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Resumo

A Gestao de risco é uma habilidade fundamental para a capacidade de uma organizacao ser
resiliente. No rol de ferramentas da qualidade propostas no ramo automotivo o FMEA, ou
analise de efeitos e modos de falhas, estd vinculado aos processos de homologacdo de novos
produtos e a norma de gestéo de qualidade ISO/TS 16949. A ferramenta, apesar de proporcional
grandes reducdes de riscos e de custos possui uma complexidade de aplicacdo grande devido a
prépria estrutura metodologica, com ambiguidades na forma de escola dos critérios de avaliacdo
e da conducdo do estudo. E proposta uma modificagcdo na estrutura atual de coleta de dados
reduzindo a complexidade e aumentando a velocidade do andamento da andlise, alterando a
maneira de abordar como os dados sdo avaliados e a unificagdo da avaliacdo dos critérios de
cada causa raiz por processo ou modulo avaliado. Como resultado, houve uma reducédo no
tempo da avaliagdo dos processos de 84% no desenvolvimento e uma melhor avaliagdo de riscos
comparados a estudos anteriores. A principal contribuicdo apresenta que a reducdo da
ambiguidade ndo apenas foi benéfica para a aplicacdo do FMEA, mas que a ferramenta pode
avaliar ndo apenas processos produtivos, podendo avaliar riscos em toda a organizacao.

Abstract

Risk management is a key skill for the ability of an organization to be resilient. On the list of
proposed quality tools of the automotive industry FMEA, or Failure Mode Effect Analysis, is
linked to product approval processes and the quality management standard ISO / TS 16949.
The tool, although inducing risks and cost reductions has a great complexity due to the very
methodological framework, which has ambiguities in the form of school evaluation criteria and
conduct of the study. It’s proposed a change in the current structure data collection reducing
complexity and increasing the speed of the analysis, changing the way you address and evaluate
the data and the unification of the assessment criteria of each root cause on the process or
module. As a result, there was a reduction in evaluation time of the processes of 84% in the
development and better risk assessment compared to previous studies. The main contribution
shows that the reduction of ambiguity is not only beneficial for the implementation of FMEA,
but the tool can evaluate not only production processes, it can assess risk across the entire
organization.
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1. Introducgéo

A resiliéncia organizacional é um tema, dentro das pesquisas em inovagdo, que possui a
caracteristica de tema transversal que permeia diversas areas de conhecimento. E estudado com
focos diferentes por diversas areas, como a psicologia, engenharia, administracdo, ecologia e
networking. Estas definicdes sdo apresentadas por (HUBERT, 2011) conforme descrito a
seguir:

a) Engenharia: Resiliéncia é a propriedade de um material absorver energia quando
deformado elasticamente e voltar ao estado inicial.

b) Psicologia: Resiliéncia € a capacidade positiva de pessoas lidarem com stress e
adversidade.

c) Ecologia: Resiliéncia é a capacidade de um ecossistema responder a uma perturbacéo
ou disturbio resistindo o dano e se recuperando.

d) Networking: Resiliéncia é a capacidade de prover e manter um nivel aceitavel de servico
independente de falhas e desafios a operacdo normal.

e) Organizacgdes: Resiliéncia € a habilidade positiva de um sistema ou companhia de se
adaptar a consequéncias catastréficas causadas por falta de energia, fogo, bombas ou
semelhantes.

Para que uma empresa se torne resiliente ela necessita de desenvolver caracteristicas que a
permitam sobreviver a alteracbes no mercado, relatdrio da Consultoria em Continuidade de
negocio e Resiliéncia de servicos da IBM discute as fontes de riscos para o negdécio: toda
organizacao esta exposta a riscos que bem de todas as direcdes e em diversos cenarios, estes
riscos podem ser acarretados por eventos, dados ou negdcios. Riscos de dados incluem ataques
de virus, perda de hardware, falhas de aplicacfes e problemas de redes. Riscos de eventos
incluem catastrofes naturais, falta de energia regional, guerras ou crises econdmicas; Riscos de
negdcios incluem auditorias, novos produtos no mercado, promogdes de marketing futuras até
a incapacidade de atingir os padrdes da inddstria. Estes riscos estdo em maior ou menor impacto
em todo o tempo e um conjunto de pequenos riscos isolados podem ter grande impacto em
conjunto; os autores ainda comentam no relatério que uma avaliacdo de risco eficaz pode
minimizar os impactos destes fatores e que dependem de uma analise e geracdo de planos
estratégicos para os diversos cenarios. (IBM, 2009)

