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RESUMO:

Este artigo apresenta os resultados de um estudo de caso realizado para
aplicacao da ferramenta de qualidade FMEA (Failure Mode and Effect
Analysis), no processo de desenvolvimento de produtos de uma empresa
de bolsas e acessoérios femininos da regido do Vale dos Sinos. Com base
nos dados histdricos, verificou-se um alto percentual de problemas de
devolugdes procedentes de alguma falha no setor de desenvolvimento de
produto. Os objetivos de reduzir eventos ndao previstos no setor,
aumentando a qualidade e confiabilidade dos produtos foram alcangados,
estabelecendo um conjunto de acdes que minimizassem os modos de
falhas em potencial. Concluiu-se que a ferramenta FMEA pode ser
empregada como instrumento de melhoria da qualidade dos produtos da
marca em estudo.

Palavras-chave: FMEA; melhoria; desenvolvimento de produto.

ABSTRACT:

This article presents the results of a case of study for implementation of
FMEA quality tool (Failure Mode and Effect Analysis) in the process of
product development of a handbag company and feminine accessories
from the region of Vale dos Sinos. Based on historical data there was a
high percentage of devolution problems coming from some flaw in the
product development sector. The objectives of reducing the unforeseen
events in the sector, increasing the quality and reliability of the products
were achieved by establishing a set of actions that minimized the
potential failure modes. It was concluded that the FMEA tool can be used
as a quality improvement tool for the brand products under study.
Key-words: FMEA; improvement; product development.

1. Introducao

Com a crescente concorréncia entre as organizacdes e o aumento da globalizacdo dos mercados, o sucesso de novos
projetos nas empresas torna-se fundamental para garantir o bom desempenho operacional; contudo, € comum que na falta
de uma gestdao adequada muitos projetos sofram falhas, sejam suspensos, ou até mesmo cancelados, prejudicando os
resultados esperados. O setor de desenvolvimento de produtos tem grande importancia nas organizagdes. Segundo Campos
(2004), o desenvolvimento de produto deve ser a preocupagao mais importante de uma empresa, caso contrario tem

grandes chances de ir a faléncia.

O Processo de Desenvolvimento de Produto tem forte influéncia sobre a obtencdo da qualidade de produtos e de
potencializar os processos produtivos, além de outras vantagens competitivas, como custo, velocidade, confiabilidade de
entrega e flexibilidade (ROZENFELD, 2006). Assim, o modo como as empresas desenvolvem produtos e como elas
organizam e gerenciam seus projetos sao os fatores que determinarao o seu desempenho no mercado.

O cenario de estudo desta pesquisa refere-se a uma empresa que esta localizada na regiao do Vale dos Sinos, no estado do
Rio Grande do Sul, possui marcas comerciais consolidadas no mercado, optante pelo Lucro Real e atua no segmento de
bolsas e acessérios desde o ano de 1995. Atualmente, comercializa seus produtos em todo o Brasil, e busca desenvolver
estratégias para ndo somente aumentar sua carteira de clientes, mas principalmente torna-los fieis, satisfazendo seus
interesses e necessidades de consumo, aumentando assim, por consequéncia, sua participacdao no mercado. Machado
(2008) ressalta que € necessario integrar a identificagdo das necessidades dos clientes e fornecedores juntamente com as
necessidades e objetivos internos da empresa, sobretudo a nivel estratégico.

O modelo de gestao estudado ndo utilizava ferramentas de controle aplicado a qualidade com o intuito de identificar as
causas e corrigir os problemas. Um software para controle do niumero de pecas desenvolvidas era usado apenas para coletar
os dados, com a finalidade de controles econdmicos quanto as indenizagdes. Pahl (2005) descreve que a coleta de
informacdes participa significativamente da solucao de problemas, porém o processamento das informacdes ocorre através
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de analises, sintese por raciocinios, detalhamento de conceitos de solugdes, entre outros.

Os elevados indices de devolugdao foram causados por falha no setor de desenvolvimento de produto, 32,7% das devolucoes,
segundo dados coletados, eram de problemas ou falhas que poderiam ser evitados ou solucionados neste setor. Sob esses
aspectos, desenvolveu-se neste trabalho uma abordagem utilizando a ferramenta FMEA (Failure Mode and Effect Analysis),
gue em portugués significa analise dos modos de falhas e efeitos, com o principal objetivo de reducao nas falhas do setor de
desenvolvimento de produtos, aumento da qualidade e confiabilidade dos produtos da marca. De acordo com Helman
(1995), o FMEA é um método para analise de falhas em produtos ou processos (técnicos ou administrativos) e sua principal
vantagem é a capacidade de prever problemas e prevenir antes que estes ocorram.

Este artigo apresenta os resultados de uma pesquisa qualitativa e quantitativa, que teve por finalidade reduzir eventos nao
previstos no desenvolvimento de produto e aumentar a qualidade dos produtos, com melhorias no desenvolvimento de
novos projetos de produtos. Foram analisadas as principais falhas ocorridas no setor e como poderiam ser prevenidas ou
evitadas de acordo com os recursos da empresa, a fim de obterem melhorias no produto. O estudo esta estruturado da
seguinte forma: na secdo 2 é apresentada a fundamentagao tedrica, na secao 3 o estudo aplicado, na secdo 4 a analise e
sintese dos resultados e na sessao 5, as conclusdes deste trabalho.

