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RESUMO

A crescente globalizagdo do mercado e a maior exigéncia do consumidor em relagéo
a produtos de qualidade, fez com que as organizagdes mantivessem uma alta
competitividade em seus segmentos. Em virtude desse cenario, o estudo buscou
encontrar melhorias no processo de envase de refrigerantes, por meio da ferramenta
FMEA (Analise de Modo e Efeitos de Falha Potencial, do inglés Failure Mode and
Effect Analysis). A ferramenta foi aplicada para identificar o seu desempenho a
campo e as principais vantagens da utilizagdo no setor de manufatura. O
levantamento realizado pela equipe multifuncional foi descrito e apresentado em
formularios padronizados da FMEA, para que os setores de manuten¢ao e operacao
atuassem nas principais falhas do equipamento. O estudo viabilizou investimentos
acima de R$ 200.000,00 no equipamento, com payback de quatro anos. A
implementagao destes controles obteve resultados positivos em relagéo ao descarte
de produto, reduzindo 6% em relagdao a 2016. Outro fator importante foi o0 aumento
da produtividade em 15% apdés implantagao da ferramenta em 2017.

Palavras-chave: FMEA; Modo de Falha; NPR; Confiabilidade.



ABSTRACT

The increasing globalization of the market and the greater demand of the consumer
in relation to quality products, made the organizations maintain a high
competitiveness in their segments. Due to this scenario, the study sought to find
improvements in the refrigerant packaging process, through the FMEA (Failure Mode
and Effect Analysis) Analysis of Mode and Effects of Potential Failure. The tool was
applied to identify its field performance and the main advantages of its use in the
manufacturing sector. The multifunctional team survey was described and presented
in standard FMEA forms for the maintenance and operation sectors to address major
equipment failures. The study enabled investments over R $ 200,000.00 in
equipment, with a payback of four years. The implementation of these controls had
positive results in relation to product disposal, reducing 6% compared to 2016.
Another important factor was the increase in productivity by 15% after the
implementation of the tool in 2017.

Keywords: FMEA; Fail mode; NPR; Reliability.
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1 INTRODUGAO

A crescente globalizagdo do mercado e a maior exigéncia do consumidor em
relacdo a produtos de qualidade e precos atraentes, fez com que as organizagoes
mantivessem uma alta concorréncia em seus segmentos. Com isso, surgiu a
necessidade de reavaliar as estratégias internas, de modo a sobressair em relagao a
seus concorrentes diretos. Diante disto, as empresas foram buscar metodologias e
padronizacao de ferramentas que consigam assegurar e aperfeicoar seus
processos, a fim de otimizar e consequentemente reduzir custos, podendo assim ter
um maior resultado econémico (ROMEIRO FILHO, 2010).

Na visdao de Porter (2004), o sucesso e o crescimento econdmico das
organizagdes estdo entrelagcados com a estabilidade e previsibilidade. Neste sentido,
para haver uma vantagem competitiva, as empresas necessitam inovar e buscar
solucbes em seus processos, otimizar seus recursos e se destacarem frente aos
seus concorrentes. O autor ainda afirma, que a disputa industrial de um pais esta
diretamente ligada a capacidade das organizacbes em poder melhorar seus
processos frente as melhores forcas concorrentes do mundo, pois assim estardo em

constante desafio.

O setor de bebidas € um dos mercados mais competitivos no Brasil € no
mundo, sendo que duas das maiores empresas estao neste segmento, grupo Coca-
Cola e a Companhia de Bebidas das Américas (AMBEV). De acordo com a
Associacédo dos Fabricantes de Refrigerantes do Brasil (AFREBRAS, texto digital)

nos ultimos anos estes dois grupos atenderam 80% do mercado de bebidas nao
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alcoodlicas e 91% do faturamento deste segmento. O restante divide-se entre os
pequenos fabricantes espalhados pelo pais. Além de gerar tributos para o governo,
dispbe de aproximadamente 60 mil empregos diretos. Conforme a Associagéo
Brasileira das Industrias de Refrigerantes e de Bebidas nao Alcodlicas (ABIR, texto
digital), em 2015 foram produzidos mais de 15,3 bilhdes de litros de refrigerante com

um consumo médio por ano por habitante de 75,1 litros.

De acordo com a AFEBRAS (texto digital) € possivel perceber um mercado
altamente disputado, onde empresas necessitam obrigatoriamente analisar e
garantir uma confiabilidade nos seus processos internos, a fim de reduzir retrabalhos
e perdas e propor melhorias diariamente para manter-se no mercado e atender as

necessidades do cliente.

Em virtude deste cenario, o presente estudo ira avaliar a implementagao da
ferramenta FMEA (Analise de Modo e Efeitos de Falha Potencial, do inglés Failure

Mode and Effect Analysis) de Processos em uma industria de bebidas.

1.1 Tema

Aplicagao da ferramenta FMEA de Processo em uma industria de bebidas no

Vale Taquari, Rio Grande do Sul.

1.2 Delimitagao do tema

O estudo consiste na coleta de dados das principais falhas no processo da
linha de envase de refrigerantes Pet 600mL, por meio da aplicacao da ferramenta
FMEA de Processo. Os investimentos e retornos financeiros ndo seréo
demonstrados por completo, visando a preservacdo das informacdes da

organizagao.

1.3 Problema de pesquisa

Como reduzir as falhas no processo de envase para melhorar a produtividade

e confiabilidade, por meio da FMEA de Processo?
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo geral

Com base na literatura, melhorar o desempenho de produtividade através da
implantagdo da ferramenta FMEA de Processo, que busca melhorias para falhas
especificas aumentando a confiabilidade do processo, além da reducdo do descarte

de produtos, refletindo na qualidade e seguranca.

1.4.2 Objetivos especificos

- ldentificar e analisar falhas potenciais e graus de severidade das etapas do

envase; mixer, enchedora e tampador;
- Capacitar a equipe envolvida no processo;

- Obter indicadores e gerar a¢des para as falhas potenciais;

- Definir estratégias de manutencédo para os componentes que apresentaram

ocorréncias ou altos niveis de severidade.

- Padronizar a manuteng¢ao do equipamento.

1.5 Justificativa

Este estudo tem como proposta identificar falhas potenciais, niveis de
criticidade e severidade na envasadora de refrigerantes, com intuito de reduzir o

descarte de produto, bem como, o nimero de nao conformidades.

Uma analise realizada anteriormente pela empresa demonstrou que o maior
custo de manutencdo e descarte de produtos da linha, estava concentrado neste

equipamento.

Este foi o fator que levou a utilizagdo da FMEA de Processo, cujo objetivo,
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conforme o autor Romeiro Filho (2010), € a busca de uma melhor performance e

confiabilidade.

1.6 Estrutura

A parte inicial deste trabalho apresenta a introducéo, o tema, a delimitacao, o
problema, os objetivos gerais e especificos, a justificativa, a estrutura de elaboragao

do trabalho e o cronograma.
O segundo capitulo é destinado ao referencial teérico do tema abordado.

O terceiro capitulo refere-se a metodologia aplicada para a execugao do

trabalho.
O quarto capitulo refere-se a caracterizacdo da empresa.

O quinto capitulo apresenta o estudo de caso, descrevendo o processo de

envase da empresa, bem como, a execugao da ferramenta FMEA de Processo.

No sexto capitulo sdo descritas as consideragdes finais deste trabalho.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo sdo apresentados os conceitos e abordagens das ferramentas,
através de uma revisdo bibliografica para o desenvolvimento do objetivo

preestabelecido,

2.1 Definicao de processo

Segundo Harrington e Liske (1993), processo € qualquer atividade que recebe
uma entrada (input), agrega-lhe valor e gera uma saida (output) para um cliente
interno ou externo, fazendo uso dos recursos da organizacao para gerar resultados
concretos. Ja Juran (1991), afirma que processo esta relacionado a um conjunto de
agdes direcionados para a execugdo de uma meta. Ainda segundo o mesmo autor
todas as instalagbes aplicavam processo. Para Campos (1992), processo € um
conjunto de causas que provoca um ou mais efeitos. Davis, Aquilano e Chase
(2001), definem um processo como qualquer passo ou conjunto de passos que
estdo envolvidos na conversdo ou na transformacao de insumos em resultados.
Ishikawa (1993), vai mais longe quando afirma que enquanto houver causas e
efeitos, ou fatores de causa e caracteristicas, todos podem ser processos. Ja
Hradesky e Santos (1989), é mais especifico ao afirmar que processo & qualquer
combinacdo de material, maquinas, ferramentas, métodos e pessoas que criam por

meio de especificagdes produtos desejados.

As afirmativas acima tornam unanime que processo € um conjunto de causas
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(input) que tem como objetivo produzir um determinado efeito, o qual é denominado
de produto de processos. A Figura 1 apresenta graficamente o conceito de Ishikawa
(1993).

Este diagrama, que recebeu o nome do seu autor, caracteriza claramente o
processo mostrando quais sdo os fatores de causa de um processo a que ele se

referia e sobre os quais Hradesky e Santos (1989) conceituou da seguinte forma:

Método: Esta etapa analisa como esta sendo realizado o procedimento.

Falhas no método podem impactar diretamente no processo.

Maquina: Refere-se a fadigas em componentes mecanicos, pneumaticos,
elétricos, entre outros. Essas falhas podem impactar diretamente no processo

analisado.

Medida: Falta de calibragdes ou afericbes em equipamento que servem para

realizar a leitura, podendo causar variagdes no processo.

Meio Ambiente: Falhas que s&o geradas por umidade, luz solar, temperatura,

entre outros, que podem impactar no produto.

Mao-de-obra: Falta de treinamento e conhecimento do operador, que podem

gerar erros graves ao processo.

Material: Matérias primas de baixa qualidade ou sem uma analise correta n
momento de recepgado, ou seja, caracteristicas anormais que podem gerar falhas no

processo.
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Figura 1 — Diagrama de Ishikawa
Grupo de causas

Meétodo Maquina Medida

B :x\_
Efeito
—_— D —_— —_—
e—— e—

Meio ambiente Mao-de-obra Material

Fonte: Do autor, com base em Caten, Ribeiro e Flogliatto (1999).

Muitos conhecem este diagrama como Causa e Efeito utilizado para identificar
a causa fundamental e as possiveis variaveis do processo (CATEN; RIBEIRO;
FLOGLIATTO, 1999).

Para Campos (1992), os itens de controle de um processo sao indicadores
estabelecidos sobre os sintomas de cada processo para controlar a sua qualidade
total. Conforme Pyzdek e Keller (2011), a definicdo de controle de processo remete-
se as atividades repetitivas e sequenciadas, ou seja, se ndo seguirem esta
sequéncia, ndao pode ser considerado somente um processo e sim multiplos

processos ou infinitos processos.

2.2 Definicao de controle de processo

Segundo Campos (1992), manter o processo sob controle é identificar,
analisar, padronizar e definir pontos ou itens de controle para que a falha ndo ocorra
novamente. O objetivo do controle de processo é garantir que ndo sejam produzidos
produtos ndo conformes, e que estes ndo vao para o proximo processo ou cliente
final (COUTO; MARASH, 2012). Entretanto, Pyzdek e Keller (2011), alertam que os
planos de controle deveriam ser preparados para cada processo considerado critico,
e estes planos deveriam ser planejados por equipes que entendam este processo e

saibam suas peculiaridades.
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E importante que a organizacdo busque com seus controles de processo,
obter produtos com caracteristicas semelhantes. Desta forma € possivel tornar os
processos mais previsiveis, de modo a atender a qualidade desejada no produto
(AGUIAR, 2006).

2.3 Histoérico da qualidade

A gestao da qualidade ganhou grande notoriedade a partir do inicio da década
de 1980, no entanto, ndo se trata de uma invengdo moderna. Muitos académicos
acreditam que a filosofia ou conceito de qualidade existe ha centenas ou milhares de
anos. Contudo, o nascimento do controle de qualidade esta associado a década de
1930, através da aplicagado da carta de controle que seria adotada como um novo
paradigma de gestao (ANTONIO; TEIXEIRA, 2007).

Para Lins (2000), a qualidade surgiu a partir de 1776 com o desenvolvimento
da maquina a vapor, quando o homem comegou a substituir a operacdo manual por
outra forma de trabalho. Segundo ele, as quantidades de falhas, os acidentes de
trabalho, os prejuizos e a falta de capacitacdo operaria, impulsionaram a
implantacédo de inspecdes dos produtos e a supervisdo das atividades. Desta forma,
através dos trabalhos de Taylor e Fayol no inicio do século XX é que a administragao

de empresas se consolidou em relagdo ao gerenciamento da qualidade.

Cada autor possui uma maneira diferente de conceituar a qualidade, ndo ha
uma férmula fidedigna para isso. O importante é encontrar formas de gestdo para
monitorar o0 que pode ser notavel pelo consumidor, atendendo de maneira

satisfatdria as suas necessidades.

2.4 Definicao do conceito de qualidade

O conceito de qualidade vem se tornando cada vez mais importante nas
organizagbes, pois € uma forma de auto gerenciar e garantir a qualidade dos
produtos e processos, entretanto, nao existe uma férmula de gestdo que seja
implantada na integra por todas as empresas. Um produto ou servigo de qualidade é
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aquele que consegue atender de forma segura, acessivel e no tempo certo a
necessidade do cliente, deixando claro que qualidade ndo € somente produzir sem
defeitos (CAMPOS, 1992).

Segundo Paladini (2009), a qualidade envolve varios itens, com niveis de
importancia diferentes. Para o autor, centrar a atengdo em um unico ponto ou deixar
algum de fora, pode ter um significado estrategicamente ruim para a empresa. A
qualidade se define como uma forma de gestao intrinseca no produto ou servigo,
notavel pelos consumidores e que atenda as suas necessidades (MOURA, 1997).
Entretanto, Deming, Aubert e Knuse (1990) defendem que a qualidade esta
associada a constantes melhorias realizadas no dia a dia, seja ela profissional ou
pessoal. Entdo desenvolveu os quatorze pontos de qualidade que deve-se seguir
para alcangar a perfeicdo. Os autores ainda afirmam que nos Estados Unidos em
1950, havia um mito no qual qualidade e produtividade ndo andam juntas, pois para
se obter uma boa qualidade se deixa de lado a produtividade e vice e versa. Esta
era a visdo de qualquer gerente de empresa naquela época. Assim como a
qualidade, a confiabilidade também é fundamental em um processo produtivo. Para
Fogliatto e Ribeiro (2009), confiabilidade e qualidade andam juntas. A confiabilidade
€ a garantia de um processo seguro e consequentemente o resultado de produtos

de qualidade.