Portanto para a garantia da resiliéncia de um negécio a analise de risco se torna imprescindivel
e uma ferramenta difundida no mercado automobilistico para a reducéo de riscos em processos
é o FMEA, ou Failure Mode Effect Analysis, que teve seu inicio desenvolvido pelo Exeército
Norte Americano. Como o Procedimento Militar MIL-P-1629, datado de 9 de Novembro de
1949, intitulado “Procedimento para desempenhar um modo de falha, seus efeitos e andlise da
sua criticidade”.

O FMEA é usado como técnica de avaliacdo da confiabilidade para determinar o efeito das
falhas num sistema ou num equipamento. As falhas eram classificadas de acordo com o seu
impacto no sucesso da missdo e na seguranc¢a do pessoal/equipamento.

Utilizando-se de um levantamento bibliografico pela plataforma Scopus foi encontrado um
grande numero de livros didaticos com alto volume de citacdes, conforme apresentado em
referencial tedrico, portanto ainda existe grande dificuldade em se aplicar a ferramenta FMEA
e que grande parte das organizacdes ainda dependem de literatura didatica para iniciar os
trabalhos com a ferramenta. Dentro desta lacuna que se enquadra a questao deste artigo: Como
é possivel reduzir o esforco de aplicacdo da ferramenta FMEA modificando o método de
aplicacdo alterando o procedimento de coleta e tratamento dos dados?



Este estudo tem o objetivo de propor a ado¢do de modificacdes na estrutura atual de coleta de
dados para que esta se torne uma atividade menos complexa e aumentando a velocidade do
andamento da analise por direcionar o foco da equipe multidisciplinar para um unico objetivo
claramente identificado.

2. Revisao teorica

Conceitos sobre resiliéncia e sobre o FMEA véo ser apresentados com a finalidade de
estabelecer uma estrutura l6gica para a construcdo de uma nova abordagem para a metodologia.

2.1 Resiliéncia

A parte do apresentado na introdugéo, outros autores definem resiliéncia como a capacidade de
uma empresa se recuperar ou ajustar a partir de mudancas inesperadas ou imprevistas
(SIMMIE; MARTIN, 2010). Estes autores apresentam um cenario com quatro casos que
ilustram a resiliéncia (Figura 1)
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Figura 1 — Respostas de uma empresa a um choque (SIMMIE; MARTIN, 2010)

Pode-se observar na Figura 1 que no caso a) uma empresa em Sseu crescimento continuo que
sofreu um trauma e voltou a trajetéria planejada, no caso b) e ¢) as empresas falham em se
recuperar, mas continuam seus crescimentos em taxa diferentes. J& a empresa d) ndo apenas
volta ao nivel anterior ao chogue como ultrapassa o nivel inicial e aumenta a taxa de
crescimento da empresa.

Estes quatro cenarios apresentam diferentes saidas a partir de um trauma, apenas as empresas
a) e d) apresentam um perfil resiliente pois apesar de um chogue ou trauma retoma em curto
prazo um patamar semelhante ao anterior ao choque.

O handbook de psicologia traz um modelo de avaliagdo das fontes de risco e com uma das
principais variaveis relacionadas a resiliéncia que permite uma analise completa de fatores
internos e externos(LOPEZ; SNYDER, 2009)



a. Main effects b. Moderating effects
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Figura 2 — Efeitos de processos internos na adaptacgéo positiva (LOPEZ; SNYDER, 2009)

Este modelo é importante pois ressalta a necessidade de avaliar de forma unificada tanto os
riscos diretos, indiretos e consequentes de acOes de prevencdo a ameagas externas. Esta
necessidade se aproxima ao meio de avaliagdo proposto pelo FMEA, onde se avalia 0 risco
incluindo uma avaliacdo descidas raiz e métodos de prevencdo e deteccdo das causas.