No campo académico, esta pesquisa busca obter conhecimentos especificos sobre a prevencao de falhas no desenvolvimento
de novos produtos, aplicacao dos conceitos e praticas da ferramenta FMEA, embasando-se nas abordagens de autores como
Rozenfeld (2006), Palady (1997) e Helman e Andery (1995), Stamatis (1995), que sao considerados grandes entendedores
do assunto, e que contribuirdo para aliar o conhecimento tedrico adquirido ao longo do curso de engenharia de producdo a
uma visao pratica do projeto escolhido.

E por fim, esta pesquisa tem grande importancia para o campo empresarial, uma vez que ird contribuir a favor da
competitividade da organizacao. Bem como, reduzir os prejuizos da marca em relacdao a sua imagem institucional, levando
em consideragao os recursos disponiveis da empresa.

2. Fundamentacao teorica

2.1. Gestao de Qualidade

Com o avanco tecnoldgico nos meios de comunicacao, como por exemplo redes sociais que possibilitam atingir um nimero
vasto de pessoas, esta tornando os consumidores cada vez mais exigentes e informados, impondo para as empresas uma
guestdo de sobrevivéncia, oferecer produtos cada vez melhores, mais baratos, entregues no tempo esperado e,
indispensavelmente, de qualidade. Segundo Eckes (2001), nao obstante que as empresas enfoquem em formas e produtos
inovadores, uma constante persiste quanto as empresas que oferecem melhor qualidade sempre dominam o mercado,
sobressaindo-se quanto a concorréncia.

Segundo Marcousé (2013), a qualidade é a satisfacdao ou superagao das expectativas do consumidor, podendo ser singulares
os critérios adotados para cada individuo. Com isso, a percepcgao de qualidade do consumidor tem um papel fundamental na
sua decisao de compra, estando diretamente relacionado com o grau de competitividade da marca.

A importancia da gestdao da qualidade esta relacionada aos beneficios que traz para as empresas, como mudangas nas
praticas de trabalho, melhorias quanto a motivacao e eficiéncia, reducdo de perdas e custos. Todos estes fatores
oportunizam um adicional de preco, pois a qualidade agrega valor ao produto e pode fazer pesar a balanga no momento da
decisao do cliente. (MARCOUSE, 2013; MOREIRA, 2000).

Na gestdo da qualidade sao consideradas melhorias continuas e sistematicas para a resolucdao de problemas, e para isto se
faz necessaria a implementacdo de sistemas de gestdo da qualidade para assegurar o comprometimento de todos com os
objetivos de adquirir a exceléncia nos produtos e processos da empresa, possibilitando a melhoria continua. (BROCKA e
BROCKA,1994; OLIVEIRA, 2006).

2.2. Ferramenta FMEA

O FMEA é um método analitico, que de forma organizada e completa é utilizado para encontrar e eliminar problemas em
potencial. Compreende na identificacao de todos os possiveis modos potenciais de falha e determina o efeito de cada uma
sobre o desempenho de um sistema, seja este um produto ou processo. Indica o potencial de risco de cada uma e
sustentando a implementacao de um plano de acgao as falhas encontradas (HELMAN e ANDERY, 1995).

Para Palady (1997), FMEA pode ser uma ferramenta, um procedimento e ainda um diario. Quanto a uma ferramenta, explica
gue é de baixo risco, no entanto eficiente para prevencao de problemas. Como procedimento, o FMEA oferece uma
abordagem estrutural para conducao do desenvolvimento de produto. E para finalidade de diario, que deve iniciar na fase de
concepgao do produto e manter-se até o fim da vida de mercado.

O método FMEA tem sido aplicado como auxilio para definir e priorizar agdes corretivas de um projeto, identificando as
caracteristicas criticas e significativas, e estabilizando um formulario de prevencdo de falhas. IniUmeras aplicacdes da
ferramenta tém sido utilizadas por pesquisadores de diversas areas obtendo-se éxito, como em indUstrias moveleiras (LUIZ,
2010) e servicos agroindustriais (GARRAFA, 2005).

De acordo com Palady (1997), as etapas para a aplicacao da ferramenta podem ser executadas individualmente. Entretanto,
afirma que quando os esforcos sao em equipe, as chances de melhor identificacao e prevencao das falhas sao muito
maiores. Segundo Oliveira (2011), ainda que o FMEA seja uma ferramenta com compreensdes simples e sem grande
referéncia estatistica, € de grande valor para aplicacdo em projetos, utilizando conhecimentos dos especialistas,
sistematizando uma falha destacada e declarando uma possivel acao para combater as causas diagnosticadas.

Com esta ferramenta, pode-se elevar a satisfacao dos clientes, uma vez que busca prevenir os erros antes que os mesmos



ocorram. O método FMEA leva a salientar as falhas que potencializam os maiores riscos de percepcao do cliente. Conforme
Rozenfeld (2006), detectar falhas antes que se produza um prototipo, ou componente do produto, é possivel diminuir as
chances do produto falhar, aumentando assim a sua confiabilidade.

De acordo com Helman e Andery (1995, p.14), “aumentar a confiabilidade implica necessariamente previsao de falhas e
adogdo de medidas preventivas das mesmas, desde a etapa de elaboragao do projeto do produto e/ou processo até sua
execucao”. E neste contexto de garantir a qualidade e confiabilidade que se torna importante a utilizacao da ferramenta
FMEA.