2.5 Evolugao e definicao da Confiabilidade

O conceito técnico de confiabilidade comegou a ser aplicado ha pouco mais
de 50 anos, sendo que o significado tecnoldgico veio junto com o fim da Primeira
Guerra Mundial, onde a confiabilidade era o termdmetro de acidentes por hora de
véo (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009). Para Sellitto (2005), a confiabilidade surgiu em
1950 nos Estados Unidos da Ameérica, através de um estudo realizado por
estudantes americanos na utilizacdo de componentes eletrénicos de uso militar.
Esses procedimentos prosseguem até os dias de hoje, ou seja, se um item nao
possui um modo de falha caracteristico e predominante, logo, verificacbes
programadas afetam pouco a confiabilidade do mesmo, sendo que para varios

componentes a manutencgao preventiva nao é eficaz.
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Durante a Segunda Guerra Mundial um grupo de engenheiros alemaes
trabalhou no desenvolvimento de misseis V-1, porém estes falharam, explodindo
antecipadamente ou aterrissando antes do alvo. Para entendimento destes fatos foi
contratado o matematico Robert Lusser para analisar o sistema operacional dos
misseis. Lusser conseguiu definir que sistemas em séries com varios componentes
tendem a ocorrer um maior numero de falhas, tornando-se assim inseguro
(FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

Durante a década de 1950 e inicio de 1960, alguns interesses motivaram os
americanos a buscar uma maior confiabilidade em seus equipamentos. Isso porque
chegar a lua era uma busca incansavel, ja que seriam o primeiro pais a alcangar o
objetivo. Foi em 1963 que surgiu nos Estados Unidos, a primeira associagao que
integravam engenheiros de confiabilidade e o primeiro peridédico desenvolvido na
area, o IEEE- Transactions on Reliability (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009). Segundo
esses autores, foi na década de 1970 que a analise de riscos a confiabilidade
passou a ter maior importancia em diversos segmentos, pois teve grande relevancia

para construgcao de usinas nucleares, tendo como premissas:

e Analise de risco e seguranga — € essencial analisar a confiabilidade quanto ao
risco que pode ser gerado. Nestes casos, utiliza-se geralmente a técnica de analises

de modo e efeito de falha (FMEA) e a analise da arvore de falhas;

e Qualidade — Confiabilidade e qualidade andam juntas e para se ter uma boa
qualidade é preciso ter confiabilidade nos processos, pois assim aumenta a

probabilidade do processo estar seguro;

e Otimizagdo da manutengdo — Com o aumento da confiabilidade dos
equipamentos € possivel reduzir as atuagdes corretivas e preventivas, aumentando

a disponibilidade da equipe técnica e consequentemente reduzindo o custo;

e Protecdo ambiental — Estudos de confiabilidade podem melhorar ou manter

equipamentos com menor emissao de poluentes, como por exemplo, 0S gasosos;

e Projeto de produtos — Empresas estdo implantando confiabilidade no
desenvolvimento de seus produtos para prevenir futuros problemas, pois produtos

com alto valor agregado ndo podem apresentar falhas.
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As empresas s0 alcangaram resultados satisfatorio através de um sistema de
gestdo capaz de garantir a confiabilidade dos processos. A manutengéo, por sua
vez, deve aplicar recursos e ferramentas e inspegbes que assegurem a
confiabilidade dos equipamentos, bem como aumentar a disponibilidades dos
mesmos (NASCIF; DORIGO, 2009; PINTO et al., 2002).

A confiabilidade é a possibilidade de um item desempenhar sua fungao
normal por um certo periodo de tempo sem afetar a integridade do produto (PINTO;
XAVIER; BARONI, 2001). Pode ser também, a competéncia de desempenhar um
sistema, produto ou servico, por um certo periodo de tempo atendendo tal
necessidade (SLACK et al.,, 1999). Além disso, ela estd onde um componente
consiga realizar sua funcéo basica, por um periodo determinado, sob designacao da
operacgao (PINTO; LAFRAIA, 2002).

A norma brasileira NBR 5462 (1994, texto digital), define confiabilidade como
a capacidade de um determinado item desenvolver sua funcdo requerida, por
intervalo de tempo estabelecido e sob condi¢des de uso definida. Filho (2006) e
Pereira (2009), definem confiabilidade como a capacidade de um componente
realizar sua operacao por um determinado periodo de tempo ou executar sua funcao

especifica, em condicdes preestabelecidas por um espaco de tempo.

Segundo Pinto e Xavier (2001), o conceito de quanto mais velho for o
componente mais ira falhar, ndo é verdadeiro. Este conceito pode ser aceito quando
se tem partes em contato com produtos, como exemplo bombas, correias, porém,

isso se denomina como modo de falha.

Conforme a Figura 2, pode-se analisar diferentes taxas de falhas e determinar

o tipo de manuten¢des a serem realizadas.
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Figura 2 — Curva da banheira
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Fonte: Fogliatto e Ribeiro (2009, p. 11).
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Na taxa de falha decrescente denominada como mortalidade infantil,
indiferente do tipo de manutencdo realizada, aumentara em taxas de falhas,
consequentemente diminuindo a confiabilidade (PINTO; LAFRAIA, 2002). As falhas
que acontecem na fase de vida util do produto deve acontecer somente em
condi¢cbes adversas do ambiente de operacédo do produto e pode ocorrer da mesma
maneira em qualquer instante de tempo (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009). A ultima
fase da curva da banheira € denominada como envelhecimento (PINTO; LAFRAIA,
2002). Conforme o autor, para garantir a confiabilidade dos equipamentos e
processos, e produzir produtos seguros e de qualidade, € importante contar com a
manutengao dos itens envolvidos nas etapas produtivas, evitando falhas e custos

desnecessarios.

2.6 Manutengao

A definicdo da palavra manutencdo vem do “ato ou o efeito de manter”,
porém, sua origem esta ligada ao conceito militar de Manu + Tener, significado “ter a
mao”, transferindo para filosofia contemporéanea significa “garantir disponibilidade”
(PINTO et al., 2002).

A historia da manutencao pode ser dividida em trés fases: Primeira geragao -
Mecanizagao; Segunda geracao — Industrializagao; Terceira geracdo — Automacgao. A
primeira geragao que ocorreu por volta de 1940 a 1950 tinha como caracteristicas
maquinas simples e superdimensionadas, onde o tipo de manutencdo executado

para falhas era corretivo. A segunda geracéo inicia nos anos de 1950 a 1975, onde
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necessitou aumentar a disponibilidade de equipamentos, pois a demanda aumentou
significativamente exigindo mais das maquinas. Neste periodo surgiram as
manutengdes preditivas e preventivas. A terceira geragdo surge a partir de 1975,
devido as técnicas anteriores nao atenderem ao nivel de exigéncias e
complexidades que os processos necessitavam. Com a automagao conseguiu-se
oferecer um melhor desempenho aos equipamentos, assegurando uma maior
disponibilidade, confiabilidade e aumentando a vida util (PINTO; XAVIER, 2001;
SIQUEIRA, 2005). A Figura 3, demonstra a evolugdo da manutencédo e suas

geragoes.

Figura 3 — Evolugédo da manutengao
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A manutencdo é um sistema de atividades, que visa garantir um bom
funcionamento do equipamento sem gerar desgaste em um periodo de tempo
(CABRAL, 2006). E considerada um conjunto de agbes técnicas e administrativas
que busquem preservar o estado funcional ou a sua condicdo original e assim
melhorar o desempenho do equipamento (FILHO, 2006). Nao basta que ela seja
eficiente reparando o equipamento em menor tempo para rodar, mas sim eficaz,
garantindo uma disponibilidade para producdo sem que ocorra paradas durante o
processo produtivo (PINTO et al., 2002).
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2.6.1 Tipos de manutencgéo

Os tipos de manutencao sao definidos como o modo de atuacéao realizado nos
equipamentos, maquinas e sistemas. As mais conhecidas s&o: Manutencgao
Detectiva, Manutengdo Corretiva e Manutengdo Preditiva (PINTO; XAVIER;
BARONI, 2001). Lafraia (2001), afirma que existem apenas dois tipos de

manutengao, a corretiva e a preventiva.

Dentro da manutencédo corretiva existem as manutengdes nao planejadas,
que sao aquelas que nao foram programadas, mas precisam ser realizadas.
Geralmente, esse tipo de manutengao € a que gera maior custo financeiro e impacto
ao produto (PINTO; XAVIER, 2001). Pereira (2009), afirma que a manutengéo
corretiva € a forma mais comum de se realizar a manutencao, caracterizada pela
falta de planejamento. As manutengdes corretivas planejadas acontecem quando ha
queda de desempenho ou falha por decisdo gerencial. Esta estratégia pode ser
tomada através de um acompanhamento preditivo ou por ter um baixo custo de
reparo sem oferecer risco ao produto (PINTO; XAVIER, 2001). A manutengao
corretiva ocorre em um determinado periodo e tem como principal objetivo prevenir

ou reduzir as consequéncias e probabilidade das falhas (LAFRAIA, 2001).

Diferentemente da corretiva, a manutencao preventiva € considerada a chave
do sucesso, pois € neste momento que se trocam pecas com desgaste e sdo
realizadas inspec¢des mais aprofundadas nos equipamentos. O custo é mais
elevado, porém, a garantia de confiabilidade e disponibilidade do equipamento

aumentam em relacdo a manutencao corretiva (XENOS, 2004).

Ja a manutencao preditiva tem como caracteristica monitorar as falhas que
podem ser corrigidas. A sinalizagao para atuagao é a apontada através da avaliagao
do equipamento, acompanhamento e monitorizagdo de parametros (SIQUEIRA,
2005). Para Oliveira (2009), a manutengéo preditiva busca aumentar o tempo entre
falhas do equipamento, definir o ponto de intervengdo antes da falha e acelerar o
tempo médio de atuacdo ou substituicdo e assim reduzir perdas com manutencao e
otimizar os resultados. Esse tipo de manutencdo assegura o nivel de servigco
esperado, com a utilizagado de técnicas de controle e analises preestabelecidas em
tempo integral ou amostragem. Dentre as mais utilizadas pode-se citar a termografia
e analise de vibragdo (PEREIRA, 2009).
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2.7 MPT: Manutencao Preventiva Total

A Total Productive Maintenance (TPM), traduzido para portugués Manutencao
Preventiva Total (MPT) tem como foco a eliminagao de fatores de perda de produgéao
para melhorar o desempenho da fabrica (DEEPAK; JAGATHY, 2014). Para Fogliatto
e Ribeiro (2009), a TPM é o avango natural das manutengdes corretivas e preventiva
e para Takahashi e Osada (1993), € de forma geral, a ferramenta mais eficaz para

modificar uma industria para o gerenciamento voltado ao equipamento.

Essa ferramenta considera que os colaboradores da empresa sdo os que tem
maior conhecimento sobre a maquina. Eles trabalham diretamente com o
equipamento, sendo os responsaveis por manté-lo em bom funcionamento e
disponibilidade, através de limpezas, lubrificagcdes, inspecgdes visuais, troca de
reparos e padronizagdes de trabalho (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

2.8 Manutengao Centrada em Confiabilidade (MCC)

Com o decorrer dos anos percebe-se que a complexidade e as exigéncias
dos diversos tipos de sistemas vém aumentando, fazendo com que a engenharia
busque e aperfeicoe conhecimentos de modo que consiga atender esta demanda
com eficacia. A palavra confiabilidade esta entrelagada com sistemas de saude,
transportes, comunicagdo e equipamentos sendo estes de total importancia.
Desastres como Seveso, Bhopal, ou Chernobyl ficardo para sempre marcados na
memoria da populagdo, provando quanto a confiabilidade €& importante e
imprescindivel nos processos, garantindo um bom desempenho dos equipamentos
durante sua vida util estabelecida (PEREIRA; SENA, 2012).

Para Fogliatto e Ribeiro (2009), a Manutengdo Centrada em Confiabilidade
(MCC), se define como um programa que engloba varias técnicas de engenharia,
para manter um bom desempenho do equipamento de uma planta industrial. Permite
que os equipamentos trabalhem de uma forma mais eficaz, aumentando a
disponibilidade, reduzindo acidentes e produtos defeituosos, reparos e substitui¢des,

fazendo com que as empresas alcancem exceléncia nas atividades de manutencéo.

A MCC emprega técnicas de manutengao preventiva, preditiva, detectiva e
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corretiva, sendo estas integradas para garantir uma maior confiabilidade ao
processo, gerando o minimo de manutencdo. Ela busca que a decisdo de
manutengao seja baseada pela técnica e pela justificativa de economia (BENEDITTI,
2002).

Para Lafraia (2001, p. 238), “no enfoque tradicional da manutencéo todas as
falhas séo ruins e, portanto, todas devem ser prevenidas”. Na pratica, essa teoria
nao € aplicada, por ser impossivel eliminar todas as falhas e, caso fosse possivel,
faltariam recursos financeiros para tal (LAFRAIA, 2001). Da mesma forma, Fogliattto
e Ribeiro (2009) afirmam que o esforgo dedicado para que a ocorréncia nao
aconteca deve ser proporcional aos efeitos que a falha possa gerar. Por fim, afirmam
que a MCC deve ser planejada quando nao é possivel atuar de forma proativa na

resolugao da causa.

2.9 Definigao de falha

As falhas sao ocorréncias que determinam a inadequacao de um recurso para
o uso em um determinado processo (OLIVEIRA; PAIVA; ALMEIDA, 2010). Ha falhas
que podem acontecer por alguma circunstancia do processo, podendo ser tratadas
com naturalidade, como por exemplo, a queima da luz interna de um automével. Por
outro lado, em alguns casos, se a falha ocorrer pode ser crucial, como por exemplo,
avidbes em voo, eletricidade em hospitais e frenagem de um veiculo (SLACK;
CHAMBERS; JOHNSTON, 2002). Os autores Rausand e Oien (1996), acreditam

que as falhas originam-se de mau uso ou provenientes de materiais frageis.

2.10 FMEA

A FMEA (Failure Mode Effects Analysis) ou analise dos modos e efeitos das
falhas, € uma das ferramentas mais adotadas para analise de falhas. Surgiu nos
anos 60 pela NASA (National Aeronautics and Space Administration), com a
finalidade de gerar uma maior confiabilidade nos projetos das industrias
aeroespaciais. Em seguida, foi diversificada para demais setores industriais

automotivos, nuclear e aeronautica. No final dos anos 1960, a empresa de veiculos
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Ford americana necessitou uma técnica mais refinada para detectar e prevenir
problemas potenciais (ROMEIRO FILHO, 2010).

Esta ferramenta vem trazendo varios ganhos ndao somente para industrias,
como também para diversos segmentos, tais como farmacéutica e hospitais. Nas
industrias automotivas esta técnica esta cada vez mais presente, desde o
desenvolvimento de um novo produto ou em alguma alteragdo por parte da
engenharia (CRUZ, 2009). Recchia et al. (2016), mostra que em 1988 as empresas
automobilistica Chrysler, Ford e General Motors criaram a norma QS-9000, através
da ASQ (American Society for Qualitye). Posteriormente, essa norma foi ajustada
para a 1S0O-9000, sendo em seguida nomeada ISO TS-16949. Essa norma
padronizou o setor da industria automotiva no modelo de sistemas e ferramentas de

qualidade para todo o mundo.

2.11 Definicao do FMEA

A FMEA é uma técnica analitica para apontar e registrar falhas potenciais no
sistema, tendo como objetivo eliminar a falha ou minimizar suas ocorréncias
(ROMEIRO FILHO, 2010). E um método de confiabilidade, onde seus objetivos
principais s&o: i) reconhecer e analisar as falhas potenciais no processo e produto,
(i) elencar agbées que possam eliminar ou minimizar a ocorréncia da falha, (iii)
realizar estudos documentados para que no futuro possam ser utilizados para
contribuir em revisdes de projetos ou processo (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

Segundo Palady (2004), a FMEA é uma técnica que oferece algumas fungdes
distintas, (i) € uma ferramenta para previsdo de problemas, sendo uma técnica de
baixo risco, porém, eficiente para identificacdo e solugao de problemas, (ii)
procedimento que oferece de uma forma estruturada o estudo para elaboracao de
projetos e processos, (iii) € considerado um diario, pois, qualquer mudanga, que por
ventura possa impactar em qualidade ou confiabilidade, que houver no periodo deve
ser documentada. Essa ferramenta tem o propdsito de apontar modos de falha, em
que um produto ou processo possa falhar, e necessitando gerar medidas para
melhorar o desempenho de qualidade, confiabilidade e segurangca (COUTO;
MARASH, 2012).
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A Associacdo Brasileira de Norma Técnicas (ABNT), através da NBR 5462
(1994, texto digital), adota a sigla originaria do inglés FMEA (Failure Mode and
Effects Analysis) e a traduz como sendo Analise dos Modos de Falha e seus Efeitos.
Segundo a norma € um método qualitativo de analise de confiabilidade, onde sao
estudadas os modos de falhas que cada componente pode ter e os efeitos que

podem gerar no item e no conjunto.