2.2 Ferramenta FEMEA

Houve um crescimento na quantidade de pesquisas publicadas sobre a ferramenta, A figura 3
gerada a partir da base de dados Scopus, com a palavra-chave FMEA dentro de pesquisas em
periodicos de administracdo e engenharia, para apresentar o crescimento do tema.
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Figura 3: Crescimento de publica¢c6es ao longo do tempo sobre FMEA

Existem atualmente varios estudos que tratam do FMEA, porém poucas pesquisas tratam da
maneira de como os dados sdo levantados; um artigo em especifico trata de utilizar do processo
estatistico da l6gica fuzzy para corrigir a avaliacdo de pontuacéo dos especialistas para o que
seria ser mais provavel uma vez que a escolha do indicador se torna arbitraria comparando a
situacdo real com uma tabela de referéncia genérica que ao se realizar a avaliacdo dos
indicadores de severidade, ocorréncia e deteccdo acarreta em ambiguidades. (MANDAL;
MAITI, 2014)

Existem também muitos livros com alto indice de citagGes que tratam apenas da aplicacdo da
ferramenta de forma mais proxima a didatica, como (DALE; WIELE; IWAARDEN, 2007)
com1187 citaces fazendo uma reviséo de diversos conceitos da qualidade dentro do livro que
também trata sobre FMEA, (MIKULAK; MCDERMOTT; BEAUREGARD, 2008), com 399
citagdes que faz um livro didatico sobre a aplicacdo de FMEA (STAMATIS, 2003). Com 1143
citacdes que faz um livro para trazer a termos mais praticos para a execucao

2.3 Histérico do desenvolvimento do FMEA

As primeiras AplicagOes da ferramenta eram intrinsecamente qualitativas, o primeiro modelo
da ferramenta (Figura 4) mostra a aplicacdo desta importante ferramenta em gerenciar
riscos(“Failure mode and effects analysis”, 2015).
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Figura 4: exemplo de aplicacdo do Procedimento Militar MIL-P-1629

Apenas em 1970 a ferramenta sofreu alterac6es, assim tendo uma abordagem semi-quantitativa
das falhas, incluindo escalas de 1 a 10 para as caracteristicas mensuradas (severidade,
ocorréncia e detecgéo). (“Cover Story: The FMEA method - ISA”, [s.d.])

Em 1988 a 1SO, Organizagdo Internacional para a Padronizacdo, emitiu as normas ISO 9000
para gestdo de negocios. As exigéncias da ISO 9000 obrigaram as organizagdes a desenvolver
sistemas de gestdo de qualidade que idealmente estdo focados nas necessidades, exigéncias e
expectativas dos consumidores.

A QS 9000 ou ISO/TS 16949 é a analogia da 1SO 9000 para a Industria Automdvel.
Uma equipe representante da Chrysler Corporation, Ford Motor Company e General Motors
Corporation desenvolveram a QS 9000 com o objetivo de padronizar os sistemas de Qualidade
dos fornecedores. De acordo com a norma QS 9000, os fornecedores da inddstria automdvel



devem usar o Planejamento de Qualidade de exceléncia do produto, incluindo os FMEAs de
processo e produto, e desenvolver um plano de controle.

A partir deste ponto a ferramenta se tornou parte das melhores praticas no ramo automotivo e
o grupo AIAG (grupo de acdo da industria automotiva) passou a emitir um manual para a pratica
da ferramenta, hoje em sua quarta edicao publicada em 2008.

O FMEA analisa os potenciais efeitos, ou falhas, que determinadas causas podem gerar. Para
tanto sua organizacao consta com varios campos para alimentacao dos requisitos do produto ou
etapa de operacdo, além disso também conta com trés indicadores, severidade, ocorréncia e
deteccdo. Estes indicadores combinados geram um numero de risco que apresenta uma ordem
de importancia aos riscos e assim servindo para gerar agdes e projetos de reducgéo de custo.

Desde suas primeiras Aplicacbes, a ferramenta se mostrou como importante recurso para
reduzir redundancias em novos desenvolvimentos(ANDRE SEGISMUNDO, 1985), Apesar
disto a ferramenta se tornou mais cada vez complexa e dificil de gerenciar, tendo reclamacdes
tipicas ao se aplicar a ferramenta de que ela é repetitiva, que as sessdes de desenvolvimento sdo
muito extensas e principalmente que a escolha do critério é subjetivo.(“Cover Story: The FMEA
method - ISA”, [s.d.])

