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RESUMO

O presente trabalho enfatizou acerca das potencialidades da ferramenta de
qualidade denominada Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), destacando seu
papel na melhoria dos processos nas institui¢des. A alta exigéncia do mercado atual
faz com que seja necessario o uso de algumas ferramentas por parte das
instituicdes para que os anseios da clientela possam ser atendidos, principalmente
com a qualidade. O FMEA destaca-se por ser uma ferramenta de qualidade que
pode ser utilizada em diferentes tipos de processos e produtos, em conjunto ou néo,
com outras ferramentas. O objetivo geral da pesquisa foi analisar a importancia da
ferramenta de qualidade, FMEA, para a manutencgao e visibilidade da empresa no
mercado. Para a realizagdo do trabalho, foi realizada uma revis&o bibliografica, com
aporte qualitativo e descritivo, utilizou-se, como proposta de analise, um estudo de
caso de um laboratério de andlises clinicas da cidade de Sao Jodo Evangelista,
localizada na regiao do Vale do Rio Doce em Minas Gerais. Por ser uma ferramenta
que analisa as falhas decorrentes dos processos e produtos, o FMEA possibilita que
as instituicdes tomem medidas e decisdes mais rapidas, em qualquer das fases em
que elas ocorram, evitando a manifestacédo desta, contribuindo para a manutengao e
confiabilidade das organizagbes. Como resultado péde-se descobrir € melhor
compreender, através da FMEA, o risco que cada falha potencial reflete na sua
execugao. Observou-se que todas as falhas, de certo modo, estéo interligadas e o
nao cumprimento de alguma etapa pode acarretar no comprometimento do
processo. Portanto, sugere-se que para o tratamento das causas das falhas
potenciais seja utilizado a ferramenta 5W2H no planejamento de adogao de medidas

corretivas ou de intervencao e execucao das etapas de analise e avaliagao.

Palavras-chave: Ferramenta de Qualidade. FMEA. Modo de Falha. Qualidade.



ABSTRACT

The present work emphasized the potential of the quality tool called Failure Mode
and Effect Analysis (FMEA), highlighting its role in improving processes in
institutions. The high demand of the current market makes it necessary for the
institutions to use some tools so that the wishes of the clientele can be met, mainly
with quality. The FMEA stands out as a quality tool that can be used in different types
of processes and products, together or not with other tools. The general objective of
the research was to analyze the importance of the quality tool, FMEA, for the
maintenance and visibility of the company in the market. To carry out the work, a
bibliographic review was carried out, with a qualitative and descriptive contribution,
using, as an analysis proposal, a case study of a clinical analysis laboratory in the
city of Sdo Jodo Evangelista, located in the region of Vale do Rio Doce in Minas
Gerais. As it is a tool that analyzes failures resulting from processes and products,
the FMEA enables institutions to take faster measures and decisions, in any of the
phases in which they occur, avoiding their manifestation, contributing to the
maintenance and reliability of organizations. As a result, it was possible to discover
and better understand, through the FMEA, the risk that each potential failure reflects
in its execution. It was observed that all failures, in a way, are interconnected and
failure to comply with any step can compromise the process. Therefore, it is
suggested that, for the treatment of the causes of potential failures, the 5W2H tool be
used in planning the adoption of corrective measures or intervention and execution of

the analysis and evaluation steps.

Keywords: Quality Tool. FMEA. Fail mode. Quality.
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1 INTRODUGAO

O fenbmeno de integragcao econémica, social e cultural do espago geografico,
mais conhecido como globalizagdo, além de favorecer o comércio em geral,
aumentou,  significativamente, a competitividade entre as empresas
contemporaneas. Nesse diapasdo, as instituicdes vém, cada vez mais, buscando
destaque em seus respectivos mercados, através do estabelecimento de maior
qualidade para seus servigos e produtos (SILVA et al., 2015).

O presente trabalho versa sobre a importdncia de uma ferramenta de
qualidade nas organizagbes, o Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), que, de
acordo com Slack, Chambers e Johnston (2002), visa identificar as caracteristicas
do processo quanto a tipos de falhas, através de questionamentos referentes a
consequéncia da prépria falha, probabilidade de ocorréncia e probabilidade de
deteccdo antes de afetar o cliente. Logo, serdo destacadas suas potencialidades,
com o intuito de conhecer melhor o seu funcionamento, o qual gera melhorias nos
processos das organizacdes.

A alta exigéncia do mercado e o acirramento da competitividade entre as
empresas, faz com que seja demandado o estabelecimento de maior qualidade dos
produtos e servigos, justificando a necessidade do uso de ferramentas de qualidade.
Assim, este trabalho busca ser justificado pelas tendéncias, que as organizacoes
atuais precisam estar atentas, a melhoria continua de seus processos e qualidade
dentro deles.