Ainda segundo o mesmo autor, Helman e Andery (1995), ha duas formas de garantia da qualidade: por produto ou
processo. O FMEA de projeto é aplicado no desenvolvimento de novos produtos, para assegurar que o projeto atendera as
expectativas do consumidor. FMEA de processo pode ser considerado em duas posicoes distintas, quando o processo se
encontra ainda na fase de concepgao, ou seja, ainda nao foi implementado, ou em processo ja de fabricacgao.

Para Souza (2012), é possivel determinar que o FMEA é um método bem estruturado e robusto para identificacao,
priorizacdo e eliminacao de falhas mais criticas. Ressaltando ainda em sua pesquisa para priorizacdo de melhorias no fluxo
de processos que, utilizando a ferramenta, obteve resultados mais assertivos quanto a priorizacao das reais situacoes
criticas, resultando em reducdes de desperdicios, demonstrando que o método é eficaz na eliminagdao ou minimizacao das
principais causas das anomalias identificadas. Sardinha e Claro (2009) abordam também a utilizacdo do FMEA como de
maior procedéncia para avaliacdao de riscos, considerando diversas areas, como por exemplo o desenvolvimento de
produtos, de processos de manufatura, nas atividades de manutencgao e servicos.

Para a aplicacdo desta técnica, a pontuacao é pré-definida em uma escala numérica de 1 a 10, considerando 1 para pouca
relevancia e 10 para alto grau de relevancia da falha, utilizada quanto a severidade das falhas, probabilidade de ocorréncia e
chances de ndo deteccao para cada anomalia em potencial. A multiplicacdo destas trés pontuacdes determinara o numero
de priorizacao do risco (RPN - Risk Priority Number) manifestando a criticidade da falha.

A severidade aplica-se para o efeito do modo de falha, no qual os indices devem corresponder aos indices pré-definidos; no
caso se o efeito for critico, a severidade é alta, ou se o efeito ndo for critico, a severidade é baixa. Conforme Quadro 1, sao
apresentados os indices para a severidade das falhas.

Quadro 1. Parametros para determinacao do indice de severidade.

Indice Severidade Critérios governamentais.
1 Nenhuma Nenhum efeito perceptivel.

i Cliente mal percebe a falha. Efeito muito leve sobre o desempenho do
2 Muito pequena

sistema.
3 Pequena Cliente percebe a falha. Minimo efeito sobre o desempenho do sistema.
4 Minima Cliente comeca a ficar irritado. Pequeno efeito sobre o desempenho do
sistema.
Cliente um pouco insatisfeito. Efeito moderado sobre o desempenho do
5 Moderada i
sistema.
e Desconforto do cliente. Performance degradada do produto ou sistema.
6 Significativa _ i
Falha parcial, mas operavel
5 Alt Cliente insatisfeito. Performance do produto ou sistema é gravemente
a
afetada.
8 Extrema Cliente muito insatisfeito. Produto ou sistema inoperavel, mas seguro.
9 G Efeitos potenciais criticos. Possibilidade de danos fisicos aos clientes e
rave o ~ .
complicagoes com regulamentagdes governamentais.
_ Efeitos criticos e repentinos. Relacionados com a seguranca dos clientes
10 Perigosa

(quando ha risco de morte) e nao conformidade com regulamentacoes.

Fonte. Adaptado de Stamatis (1995).

A ocorréncia no Tabela 1 é a classificacao de valor correspondente ao nimero estimado de frequéncias das falhas, que pode
ocorrer para uma determinada causa.

Tabela 1. Parametros para determinacdo do indice de ocorréncia.

Indice Ocorréncia Critério Proporgao



1 Quase nunca Insucesso improvavel. Nao ha historico de falhas 1:1.000.000

2 Muito remota Falhas raras 1:20.000
3 Remota Suscetivel a muito poucas falhas 1:4.000
4 Muito baixa Suscetivel a poucas falhas 1:1.000
5 Baixa Falhas ocasionais 1:400.

6 Moderada Moderado numero de falhas 1:80.

Moderadamente elevado numero de insucessos

7 Moderadamente L 1:40.
provaveis

8 Alto Alto niumero de falhas provaveis 1:20.

9 Muito alto Muito alto o niumero de falhas provaveis 1:8.

Falhas quase certas. Historico da existéncia de falhas
10 Quase certa ) 1:2.
em projetos semelhantes

Fonte. Adaptado de Stamatis (1995)

A deteccdo é a classificacao correspondente a probabilidade do atual processo, que pode ser detectado no Quadro 3, os
parametros para determinacao.

Quadro 3. Parametros para determinacdo do indice de detecgao.

Indice Deteccdo Critério
1 Quase certa Técnicas conhecidas e comprovadas disponiveis
2 Muito alta Andlises de computador disponiveis no inicio do projeto
3 Alta Uso de simulagao e/ou modelagem nas fases iniciais do projeto
4 Moderadamente Ensaios em protoétipos nas fases iniciais
5 Moderada Ensaios nos itens antes da produgao
6 Baixa Ensaios em itens similares

Ensaios no produto através de usando prototipos nas fases finais do

7 Muito Baixa brojeto

8 Remota Testes de durabilidade nas fases finais do projeto
9 Muito remota Apenas técnicas nao confiaveis disponiveis

10 Quase impossivel Nenhuma técnica conhecida disponivel

Fonte. Adaptado de Stamatis (1995).

As acOes de melhorias sao registradas no formulario FMEA, assim como sdo estabelecidos os responsaveis e prazos pela
implementacao. Subsequente as melhorias aplicadas sdo atribuidos novos valores para os itens de severidade, ocorréncia e
deteccdo, e calculado um novo RPN. A Figura 1 de Rozenfeld et al. (2006) demonstra as informagdes do formulario FMEA em
uma visao estrutural.

