcao € que
as principais funcdes do método e as principais diferencas em relacdo ao FMEA tradicional
ndo constituem um grande diferencial para aplicacdo de Producdo Enxuta em manufatura,
quanto constituem para aplicacdes em fluxos de informagdo. Em fluxos de informacéo, a
identificacdo de desperdicios € muito mais dificil que em fluxos de manufatura, por isso o
checklist de desperdicios de escritorio se mostrou eficaz durante as aplicagGes desenvolvidas
nesta pesquisa. Da mesma forma, a ldgica de andlise e implantacdo de melhorias em
ambientes fabris j& segue um método sedimentado, testado e aprovado, diferentemente da
I6gica de implantacdo em fluxos de informacdo. Por isso, a priorizacdo de acGes de maior
impacto e que abrangem mais causas e mais desperdicios se mostra importante em ambientes

administrativos.
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Por fim, como na maioria das andlises e iniciativas de melhoria de Producdo Enxuta,
conclui-se que tdo mais eficaz é 0 método quanto mais repetitivo for o fluxo de processos.
Isso se da pelo fato de que a maioria dos desperdicios € resultado da grande interacdo entre 0s
processos de um fluxo e do grande volume de trabalho imposto a ele.

Em resumo, € possivel concluir que os objetivos da pesquisa foram atingidos e que o
método elaborado foi eficaz para as aplicagdes realizadas e, portanto, € passivel de ser testado

em mais oportunidades para consolidacdo de seu real potencial.

6.3. LimitacOes e Trabalhos Futuros

Certamente a proposta do W-FMEA pode sofrer varias melhorias e certamente o metodo
deve ser submetido a outros testes. Apesar da percepcéo de que para manufatura o W-FMEA
ndo tenha a mesma eficacia que teve para fluxos de informacdo, seria interessante aplicar o
método em um fluxo de material de uma fabrica e compara-lo aos métodos tradicionais de
identificacdo e eliminacdo de desperdicios em manufatura. Além disso, 0 método precisa ser
testado em outros fluxos de informacdo, principalmente no que diz respeito a identificagdo de
oportunidades de melhoria que se implantadas trazem melhorias significativas como as
demonstradas neste trabalho. E importante verificar a validade dos indices de priorizacio
GIND e GINC propostos aqui e se as varia¢des percentuais do GINC depois das implantacGes
em relacdo ao GINC de antes das implantacfes € alinhada com a variacdo de lead time
comparando o antes e depois das implantacGes, também.

Algumas propostas de trabalho futuro também surgem depois das constatacdes dos
resultados desta pesquisa. A abrangéncia do tema é tanta que a aplicacdo do método em
fluxos de informacdo de processos internos de uma empresa deve diferenciar muito da
aplicacdo dele em fluxos de informacdo de empresas prestadoras de servi¢co. Apesar de ambos
os exemplos serem fluxos de informacgéo, a natureza da severidade muda uma vez que o
impacto do efeito é direto no cliente e ndo em um processo interno de determinada
organizacao.

Outro exemplo: a escala de severidade poderia ser revisada de duas formas. Existe a
possibilidade, por meio de um trabalho estatistico, de se desenvolver uma escala de
severidade mais quantitativa que possa ser usada com mais facilidade por ser mais objetiva e

direta. Assim como essa escala de severidade pode ser definida com base no impacto de
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determinado efeito em relacdo ao lead time, ou seja, tanto maior € a pontuacéo de severidade
quanto maior for o aumento no lead time do fluxo se aquele desperdicio ocorre. As escalas de
ocorréncia e deteccdo também podem ser adequadas de forma que proporcionem melhor
capacidade de analise dos modos de desperdicios.

As proprias formulas de célculo dos indices de priorizagdo também podem ser repensadas
e aprimoradas, uma vez que, submetendo o W-FMEA para outras aplicagdes e comparando 0s
indices GINC antes e depois das implantagdes com a variacdo do lead time seja possivel
identificar algum tipo de relacao.

Por ultimo, observou-se que a combinacdo de técnicas do FMEA com técnicas da
Producdo Enxuta, para criagdo do W-FMEA, criou um método hibrido que consegue, por
vezes, fornecer visbes de problemas locais e, outras vezes, visdes de problemas globais do
fluxo. Por meio dessa visdo hibrida, existe uma grande possibilidade de que boa parte dos
problemas e desperdicios de um fluxo é analisada durante a aplicacdo do método. Portanto, a
juncdo de conceitos do Lean e do W-FMEA surge como uma boa direcionadora para
elaboracdo de um método mais robusto, que transcorra pelo mapeamento do fluxo (com a
aplicacdo da técnica do Mapa de Fluxo de Valor), identificacdo de desperdicios e problemas e
suas causas raizes (com a aplicacdo da Arvore da Realidade Atual e do checklist de
desperdicios do W-FMEA) e priorizacdo das causas que mais impactam negativamente no
lead time de um fluxo (com a aplicagdo do W-FMEA).

Esta pesquisa demonstrou que é possivel aliar conceitos existentes e diferentes de gestédo
de melhoria, geralmente usados em aplicac6es distintas, para criar métodos eficazes para gerir
iniciativas de melhoria combinadas entre estes conceitos. Um dos principais desafios dos
métodos de gestdo de melhorias, que é garantir a eficAcia das implantacGes por meio de
analises estruturadas e rapidas, deve buscar sempre ser contornado e superado. Em ambientes
dindmicos e de mudancas constantes, como 0s que se encontram hoje em dia nas empresas, as

melhorias sdo fundamentais para o crescimento e perpetuacdo dos negdcios.
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