2.4 Pesquisas sobre FEMEA nas bases de dados de patentes

O levantamento de patentes em conjunto de um levantamento bibliometrico é importante pois
parte do desenvolvimento do tema é feito no &mbito de tecnologias e 0s avancos provenientes
das fronteiras na aplicacdo nem sempre estdo disponiveis em literaturas ou publicacGes
académicas devido velocidade que novos avangos em praticas sdo realizados e da estrutura que
uma literatura académica necessita para embasar uma nova modificagéo.

No ambito de patentes o FMEA se encontra dentro da familia IPC, International Patent
Classification, GO6F17, que corresponde a processos computacionais especificos dentro da
grande area de fisica (Familia G no cédigo IPC).

Um levantamento que corresponde ao processo foi realizado com o crawler Patent2Net
utilizando como termo de pesquisa: (cl = GO6F17) and ((ta = Qualit* or ta = Failur*) and ta =
Risk).

Foram resgatadas 298 patentes que correspondem a este processo, o principal pais a depositar
patentes sobre o tema é os estados unidos, conforme mostra a figura 5.
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Figura 5: Principais paises depositantes de patentes sobre a ferramenta FEMEA.



Uma avaliacdo de codigos IPC vinculados a pesquisa retornou que o codigo G06Q também
possui forte correlagdo ao processo discutido, porém ele trata de processos de seguranca para
movimentacGes bancarias; ndo estando incluido no objetivo desta pesquisa.

A Figura 6 apresenta uma rede de correlagdes entre as patentes e suas tecnologias apresenta 0s
principais agrupamentos entre paises de cobertura de patente e solicitantes.

Figura 6: Mapeamento de principais regides com pedidos de patentes registradas sobre o
tema

Um Unico artigo de alto impacto, em pesquisa usando a palavra chave FMEA no programa
Publish or Perish, que trata de mudanca na metodologia Ben-Daya com172 citacdes propde
mudancas apenas no modo de calcular o risco a partir dos indicadores ja utilizados, levando em
consideragdo o custo como um fator extra no célculo. (M. BEN-DAYA, ABDUL RAOUF,
1996)

Outros estudos e patentes recentes que abordam a ferramenta, ou o processo de analise de riscos,
também tem foco principalmente no tratamento dos dados ja coletados, conforme Quadro 1.

Tipo

Tema abordado

Dinamica sugerida

Autor

Patente

Software para
gerenciamento de riscos,
avaliando dados inseridos e
principais riscos do produto
OU Processo.

Indexac¢do de falhas em banco de dados
para avaliar automaticamente falhas ou
efeitos semelhantes para gerar indicador de
falhas ou causas com maior risco

(WU, 2005)

Patente

Abordagem de logica fuzzy
para gestdo de riscos de
projetos de  motores,
indicando principais falhas.

Uso de logica fuzzy para avaliar risco de
falhas cadastradas em banco de dados para
avaliar riscos com maior impacto ao
simular maior probabilidade de ocorréncia

(XU etal., 2002)

Patente

Modelo de Gestdo dos
indicadores para realizacdo
de FMEA, para auxiliar a
escolha do nivel de
severidade.

Uso de software para guiar o analista do
FMEA na escolha do nivel do indicador
durante a andlise de falha

(FLANAGAN;
HARSH;  YE,
2012)

Artigo

Desenvolvimento de
sistema de relato de falhas,
analise e sistema de agles

Uso de software para gerenciar relatos de
falhas, comparando com base de dados
histérica para gerenciar maiores riscos de

(LEE; CHAN;
JANG, 2010)




corretivas orientado para | processo e propor melhorias em uma Unica
processo. ferramenta integrada.

Artigo | Mapeamento de causas e | Uso de programa para importar e reportar | (LEE, 2015)
efeitos para criagdo de | falhas em um mapa correlacionando falhas
analises de efeitos e modos | e causas para um componente ou
de falha, e gerenciamento | subsistema para auxiliar a criacdo de novos
de risco estudos de FMEA

Quadro 1: Patentes e Pesquisas recentes sobre gestdo de falhas e FMEA.