Figura 1. Visdo estrutural FMEA.
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2.3. Diagrama de Ishikawa

Conforme Douchy (1992, p.129), “A nao conformidade (efeito) tendo sido detectada, é preciso procurar os fatores (causas)
gue a provocam”. Portanto, a utilizacdo do diagrama de Ishikawa foi utilizado para alcancar as caracteristicas de qualidade,
gue é o efeito e também o objetivo do sistema.

Para Ishikawa (1993, p.65), “"O numero de fatores de causas ¢ infinito”, por isso ndo é necessario citar todos, pois ndo seria
possivel resolvé-los além de ser totalmente inviavel economicamente. O que € necessario fazer, segundo ainda Ishikawa
(1993, p.66), “é padronizar dois ou trés fatores de causas mais importantes e controla-los”.

Para identificar as principais causas de falha, Palady (1997, p.195) também sugere a utilizacao do diagrama “O Diagrama de
Ishikawa, mais conhecido como de “Causa e Efeito” ou diagrama de “Espinha de Peixe”, pode ser usado para estruturar as
atividades de brainstorming do FMEA, para obter as principais causas dos modelos de falha”.

A Figura 2 apresenta o modelo de diagrama de Ishikawa utilizado:

Figura 2. Diagrama de Ishikawa.

Mio de Obra Métodos Maquina

Causa

2 22 PROBLEMA

Causa

Material Medi¢les Meio Ambiente

Fonte. Souza (2012).

2.4. Brainstorming

Segundo Pahl (2005, p.61), “brainstorming pode ser rotulado como clarao no pensamento, tempestade de pensamento ou
enxurrada de ideias”, sendo assim adequado para buscar solugdes para problemas.

Este projeto utilizou a técnica do brainstorming, que serve para auxiliar um grupo a criar ideias, através de demandas
existentes. A forma foi do tipo estruturado, pois foi necessario o engajamento e participacao de todos os membros da
reuniao, envolvendo conhecimentos e visdes diferentes a respeito do produto (BRASSARD, 2013).

Existem algumas regras basicas de proceder do Brainstorming, segundo Honda e Viveiro (1993), sdo elas:

1. Definir o problema de forma a ndo pré-selecionar caminhos para a solugao;
2. Registrar as ideias de forma que todos possam ver;



Nao julgar o que se cria de ideias, sendo elas positivas ou nao;

Liberdade para que haja derivacdes do problema proposto, nao saindo totalmente do foco do trabalho;

Quanto mais ideias e informacdes melhor;

Quando achar que o grupo esta saturado de ideias, deve-se iniciar uma nova rodada sendo mais ousado na busca das possiveis
solucoes;

7. O grupo deve ser estimulado a fazer sugestdes as ideias dos demais participantes.

Para Rozenfeld (2006), o grupo deve ser formado de trés a dez pessoas. Um numero pequeno ndo oportuniza o didlogo
eficiente entre as pessoas, assim como um numero muito grande também nao é desejado, pois geralmente ndo se tera a
participacao de todos os membros, assim como necessitara de um tempo maior para as reunioes, quando o ideal, segundo o
mesmo autor, sao encontros de 30 e 40 minutos.

o vk w

3. Estudo de caso

3.1. Cenario

Segundo dados da ABIACAV, Associacao Brasileira das Industrias de Artefatos de Couro e Artigos de Viagem (2014), calcula-
se que o0 consumo brasileiro de bolsas e mochilas fique na casa dos 127 milhdes de pecas por ano. Este volume apresenta o
potencial e a importancia para a economia nacional. O setor responde por mais de 100 mil empregos diretos e indiretos em
todo o territério brasileiro. Na regido onde a empresa esta localizada, ela corresponde acima de 250 empregados diretos e
indiretos.

Mesmo diante do cenario extremamente competitivo no Brasil, a empresa vem crescendo um percentual de 20% a cada
ano, nos ultimos 5 anos. Porém, algumas preocupacdes quanto a qualidade dos produtos surgiram na mesma proporgao,
uma vez que analisando os dados do servico de atendimento ao cliente e representantes, identificaram-se sinais de
insatisfacao e inseguranca dos mesmos, quanto aos produtos da marca.

Ainda que a empresa utilize da instituicao da garantia e compromisso perante seu consumidor, o fato do cliente nao dispor
do produto durante o periodo do conserto do mesmo representa no minimo um motivo de insatisfacao, afetando
negativamente a reputacao da marca perante o mercado. (HELMAN, 1995).

Analisando os dados extraidos do software de controle para as pecas recebidas de devolugdes dos clientes, foi possivel
identificar que o maior percentual dos defeitos ocorria por “"Problema de Desenvolvimento de Produto”. A empresa
preocupada com sua imagem diante de seus clientes e o seu posicionamento no mercado, aceitou a proposta do trabalho a
ser realizado no setor de desenvolvimento de produto. Helman (1995) constata que analisar as falhas quando o produto
ainda esta na fase inicial é a etapa na qual se tem os menores custos envolvidos em qualquer modificacdo ou correcao.

A empresa nao utilizava nenhuma ferramenta de qualidade no desenvolvimento de produtos, atribuindo toda a gestao ao
gerente e coordenador do setor, somente confiando nas suas responsabilidades e experiéncias. Todavia, Morgan e Liker
(2008, p.26) salientam gue “sdo indispensaveis ferramentas e tecnologias que deem suporte as atividades dessas pessoas
para habita-las a realizar todo o seu potencial e dar a elas a autonomia para que possam superar as expectativas”.