Para Palady (2004), a FMEA consiste em criar uma equipe para dar suporte
ao engenheiro responsavel pela implantacdo do projeto. A responsabilidade do
estudo da FMEA deve ser dada a um individuo, mas realizada por uma equipe
multifuncional. Em geral, deve conter engenheiros que detém conhecimento do
projeto, desenvolvimento de fornecedores, manufatura, vendas, qualidade,
confiabilidade e assisténcia técnica. E importante, sempre que possivel, realizar um
estudo antes que a falha ocorra e ndao apds a ocorréncia, reduzindo custos
desnecessario a organizagao (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

Os estudos da FMEA tém uma origem ciclica, pois no cenario atual com
constantes inovacdes, mudam-se as especificagdes, materiais e novas tecnologias.
Isso faz com que a ferramenta de analise e modo de falha se torne mais importante
(FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

2.12 Tipos de FMEA

Neste topico serdo apresentados os tipos mais comuns de FMEA. Alguns
autores referem-se a quatro diferentes tipos, como, FMEA de Sistema, Produto,
Processo e Servigo. Ja outros autores, referem-se a somente trés diferentes tipos,
como FMEA de Produto, Processo e Servigo. Os mais conhecidos e utilizados, no
entanto, sdo dois: FMEA de Projeto e FMEA de Processo.

2.12.1 FMEA de Projeto

A FMEA de projeto ou DFMEA (Design Failure Modes and Effects Analysis),

segundo Palady (2004), surgiu por volta da década de 60 e tem como objetivo deixa-
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lo acontecer sem empecilhos e prevenir as falhas potenciais que poderao aparecer.
E um método analitico utilizado pela equipe de colaboradores ou engenheiro, onde
sao estudados cada detalhe do projeto. Este acompanhamento possibilita prevenir
possiveis falhas de determinado item do projeto, com base na experiéncia da
equipe. Este método sistematico formalizado e documentado, possibilita o
acompanhamento do projeto do inicio ao fim (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

Segundo Romeiro Filho (2010), a FMEA de projeto é realizada quando o
esboco do projeto esta definido. Geralmente, tem caracteristicas da FMEA de
sistema, porém, mais especifico detalhando itens individuais. Essa técnica visa
analisar item por item, identificando possiveis modos de falhas e consequéncias
como um todo. Além disso, avalia fungbes, materiais utilizados, tolerancia,
componentes, etc. (OLIVEIRA; PAIVA; ALMEIDA, 2010).

De acordo com Fogliatto e Ribeiro (2009), o cliente ou consumidor final da
FMEA de projeto € que sai ganhando, pois tera um produto com uma maior
confiabilidade e sem falhas previsiveis. Os autores salientam que para cada
mudanca ou alteragdo no projeto de um componente, necessita de um novo FMEA

de projeto.

2.12.2 FMEA de Processo

A FMEA de processo ou PFMEA (Process Failure Modes and Effects
Analysis) tem como principais objetivos assegurar que as atividades sejam
realizadas conforme designadas e prevenir as falhas potencias do processo
(PALADY, 2004). E uma técnica analitica utilizada pelo grupo para garantir que os
modos potenciais de falha ndo gerem problemas no processo. Todas as etapas do
processo sado detalhadas e analisadas para identificar as falhas potenciais
(FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

Segundo Couto e Marash (2012), a FMEA de processo € uma ferramenta
usada para identificar os modos de falhas potenciais e consequentemente agir para
eliminar ou reduzir os impactos negativos no processo. E geralmente usada para

analisar as fases de fabricagdo e montagem, a partir da definicdo do processo
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produtivo. Porém, quando houver uma falha no procedimento ou na qualidade,
também deve ser aplicado (ROMEIRO FILHO, 2010).

Esse procedimento pode ser aplicado para fazer o planejamento antes de
produzir, focando nos modos potenciais de falha de producdo. Os resultados
apontam as necessidades de mudancas nos pontos mais criticos, estabelecendo
métricas por prioridade de atuagées (GONCALVES, 2010).

Martins (2013), resume que FMEA de processo aponta os itens que podem vir
a falhar. A avaliacédo desses itens € realizada por equipe capacitada, antes de iniciar

a produgao e ao longo da vida util do produto.

De acordo com Fogliatto e Ribeiro (2009), a FMEA de processo deve ter seu
inicio logo apds o esbogo do processo, devendo ser considerado todo o processo de
manufatura. Auxilia a antecipar, prevenir e minimizar os impactos, tendo uma maior
confiabilidade em toda a cadeia produtiva, entretanto, deve ser revisto
periodicamente ou a cada ciclo de melhoria continua do processo. Pode-se citar

algumas vantagens do FMEA do processo, tais como:
- ldentifica parametros do processo para controle;
- Prioriza os modos de falhas potenciais, estabelecendo ordem para atuacgdes;
- Aumenta o conhecimento de todos os engenheiros em relagéo ao processo; e

- Apresenta um referencial que auxilia na analise de melhoria de processos

semelhantes.

2.13 Desenvolvimento da FMEA de Processo

Inicialmente o engenheiro responsavel pelo projeto da FMEA deve reunir-se
com a equipe de trabalho, sendo colaboradores de setores diversos (materiais,
montagem, manufatura, qualidade, manutencdo, etc.). O ponto inicial é a
identificacao das falhas em potencial, devendo ser conduzida por uma equipe que
tenha participagdo de diversas areas da organizagado e que estejam envolvidas no

processo (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009). A continuagédo é realizada com reunides
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periddicas, até a conclusdo de analise do sistema ou componente (ROMEIRO
FILHO, 2010).

Palady (2004), afirma que um dos maiores erros na elaboragdo da FMEA ¢é a
falta de planejamento. Frequentemente, acontecem casos onde a equipe descreve o
formulario, esclarecendo a funcédo, os modos de falhas e os efeitos dos modos, para
listar as agbes recomendadas. Esse modo pode gerar duvidas e adicionar custos

desnecessarios ao processo.

Desta forma, o estudo deve iniciar com a descricdo das caracteristicas que o
processo deve atender e as que ndo precisa atender. O melhor detalhamento das
caracteristicas desejadas, fara com que os modos potenciais de falhas sejam
encontrados com maior facilidade. Deve ser realizado um fluxograma com as
atividades listadas para tornar mais claro o estudo (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

2.14 Planilha de FMEA de Processo

Uma vez definida a estruturacdo da equipe, a etapa do processo e os
documentos necessarios para dar apoio, € possivel iniciar a construgao da planilha
fisica da FMEA de processo que servira para facilitar o desdobramento do estudo e
documenta-lo (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

2.14.1 Cabecalho

Para Palady (2004), a FMEA é considerada um diario e por isso o cabegalho
deve conter todas as informagdes necessarias, e garantir que as informacgoes
descritas ndo deixem duvida para uma possivel mudanga no futuro. Ja Fogliatto e
Ribeiro (2009), comentam que o cabecgalho é particular de cada empresa, mas em
sua normalidade as empresas colocam um numero no documento para a
rastreabilidade. A Figura 4, apresenta um cabecgalho utilizado pela maioria das

empresas.
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Figura 4 — Cabecalho do formulario da FMEA de Processo.

ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL - FMEA DE PROCESSO

FMEA: Ne.: Responsavel: Telefone:
Data inicio: Revisao: Preparado por:
Equipe:

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

2.14.2 Item/Funcéao

Com o preenchimento do cabegalho, sera desdobrado o processo em analise,
divididas em etapas e operagdes. As primeiras colunas contém o propdsito da
andlise, devendo realizar uma descricdo clara e simples, como por exemplo:
furagdo, soldagem, polimento, armazenagem, etc., (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).
Os problemas mais comuns encontrados na elaboracdo da FMEA estéo
relacionados as fungdes, que nao sio todas identificadas, a descricdo, que nao é
concisa ou exata, além de n&o utilizar linguagem direta. As fung¢des do projeto
devem ser respondidas por todos os membros da equipe, pois nesta etapa todos
pontos levantados serdo importantes (PALADY, 2004). A Figura 5, apresenta a
coluna “fungdo” com a pergunta “o que este processo tem que fazer?”, servindo

assim de apoio para a construcio das funcgdes.

Figura 5 — Coluna Funcéo na planilha de FMEA de Processo

ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL - FMEA DE PROCESS0O

FMEA: [ B Rasponsaval: Talatona:
Data inicio: Ravisio: Fraparado por:
Equiipea:

Fungio
O gue
este

Processo
tem gue
fazer?

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

2.14.3 Modos potenciais de falha

Nesta etapa é que acontece o inicio do trabalho técnico. Neste momento séo
analisadas as operacgdes e os modos de falhas potenciais. Os modos de falhas sao
definidos, a partir, que um determinado processo possa vir a falhar e gerar requisitos
fora da especificacdo ou produtos ndo conformes (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009). E

a descricao de uma nao conformidade nesta etapa, que pode ser associada ao
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modo de falha potencial subsequente (output) ou efeito de uma falha associada ao
processo anterior (input) (MOURA, 1997).

A lista de modo de falha é construida pela equipe, devendo conter termos
técnicos e ndo a forma usual como o cliente fala. Algumas fontes importantes para
identificar os modos de falhas sédo projetos similares, relatérios de problemas no
processo, assisténcia técnica e reclamacgdes de clientes (FOGLIATTO; RIBEIRO,
2009). A Figura 6, apresenta como deveria ser a pergunta para identificar os modos

de falhas.

Figura 6 — Coluna Modo de Falha na planilha de FMEA de Processo

ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL - FMEA DE PROCESSO
FMEA: Ne.: Responsavel: Telefone:
Data inicio: Revisao: Preparado por:
Equipe:
Modo de
Fungdo |Falha
O que
Como
este
este
processo
tem que processo
falha?
fazer?

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

2.14.4 Efeitos potenciais de falha

Os efeitos potenciais de falha sdo denominados conforme seria a percepcao
do cliente, sendo definido como cliente, o processo subsequente, o revendedor ou o
cliente final. Um modo de falha pode gerar mais que um efeito de falha e estes
problemas podem ocorrer dentro da organizacdo e outros efeitos no cliente final
(FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009). Segundo Palady (2004), a coluna da Figura 7 deve
ser desenvolvida com a voz do cliente, pois as vezes, mesmo estando préximo da
falha ndo consegue identifica-la. Caso o cliente for externo a organizacao, esta

informacgéao deve vir do setor de marketing ou assisténcia técnica.

Alguns manuais de FMEA dividem esta etapa em efeitos locais, efeitos
globais, efeitos de nivel superior, etc. Na maioria dos casos, esta divisdo nao

acrescenta melhorias, trazendo uma confus&o para os desdobramentos seguintes
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(PALADY, 2004). A Figura 7, apresenta como deveria ser a pergunta para identificar

os efeitos de falha.

Figura 7 — Coluna Efeito da Falha na planilha de FMEA de Processo

ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL - FMEA DE PROCESSO

FMEA: Ne.: Responsavel: Telefone:
Data inicio: Reviséo: Preparado por:
Equipe:

Modo de |Efeito da
Fungio |Falha Falha

Qual

0O que .
Como impacto

este
este desta
processo
tem que

fazer?

processo |falha no
falha? produto
final?

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

2.14.5 Severidade (S)

Neste item é feito um levantamento qualitativo da severidade dos efeitos
listados anteriormente, através do nivel de impacto que a falha pode gerar em
relacdo a satisfacdo do cliente (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009). Essa avaliagao
geralmente é analisada por uma escala de 1 a 10. O numero 1 indica que o efeito
nao € sério ou nao sera percebido pelo cliente e o numero 10 remete ao pior
resultado do modo de falha. Neste caso a seguranga do cliente podera ser
comprometida ou o custo da falha gerar sérios problemas financeiros a empresa
(PALADY, 2004).

Caso o cliente afetado esteja fora da fabrica, como por exemplo, uma
montadora, a avaliagdo da severidade pode estar fora da organizagdo, devendo o
cliente ser consultado, tendo em vista que o conhecimento e dos efeitos que seréao
percebidos por ele (MOURA, 1997). O Quadro 1 apresenta os numeros de escalas

para severidades, sendo estes exemplos que poderiam ser utilizados.



Quadro 1 — Critérios de severidade

CRITERIOS DE SEVERIDADE
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na operacao, ou sem efeito.

. Severidade do Efeito - Efeito no Severidade do Efeito - Efeito na indice de
Efeito . .
Cliente Manufatura/Montagem Severidade
Quando o modo de falha potencial afeta
Perigoso |a seguranca na operagéo do veiculo . . L
. ~ . Pode p6r em perigo o operador (maquina
sem aviso |e/ou envolve ndo-conformidade com a . .. 10
" . x . Oou montagem) sem aviso previo.
prévio legislacdo governamental sem aviso
prévio.
Quando o modo de falha potencial afeta
Perigoso |a seguranca na operacéo do veiculo . . L
) ~ . Pode pdr em perigo o operador (maquina
com aviso |e/ou envolve ndo-conformidade com a ) L. 9
" . x . Oou montagem) com aviso prévio.
prévio legislacdo governamental com aviso
prévio.
Ou 100% dos produtos podem ter que ser
Muito alto Veiculo/ltem inoperavel (perda das sucateados, ou o veiculo/item reparado no 3
funcdes primarias). departamento de reparo com um tempo
de reparo maior que uma hora.
Os produtos podem ter que ser
. . Lo selecionados e uma parte (menor que
Veiculo/ltem operavel, mas com niveis . )
. ) .. |100%) sucateada, ou o veiculo/item
Alto de desempenho reduzido. Cliente muito 7
. S reparado no departamento de reparo com
insatisfeito.
um tempo de reparo entre 0,5 hora e 1
hora.
Ou uma parte (menor que 100%) dos
Veiculo/item operavel, mas item(s) de  |produtos podem ter que ser sucateados
Moderado |Conforto/Conveniéncia inoperavel(is). [sem selecao, ou o veiculo/item reparado 6
Cliente insatisfeito. no departamento de reparo com um
tempo de reparo menor que 0,5 hora.
. - . . Ou 100% dos produtos podem ter que ser
Veiculo/item operavel, mas item(s) de 0 P P Pe d
. A L retrabalhados, ou veiculo/item reparado
Baixo Conforto/Conveniéncia operavel(is) com . ~ . 5
. - fora da linha mas néo vai para o
niveis de desempenho reduzidos.
departamento de reparo.
ltens de Ajuste, Acabamento/Chiado e
. Y ) Os produtos podem ter que ser
Muito Barulho ndo-conformes. Defeito notado .
. . . . selecionados, sem sucateamento, e uma 4
baixo pela maioria dos clientes (mais que 0
75%). parte (menor que 100%) ser retrabalhada.
. . Ou uma parte (menor que 100%) dos
ltens de ajuste, Acabamento/Chiado e P ( q )
~ . produtos podem ter que ser
Menor Barulho ndo-conformes. Defeito 3
; . . retrabalhados, sem sucateamento, na
evidenciado por 50% dos clientes. . ~
linha mas fora da estacao.
ltens de Ajuste, Acabamento/Chiado e |Uma parte (menor que 100%) dos
Muito Barulho ndo-conformes. Defeito produtos podem ter que ser 2
menor evidenciado por clientes acurados retrabalhados, sem sucateamento, na
(menos que 25%). linha e dentro da estacéo.
o - P na inconveniéncia n rador
Nenhum [Sem efeito identificado. equena inconveniéncia no operador ou 1

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

A Figura 8, apresenta qual pergunta deve ser feita para definir o nivel de

escala que sera adicionado nesta coluna.
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Figura 8 — Coluna Severidade na planilha de FMEA de Processo

ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL - FMEA DE PROCESSO

FMEA: N°.: Responsavel: Telefone:
Data inicio: Revisao: Preparado por:
Equipe:

Modo de |Efeito da [Severida
Fungéio |Falha Falha de (S)

Qual Qual a
O que \ .
Como impacto |gravida
este
este desta de do
rocesso
P processo |falha no |efeito
tem que

falha? produto |no

fazer?
final? cliente?