Este levantamento auxilia a compreender o estado atual do desenvolvimento na ferramenta,
temos preliminarmente dois campos de estudo, o tratamento apds a coleta de dados e 0 método
de coleta de dados. Para tratamento de dados existem softwares para avaliagdo dos resultados e
atualizacdo cruzada com ndo conformidades e para levantamento de dados softwares que
auxiliam na escolha do critério de severidade ou frequéncia para reduzir a ambiguidade ou a
incluséo de novos termos como o custo na equacgao de priorizacao de riscos.

3. Metodologia

Este artigo segue a estrutura de um estudo de caso, foi realizado em uma empresa do ramo de
producdo de produtos de grande porte no Brasil, Rolamentos em especifico, e que atende ambos
0s mercados seriados de baixo volume quanto o mercado sob encomenda.

Uma andlise estruturada dos riscos de processo é imprescindivel para a garantia de sucesso
devido a natureza da empresa; este estudo foi iniciado com o foco de avaliar apenas 0s processos
em um produto semelhante a outros ja produzidos e que tiveram historicamente em média 2 a
3 meses de desenvolvimento da anélise de efeitos e modos de falhas, com reuniGes semanais de
4 horas.

Seguindo a premissa reestruturar a ferramenta para realizar a coleta de dados e analise de
maneira mais fluida e facilitada para trabalhar em grupos multidisciplinares, foi planejado
utilizar a formatacdo de matriz. O modelo é ilustrado de maneira simples no quadro 2.

Falha | Efeito 1 Efeito 2 Quais sdo os | Qual é a | Como Qual ¢é a
Falha 1 Falha 2 processos para | ocorréncia da | identificamos a | frequéncia de
evitar a | causa causa (ou efeitos) | deteccdo  da

Severida | Severidade | ocorréncia da causa

de da | dafalha 1 causa
Causa \| falha 1

Causa | X

Raiz 1

Causa | X X
Raiz 2

Quadro 2: Modelo simplificado de FMEA

Esta representacdo ilustra o primeiro passo no desenvolvimento, as causas passam a Sser
avaliadas individualmente e de forma igual para varias causas ao mesmo tempo, no local onde
é descrita a falha a mesma comeca a avaliagéo por ligar a diversas causas raiz.

O uma vez desenvolvido o primeiro modelo da ferramenta, foi tomada a deciséo de conduzir o
estudo utilizando a metodologia em teste e realizar a migracdo dos dados para 0 modelo da 42
edicdo do manual de FMEA.

Este transporte foi possivel pois as informagdes geradas no modelo alimentam diretamente os
controles do modelo praticado como boa pratica na inddstria; as agcbes foram levantadas como
anotacgdes anexas a planilha e migradas para 0 modelo anterior também.



Uma modificacdo importante para o andamento do desenvolvimento foi a estratégia de coleta
de dados, um quadro comparativo apresenta as diferengas entre 0 modelo anterior e 0 proposto

(quadro 3).

FMEA segundo modelo AIAG

Matriz de analise de riscos

Analistas e especialistas pontuam livremente sobre
efeitos, falhas e causas de forma livre e coordenada
pelo organizador do estudo.

Antes do inicio do estudo é explicado que as
informacBes serdo tratadas somente em grupos
ordenados conforme etapa do levantamento de
dados ho momento

Flexibilidade de tratar de efeito, modo de falha,
causa, controles operacionais, frequéncia de
ocorréncia, controles de deteccdo, probabilidade
de deteccdo e acdes de correcdo sem necessidade
de rigor estrito a ordem da avaliacéo.

Ao iniciar o estudo é apresentado que o tema sera
abordado segundo o fluxo de:

1. Efeito e Falha
Causa Raiz
Controle de ocorréncia
Frequéncia de ocorréncia
Controles de deteccdo
Probabilidade de deteccdo

. Acdes propostas

N&o é permitido avancar antes de esgotar as
contribui¢des na etapa atual e ndo € permitido
alterar a sequéncia do estudo.

Nookwd

Devido a liberdade do fluxo de informacdo e a
brainstormings o registro de todas as informacdes
se torna uma atividade dificil e existe um grande
potencial de perda de informacéo por este fato.