No ano de 2014, a empresa obteve 4.250 pecas devolvidas de consumidores finais por algum tipo de problema. No Figura 3,
é possivel verificar o nimero de pecas com defeito devolvidas mensalmente no ano de 2014, assim como a quantidade de
pecas devolvidas por algum problema relacionado ao Desenvolvimento de Produtos.

Figura 3. Demonstrativo mensal de bolsas devolvidas no ano de 2014.
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Fonte. O autor.

Com base nos dados coletados da empresa, concluiu-se que 32,7% dos problemas de devolugdes sao procedentes de
alguma falha no setor de desenvolvimento de produto; percentual que representou em nimero de pecas devolvidas um
total de 1.389 bolsas.



No ano de 2014, a empresa vendeu 357.664 pecas da linha de produtos na qual foi realizado o estudo, e obteve, no mesmo
periodo, 1,2% de pecas devolvidas em relacao ao total de pecas vendidas. O valor em despesas com indenizagdes de
clientes chegou a R$ 286.550,00 representando 1,95% do faturamento global da empresa. Contudo, estas despesas sao
dedutiveis das atividades da empresa, sdo lancadas as despesas no faturamento da empresa, visto que reduzi-las
proporcionara uma melhoria do desempenho no resultado do negdcio.

3.2. Procedimentos Metodologicos

O método de pesquisa utilizado foi quantitativo e qualitativo. Caracteriza-se como quantitativa quando os dados de uma
pesquisa sdo utilizados para descrever uma variavel e sua frequéncia, basicamente para entender o ambito que um
fendbmeno ocorre. Quanto a caracterizacao qualitativa, um estudo de caso é caracterizado pelo estudo amplo que permita
um vasto e minucioso conhecimento, e € necessaria a aplicacao de procedimentos de interpretacdao (Prodanov e Freitas,
2013).

Para Jung (2004), este estudo é caracterizado como exploratorio, pois analisa os processos com o intuito de encontrar
possiveis causas das falhas. Sendo assim, tem por finalidade analisar problemas e propor solucdes de melhorias de processo
ou produto, e coleta de dados que possam ser empregados no desenvolvimento de novos modelos.

A metodologia empregada para a elaboracao da pesquisa sera de natureza aplicada, pois, segundo Vergara (2000, p.43), “A
pesquisa aplicada é fundamentalmente motivada pela necessidade de resolver problemas concretos, mais imediatos, ou
nao. ” Assim, através da pesquisa aplicada, foi possivel gerar informacdes para uma aplicagao pratica e instantanea,
conduzindo para solucdes de problemas especificos (JUNG, 2004). O estudo de caso que é um procedimento de pesquisa
gue investiga um fendmeno dentro do contexto local, para depois recomendar uma otimizacdao para o novo sistema.

A partir da analise dos pontos criticos na empresa, identificou-se uma necessidade que se transformou em uma ocasiao
favoravel para o desenvolvimento de uma abordagem voltada a melhoria da qualidade, utilizando a ferramenta FMEA.

3.3. Modelo Proposto

A pesquisa consiste em 8 etapas, seguindo o fluxograma das etapas segundo Stamatis (1995).

Na etapa 1, foi realizado o planejamento do projeto, que consiste na aplicacao da metodologia, na descricao dos objetivos e
abrangéncia da analise, formacao da equipe FMEA e do cronograma com o planejamento das reunides. Ainda nesta etapa,
foi realizada a técnica do brainstorming para levantamento de ideias.

Na etapa 2 do modelo, foram realizadas as analises e o preenchimento do Diagrama de Ishikawa, possibilitando uma visao
ampla dos problemas e as causas basicas relacionadas. Nesta fase, cada participante ressaltou as possiveis causas das
falhas encontradas no Brainstorming.

Na etapa 3 da pesquisa, foi realizada uma matriz de esforco e impacto para a priorizagao das falhas em que seriam
trabalhadas.

Nesta etapa 4, foram realizadas as anadlises e o preenchimento da FMEA, e efetivado a multiplicacdo dos trés indices:
severidade, ocorréncia e deteccao, que resultou no Risk Priority Number (RPN), que foi responsavel pelo ranking de falhas.

Na etapa 5, os dados coletados foram analisados e interpretados, realizando um estudo das melhorias que poderiam ser
aplicadas nos riscos prioritarios. Nesta fase, também foram definidos os responsaveis e os prazos para a realizacao de cada
melhoria.

Na etapa 6 foram avaliados os resultados da aplicacao da ferramenta.
Na etapa 7 foi mensurada a situacao de falhas e melhorias no setor de execucgao.

Por fim, na etapa 8 foi feita a reavaliacao da FMEA para seguir uma proposta de melhoria continua na realizacao de novos e
diferentes produtos e processos.

O método de trabalho descrito esta exemplificado graficamente através do fluxograma mostrado na Figura 4.

Figura 4. Fluxograma das etapas da metodologia empregada.
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Fonte -Adaptada de Stamatis (1995).

3.4. Coleta de dados

A implementacao da ferramenta foi iniciada com o seu planejamento e suas relativas definicdes, como a escolha da equipe,
tempos necessarios para as reunides, considerando os recursos humanos, financeiros, fisicos e tecnolégicos.