Diante de um cenario no qual a competitividade e a qualidade sao parte do
corpo de uma empresa de destaque, surgiu a seguinte questdo-problema: como o
FMEA pode impactar na melhoria da qualidade dos processos de uma instituicao?

Como objetivo geral, busca-se analisar a importancia da ferramenta de
qualidade, FMEA, para a manutengao e visibilidade da empresa no mercado. Ja em
relacdo aos objetivos especificos, buscou-se descrever sobre a gestao da qualidade
nas organizagdes, descrever a necessidade de se ter boas ferramentas para o
gerenciamento da qualidade, ampliar o conhecimento de uma ferramenta de
qualidade, em especifico a FMEA, e trazer as potencialidades que essa ferramenta
pode trazer para as organizacgdes, enfatizando um estudo de caso.

O presente trabalho justifica-se, no ambito académico, pelo fato de ampliar os

estudos em ferramentas de qualidade aplicadas as organizagbes, uma vez que a



utilizagcdo destas, tem muito a contribuir para o sucesso organizacional, bem como
aprimorar a compreensao acerca do FMEA, destacando seus diferenciais e
caracteristicas. Ja no quesito empresarial, esta pesquisa se justifica pela sua
abordagem de facil aplicagdo e busca trazer maior envolvimento do corpo gerencial
da empresa em relacido a equipe produtiva.

A pesquisa tera como principal método uma revisao bibliografica, qualitativa e
descritiva, pautando-se na exposicao e explicacdo de ideias de variados autores.
Para a pesquisa bibliografica, usou-se uma abordagem fundamentada em livros,
revistas, periddicos e artigos selecionados por meio de buscas em sites de bancos
de dados e livros. O periodo do material pesquisado abrange os trabalhos
publicados entre os anos de 1999 e 2022. Os principais autores utilizados foram
Silva et al. (2015), Sakurada (2001) e Almeida, Paiva e Oliveira (2010), dentre
outros. Como resultado, buscou-se analisar um estudo de caso de um laboratorio de
analises clinicas na cidade de Sao Joao Evangelista, localizada na regido do Vale do
Rio Doce em Minas Gerais.

Este trabalho esta dividido em 5 capitulos. O primeiro contém a introdug¢ao do
trabalho e expde seus principais pontos de interacédo e conceituagao, além de trazer
0s objetivos e motivagdes iniciais. O segundo capitulo traz a revisédo tedrica a partir
da visdo de autores sobre a matéria-base que é a gestdo da qualidade nas
organizacbes e a ferramenta FMEA. Ja no terceiro capitulo, esta descrita a
metodologia que ajuda a entender como o trabalho foi realizado. O quarto capitulo
analisa, sob o ponto de vista de um estudo de caso, as potencialidades da
ferramenta FMEA. O quinto capitulo, em sua conclusao, busca sintetizar o trabalho.
Finaliza-se com as referéncias bibliograficas que foram utilizadas em todo o

trabalho.



2 REFERENCIAL TEORICO

Quando o assunto é qualidade, é possivel encontrar diferentes conceitos de
variados autores sobre o termo. Alves (2001) entende que o vocabulo remete a
conformidade com as especificacdes de determinado produto, tal como pode estar
ligado a fatores de atratividade do mercado. Para outros, como Silva et al. (2015),
qualidade esta relacionada com a inexisténcia de vicios de um produto, associado
com as caracteristicas deste, uma vez que, quanto melhores sdo as caracteristicas
do bem, em consequéncia, melhor sera a sua qualidade. Da mesma forma, ocorre
quando as caracteristicas sao deficientes, gerando maior falha do produto.

Vale a pena ressaltar a definicido de qualidade trazida por Campos (1999),
que denota a qualidade como a assisténcia, segura, confiavel e acessivel, as
necessidades do consumidor, quando da elaboragdo de algum servigo ou produto.
Nesse entendimento, a qualidade nao estaria diretamente relacionada com a falta de
imperfeicdes de um bem, mas sim a satisfagcao e contentamento do cliente.

Pode-se observar, atualmente, na maior parte das instituicbes, como a
questdo da qualidade se tornou um escopo, isto €, um alvo, tendo em vista que a
oferta de servicos e produtos de qualidade superior proporciona a empresa uma
vantagem competitiva em seu respectivo mercado (SILVA et al., 2015).