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

2.14.6 Classificagcéo

Esta coluna é utilizada para definir qual a caracteristica da operagao, podendo
ter um controle especial. As provaveis classificagbes podem ser: criticas para a
segurancga, qualidade e produtividade. Essa coluna facilita o estudo, pois a planilha
em formato eletrébnico permite fazer uma analise mais aprofundada de cada critério,
como por exemplo, analisar somente riscos a seguranga (FOGLIATTO; RIBEIRO,
2009).

A Figura 9 demonstra qual pergunta deve ser realizada para definir a

classificagao da falha.

Figura 9 — Coluna Classificagcao na planilha de FMEA de Processo

ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL - FMEA DE PROCESSO

FMEA: Ne.: Responsavel: Telefone:
Data inicio: Revisao: Preparado por:
Equipe:

Mode |Efeito |Severida|Classsific
Funcio |de Falha|da Falha|de (S) [acdo

Quais os
modos
O que Qual Quala |de
este Como |impacto |gravida |falhas
process |este desta de do |priotari
otem (process |falha no|efeito |os para
que o falha? |produto|no avaliagd
fazer? final? |cliente? |o da
engenha
ria?

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).
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2.14.7 Causa

Esta € uma das etapas mais importantes do processo, pois neste momento
busca-se encontrar a raiz do problema. O conhecimento da equipe € um ponto
importante para gerar o resultado esperado. Em alguns casos a causa pode ser uma
deficiéncia no processo, passando assim ser o modo de falha, que a principio
podera ser corrigida ou monitorada (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

Acontecem dificuldades para encontrar as causas na FMEA, e em alguns
casos sao adicionadas causas que pouco contribuiram com o problema. Para isso
necessita uma equipe capacitada para identificar as causas basicas que geralmente
contribuem em 80% dos modos de falha potencial, e com isso otimizar e assegurar a
solugdo das falhas. Algumas ferramentas contribuem para identificar essas causas,
como por exemplo, o Diagrama de Ishikawa e Brainstorming (tempestade de ideias)
que podem ser muito uteis neste item, além das outras ferramentas de qualidade

que podem ajudar a descobrir as causas (PALADY, 2004).

A Figura 10, apresenta qual questionamento deve ser feito para chegar nas

causas das falhas potenciais.

Figura 10 — Coluna Causa na planilha de FMEA de Processo

ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL - FMEA DE PROCESSO
FMEA: N°.: Responsavel Telefone
Data inicio: Revisdo: Preparado por
Equipe:
Modo de | Efeito
Fungao falha da fatha (8)| Classificacdo| Causa
Quals os S
Qual imodo °d sdo as
O queeste] Como |impacto falh;s ® | causas
processo este desta que
prioritarios
tem que | processo | falha no ) fazem
fazer? falha? |produto pre alr: ;o da esta
et en en?\aria? iz
9 ocorrer?

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

2.14.8 Ocorréncia

Nesta etapa sdo apontadas as frequéncias dos modos de falha ou causa,

para uma avaliagao, sendo que os esforcos para minimizar o numero de ocorréncias
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podem levar a avaliacdo das causas basicas. Existem diversas formas de criar o
grau de ocorréncia, porém € importante a organizagéo definir ou ajustar esse grau
para a sua necessidade de trabalho, evitando desperdicio de tempo. Os indices de
capacidade de processo sdo medidas de desempenho de qualidade, geralmente
utilizados pelo setor automobilistico. Através desses indices € possivel estimar o
percentual de produtos fora do especificado ou a ocorréncia estimada da falha.
Sendo assim, pode-se definir o indice de qualidade exigida, logo, o possivel numero

de ocorréncia que poderia acontecer (PALADY, 2004).

A ocorréncia corresponde a probabilidade em que uma causa escrita
anteriormente venha a ocorrer. Geralmente para reduzir a ocorréncia da causa ou
mecanismo, € necessario que fagam alteragdes no projeto. A analise da ocorréncia é
feita em uma escala qualitativa de 1 a 10, sendo que o critério utilizado para gerar a
tabela deve ser consistente para garantir uma melhora no processo. A Tabela 1,
apresenta o critério de avaliagdo sugerido (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

Tabela 1 — Critério de avaliagao do nivel de ocorréncia.

Probabilidade de Falha Taxas de falha possiveis | indice de Ocorréncia
Muito Alta: Falhas Persistentes 100 por mil pegas 10
50 por mil pecas 9
Alta: Falhas frequentes 20 por mil pecas 8
10 por mil pecas 7
Moderada: Falhas ocasionais 5 por mil pecas 6
2 por mil pecas 5
1 por mil pecas 4
Baixa: Relativamente poucas falhas 0,5 por mil pecgas 3
0,01 por mil pecas 2
Minima: Falha improvavel < 0,01 por mil pegas 1

Fonte: Fogliatto e Ribeiro (2009, p. 179).

No caso em que os dados quantitativos estiverem dispostos, a formula da
equacao 1 apresenta aproximadamente os valores de ocorréncia (definida na tabela

acima).
Ocorréncia = (Taxa de Falha / 0,000001)%% (1)

Quando os dados quantitativos ndo estao disponiveis, a equipe deve analisar
qualitativamente a ocorréncia. Neste caso, onde ndo se tem a certeza dos valores é
necessario adotar uma atribuicdo de valores maiores para a possibilidade de
ocorréncia do modo de falha (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).
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2.14.9 Controles de prevencao e deteccéo

Neste momento devem ser listados todos os controles que s&o capazes de
impedir ou detectar a causa e o respectivo modo de falha. Os controles que
geralmente utilizados, tem origem em outros processos ja implantados. Dentre esses
controles, destacam-se Poka- Yoke, controle estatistico, inspec¢ao, etc. Na Figura 11,
sao utilizadas duas colunas, sendo a primeira para indicar os controles de processo
ja utilizados, que servem para reduzir a ocorréncia da causa, e a segunda para
descrever os itens de detecgdo, que irdo identificar o problema (FOGLIATTO;
RIBEIRO, 2009).

Figura 11 — Coluna de controle de Prevencéo e Detecgédo na planilha de FMEA de

Processo

ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL - FMEA DE PROCESSO

FMEA: N*® Responsavel: Telefone
Data inicho; Reovisdo Praparado por
Equipe

Controle

Modo de | Efeito SeONNON o o

Funcdo (8)| Classificacdo| Causa |Ocorréncia| processo de| processo
falha | dafalha vencio de
deteccio
: Quals sao
Quais os Q..w' Quails sao os
Qual sio as Quia a
. modos de os confroles | confroles
Oqueeste] Como |impacto causas |frequéncia
falhas atuais que |atuais que
processo este desta soritarios que do modo Wedans | detectam
tem que | processo | falha no P “:pava fazem ou da quepo modo | aueo
fazer? falha? |produto avaliaciio da esta causa da de falha AT
final? v fatha falha?
engenharia? ” ocorra’? fatha
ocorrer?

ocorra?

Fonte: Do autor, com base em Fogliatto e Ribeiro (2009).

O principal objetivo da FMEA ¢é prever os problemas mais criticos e buscar
uma solugao para eliminar ou reduzir os impactos, quando 0os mesmos ocorrem.
Porém, nem sempre € possivel identificar as falhas potenciais, por isso,
estrategicamente sdo implantados controles para auxiliar na prevengao de possiveis
problemas (PALADY, 2004).

2.14.10 Deteccéo

A deteccgao refere-se a uma estimativa, onde os controles atuais séo capazes
de detectar a falha antes que passe para um processo subsequente. Utiliza-se uma

escala de 1 a 10, onde 1 representa uma situagao de facil deteccédo e 10 representa
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uma situagdo delicada, de dificil detecgdo. Para que a equipe consiga avaliar o
modo de falha por meio da escala é importante que a falha ocorra e assim identificar
se os controles implantados estdo sendo eficientes no processo. Inspegdes
aleatorias e amostragem sao meétodos validos e que geralmente apresentam um
bom resultado para detecgdo (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009). Segundo Martins
(2013), o indice de detecgdo avalia a probabilidade do problema chegar até o

consumidor ou no processo seguinte.

O Quadro 2, apresenta a escala de detecgdo, onde s&o analisados os tipos de
deteccao, sendo A - Prova de erro; B - Medicdo e C — Inspecao Manual. Considera-

se que A é o método mais completo para deteccdo e C o menos confiavel.

Quadro 2 — Escala de deteccao

Ti . . . oo
~ L pos ‘fe Faixas Sugeridas dos Métodos de Indice de
Deteccéo Critério Inspecéo N <
Deteccéo Deteccéo
A[B|C
rtez I ~ o
. Quas? C~e ez ab§0 uta da x |N&o pode detectar ou ndo é verificado. 10
impossivel |ndo deteccao.
Controles .
. I Controle é alcangcado somente com
Muito remota |provavelmente ndo irdo X o . - 9
verificagdo aleatdria ou indireta.
detectar.
Controles tém pouca Controle é alcancado somente com inspec¢ao
Remota ~ X |- 8
chance de deteccao. visual.
) . Controles tém pouca Controle é alcangcado somente com dupla
Muito Baixa ~ X |. ~ 7
chance de deteccao. inspecao visual.
Controles podem Controle é alcangado com métodos graficos,
Baixa P X | x |tais como CEP (Controle Estatistico do 6
detectar.
Processo).
Controle é baseado em medi¢Ges por
Controles podem var|av~e|s depois que a§ pecas deixam a i
Moderada X estacdo, ou em medicGes do tipo passa/nao- 5

detectar. passa feitas em 100% das pegas depois que

deixam a estacao.

Deteccéo de erros em operagdes
subsequentes, OU medicdes feitas na
X | X preparacdo de maquina e na verificagdo da 4
primeira peca (somente para casos de
preparacdo de maquina).

Moderadame |Controles tém boas
nte alta  |chances para detectar.

Deteccéo de erros na esta¢do, ou em

Alta Controles tém boas « | x operac0Oes subsequentes por mdltiplos niveis 3
chances para detectar. de aceitacdo: fornecer, selecionar, instalar,
verificar. Nao pode aceitar peca discrepante.
Deteccgéo de erros na estacdo (medigao
. Controles quase automatica com dispositivo de parada
Muito alta ~ X | X ” ~ 2
certamente detectardo. automatica). Nao pode passar peca

discrepante.

Pecas discrepantes ndo podem ser feitas
X porque o item foi feito a prova de erros pelo 1
projeto do processo/produto.
Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

Quase Controles certamente
certamente |detectardo.
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Para Palady (2004), a escala de detecgdo demonstra o nivel de maturidade
da organizagdo perante aos seus processos e programas de qualidade e

confiabilidade, portanto estes controles devem ser avaliados periodicamente.
Na Figura 12, sera colocado o numero identificado na escala de detecgao.

Figura 12 — Coluna de Detecgéo na planilha de FMEA de Processo

ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL - FMEA DE PROCESSO

FMEA N Responsavel: Tedatone:
Data iniclo! Revisao: Preparado por:
Equipe:

Controle

Modo de | Efeito orirate #o %

Fungdo falha da falha (8)|Classificacao| Causa |Ocorréncialprocesso de| processo | Deteccao
prevencio de
detecgao
Quais sdo
Quals
oual || e | sdoas | quaa | JCR R, | controies| Cuata
Oque este] Como |impacto causas |frequéncia chance

falhas atuais que |atuals que

processo | este desta que do modo

tem que | processo |falha no P 'iom':m’ fazem ou da ::p::;':o dﬂ:: Iol detectar o
fazer? falha? |produto pa esta causa da q q modo de
avallagao da de falha modo de
final? 2 falha falha? falha?
engenharia? ocorra? falha

ocorrer?
ocorra?

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

2.14.11 Numero de Prioridade de Risco (NPR)

Para Fogliatto e Ribeiro (2009), o NPR é calculado para priorizar as acbes de
melhoria do processo, sendo que neste calculo considera-se resultado (R),

severidade (S), ocorréncia (O) e deteccéao (D), conforme a formula da equagéao 2:
R=Sx0OxD (2)

Conforme Rosa e Garrafa (2009), pode-se observar que o risco pode variar
de 1 a 1000, podendo apresentar até 120 resultados possiveis, sendo que a equipe
deve concentrar esforgos para os itens em que o NPR é maior. No entanto, Palady
(2004) acredita que o NPR deve ser desconsiderado, pois pode desorientar a
atencao da equipe, que podera priorizar os problemas ndo muito importantes. Para o
autor, deve-se trocar NPR por Graus de Prioridade de Riscos (GPR), onde a
prioridade a investigacdo deve ser para o grau de severidade que apresenta um
numero igual ou maior que 9. Outro fator apontado pelo GPR, é que devem ser
considerados altos indices de severidade e ocorréncia. A Tabela 2, apresenta a
utilizacdo do NPR ou GPR.
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Tabela 2 — Avaliagdo do NPR

Item Severidae Ocorréncia Deteccéo NPR
A 9 2 5 90
B 7 4 4 112

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

Neste exemplo, observa-se o nivel de atengdo em NPR, item B, por ser o que
contém maior valor no somatério. Porém, por analise de GPR, a atencdo seria
voltada para o item A, pois o0 numero de severidade é 9, sendo considerado muito
alto. Ou seja, para o autor deve-se levar em consideragcdo todo o contexto, nao

apenas o resultado final.

O grau de atuacao poderia ser feito através de um grafico de correlagéo entre
severidade e ocorréncia, para ter certeza de qual atuagcdo seria mais importante
(ROSA; GARRAFA, 2009). O autor demostra que nem sempre o NPR deve ser o
adotado e sim o que oferece maior risco. A Tabela 3, apresenta em ordem

decrescente os maiores NPR.

Tabela 3 — Ordens de NPR

Ordem Modelo de falha/efeito NPR
1 5a 60
2 5b 48
3 la/lb 36
4 2b/24a/24b 27
5 le 16

Fonte: Rosa e Garrafa (2009, p. 67).

A Tabela 4, apresenta as causas com 0S mairoes risco e 0s respectivos

efeitos de maior atencao.

Tabela 4 — Principais causas

. Modo de falha/efeitos
Causa e descricao

5a | 1la | 1b | 5b | 2b | 24a | 24b | 1e
C1 | Erro/negligéncia do responséavel técnico X X X X X
C2 | Erro do operador X X X X X X
C12 | Ocorréncia de ventos fortes/chuvas X X
c13 Errp.de almostragem de colheita para X X X X

verificacdo da amostragem de gréos

C16 | Inadequado treinamento do operador X X X X X
C24 | Erro na leitura da umidade da amostra

Fonte: Rosa e Garrafa (2009, p. 68).
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A Figura 13, demonstra o grafico de relagdo entre ocorréncia e severidade.