Realizou-se a implementagdao com a colaboracdo de uma equipe composta por cinco pessoas de diferentes areas e niveis
hierarquicos da organizacao, uma equipe multidisciplinar, cada um com seus conhecimentos especificos para realizacao
eficiente e eficaz do trabalho.

Antes de iniciar a sessao FMEA, foram apresentados os dados referentes a todas as devolucdes de produtos que ocorreram
no ano de 2014, assim como a classificagcao das origens dos defeitos, para tornar-se de conhecimento de todos a real
situacao da empresa quanto ao assunto abordado.

Apos a equipe ter analisado detalhadamente os dados referentes as devolugoes, foi utilizada a técnica do Brainstorming para
aplicacao do questionamento do problema de pesquisa, conforme Quadro 4, onde o time discutiu e revisou o que pode ser
feito para prevenir e reduzir as causas dos problemas.

Quadro 4. Instrumento de Pesquisa.

Questao do instrumento de Pesquisa - Brainstorming
Como prevenir e reduzir as falhas no desenvolvimento de produtos?
1 - Ter mais tempo para realizar os desenvolvimentos;
2 - Ndo se limitar a preco na escolha dos materiais;
3 - Ter um laboratério para realizar testes dos materiais e metais;
4 - Fazer teste de uso de cada modelo antes de lanca-los;
5 - Tendo um padrao definido de metais, para nao variar;

6 - Criar um check list das informagdes que o desenvolvimento precisa passar para os fabricantes;



7 - Criar novos desenvolvimentos ndo pensando apenas no designer, mas também na qualidade e

funcionalidade;

8 - Terceirizar testes de qualidade;

9 - Testando a resisténcia dos metais e materiais;

10 - Analisar os materiais e fornecedores utilizados que deram problemas;

11 - Exigir que o fornecedor entregue com qualidade;

12 - Analisando mensalmente os relatérios de devolucdes e ver os erros cometidos;

As ideias geradas no Brainstorming serviram de entradas para analise através do diagrama de Ishikawa, onde analisando
nas seis dimensdes as provaveis causas dos problemas. Foram realizadas analises para estabelecer a relagdo de causa e

efeito de cada anomalia, que resultaram em seis diagramas. Sera ilustrado na Figura 5 o diagrama que obteve maior

relevancia entre eles, pois é referente ao problema que representa maior percentual na devolucao de produtos.

Figura 5 - Diagrama de Ishikawa.
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Do mesmo modo que a atividade anterior, a equipe analisou as ideias para verificar quais 0os pontos que seriam trabalhados

devido as limitagdes de recursos (tempo de realizagdo, orcamento disponiveis pela empresa, pessoal, etc.), assim foi

utilizada a matriz de esforco e impacto para priorizacao das atividades.

A matriz de esforco e impacto trata-se de um diagrama gerado a partir do brainstoming, onde as ideias recebem uma

pontuacdo de acordo com o impacto que ela causara do ambiente de estudo, e ainda o esforco necessario para realiza-las

(BARBOSA et. al., 2015). No Quadro 5 é possivel verificar a pontuacdo desta analise.

Quadro 5. Matriz de Causa e Efeito.

Matriz de Causa e Efeito

10 - 9 - 8: Forte Correlacao

Indice de Importancia

X's do Processo

X01 Ter mais tempo para realizar os desenvolvimentos;

X02 Nao se limitar a prego na escolha dos materiais;

7-6-5-4:
Média Correlacao

10

Numero
de
Defeitos

3-2-1:

Baixa 0: Nao ha correlacao

Correlacao

TOTAL

40

30

Esforco de
Eliminacao
da Variavel
de Entrada

baixo

baixo

Alto 5 -
8
Baixo
1-4



X03 Ter um laboratério para realizar testes dos materiais e metais; 5 50 alto 8

X04 Fazer teste de uso de cada modelo antes de langa-los; 5 50 baixo 3

X05 Definir especificagdao padrao de metais, (reduzir variabilidade); 7 70 baixo 2

Criar um check list das informagdes que o desenvolvimento precisa ]
X06 . 7 70 baixo 1
passar para os fabricantes;

Criar novos desenvolvimentos ndao pensando apenas no designer, mas .
X07 X . . . 4 40 baixo 1
tambéem a qualidade e funcionalidade;

X08  Terceirizar testes de qualidade; 8 80 baixo 4
X09 Testar resisténcia dos metais e materiais; 7 70 alto 6
X10 Analisar os materiais e fornecedores utilizados que deram problemas; 3 30 baixo 4
X11 Exigir que o fornecedor entregue com qualidade; qualificar fornecedores. 9 90 baixo 4

O método de priorizacao por causa e efeito € composto pela matriz listando os Xs encontrados. A Figura 6 apresenta os
guadrantes a classificacdo das acdes, sendo possivel verificar os Xs que foram priorizados e necessarios realizar as agoes.
Diante das prioridades das acoes, verificou-se que os X5, X6, X8, X9 e X11sao os eventos de maior impacto e de menor
esforco para implementacao das melhorias.

Figura 6. Matriz de Esforco x Impacto.
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A priorizacao dos problemas encontrados, seqgundo Campos (2004), possui varios efeitos em toda a empresa, entre eles o
aumento da consciéncia de que os problemas da organizacao sdo de responsabilidade de todos os departamentos, a
motivacao da compreensao reciproca dos setores e notoriamente promove mudangas comportamentais com o decorrer do
tempo.

ApoOs esta etapa, foi realizado o preenchimento do formulario FMEA, caracterizando o modo de falha quanto a severidade,
ocorréncia e o nivel de deteccdo do mesmo.