O brainstorming é incentivado, como fica explicito
gue somente serd tratado de um tema por vez, o
foco da equipe e complementos para enriquecer o
conhecimento individual e aprimorar os dados
registrados sdo benéficos.

Ideias que ndo pertencam a etapa sendo
desenvolvida sdo anotadas pela pessoa que gerou a
ideia para ser retomada em momento oportuno.

Ac0des que tratam de determinada causa raiz podem
ndo ser replicadas para situacBes analogas em
demais etapas do processo

Como as agdes sdo vinculadas com a causa raiz, e
pela influéncia de uma causa em varias falhas estar
descrita em uma matriz, a gestdo da informagdo

tem menos redundancias e passa a ser replicada
para mais processos.

Quadro 3: Metodologia da aplicagdo do FMEA e Matriz de Anélise de Risco

4. Resultados

Ao total foram gastos 15 dias uteis com 1 hora da equipe totalizando 15 horas de anéalises
comparado a 3 meses com 2 reunides semanais de 4 horas (96 horas) que foi a média histérica
para desenvolvimentos semelhantes. A seguir é apresentado como o levantamento dos dados e
a avaliacéo dos riscos foram feitos.

4.1 Conducéo da coleta de dados

Uma vez estabelecida a metodologia a ser utilizada, uma equipe multidisciplinar incluindo o
engenheiro responsavel pelo projeto, os especialistas de cada etapa de processo, incluindo
operadores e equipes de manutencao foram convocados em grupos pequenos, sendo de 3, 5 ou
7 pessoas para cada médulo dos processos. Cada médulo durou entre 2 e 3 dias, percorrendo as
etapas de desbaste, ttmpera, furacdo, fresa de engrenagens, acabamento, montagem, tratamento
superficial e embalagem final. Todas as reunifes tinham como objetivo percorrer em uma hora
a avaliacédo e no dia seguinte uma revisao e incluséo de novos casos.

Conforme previsto na metodologia as reunides duraram 1 hora, sendo os primeiros 10 minutos
para revisao do escopo a ser discutido e a apresentacdo da ferramenta, em média foram gastos
15 a 20 minutos para se discutir todas as falhas potenciais para a etapa do processo. Os 15
minutos seguintes foram gastos com a discussdo das causas raiz de cada uma das falhas



registradas, seguindo falha a falha cadastrando as causas raiz individualmente e ao prosseguir
para a proxima falha avaliando quais causada registradas sdao compartilhadas.

Os ultimos 20 minutos foram gastos discutindo apenas as falhas, avaliando quais sdo as
frequéncias de ocorréncia de cada uma indiferente da falha que ela acarreta e quais sdo as
atividades em agdo para evitar a ocorréncia da causa raiz, em sequéncia sdo avaliados 0s meios
de deteccdo e a probabilidade de deteccéo da causa ou da falha.

4.2Avaliacédo dos dados

A avaliagdo do processo do desbaste a embalagem final para entrega ao cliente ocorreu em trés
semanas, com reunides didrias de uma hora com representantes da engenharia de processo,
especialistas de determinados processos e em parte das analises com técnicos da equipe de
manutencdo. Além do método para o levantamento de dados, um modo de tratar os dados para
entendimento do processo foi gerado. Conforme quadros 4 e 5 os dados estdo dispostos em
conjuntos primeiro por grupos de risco, sendo 4 categorias de risco: Risco menor do que 50
(baixo), Risco menor que 100 (moderado), risco menor que 200 (alto) e Risco maior que 200
(Prioritario); em uma segunda tabela sdo apresentados os riscos agrupados e classificados pela
severidade do modo de falha, sendo avaliados quantas potenciais falhas existem para
caracteristicas criticas com riscos menores que 50 e maiores que 50, modos de falha
significantes com risco menor e maior do que 100, e severidade baixa com risco menor ou maior
do que 150.