Figura 13 — Relacdo entre ocorréncia e severidade
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prioridade
1 A
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Fonte: Rosa e Garrafa (2009, p. 67).

Como pode-se observar, alguns itens obtiveram um NPR baixo, porém no
grafico apresentaram alta prioridade, por ter um indice alto de severidade ou
ocorréncia. Por isso, o autor afirma que o método NPR é importante para
implementacdo da FMEA de Processo, mas outros fatores devem ser analisados
antes das agdes serem geradas, para a reducao do impacto (ROSA; GARRAFA,
2009).

Segundo Fogliatto e Ribeiro (2009), em muitos exemplos de FMEA o valor de
risco NPR é = 80 ou 100, e a partir deste valor sdo geradas as a¢des de corregao,
entretanto, cada equipe deve determinar a sua linha de corte para gerar as agoes.

2.14.12 Agdes recomendadas

Para Romeiro Filho (2010), as agdes recomendadas devem ser registradas
para eliminar ou reduzir a falha da gravidade. Uma vez que os modos de falha
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tenham sido identificados e priorizados através do risco, as agdes devem atacar os
indices com maior risco. Indiferente do risco, as causas que afetam a seguranga dos
operadores devem ser eliminadas ou monitoradas por dispositivos de seguranga
(FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

Definir e escolher a melhor agdo a ser utilizada para prevenir problemas
potenciais e reduzir os custos, dependera de como a equipe vai interpretar a
ferramenta concluida (PALADY, 2004).

As acgdes recomendadas podem contemplar mudangas nos processos, Novos
controles e tecnologias, a intensificagdo de manutengdes, mudangas de leiaute, etc.
Intensificar ou aumentar os controles de detec¢do € caro, e ndo garante a melhoria
de qualidade. O que pode garantir sdo as acdes permanentes que reduzem as
ocorréncias de defeitos no processo, podendo na maioria das vezes, implicar em
mudancas no Sistema de Garantia de Qualidade (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

2.14.13 Responsavel e data

Em geral, as atividades sao realizadas pela equipe ou setor capacitado. No
entanto, a recomendacdo é de que se tenha um profissional responsavel pelo
acompanhamento das tarefas, garantindo que sejam cumpridas até a data
especificada no plano de agéo (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

2.14.14 Acdes efetuadas

Nas acbes efetuadas, encontra-se a descricdo das acbes corretivas e
melhorias que foram efetivamente implantadas, bem como, o preenchimento da data
de conclusao da implantagdao. Nem sempre é possivel realizar exatamente o que foi
planejado na FMEA, e as vezes, em outros momentos, os envolvidos percebem
melhorias que podem ser eficientes e vao além do recomendado inicialmente na
FMEA. Em quaisquer um dos casos € importante registrar todas as acgdes
realizadas, mantendo a atualizagdo da FMEA em relagdo as modificagdes no
processo (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).
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2.14.15 Risco resultante

ApOs a identificagdo das agdes corretivas, porém, antes de serem efetuadas,
deve-se fazer uma estimativa da situacao futura em relacido a severidade, ocorréncia
e deteccgao. As acdes elencadas devem influenciar uma ou mais parcelas, reduzindo
o risco de forma suficiente para incluir a operacdo na condicdo de risco aceitavel.
Nao sendo assim, as agdes devem ser reformuladas de maneira que alcancem o
efeito desejado (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009).

Se nenhuma acgao é prevista, as ultimas colunas permanecem em branco. No
final, apOs as agdes realizadas serem registradas, os riscos resultantes devem ser
novamente verificados e, se as agdes adicionais forem consideradas fundamentais,
deveréo ser incluidas (CRUZ, 2009).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

No presente capitulo sado apresentados os métodos utilizados para o
desenvolvimento do trabalho afim de alcancar os objetivos pré-estabelecidos, bem
como apresentar o tipo de pesquisa com a utilizagdo de um fluxograma para facilitar

o entendimento de cada etapa do estudo.

3.1 Método cientifico

Do ponto de vista da natureza, este trabalho apresenta uma pesquisa
aplicada. Segundo Gil (2002), os conhecimentos adquiridos podem ser facilmente
aplicados em um problema pratico. Para Boaventura (2004), a pesquisa aplicada é
clara e gera conhecimentos proveitosos para resolugdo de problemas concretos e

l6gicos.

O modo de abordagem, também ligado a natureza da pesquisa, é qualitativo e
quantitativo. A pesquisa qualitativa busca encontrar o significado das situagdes que
nao tenham resultados absolutos, a partir do principio do levantamento das
hipéteses do estudo (GIL, 2009). Baseada na ideia de Chemin (2015), a pesquisa
qualitativa, € uma pesquisa de valores, atitudes, motivagdo do publico entrevistado
e, tem como objetivo principal buscar um melhor detalhamento para compreenséo

dos assuntos, sem embasamento de dados estatisticos.

Miguel (2010), avalia que a forma de mensurar variaveis sdo caracteristicas
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do modo quantitativo, cujo objetivos sdo a busca dos dados e informagdes que
possibilitem a definicho de planos de acbes que melhorem os resultados da

organizagao.

A atual pesquisa, segundo seu objetivo pode ser definida como exploratéria,
pois avaliou a aplicagdo da FMEA de Processo em uma empresa do ramo de
bebidas. Conforme Gil (2010), esta pesquisa tem como finalidade buscar uma maior
aproximagao com o problema para torna-lo mais claro, facilitando a construcao de

hipétese e aprimorar pensamentos.

Para Yin e Grassi (2005), este tipo de pesquisa favorece a integracéo e a
troca de experiéncia e um melhor entendimento do problema a ser investigado,

afirmando que o problema geralmente esta ligado as palavras ‘o qué, qual, quais’.

Este trabalho pode ser classificado como estudo de caso e pesquisa
bibliografica. O estudo de caso, segundo Sampieri, Collado e Lucio (2006), necessita
de uma exposi¢cao bem especificada das etapas do estudo, a partir do proprio caso e
de todo o seu contexto. Da mesma forma, Chemin (2015) refere que o estudo de
caso busca aprofundar os objetos visando o amplo e detalhado conhecimento,
sendo que o mesmo problema de pesquisa pode ser estudado por um ou mais
casos. Conforme Gil (2010), a pesquisa bibliografica é embasada sob materiais ja
elaborados, onde inclui materiais impressos tais como, livros, jornais, revistas, teses,
dissertagdes, anais de artigos cientificos. Para Chemin (2015) a pesquisa
bibliografica é basicamente utilizada em trabalhos académicos e sao utilizados em

todas as pesquisas.

Para um melhor entendimento da aplicagdo da ferramenta do FMEA de
Processo, foi desenvolvido um fluxograma apresentado na Figura 14, no intuito de
facilitar a compreensao em relagao ao projeto.
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Figura 14 — Fluxograma de apresentagao do projeto
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Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).
+ Atividade 1: O tema FMEA de processo foi definido a partir da necessidade da
organizacdo em identificar os modos especificos de falhas, devido aos baixos
resultados em eficiéncia de linha e descartes de produto que este equipamento

apresentava na linha.

+ Atividade 2: Nesta etapa foi nivelado o conhecimento sobre a ferramenta com
a equipe (foram envolvidos os setores de produgdo, manutencdo, seguranca, meio
ambiente e engenharia), com o objetivo de analisar o método FMEA e adequar essa

ferramenta de acordo com a necessidade atual da empresa.

» Atividade 3: Identificar se os dados fornecidos pela empresa foram suficientes

para a continuidade do estudo.

» Atividade 4: Os dados dos principais riscos do processo tais como: nivel
baixo, erro de aplicacdo de tampa, torque, °Brix e CO, fora dos padrbes serao

levantados juntamente com o controle de qualidade.

+ Atividade 5: E realizada somente se houver a necessidade de uma nova
coleta. A aprovacao sera de responsabilidade do Coordenador de Manutengao e do

autor, através do registro de paradas da maquina.

+ Atividade 6: Identificar as falhas potencias dos componentes que sao

geradores de descartes ou reclamacdes de clientes.
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» Atividade 7: Aplicar a ferramenta FMEA para analisar as possiveis causas das
falhas na enchedora, e propor melhorias e planos de agao, afim de se obter diversas

perspectivas que viriam a facilitar a solugao dos problemas.

+ Atividade 8: Com a ajuda da ferramenta 5WZ2H, conhecida também como
Espinha de Peixe ou Ishikawa, foram realizadas melhorias para eliminar ou reduzir a

severidade das falhas potenciais encontradas no FMEA.

» Atividade 9: A partir das estratégias baseadas nos planos de agao, aplicar o
FMEA de processo com a equipe que acompanhou a primeira aplicagao da

ferramenta e ainda verificar se as agdes foram efetivas.

+ Atividade 10: A validagdo dos resultados foi apresentada pelo
acompanhamento da redugao do numero de reclamacgdes da linha e pela planilha de
descarte de produto, que é gerenciada pelo setor de meio ambiente. Caso o
resultado ndo seja satisfatorio, deve-se retornar aos planos de agéo da atividade 8,

reformulando-os e recomecgando a partir deste ponto.

» Atividade 11: Se aprovados, os dados foram apresentados para a geréncia

industrial e difundidos aos demais equipamentos da linha de envase.

+ Atividade 12: Apos apresentagdo para geréncia e, com os resultados

satisfatorios, o projeto FMEA de processo foi finalizado.
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4 CARACTERIZAGAO DA EMPRESA

O presente capitulo apresenta a empresa onde o trabalho foi desenvolvido,
sendo evidenciado de maneira objetiva o ramo de atividade, bem como os dados da

organizagao.

4.1 A empresa

A Bebidas Fruki S/A € uma empresa de origem familiar, fundada em 1924, na
cidade de Arroio do Meio, inicialmente com a producédo de refrigerantes e cervejas.
Atualmente a empresa esta situada as margens da BR 386, KM 346, em Lajeado
(RS), tendo como atividade principal a produgdo de bebidas nao alcodlicas.
Presente no estado gaucho e em algumas regides de Santa Catarina, a empresa é
a terceira maior fabricante de refrigerantes no Rio Grande do Sul, segundo Nielsen
(empresa especializada no setor - 2015), e a primeira em refrigerante sabor
guarana. A marca consolidada Fruki Guarana e a primeira de vendas no segmento

de 4gua mineral, esta com a marca Agua da Pedra.

Seu parque industrial esta distribuido em uma area de 25 mil m2 no municipio
de Lajeado - RS com uma produgédo aproximada de 420 milhdes de litros de
bebidas por ano, a empresa conta com sete linhas de producdo automatizadas,
com equipamento de ponta e tecnologia de ultima geracdo. Para garantir a
qualidade e seguranga em seus processos, €, consequentemente, nos seus

produtos, conta com ferramentas que auxiliam nestes controles, dentre elas, se
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destacam: BPF (Boas Praticas de Fabricagdo); APPCC (Analise dos Perigos e
Pontos Criticos de Controle); PAS (Programa Alimento Seguro); Programa de
Tecnologias Limpas; MCC (Manutencdo Centrada em Confiabilidade); TPM (Total

Productive Maintenance).

Os refrigerantes sao conhecidos pela marca FRUKI, a agua mineral pela
marca AGUA da PEDRA e os repositores energéticos pela marca FRUKITO. Este
ano a empresa langou a marca ELEV, para o energético e a marca COM TEM, para
a linha de sucos naturais. A Bebidas Fruki conta com cinco centros de distribuicao
(Lajeado, Canoas, Pelotas, Caxias e Santo Angelo) estrategicamente definidos

com intuito de melhor atender seus clientes.

A empresa é composta por aproximadamente 900 profissionais, distribuidos
nos estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina. A organizagao se destaca por
sua gestdo, sendo reconhecida por premiagdes no PGQP (Programa Gaucho de
Qualidade e Produtividade), com troféus Bronze, Prata e Ouro. Na Figura 15,
visualiza-se a empresa através da imagem aérea da area ocupada, permitindo uma

melhor percepg¢ao da sua estrutura fisica.

Figura 15 — Vista aérea da empresa
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5 ESTUDO DE CASO

Este capitulo apresenta o desenvolvimento, juntamente com a linha de
pesquisa em que foi realizado o trabalho. Este estudo de caso apresenta a aplicagao
da ferramenta FMEA de processo para melhorar a confiabilidade no desempenho,

qualitativo e quantitativo de uma maquina de envase de refrigerantes.

O capitulo ira apresentar os principais processos de envase, onde
inicialmente, sera apresentado como se prepara 0 xarope e, consequentemente, o
refrigerante. Finalizando com explicagédo do processo produtivo de refrigerantes em

garrafas de 600mL.

5.1 Sistema de fabricagao do xarope e do refrigerante

A fabricacdo do xarope simples (mistura de agua mais agucar) é a base para
todos os tipos de refrigerantes. A partir desta etapa s&o adicionados, os ingredientes
que dao a cor, sabor, acidez. Nesta etapa também ocorre (quando necessario) a
adicdo dos sucos naturais. Apos a adicao de todos estes itens, o xarope simples
passa a ser chamado de xarope composto, pois ja esta pronto para ser enviado para
as linhas de producgao (ESTEVES; MOURA, 2010).

Este xarope chega na linha de producéao através do equipamento denominado
mixer. Este equipamento tem a funcao de fazer a diluicdo do xarope composto com

agua. Na sequéncia esta mistura passa para um trocador de calor que tem como
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finalidade resfriar a bebida de 20°C em média para 4°C. Este resfriamento é

necessario para realizagao da etapa de carbonatagao (inje¢cao de CO;) na bebida.

Apos o refrigerante ser carbonatado, ele deixa o mixer e é transportada (por

uma bomba) para a enchedora.

5.2 Descricao do processo de producgao de refrigerantes

A ferramenta FMEA de processo foi realizado na linha Citrus, com
capacidade produtiva de 8000 garrafas por hora, em um turno unico de 8 horas.
Nesta linha, sdo produzidos sete sabores de refrigerantes nas embalagens 600ml
(Guarana, Liméo, Laranja, Uva, Cola, Guarana Light e Cola Ligth) e agua mineral na

embalagem 1,5L.

Conforme pode ser observado na Figura 16, esta linha é composta por 5

equipamentos, cada um deles com uma fungao especifica para o processo.

Figura 16 — Definicdo de operagdes realizadas na linha citrus
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Fonte: Cruz (2012).
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Sopradora: a matéria prima das embalagens, chamada de Politereftalato de
Etileno (PET), chega até a sopradora em caixas padronizadas, ja em formato de pré-
formas. Para se transformar em garrafa, essas pré-formas passam por um forno de
lampadas incandescentes que aquecem a 120°C. Em seguida, esta pré-forma
quente é transferida para o interior de um molde, onde sofre o estiramento por uma
haste e em seguida um pré-sopro, deixando em formato de um baldo. Por fim,
recebe uma pressao de ar de 28 bar, para que a embalagem possa inflar, e assim,
dar o formato a embalagem. Saindo da sopradora as garrafas sdo encaminhadas

para a enchedora por um transporte aéreo pneumatico.

Enchedora: Ao chegar na enchedora, as embalagens sofrem um processo de
enxague, denominado rinsagem. A partir desta sanitizagdo, é feito o envase por
valvulas de enchimento a uma temperatura em média de 4°C, que enchem até um
determinado nivel, no caso deste equipamento 600mL. Apds estarem cheias, é
realizada a aplicagdo da tampa por um capsulador. Neste momento, as embalagens

sao encaminhadas por uma esteiras até a rotuladora.