Para o preenchimento do formuldrio e analise do campo que se refere a severidade dos efeitos dos modos de falha, baseou-
se na escala de severidade apresentada no Quadro 1. Na etapa seguinte, a equipe quantificou a ocorréncia das causas e
baseando-se na escala de ocorréncia apresentada no Quadro 2. Com estas etapas concluidas, partiu-se para o
preenchimento da coluna deteccao, seguindo o Quadro 3 ilustrado.

O Quadro 6 demonstra a pontuacao encontrada para cada modo de falha e seu respectivo RPN. Assim como a nova
pontuacdo apds a execucao das melhorias, e onde foi feita uma reavaliacao do formulario FMEA, obtendo-se um novo RPN.

Quadro 6. Analise das falhas FMEA.
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A etapa final constituiu nas recomendacdes das acoes para melhoria dos modos de falhas em potencial, foram estabelecidos
limites temporais para a implementagao, assim como os respectivos responsaveis das acoes.

3.4.1 Acoes recomendadas

Recomendar agdes para melhorias no processo ou produto € uma das atividades do FMEA. Para cada acdo recomendada,
foram definidos os responsaveis e os prazos para a realizagdo das mesmas.

Quanto ao modo de falha referente ao problema de falha na costura, ficaram como responsaveis o analista de engenharia de
produto e também a revisora do setor de inspecao. Sugeriu-se a criagdo de uma ficha de processo operacional padrdao (POP)
para cada tipo de produto, bolsa, mini bolsa e carteira, para terem uma descricao detalhada de todas as operagoes
necessarias para a realizacdo de arremates, largura dos pontos e alinhamentos da costura.

Precisamente analisando o modo de falha na costura, sugeriu-se a criagcao de um setor de revisao dentro da expedicao da
empresa, para controle e conferéncia das acdes antes e depois das implementacdes. Existiu um treinamento inicial das
funcoes a serem desempenhadas pela revisora, e fornecidos os requisitos corretos para a coleta dos dados da inspecao.
Também foi criada uma ficha de inspecdo para certificar-se de que todos os pontos estavam sendo analisados. Além de
aferir se o produto esta conforme os requisitos estabelecidos, a inspegao por amostragem também atua na funcao de diferir
bons lotes de ruins, acompanhar as alteragdes do processo, avaliar instrumentos de medicao, entre outros (DORO, 2004)

Quanto ao modo de falha referente a problemas do material sintético, recomendou-se que os fornecedores entregassem
acompanhado da primeira amostra do material, ainda no momento de desenvolvimento de produto, um laudo de
especificacOes técnicas do produto, para certificar-se que ele atendera as exigéncias minimas adotadas pela empresa.
Solicitou-se que os fornecedores atingissem os minimos estabelecidos pelas normas Brasileiras NBR 14553 NBR 14552 e
NBR 14367 para determinagao das resisténcias quanto ao rasgamento, tracao e friccao respectivamente, conforme o Quadro



7. Sendo de responsabilidade do gerente e coordenador do desenvolvimento de produto a aprovacao do material de acordo
com as especificacoes.

Quadro 7. Padrdes exigidos.

NORMA

PROPRIEDADES LIMITES TECNICA
>
Longitudinal = 25

Rasgamento (N) NBR 14553
>
Transversal 25
>
Longitudinal | 6,5

Tragao (N/mm) NBR 14552
>
Transversal @ 6,5
>

Friccao com tecidos (ciclos) NBR 14367

150

Referente ao modo de falha dos rebites que arrebentavam, recomendou-se a realizacao de testes em laboratorio
terceirizado para estabelecer padroes referentes ao rebite ideal a ser usado, nos diferentes locais da bolsa. Assim em cada
parte da bolsa, com suas particularidades quanto a espessura de materiais, estabeleceu-se qual rebite deveria ser usado
para resisténcia dos pontos criticos da bolsa. A revisora final também ficou encarregada da conferéncia, considerando o
padrao da utilizacao deste metal. Na Figura 7 é possivel verificar os 3 rebites que foram possiveis padronizar de acordo com
a espessura de cada material e acabamento.

Figura 7. Padronizacdao dos Rebites.

Outro modo de falha que se prop0s acao de melhoria foi referente a peca metalica, que tem a funcao de retirar e colocar
uma alga transversal da bolsa, tornando-se opcional para a consumidora. Com base nos dados do software das devolugoes,
esta peca metdlica apresentava também alta incidéncia de quebra. Como solucao, realizou-se teste de resisténcia a tracao
em pecas aleatdrias em todos os lotes entregues pelo fornecedor. A responsabilidade ficou a cargo do gerente de compras
de informar o fornecedor da realizacao de teste no metal e, caso reprovado, devolver todo o lote recebido.

Ainda dentro do modelo proposto, foram coletados os dados das revisdes no setor de inspecao por amostragem para poder-
se mensurar a eficiéncia e eficacia antes e depois das melhorias implementadas.

3.4.2 Verificacao do Modelo

Para uma analise correta dos dados coletados no setor de inspecao, foi conferido o mesmo volume de bolsas antes e depois
das melhorias implementadas. O nimero de pecgas inspecionadas foi de 2.100 pecas, que representou 30% do numero total
de pecas que foram entregues na expedicdo da empresa no periodo em analise.

Na colecao de produtos avaliada antes das acdes de melhorias, foram encontrados 858 defeitos, provenientes de falhas na
costura, manchas ou marcas no material sintético, colocacao do rebite, entre outros, representando 41% das pecas
revisadas com algum tipo de defeito.