Failure Modes 304
Geral
Highest RPN 400
Actual Impr.
RPN < 50 219 222
Numerode ' oo<ppn<io0 52 54
prioridade de - -
risco 100 = RPN < 200 24 24
RPN 2 200 g <

Severity < RPN 2
Caracteristicas cC 570 - 50 g
severas e
156 y,
significantes 5C| 526 156 100 28
- 5%<b 105 150 0

Quadro 4 Resultados da analise ao término da primeira avaliacdo

A partira da analise foram gerados planos de acdo para melhorias internas incluindo
treinamentos e melhoras no processo de retencdo do conhecimento em algumas etapas do
processo de fabricagdo, acdes em manutencdo de maquinas, troca de ferramentas e ate alteragdo
na estratégia de fabricacdo. O quadro 5 representa a versédo final apds a reviséo de frequéncias
e probabilidade de detecgéo ap0os a implementacao das acoes.



Failure Modes 304
Geral
Highest RPN 128

Actual  Impr.
RPN <50 231 | 233
Numerode | 50 <RPN <100 66 65
prioridade de
risco 100 <RPN <200 7 6

RPN 2 250 0 0

Severity < RPN 2
Caracteristicas cC S29 5 50
severas e

significantes sC s26 130 100

o |l w| o

- | S<6 | 107 150

Quadro 5 Resultados apos validagédo das acdes

Conforme discutido na Introducéo, a capacidade de uma empresa se tornar resiliente depende
da habilidade de identificar e gerar prevengdes aos riscos, conforme escopo do artigo apenas 0s
riscos de processos foram avaliados em primeira instancia. Isto se deve ao ser a primeira
aplicacdo desta mudanca da metodologia e para comparar a aplicacdo da ferramenta com outras
analises equivalentes permitindo a comparacéo dos resultados.

Concluséao

Retomando o objetivo de propor alteracfes na estrutura de coleta de dados para reduzir as
ambiguidades e aprimorar o foco da anélise, 0 método proposto foi eficaz para em uma quantia
de tempo reduzida avaliar os processos de fabricacdo de um novo produto e comparativamente
com estudos semelhantes anteriores avaliar melhor os processos, incluindo interseccoes
naturais entre falhas que antes ndo eram percebidas pelos especialistas; como falhas com causas
conhecidas apds registradas serem identificadas como compartilhadas a outras falhas
potenciais.

A padronizacdo de pesos para causas raiz com relacdo a frequéncia e capacidade de detec¢édo
eliminaram uma grande parcela da dificuldade na conducéo da anlise, uma vez que a causa é
registrada como uma linha da matriz a frequéncia e a capacidade de deteccdo sao registradas
uma Unica vez e esta € utilizada para célculo com todas as falhas potenciais com a qual ela se
relaciona que estao registradas no processo. Isto obriga também uma padronizacdo na tratativa
e acOes preventivas para a ocorréncia e deteccao de desvios.

Uma vez retirada a redundancia da copia de causas raiz, acdes preventivas e de detec¢do para
cada modo de falha o documento se tornou menor, mais facil de compreender e de gerir, uma
vez que todas as a¢Oes de melhoria sdo vinculadas a causas raiz e impactam em todos 0s modos
de falha. A principal contribuicdo gerencial, ou para a aplicagdo da ferramenta, é o indicio que
alterando a estrutura da ferramenta é possivel aumentar a capacidade de avaliacdo e reduzir a
quantidade de esforcos internos para avaliagdes de sucesso dos riscos vinculados ao negécio,
seja processos como neste artigo ou a outras fontes de risco para a organizagéo.

Como proposto pelos textos sobre resiliéncia na psicologia, reconhecer os potenciais riscos ao
negdcio tornam uma empresa resiliente a variagfes de mercado, uma ferramenta que possui um



historico de sucesso na reducdo de riscos de processo como o FMEA pode apresentar uma
solucdo légica para se realizar uma avaliagdo ndo apenas do processo de fabricacdo de um
produto, mas dos processos administrativos e de riscos inerentes a mercados e demais cenarios
financeiros. A taxonomia do risco independente da aplicacdo sempre serd de uma causa raiz
que possui ou ndo uma agéo de prevencao, que possui um modo de deteccdo, que gera um efeito
positivo ou negativo segundo um modo de falha.

Novos estudos podem ser realizados utilizando esta metodologia em outras aplicagdes, como
avaliacdo de riscos de negocios, avaliacao de projetos, portfolio de prestacdo de servicos entre
outras atividades.
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