Rotuladora: A garrafa entra na maquina e em seguida é realizada a aplicagao
da cola na mesma, através de um rolo. Ocorrendo simultaneamente a aplicacdo do
rétulo. Esta aplicagdo é feita, a partir de uma estrela que faz um giro no sentido

horario para que o rétulo possa envolver a garrafa. Esta segue para o codificador.

Codificador: E o responsavel por fazer a impressdo da data de fabricacéo e
lote na embalagem, servindo de informagao para o cliente e para a empresa como
forma de rastreabilidade do produto. Em seguida a garrafa segue para a

embaladora.

Embaladora: E responséavel por fazer o agrupamento das embalagens (em 12
unidades para refrigerantes e 6 unidades para agua mineral). Apos essa jungao,
adiciona-se um filme que envolve as embalagens antes de entrarem no forno de
aquecimento a 220°C, que tem como funcgao fazer o encolhimento do filme e deixa-lo

com o formato de pacotes, para facilitar o transporte.

ApOs a etapa de empacotamento, estes pacotes sdo conduzidos por esteiras
para a paletizacdo. Neste setor, ocorre o0 empilhamento manual destes fardos em

paletes que posteriormente serao destinados ao estoque de produtos acabados.
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O desenvolvimento deste trabalho, foi realizado exclusivamente na Enchedora
Citrus. O envase deste equipamento € do tipo isobarométrico, ou seja, por
equiparagao de pressdes entre a cuba de envase e a garrafa, onde o produto

comeca a escoar pelas paredes da garrafa devido a gravidade.

5.3 Aplicacao da ferramenta FMEA de processo para aumentar a confiabilidade

no sistema de envase

As etapas do método FMEA de processo, assim como as técnicas e
ferramentas utilizadas em cada fase da realizacdo do projeto de melhoria, sédo

expostas a seguir.

5.3.1 Defini¢cédo do projeto

O primeiro passo para iniciar o estudo da ferramenta FMEA, foi a defini¢do da
equipe para assim estipular quais seriam as metas do projeto e quais os impactos
deste projeto no ambiente de trabalho. A equipe foi composta por 8 integrantes de
diversas areas (Coordenador de Produgao e Manutencao, Supervisor de Producao,
Qualidade e Manutencéo, Operador Técnico, Analista de Meio Ambiente e Operador
da Maquina). Todos os envolvidos receberam o escopo através do Supervisor de
Producéo (o autor desse trabalho). Primeiramente, foi realizada uma reunido com
todos os integrantes, onde foram unificadas as informacdes sobre a ferramenta, bem

como oOs objetivos para sua aplicagao.

Neste momento, definiu-se reunides semanais para a equipe analisar as
coletas de dados e fazer um mapeamento dos mesmos, criando uma matriz de

priorizagao para o gerenciamento dos riscos, conforme o Quadro 3.



Quadro 3 — Matriz de priorizacéo de riscos

S7

Esforco

Impacto

Alto:
Fora da industria
Falta de gerenciamento dos processos

Alto:
Reclamacdes de clientes importantes
InfracBes, Recall, interdicdes

Médio:
Fora da industria
Falta de gerenciamento dos processos

Médio:
Reclamacdes rotineiras de clientes
NotificacOes, descarte de produtos.

Baixo:
Fora da indUstria

Falta de gerenciamento dos processos

Baixo:

Problemas internos de qualidade sem descarte
de produto.

Desvio de qualidade

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

Através deste mapeamento foram levantados os principais pontos onde

ocorriam os problemas nos processos de qualidade e ineficiéncia, sendo estes

elencados abaixo.

- Descarte de produto; Esforgo alto/Impacto médio.

- Ineficiéncia de linha; Esforgo alto/Impacto alto.

- Custo elevado de manutencéo; Esforgo alto/Impacto baixo.

- Reclamacgbes de clientes. Esforgo alto/Impacto médio.

Os itens citados acima foram gerados por falhas potenciais de alguns

componentes do equipamento, ndo garantindo confiabilidade ao processo e assim,

tornando-se uma linha de produgéo instavel.

5.3.2 Aplicacdo da FMEA de processo e identificagcdo dos modos de falhas

Apos a capacitacao de todos os componentes da equipe multifuncional e

verificagdo do conhecimento dos mesmos sobre a ferramenta FMEA, a mesma foi

aplicada no equipamento conforme apéndice A. Foram analisados os NPR’s de cada

modo de falha, sendo identificados e priorizados os que apresentavam maiores

riscos a qualidade do processo. Algumas bibliografias indicam a importancia de dar

atencao aos NPR’s acima de 90. Neste projeto, a equipe adotou os NPR’s acima de

120.
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Abaixo sdo demonstrados os modos de falhas mais significativos para o

processo.
- Realizar mistura fora dos parametros de °Brix;
- Torque fora do padrao;
- Residual de borracha ou pecas de inox;
- Ma aplicagao da tampa;
- Angulo fora do padrao;
- Oscilacao de nivel,

- Falta de agua.

5.3.3 Andlises dos principais NPRs do processo

Para iniciar a analise de FMEA é necessario a elaboragdo de uma planilha em
formato Excel, onde as etapas s&o descritas. Serdo apresentados os dois principais
NPRs para um melhor entendimento da aplicacdo da ferramenta, sendo os demais
apresentados nos apéndices A (FMEA sem os planos de ag¢ao) e B (FMEA com os

planos de agado e NPR recalculados).

Cabecgalho: constam as informagées do componente, inicio do projeto, os
responsaveis e também a equipe participante. Em seguida as colunas serdo
avaliados os itens que apresentaram maior criticidade, sendo cada uma com a sua

funcao ja pré-estabelecida.

Item: os itens avaliados foram o misturador e a valvula de enchimento, nomes

utilizados para estes componentes.

Funcao do processo: o misturador tem como fungao fazer a mistura da agua
e do xarope, de acordo com o padrao especificado. As valvulas de enchimento tem

como fungéao fazer o enchimento correto das embalagens.

Modo de falha potencial: o misturador pode fazer a mistura de agua e de
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xarope fora dos parametros de °Brix. As valvulas podem apresentar desgastes nas

borrachas ou nas partes de inox.

Efeito potencial da falha: misturador apresentar °Brix abaixo do especificado

por sabor. As falhas das valvulas podem ser as borrachas dentro da embalagem.

Severidade: a equipe avaliou o nivel de severidade da falha em relacéo a
mistura fora dos parametros. Esta falha pode impactar diretamente na qualidade do
produto, o que explica o motivo de ter sido utilizado o valor 8. Em relagao a valvula
de enchimento o grau de severidade € maior, sendo considerado de nivel 9. Isso
porque além do risco de qualidade existe o de seguranga, devido as fagulhas de

borrachas ou inox poderem ser ingeridas.
Classificagao: ambas impactam na qualidade e no meio ambiente.

Causas das falhas: ambas geram descartes de produtos e reclamacdes de

clientes.

Ocorréncia: a equipe avaliou o indice de ocorréncia, analisando quantas
eram identificadas a cada trés més. Algumas literaturas utilizam este indice por um
numero de pecgas produzidas para definir a escala. Outras, no entanto, dizem que a
organizagdo deve escolher e adequar o melhor indice de escala para o seu

processo.

Controles atuais de prevengao: no caso do item misturador ndo ha controle.

Ja para as valvulas de enchimento, acontecem as trocas anuais das vedacdes.

Controles atuais de detecgao: para o misturador existe a analise do controle

de qualidade a cada 30 minutos, mas para as valvulas ndo ha controles.

Detecgao: para ambos os itens, os niveis de deteccdo ficaram 7 e 8

respectivamente, pois sdo poucas as chances de serem identificados.

NPR: para Fogliatto e Ribeiro (2009), o NPR ¢é calculado para priorizar as
acoes de melhoria do processo, sendo que neste calculo considera-se a severidade

(S), a ocorréncia (O) e detecgéo (D), conforme a férmula da equagéao 3:

R=8x0xD (3)
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No caso do misturador o valor de NPR (NPR inicial — antes do plano de agao)

era de;:
R=8x7x7 =392

Para o valor de severidade foi definido o nivel 8, pois conforme a literatura,
quando o produto, no caso o refrigerante, pode sofrer perda total da batelada do
tanque, o efeito & considerado muito alto. Para a ocorréncia, a literatura geralmente
trabalha com niveis de taxas de falhas possiveis. Porém, autores como Palady
(2004), sugerem que a organizacao adote sua propria metodologia. Desta forma, a
empresa definiu adotar o numero de falhas que ocorresse em um periodo de trés
meses. Para o nivel de detecgao foi atribuido o indice 7. De acordo com a literatura,

os controles atuais possuiam reduzidas chances de detectar a falha por °Brix baixo.
E para as valvulas de enchimento:
R=9x3x8=216

Para o valor de severidade foi definido o nivel 9, pois conforme a literatura,
quando o produto, no caso o refrigerante, pode impactar a seguranga do consumidor
e consequentemente ocasionar problemas com legislagdo governamental, o efeito é
considerado perigoso com aviso prévio. Para a ocorréncia foi definido o nivel 3, de
acordo com o periodo avaliado. Para a detecc¢ao, foi atribuido o nivel 8. De acordo, a
literatura, os controles atuais possuem reduzidas chances de detectar a falha de

materiais fisicos na embalagem.

Acoes recomendadas: a partir do valor de NPR a equipe multifuncional

sugeriu melhorias para a redugéo deste indice.
Misturador:
- Instalagcéo de um analisador online.
- Instalagdo de um inversor na bomba para controle de vazado da bomba.
- Tanque pulmé&o para produtos ndo conforme.

Valvulas de enchimento:
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- Atualizacdo do plano de manuteng¢ao para a troca de vedacgdes a cada seis

meses.
- Qualificagao dos fornecedores.

Responsavel: as ag¢des foram direcionadas ao Supervisor de Manutengao e

ao Analista de manutengao.

Acgoes tomadas: a partir das agdes sugeridas pela equipe, foi realizada uma
discussdo entre os envolvidos para verificar quais agdes teriam o melhor
custo/beneficio para a organizacdo. Para o misturador foram tomadas as seguintes

acoes:
- Instalagao de um analisador online.
- Instalagéo de um inversor na bomba, para controle de vazdo da bomba.
Para as valvulas de enchimento:

- Atualizacdo do plano de manutengao para troca de vedagdes a cada seis

meses.
- Qualificagao dos fornecedores.
Resultados das agoes:

Com a aplicacdo das acgdes, os resultados de NPRs reduziram. Para o
misturador as ag¢des reduziram o nivel de deteccdo, onde o valor era 7 e apds
diminuiu para 2. Esta reducéo se deve a instalagdo de um analisador online e de um
inversor de frequéncia na bomba de xarope. Estes equipamentos fazem a leitura
instantédnea do °Brix do refrigerante. Quando a leitura dos parametros é desviada, o
analisador tem a acao de parar a bomba de envio de xarope, gerando o minimo
possivel de produto ndo conforme. Com isso o nivel de risco passou de 392 para
112 NPR.

No caso das valvulas de enchimento, as agdes reduziram as ocorréncias.
Inicialmente o nivel era 3 e passou para 1. Com a reducio da periodicidade de troca

das vedacbes e a qualificacdo dos fornecedores, o nivel de ocorréncia diminuiu.
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Com isso, o nivel de risco passou de 216 para 72 NPR. Para facilitar o
entendimento, a Tabela 5, a seguir, demonstra uma forma resumida de como é feita
a aplicagao da ferramenta FMEA de Processo. Nesta tabela sdo apresentados os
dois itens descritos acima. Os NPRs destacados em amarelo correspondem aos
resultados antes das acdes e os destacados em verde correspondem aos resultados

apods as agoes.

Tabela 5 — Parte resumida no desenvolvimento de uma planilha FMEA

Apresentag¢do de uma parte da planilha Fmea com o resultado de NPR antes e apds as acGes tomadas

Resultado das acoes
S|O|D S (o] D
Item e C e e C e
vio]|t N v o t N
e|r|e| P |Responsiv e r e P
r|lr|c R el AcOes tomadas r r c R
1. Instalagdo de um
analisador online.
1. Sup. N
Manutencio 2. Instagdo de um
Misturador | 8 | 7 | 7 [ 392 2 Sy ¢ inversor na bomba, 8 7 2
- 2Up- . |para controle de vazio
Manutengao
da bomba.
1. Atualizacdo do plano
de manutencdo para
Vialvula de 1. Analista [troca de vedagdes a
. 913]|8]| 216 N . 9 1 8
enchimento Manutengdo|cada seis meses.
2. Qualificagdo dos
fornecedores

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

A partir desta tabela é possivel verificar que a utilizacdo de acbes adequadas
e o0 envolvimento de profissionais que conhegam o processo, possibilita a obtengao

de resultados positivos ao componente.

Observagdes: Vale ressaltar que a utilizacdo de niveis de severidade e
deteccao, foram embasados nas reunides de consenso para validar o valor que cada

componente deveria ter.
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5.3.4 A¢des tomadas a partir da elaboracédo do FMEA de processo

No apéndice B pode-se observar que, os membros da equipe multifuncional
sugeriram acgdes que poderiam ser tomadas. A partir destas ag¢des, foram definidas
as que seriam implantadas no equipamento. Algumas ag¢des podem ser observadas

abaixo.

5.3.4.1 Realizar mistura fora dos parametros de °Brix

Nesta etapa do processo, conforme Figura 17, foi adicionado um inversor (lll)
de frequéncia, na bomba (ll), que faz o envio de agua para mistura. Anteriormente,
trabalhava-se com uma alta rotagao, fazendo com que o medidor de nivel perdesse

o controle e, consequentemente, alterasse os parametros de dosagem.

De forma a mitigar os descartes dos produtos a nivel zero, foi adquirido um
analisador online (1), para medir o °Brix e CO, . Caso ocorram oscilagdes de medidas
nos parametros estipulados, este equipamento interrompe o sistema de preparacao

de xarope (Mixer).

Figura 17 — Equipamentos que foram adicionados ao sistema

> f ., 3 A

-]
Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).
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5.3.4.2 Torque fora do padrédo, mé aplicacdo da tampa e angulo fora do padrao

Foi definida a troca trimestral dos insertos (FIGURA 18), que fazem o
travamento da garrafa para aplicar a tampa, pois ocorriam desgastes, devido a alta
carga de pressao. Desta forma, ndo ocorria o travamento e, consequentemente, o
angulo e torque de aplicagao ficavam fora dos limites de trabalho. Esta atividade foi
atualizada no plano de TPM da maquina. Foi definida a realizagdo de manutencao
preventiva anual no tampador, onde serdo trocados rolamentos e eixos dos

cabecotes.

Além disso, foi realizada uma reunido com o fornecedor de tampas, definindo
em contrato, que serdo realizadas visitas trimestrais, por técnicos capacitados na
parte mecanica do tampador, cujo objetivo € analisar o comportamento da tampa,

bem como, do equipamento.

Figura 18 — Inserto que serve para fazer o travamento da garrafa

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

5.3.4.3 Residual de borracha ou pecgas de inox

Foi atualizado o plano de manutencédo para troca de vedacdes semestrais,
bem como, realizada uma homologac¢ao de fornecedores aptos a disponibilizarem
estes itens. Conforme a Figura 19, pode ser observado os diferentes tipos de

materiais que impactavam no processo.
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Figura 19 — Diferentes tipos de materiais, que geravam danificagdo no componente

Fonte: Do autor, com base em pesquisa '(2017).