Na colecao onde foram implementadas as acoes de melhorias, foram encontrados 472 defeitos na inspecao, que representou



22% das pecas com algum defeito.

A reducao das falhas visualizadas no setor de inspecdo por amostragem, apos as sugestoes de melhorias, registrou uma
reducao de 45% do numero de defeitos ja na primeira colecdo trabalhada.

4. Analise e sintese dos resultados

Foram coletados os dados das inspecoes e houve consideravel reducdao no numero de defeitos.

No Figura 8 apresenta os numeros de defeitos referente a cada item observado, considerando a avaliacdo antes e apos a
aplicacao da ferramenta de qualidade no processo. Ao analisar cada item individualmente, percebeu-se que o percentual de
reducao foi proporcional em todos os pontos trabalhados, ou seja, todos as implementagdes tiveram um bom indice de
reducao dos problemas.

Figura 8. Grafico com os resultados obtidos com o nimero de defeitos.
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O processo de implementacao do plano de acao foi continuo, determinadas na etapa final de desenvolvimento da ferramenta
FMEA. Cada realizacao das atividades durou em meédia 30 dias e desde o inicio da implementacao ja foi possivel observar as
melhorias na gestao das falhas.

Os resultados finais do estudo discutido, voltado a reducao de falhas, utilizando a ferramenta FMEA como base foram
bastante positivos. Contudo, os resultados relacionados ao comportamento das pessoas envolvidas requerem um lugar de
destaque, pois foi surpreendente o compromisso e esforco das pessoas para a melhoria da qualidade, tanto nos novos
desenvolvimentos quanto no processo de producao do produto.

5. Conclusoes

Este estudo apresentou os resultados de uma pesquisa qualitativa e quantitativa, com a finalidade de redugdo no numero de
falhas no setor de desenvolvimentos de produto da empresa de bolsas femininas da regiao do Vale dos Sinos, no qual foram
analisados os dados historicos de devolugdes dos produtos, e realizado um estudo quanto as principais causas dos
problemas que afetavam a qualidade dos produtos da marca.

Existe uma vasta série de beneficios que podem ser obtidos a partir da implantacdo de um sistema de gestdo da qualidade,
como a ferramenta FMEA. Geralmente, as pesquisas apontam para melhoria dos processos e organizacao da empresa. Neste
trabalho, a percepcao de beneficios foi dividida no desenvolvimento de produto e processos produtivos. Luz (2010) do
mesmo modo com a aplicacdo da ferramenta, porém em uma induUstria de mdveis de madeira de demolicdo, identificou a
origem do maior problema ja conhecido na empresa, entao prop6s melhorias para o produto e processo, e obteve maior
qualidade do produto comercializado, aumento na satisfacao do cliente, ainda integracao dos setores do processo de
producao e alta direcdo. Assim constatou que todas as falhas e causas como propostas de melhoria foram obtidas através
do FMEA e suas ferramentas correlacionadas.

A analise revelou que muitos dos problemas de devolucdes de produtos da marca ocorriam por problemas com origem no
setor de desenvolvimento de produtos, ou que poderiam ser evitados no mesmo, como problemas de qualidade de matéria
prima, falta de um processo operacional padrdao no processo de costura, ou inexisténcia de padroes em algumas pecas,
aviamentos para manter a qualidade dos produtos.

Foi proposta na realizacao deste trabalho, a aplicacao da ferramenta FMEA para identificacao e priorizacao dos modos de
falhas e ainda propor sugestdoes que possibilitassem melhorias na abordagem de evitar e reduzir as falhas no setor.

O estudo revelou resultados positivos igualmente na formacao da equipe de trabalho, sendo possivel observar a satisfacao
dos envolvidos em prevenir, reduzir e eliminar problemas. Além de permitir o compartilhamento do conhecimento entre a



equipe, pois integra os aspectos de planejamento da qualidade, usualmente orientada ao marketing e alta geréncia, a visao
de prevencao de falhas, usualmente orientada pelo técnico e engenheiro de produto e processo. Dessa maneira, por meio da
sistematica de integracao proposta, todas as areas trabalham facilitando as decisdes e solucao das falhas encontradas no
processo de desenvolvimento do produto.

Assim, conclui-se que a aplicacao da ferramenta FMEA foi eficiente e eficaz para a empresa em estudo, com a redugao de
45% no numero de defeitos, quando utilizada como abordagem de reducao de falhas, considerando que os objetivos foram
alcancados ja em curto prazo.
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Anexos

FICHA DE INSPECAO DE QUALIDADE

DATA : / /

FABRICA:
PEDIDO:
REFERENCIA:
QUANTIDADE:

QUANT CAIXAS:
LOTE INSPECIONADO:

ITENS PARA CUIDAR: TOTAL:
COSTURA NA COR

SUJEIRA DE COLA
MANCHAS/MARCAS NO MATERIAL
PINTURA A FIO NA COR
DIMENCAO DA BOLSA

FORRO DA COLECAO

COSTURAS RETAS

ACABAMENTO DO ARREMATE
FUNCIONALIDADE DO METAL
FUNCIONALIDADE DO ZIPER
OUTRO

OUTRO

OUTRO

EXPEDICAO: CONFORME: NAO CONFORME:
ETIQUETA

POSICAO DO PACKING
QUANTIDADE

RESULTADO
APROVADO
REJEITADO
REFAZER
COMENTARIOS
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