Para garantir uma maior confiabilidade neste processo, foi acrescentado
mediante aprovacado da dire¢cdo para o orgcamento de 2018, um inspetor de metais
que sera instalado na saida da maquina, o mesmo ja existente em outra linha de

producgao e pode ser observado na Figura 20.

Figura 20 — Inspetor de metais instalado em outra linha da empresa

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017). '

5.3.4.4 Oscilagéao de nivel e falta de agua

Foi realizada a troca trimestral dos pinos de controle de nivel da cuba de
xarope e agua, vide Figura 21. Estes pinos ficavam tortos e ndo realizavam o
acionamento correto. Esta troca foi também acrescentada no plano de manutencéo,

pois nao havia o controle desta atividade. O mesmo possui um baixo custo para a
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sua substituicdo, entretanto, uma falha ocasionada por este componente podera a

implicar em altos custos para a empresa.

Foram criadas inspegbes bimestrais nos eletrodos de controle da cuba do
mixer, para identificacdo de possiveis falhas elétricas de acionamento. E importante
ressaltar que as ag¢des acima citadas: como, o analisador online e o inversor na

bomba, contribuiram para o bom desempenho destes componentes.

Figura 21 — Suporte onde pino fica acoplado e cuba de nivel de xarope e agua, onde

estao acondicionados eletrodos.

Parte do pino que
ficava torto e
gerava a variagao
de controle de
pressao

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

5.4 Resultados alcangcados com a aplicagdo da FMEA de Processo

No Grafico 1, pode ser observada a participagdo de descarte da linha. Mesmo
com o aumento da producao, o resultado de participacao global reduziu em 4,8% em

relagdo ao ano de 2016.
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Grafico 1 — Participag&o da linha no descarte liquido global

Participacao(%) da linha no descarte de produto global

50% 47%

40% 37%
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Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).

Comparando-se ao ano de 2016, é importante ressaltar que os resultados
referentes a participacdo de descarte da linha foram satisfatoérios a partir das
melhorias implantadas em junho deste ano. Caso a participacdo de descarte fosse
analisada somente nos meses de junho a setembro de 2017, haveria uma redugao

de 6% em relacédo ao ano anterior.

A participagao financeira global da linha, em descarte de produto se manteve
em 28% até o més de setembro de 2017, uma vez que as demais linhas também
reduziram seus descartes através de melhorias no processo. Neste grafico, foram
comparados os custos com descartes até os meses de setembro de 2016 e 2017 e
apresentados em porcentagem. Os valores negativos significam as economias em

cada més em relagao aos meses de 2016.

Grafico 2 — Custo financeiro em relacédo ao descarte nos anos de 2016 e 2017

Economia financeira em descarte liquido comparando o
ano de 2017 com o ano de 2016

10% 1% 5%
(]
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10% Jan Mar I _J Allj Q]
-20%

-18% .
-30% ~22% -24%
219,

-40% 31%
-50%
-60% -53%

70% -61%

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).
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Os dados acima demonstram a importancia da aplicagao da ferramenta, pois
obteve-se uma grande economia financeira. No periodo de implantagédo do projeto
(junho a setembro de 2017) essa economia foi de aproximadamente 22%. Vale
ressaltar que o custo para o tratamento de efluentes ndo foi levado em

consideragao, assim como os impostos sobre o produto.

Outro ponto a ser observado, foi a produtividade da linha que em 2017 obteve
um aumento de 16,61% em relacdo a 2016. Sabe-se que houveram outras
melhorias na linha que contribuiram para gerar este resultado positivo, porém a
implantagdo deste trabalho, gerou uma redugédo de 20 horas de paradas na
enchedora, devido aos problemas que foram tratados na implantagdo do FMEA de

Processo.

Comparando-se os meses de junho a setembro de 2017, a0 mesmo periodo
do ano anterior, houve um crescimento de 21% em produtividade, demonstrando
que a aplicacédo desta ferramenta foi muito importante para o desempenho da linha

de envase.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Em busca da estabilidade no mercado e a garantia da qualidade, seguranga, e
satisfacdo dos consumidores, uma organizagdo deve assegurar Seus processos
internos ou servigos prestados, através da adocdo de um Sistema de Gestdo da
Qualidade.

Em virtude disso, a aplicacao de ferramentas como a FMEA possibilita que as
nao conformidades possam ser identificadas antes de chegarem ao cliente interno

ou externo.

A metodologia do projeto foi aplicar a FMEA de Processos em uma linha de
refrigerantes, tendo como objetivo principal estudar e aplicar as técnicas desta
ferramenta para a melhoria dos processos industriais. A escolha deste trabalho
ocorreu devido ao alto custo gerado pelo desperdicio de xarope e a baixa
produtividade da linha de produgdo, motivada também pelas falhas potenciais que
eram consideradas como falhas comuns, ou seja, que nao possuiam planos de

acdes para minimiza-las ou reduzi-las.

Inicialmente, foi realizada uma reviséo bibliografica sobre a aplicagdo e os
conceitos da ferramenta FMEA, possibilitando um melhor entendimento. A partir
disso, a ferramenta foi aplicada, apresentando melhorias para o equipamento e
como consequéncia houve o aumento da produtividade, a redu¢do do descarte de
produtos, a identificacdo das falhas potenciais através dos NPRs gerados na
construcao da planilha FMEA de Processos, bem como, o levantamento das acdes

para minimizar ou solucionar as falhas potenciais.
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Os resultados obtidos com a aplicagdo desta ferramenta, impulsionaram
investimentos acima de R$ 200.000,00 na linha, com um payback estimado de
quatro anos, o que indica que a metodologia utilizada foi adequada e satisfatoria.
Além disso, a aplicagdo da ferramenta contribuiu também com o aumento da
disponibilidade do equipamento em aproximadamente 20 horas (entre junho e
setembro de 2017), ou seja, houve uma redugédo significativa nas paradas da linha e
como consequéncia, o aumento da confiabilidade do equipamento, gerando um
aumento de 21% na produtividade no periodo da aplicagdo da ferramenta (entre
junho e setembro de 2017). Outro fator relevante, que indica as melhorias obtidas
com a aplicagdo da ferramenta, foi a redugcdo no numero de reclamacdes por parte
dos consumidores. Mesmo que as reclamacgdes dos clientes tenham sido avaliadas
por um curto periodo de tempo, foi possivel identificar que houve uma redugao
significativa (valores estes ndo divulgados pela organizagédo), em relacédo as néao

conformidades que eram anteriormente apontadas.

Os resultados relacionados a reducao financeira em descarte liquido também
foram satisfatorios, visto que foi observada uma reducdo de 22% até o més de
setembro de 2017. A equipe envolvida no projeto, estima que até o final do ano de

2017 sejam reduzidos aproximadamente 35% em relagcéo ao ano de 2016.

Com a aplicagao da ferramenta, a equipe tornou-se mais motivada e engajada
pela constante busca de melhorias nos processos, assim como nas suas atividades,

tornando o ambiente de trabalho mais favoravel.

Os resultados apresentados até o momento, demonstram que a metodologia
aplicada para este problema foi satisfatéoria e serd implantada em outros

equipamentos do parque industrial da empresa.
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ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL - FMEA DE PROCESSO

FMEA: Enchedora Citrus
Data inicio: 01/06/17

No.:
Revis1

1

Equipe: Ricardo, Mateus, Leonardo, Rodrigo, Dieison, Lucas, Ramon, Jonas

Responsavel: Ricardo Souza
Preparado por: Ricardo Souza

Resultado das ag6es
S C O | Controles D o|D
e I Causas e C | atuaisdo | Controles | € e c|e
Modo de Efeito v a Mecanismos| © | processo | atuaisdo | t N AcgoOes \Y o |t N
Fungdo do falha potencial | € S potenciais | T de processo de | € P | recome |Responsa |AcOes e r (e P
Item Processo poténcial da falha r S de falha I |prevencdo| detecgdo | € R | ndadas vel tomadas| r r|c R
o, Controle de
. . . Ndo ha
7 Qualidade Nivel Baixo 1 processo( 15| 5 35 0
X controle X
Temperatura Bebida min.)
alta espumando o, Controle de
. Garrafas N3o ha
7 Qualidade 1 processo( 15| 5 35 0
melecadas controle X
. min.)
Resfriar a
Trocador de R .
calor bebida entre CO2 abaixo do N30 ha N30 hi
s o . o doha doha
1°Ca 8°C . , 8 Qualidade especificado 1 7 56 0
Oscila nivel or sabor controle controle
Falta de fluxo [da bebida na P
de bebida cubade °Brix abaixo
mistura d N&o ha N&o ha
8 | Qualidade ° 1 aonha dohd 12| 56 0
especificado controle controle
por sabor
Dificuldade CO2 abaixo do o, o
. . . Ndo ha Ndo ha
de injetar 3 Qualidade | especificado | 1 3 9 0
controle controle
. Cc0o2 por sabor
Remover Incorporagao
Desaerador oxigénio da de oxigénio Garraf Niio ha N30 h
agua na bebida X 5 Qualidade arratas 3 aoha doha 7 | 105 0
Bebida melecadas controle controle
espumando - 4 = 1<
lidade/M N&o h Ndo h
5 Qua : a.e/ © Nivel Baixo 3 doha doha 7 105 0
io ambiente controle controle

(Continua...
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X B Fazera — X L.
Misturar agua e : Brix abaixo Andlise do
mistura fora . x L
X xarope dentro do Qualidade/Me| Descarte de N3o ha Controle de
Misturador N dos e ) . R 392 0
do padrdo . especificado io ambiente produto controle | qualidade a
- parametros :
especificado o por sabor cada 30 min.
de °Brix
Inspe¢des
Variagdo de Qualidade/Me| Descarte de elétricas e N3o ha 64 0
°Brix io ambiente produto mecanicas controle
Levar produto Falta de . R
Bomba do . trimestrais
. para bebida no
misturador -
carbonatador | carbonatador Inspecbes
. . Qualidade/Me| Descarte de elétricas e N&o ha
Nivel Baixo ) . .. 64 0
io ambiente produto mecanicas controle
trimestrais
Inspegdes
Variagdo de Qualidade/Me| Descarte de elétricas e N&o ha 160 0
°Brix io ambiente produto mecanicas controle
Bombado | Manter nivel da , trimestrais
) Falta de dgua
desaerador cuba dadgua . Inspecdes
Mixer entra . s I
- Qualidade/Me| Descarte de elétricas e N&o ha
em oscilagdo ) . . 64 0
. io ambiente produto mecanicas controle
lig/desl . .
trimestrais
Inspeg¢de
Manter nivel Controle de s nos
Cubade . Oscilagdo de | Variagdo de Qualidade/Me| Descarte de Nao ha eletrodo
ideal para , o ) . processo( 15 144 , 0
Xarope . nivel Brix io ambiente produto controle i s de nivel
misturador min.) R
trimestra
|

(Continua...)



(...Continuacao.)

79

Inspegde
s nos
Manter nivel Controle de
3 . Oscilagdo de | Variagdo de Qualidade/Me| Descarte de N3o ha eletrodo
Cuba de agua ideal para , o ) . processo( 15 192 , 0
K nivel Brix io ambiente produto controle X s de nivel
misturador min.) .
trimestra
|
T q Andlise do
roca de
Qualidade/Me| Descarte de N Controle de
L ) . vedagles R 112 0
Fazerinjegdo io ambiente produto anuais qualidade a
Injegdo de CO2 | de CO2fora |CO2forados cada 30 min.
Carbonatador ) .
na bebida dos parametros
parametros Garrafas Andlise do
X Troca de
Qualidade/Me| espumando, N Controle de
) . : vedagbes R 112 0
io ambiente | devido a CO2 . qualidade a
anuais ]
alto cada 30 min.
Controle de Criar
Qualidade/Me , . N3o ha periodici
X N ~ ) . Nivel Baixo processo( 15 36 0
Sistemas de | Manter pressao Pressdo io ambiente controle ) dade de
R Inundar cuba min.)
ar dacubaentre (5| abaixode5 troca de
. N de envase
esterelizado | bara6,5 bar) bar X ., Controle de
Qualidade/Me| Descarte de N3o ha
) . processo( 15 36 0
io ambiente produto controle i
min.)
Troca de ,
Garrafas Qualidade/Me| Descarte de . Ndo ha
Vazamento . ) . vedagbes 10 0
vazias io ambiente produto . controle
de ar anuais
Despressuriz
( P N i Troca de o
. acdo) Garrafas Qualidade/Me| Descarte de . Ndo ha
Manter nivel de , i . . vedagbes 108 0
] nivel baixo io ambiente produto ] controle
Cuba bebida para anuais
fazer o envase Trocade
Falta de ar Garrafas Qualidade/Me | Descarte de N Ndo ha
. ) i ) . vedagbes 36 0
esterelizado | nivel baixo io ambiente produto ] controle
anuais
. Troca de o
Vazamento Garrafas Qualidade/Me| Descarte de . Ndo ha
. ) i ) . vedagbes 108 0
de bebida nivel baixo io ambiente produto anuais controle

(Continua...
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Vilvula de
enchimento

Fazer
enchimento
correto das
embalagens

Trocade
Garrafas Qualidade/Me| Descarte de . Ndo ha
. ) . vedagles 60 0
vazias io ambiente produto . controle
anuais
Trocade | Controle de
. Garrafas .
Produtividade vedagBes | processo (15 72 0
o melecadas . X
Ndo encher Garrafas anuais min.)
arrafas por | cheias até o Reclamacdes
& P R ¢ Troca de Controle de
completo gargalo . de clientes .
Qualidade ) vedagbes | processo (15 144 0
por se sujar ao ) .
. anuais min.)
abrir
X Troca de Controle de
, . Qualidade/Me| Descarte de N
Nivel Baixo ) . vedagGes | processo (15 90 0
io ambiente produto . i
anuais min.)
Tubo de ar " L Controle de
i Reclamagdes N3o ha
; dentro da Qualidade . processo (15 54 0
Residual de de clientes controle X
embalagem min.)
borracha ou
egas de inox
pe¢ Borrachas " Troca de Y
i Reclamagdes N N3o ha
dentro da Qualidade . vedagbes 216 0
de clientes ] controle
embalagem anuais

(Continua...)
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Risco de N3o ha Controle de
i
~ ~ Qualidade R - processo (15 42 [0}
Pressdo de | Garrafas ndo contaminagdo controle in)
agua abaixo ficam min.
de 0,6 bar sanitizadas
~ , Controle de
_ . N3o ha
Produtividade | Linha parada processo (15 42 [0}
) controle )
Garantir a min.)
limpeza das
Rinser garrafas com
pressdo minima Troca dos _ ,
Embalagens ) . Desarte de N3o ha
de 0,6bar IMeio Ambiente] component 60 (o]
amassam embalagem A controle
Falha no es anuais
conjuto de
pegadores
desalinhados | Garrafas ndo
ficam Troca dos . .
. N3o ha
sanitizadas component 40 (o]
. A controle
corretament Risco de es anuais
e Qualidade contaminagao
Tampas Consumidor N3o ha Controle de
muito Qualidade ndo consegue processo (60 256 [0}
. controle )
apertadas abrir garrafa min.)
Torque fora
do padrdo
A Reclamacgdo N3o ha N3o ha
. Qualidade . 128 (o]
Garantira Embalagens de clientes controle controle
li E sem gas D te d NaZo ha N&o ha
aplicagdo g Meio Ambiente Descarte de do ha do ha 128 o
correta da produto controle controle
tampa: Torque Embalagens . . , . ,
Tampador Reclamacgdo Nao ha N&o ha
P entre 8a 20 vazando Qualidade ) < 128 [o]
. L de clientes controle controle
Ib/pol e angulo liquido
de aplicagdo _ _ . Controle de
N N Embalagens . Reclamacgdo Ndo ha
entre 760° a 840 , Qualidade . processo (120 192 (o]
~ sem gas de clientes controle A
Angulo fora min.)
do padrao Embalagens Reclamacio N3o ha Controle de
cl
vazando Qualidade ) < processo (120 192 (o]
L de clientes controle .
liquido min.)
Inspetor
Qualidade/Me | Descarte de Preventiva pA .
i . eletrénico/ 200 0
, ) . Embalagens io ambiente produto anual ) L,
Ma aplicagdo Barreira fisica
vazando
datampa liquido Reclamagdes Preventiva Inspetor
iqui v iv
a Qualidade A < eletrénico/ 200 0
de clientes anual . .
Barreira fisica

(Continua...)
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Embalagens Controle de o
. . Descarte de N3o ha
vazando IMeio Ambiente TPM 45 0
. L. produto controle
Garantir liqguido semanal
- elevagdo das .
Pistdes ¢ Garrafas ndao
garrafas para os ) Troca dos L,
elevadores pressurizam | Amassando ) ) Descarte de Ndo ha
tubos de ar IMeio Ambiente component 45 0
. garrafas produto ) controle
entre 4a4,5bar es anuais
Troca dos o
Embalagens . . Descarte de N3o ha
i Meio Ambiente] component 45 0
vazias produto ) controle
es anuais
Transportar Ndo fazo Garrafas Descarte de Ndo ha N&o ha
Aéreo de P IMeio Ambiente 90 0
garrafas do |[transporte de | amassadas produto controle controle
entrada para .
aéreo parao garrafas
enchedora )
rinser corretamente
Garrafas ) ) Descarte de N&o ha N&o ha
. Meio Ambiente] a0 0
vazias produto controle controle

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).
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ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA POTENCIAL - FMEA DE PROCESSO
FMEA: Enchedora Citrus Nes 1 Responsavel: Ricardo Souza
Data inicio: 01/06/17 Revis1 Preparado por: Ricardo Souza
Equipe: Ricardo, Mateus, Leonardo, Rodrigo, Dieison, Lucas, Ramon, Jonas
Resultado das agdes
S C O | Controles D S1o0°
e | c i e " e [c|e
. Caus?s e atuais do Controles Ages recomendadas
Modo de Efeito v a Mecanismos| O | processo | atuaisdo [t | N v |o|t|N
Fungdo do falha potencial | € S potenciais | f de processode| € | P e |r|e| P
Item Processo poténcial dafalha | ¥ S de falha I [prevencio| deteccio | €| R Responsavel A¢bes tomadas r r{c| R
. .. | Controle de
. , X N&o ha
7 Qualidade | Nivel Baixo | 1 processo( 15| 5 | 35 N/A 0
X controle K
Temperatura |  Bebida min.)
alta espumando Garraf Nio h Controle de
I
7 Qualidade aralas 1 aoha processo(15| 5 | 35 N/A 0
melecadas controle X
X min.)
Resfriara
Trocador de A
calor bebida entre CO2 abaixo do Nio hi Nio hé
1°CagC L, 8 Qualidade | especificado | 1 doha aoha 71 56 N/A 0
Oscila nivel or sabor controle controle
Falta de fluxo [da bebida na P
de bebida cubade “Brix abaixo
mistura d Néo ha Nao ha
8 | Qualidade © 1| eone AR N/A 0
especificado controle controle
por sabor
Dificuldade €02 abaixo do . .
. . . N&o ha Nao ha
deinjetar | 3 Qualidade | especificado | 1 3 9 N/A 0
controle controle
. co2 por sabor
Remover Incorporagdo
Desaerador | oxigénioda | de oxigénio Garraf Néo h Nao h
dgua nabebida _ 5 | Qualidade araras | g | Neona 908 71 108 N/A 0
Bebida melecadas controle controle
d
ESPUMANCO ™0 validade/Me| Nioha | Naoha
5| R Nivel Baixo 3 7 | 105 N/A 0
io ambiente controle controle

(Continua...)
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. . Fazera |, . . . . ' . . ' .
Misturar agua e mistura fora Brix abaixo Andlise do 1. Instalagdo de um analisador online. 1. Instalagdo de um analisador online.
) xarope dentro do Qualidade/Me| Descarte de Ndoha | Controle de 2. Instagdo de um inversor na bomba, para controle | 1. Sup. Manutengdo |2. Instagdo de um inversor na homba, para
Misturador N dos " ) ) . 392 . . N 8 |72
do padrdo rimetros especificado ioambiente | produto controle | qualidade a de vazdo da bomba. 2. Sup. Manutengdo ~ [controle de vazo da bomba.
especificado P de *Brix por sabor cada 30 min. 3. Tanque pulmdo para produtos ndo conforme.
Inspecdes
Variagdo de Qualidade/Me | Descarte de elétricase | Ndoha M VA 0
*Brix ioambiente | produto mecanicas | controle
Levarproduto | Faltade . )
Bombado ) trimestrais
) para bebidano
misturador -
carbonatador | carbonatador Inspegdes
ualidade/Me | Descarte de elétricase | Naoha
Nivel Baixo Q ) / o 64 N/A 0
ioambiente | produto mecanicas | controle
trimestrais
. . . . 1. Instalacdo de um analisador online.
Inspectes L Instalaggo e um anaisador onfine. 1. Sup. Manutengdo  |3. Troca trimestral do pino de acionamento
Variagio de Qualidade/Me | Descarte de elétricase | Naoha 2. Redundancia de bomba. U g~ o P
o ) . L 160 ) ) i | 3.Sup. Manutencdo |dahoia. 8 [3]2
Brix ioambiente | produto mecanicas | controle 3. Troca trimestral do pino de acionamento da boia. . . )
. ) ) . ) , 4. Sup. Manutengdo  |4. Inspecdes dos eletrodos de nivel da cuba
Bombado |Manter nivel da ; trimestrais 4. Inspegdes dos eletrodos de nivel da cuba de dgua. )
) Falta de dgua de dgua.
desaerador | cubadadgua
) Inspecbes
Mixer entra ) - s s
o Qualidade/Me | Descarte de elétricase | Ndoha
em oscilacdo L . 64 N/A
) ioambiente | produto mecanicas | controle
lig/desl| ) .
trimestrais
. ) ) 1. Instalacdo de um analisador online.
’ 1. Instalacdo de um analisador online. . ) ) i
Manter nivel s s ) ., | Controle de . 1. Sup. Manutencdo |3. Troca trimestral do pino de acionamento
Cubade ) Oscilagdo de | Variagdo de Qualidade/Me | Descarte de Néo ha 2. Redundancia de bomba. . )
ideal para ) o ) ) processo( 15 144 ) ) i | 3.Sup. Manutencdo |da boia. 8 [3]2
Xarope ) nivel Brix ioambiente | produto controle ) 3. Troca trimestral do pino de acionamento da boia. . . )
misturador min.) . ) ) 4. Sup. Manutengdo  [4. InspegGes dos eletrodos de nivel da cuba
4. Inspegdes dos eletrodos de nivel da cuba de dgua. de deuz
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. . . 1. Instalagdo de um analisador online.
, 1. Instalagdo de um analisador online. . . ) .
Manter nivel . - . _ ., | Controle de . 1. Sup. Manutengdo  [3. Troca trimestral do pino de acionamento
i . Oscilagdo de | Variagdo de Qualidade/Me | Descarte de Ndo ha 2. Redundancia de bomba. N .
Cubade dgua| ideal para ) o ) ) processo( 15 192 ) ) ) ) 3. Sup. Manutengdo  |da boia. 8 |32
) nivel Brix io ambiente produto controle . 3. Troca trimestral do pino de acionamento da hoia. N . ,
misturador min.) . ) i 4. Sup. Manutengdo  |4. Inspegdes dos eletrodos de nivel da cuba
4. Inspegdes dos eletrodos de nivel da cuba de dgua. ,
de dgua.
Troca de Andlise do
Qualidade/Me | Descarte de . Controle de
L ) ) vedagdes . 112 N/A 0
Fazerinjecdo joambiente | produto anuais qualidade a
Injecdo de CO2 | de CO2fora |CO2fora dos cada 30 min.
Carbonatador ) A
na bebida dos parametros
parametros Garrafas Andlise do
. Troca de
Qualidade/Me| espumando, N Controle de
) ) . vedagdes . 112 N/A 0
ioambiente | devidoaC02 . qualidade a
anuais )
alto cada 30 min.
Controle de
Qualidade/Me| | . Ndo ha
) . N ) ) Nivel Baixo processo( 15 36 N/A 0
Sistemas de [ Manter pressdo|  Pressdo io ambiente controle .
. Inundar cuba min.)
ar dacubaentre (5| abaixode5 de envase
esterelizado | bara6,5bar) bar . ., | Controle de
Qualidade/Me| Descarte de Néo ha
) ) processo( 15 36 N/A 0
io ambiente produto controle .
min.)
Trocade
Garrafas Qualidade/Me | Descarte de . N&o ha
Vazamento . ) ) vedagdes 10 N/A 0
vazias joambiente | produto ) controle
dear anuais
(Despressuriz
. ) Trocade _
. agdo) Garrafas Qualidade/Me| Descarte de . N&o ha
Manter nivel de . ) ) ) vedagdes 108 N/A 0
] nivel baixo ioambiente | produto ) controle
Cuba bebida para anuais
fazer o envase Trocade
Faltadear | Garrafas Qualidade/Me | Descarte de N Ndo ha
) X ) ) ) vedagdes 36 N/A 0
esterelizado | nivel baixo ioambiente | produto . controle
anuais
. Troca de _
Vazamento | Garrafas Qualidade/Me| Descarte de . Ndo ha
; ) ) ) ) vedagdes 108 N/A 0
de bebida | nivel baixo io ambiente produto . controle
anuais
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Troca de
Garrafas Qualidade/Me| Descarte de . Nao ha
) ) . 4 | vedagdes 60 N/A 0
vazias io ambiente produto ) controle
anuais
Trocade | Controle de
- Garrafas .
Produtividade 3 | vedagbes | processo (15 72 N/A 0
- melecadas ) i
N&o encher | Garrafas anuais min.)
arrafas por | cheias até o ReclamagGes
8 P . 4 Trocade | Controle de
completo gargalo ) de clientes .
Qualidade R 2 | vedagbes | processo (15 112 N/A 0
por se sujar ao ) .
Fazer ) anuais min.)
; i abrir
Vélvulade | enchimento
enchimento | correto das Trocade | Controled
rocade | Controle de
embalagens , X Qualidade/Me| Descarte de .
Nivel Baixo ) . 5 | vedagdes | processo (15 90 N/A 0
io ambiente produto ) X
anuais min.)
1. Instalagdo de um rejeitador capaz de identificar
Tubo de ar " . .. | Controlede i ¢ . ! P " .
) Reclamagbes N&o ha materiais fisicos dentro da embalagem. . |2 Instalagdo de um sensor de metal na saida
, dentro da Qualidade X 2 processo (15 126 " ! , 2. Sup. Manutengdo 9 (2|4
Residual de de clientes controle K 2. Instalagdo de um sensor de metai na saida da da enchedora.
embalagem min.)
borracha ou enchedora.
pegas de inox — = —— .
Borrachas . Trocade e 1. Atualizagdo do plano de manutengdo para troca 1. Atualizagdo do plano de manutenggo para
) Reclamagbes . N&o ha - . . - ~ .
dentro da Qualidade de dlient 3 | vedagbes ol 216 |de vedagGes a cada seis meses. 1. Analista Manutengdo |troca de vedagBes a cada seis meses. 9 (18
e clientes controle
embalagem anuais 2. Qualificagdo dos fornecedores 2. Qualificagdo dos fornecedores
Risco d Nio hi Controle de
isco de dohd
. . Qualidade 1 processo (15 8 N/A 0
Pressdode |Garrafas ndo contaminagdo controle min.)
dgua abaixo ficam :
de 0,6bar | sanitizadas
. . | Controle de
. . N&o hd
Produtividade | Linhaparada | 1 processo (15 2 N/A 0
) controle .
Garantira min.)
limpeza das
Rinser garrafas com
pressdo minima Troca dos e
Embalagens X ) Desarte de N&o ha
de 0,6bar leio Ambiente| 4 |component 60 N/A 0
amassam embalagem i controle
Falhano es anuais
conjuto de
pegadores
desalinhados | Garrafas ndo
ficam Troca dos L
- Néo ha
sanitizadas component 40 N/A 0
’ K controle
corretament Risco de es anuais
e 8|Qualidade contaminagdo
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Tampador

Garantira
aplicagdo
corretada
tampa: Torque
entre 8320
Ib/pol e ngulo
de aplicagdo
entre 760° 3 840°

Tampas Consumidor Niohs Controle de
muito Qualidade | ndo consegue processo (60 256
. controle .
apertadas abrir garrafa min.)
Torque fora
do padrdo
Reclamacdo Néoha N&o ha
Qualidade i ¢ 128
Embalagens de clientes controle | controle
semgas Descarte de Ndohd | Naohé
8 gio Ambiente 128
produto controle | controle
Embalagens . e _
) Reclamagdo Ndoha Ndoha
vazando Qualidade i 128
o de clientes controle | controle
liquido
y _ ., | Controle de
Embalagens i Reclamagdo Naohd
. Qualidade ) processo (120 192
. sem gas de clientes controle )
Angulofora min.)
dopadrdo | Embalagens Reclamacio o b Controle de
vazando Qualidade ) i processo (120 192
o de clientes controle )
liquido min.)
Inspetor
Qualidade/Me| Descarte de Preventiva p )
N eletrbnico/ 200
. ... |Embalagens ioambiente | produto anual o
Ma aplicagdo Barreirafisica
vazando
datampa liquido Reclamagdes Preventiva Inspetor
fqui ventiv
L Qualidade ) ¢ eletronico/ 200
de clientes anual

Barreirafisica

1. Troca dos insertos trimestral

2. Preventiva anual dos cabegotes

3. Visita periddica do fornecedor de tampas para
avaliar condigdes de molas.

1. Sup. Manutengdo
2. Sup. Manutencdo
3. Sup. Produgdo

1. Troca dos insertos trimestral

2. Preventiva anual dos cabegotes

3. Visita periodica do fornecedor de tampas
para avaliar condigdes de molas.

8118
8118
8118
8118
8118
8118
8118
8118
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Embalagens Controlede| . .
| Descarte de Ndo hd
vazando | 5 MeioAmbientd 3] TPM 4 N/A 0
i . produto controle
Garantir liquido semanal
. elevado das )
Pistdes Garrafas ndo
garrafas para os , Troca dos L
elevadores pressurizam | Amassando | Descarte de Ndo hd
tubos de ar 5 Meio Ambientd 3 |component 45 N/A 0
. garrafas produto | controle
entre 4345 bar es anuais
Troca dos L
Embalagens | Descarte de Ndo hd
. 5 Meio Ambientd 3 |component 45 N/A 0
vazias produto | controle
£s anuais
) Transportar | Ndofazo | Garrafas ~ | Descarte de Ndoha | Néoha
Aéreode 5 Meio Ambientd 3 90 N/A 0
ganafasdo  |transporte de| amassadas produto controle | controle
entradapara|
aéreoparao |  garafas
enchedora )
rinser  |corretamente
Garrafas | Descarte de Ndohd | Naoha
, 5 Meio Ambientd 3 90 N/A 0
vazias produto controle | controle

Fonte: Do autor, com base em pesquisa (2017).