Certo € que o cerne da qualidade tem se conduzido a geracdo de novos
beneficios para os consumidores, bem como para a constituicdo de uma marca
prépria para a instituicdo. Logo, € possivel afirmar que a qualidade esta se
transformando em um significativo conceito gerencial, sobretudo quando o cenario é
de negdcios de ampla competitividade (SILVA et al., 2015). Acerca da relagéo da

qualidade com competitividade, Roic e Almeida acrescentam que:

A recognigéo de que a qualidade é um recurso estratégico eficiente em um
mercado cada vez mais competitivo tem obrigado as instituicdes a
instituirem programas, objetivando a melhoria de seus produtos e servigos.
Conquistar uma vantagem competitiva que garanta a sustentabilidade da
empresa e a sua dominancia do mercado, no que se refere a contentar os
clientes e, sobretudo, melhorar a qualidade, depende muito dos
componentes da gestdo da qualidade, bem como pela implementagdo de
ferramentas da Qualidade e técnicas de gestdo da qualidade (ROIC e
ALMEIDA, 2019, p. 2).

Ao construir uma visdo planejada e procedimental da qualidade, dentro da

instituicdo, destaca-se o fato de a qualidade ser algo essencial e elementar para a



sobrevivéncia e para o realce da empresa no mercado, por isso a importancia da
absorcao do conceito por todos os componentes da organizagdo (CARVALHO e
PALADINI, 2005).

Ao gerir a qualidade, a empresa se propde a estar em um local de exceléncia,
que possibilite a conquista de resultados apropriados. Por meio dessa gestao,
cria-se valor sustentavel, de maneira dindmica e com permanéncia de propdésitos.
Roic e Almeida (2019) destacam que a empresa, em um patamar de exceléncia,
organiza-se por diversos meios, sistemas, processos, visando a maximizagdo e
otimizagao continua de novos conhecimentos.

Visto que a qualidade é mais do que a auséncia de defeitos em produtos e
servigcos, bem como que esta é uma ferramenta de destaque para a instituicao,
torna-se fundamental a gestdo da qualidade, pois, além de proporcionar alta
competitividade, figura como um pardmetro para melhoria da produtividade e
satisfagao dos consumidores. Logo, empresas como as de manufaturas, prezam por
uma engenharia de qualidade, que nada mais € do que um agregado de
metodologias, que estabelecem critérios e medidas de qualidade, para um
determinado produto, com o objetivo de atinar falhas, que ndo correspondem com os
critérios estabelecidos pela inspecao, liquidando as causas que ocasionaram as
falhas, antes que o produto final va para o mercado (ALMEIDA et al., 2014).

Outra forma de trabalhar com a qualidade de forma eficiente é através das
ferramentas de qualidade, que vém sendo frequentemente usadas pelas empresas
modernas, também objetivando a mais alta qualidade, tal como a melhoria de
produtos e processos e, ainda, a redugcdo dos custos. A aplicabilidade de
ferramentas da qualidade propde-se a investigacdo dos efeitos e das causas de
transtornos e falhas, baseando-se em dados e informagbes. Ferreira (2009)
complementa que o designio das ferramentas da qualidade é o de amparar os
gestores na averiguacgao de fatos e nas tomadas de decisao.

Vale a pena ressaltar, por oportuno e necessario, que as falhas nada mais séo
do que ocorréncias que atestam a inadequagdo de um recurso para O USO
(ALMEIDA; PAIVA; OLIVEIRA, 2010). Outros autores como Fagundes et al. (2006)
explicam o vocabulo como um episddio desdenhado e ocasionador de erros e mau
funcionamento do processo produtivo.

Certo € que, apesar de nenhuma operagao produtiva ser insuscetivel a falhas,

em alguns casos, € fundamental que estas, praticamente, ndo acontegam, tendo em
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vista que podem acarretar prejuizos em larga escala, como por exemplo, servigos de
fornecimento de energia para hospitais ou para aeronaves, dentre outros. Em outras
circunstancias, as falhas sao incidentais, pelo que podem n&o vir a representar
grandes abalos ao processo, e, muitas vezes, sdo até negligenciadas, devido a sua
irrelevancia (SLACK et al., 2002).

Sobre as falhas, Almeida, Paiva e Oliveira complementam que:

Sem duvida, as instituigdes necessitam comecar a discriminar as diferentes
falhas e dispensar atengao especial aquelas que sao inerentemente criticas
ou que, possivelmente, venham a repercutir negativamente na produgéo ou
servico. Nesse cenario, € possivel discriminar os diferentes tipos de falhas
em: Intermitente e Estendida, Completas e Parciais e, em ultima categoria,
Graduais ou Subitas, sucedendo em falhas de degradagdo, ou falhas
catastroficas. Além desta caracterizagdo, as falhas podem ser decorrentes
de desgaste, mau uso ou atinentes a fragilidade de materiais ou projeto
construtivo (ALMEIDA; PAIVA; OLIVEIRA, 2010, p. 3).

Ademais, cerca de 85% das falhas, no geral, que abalam a expectativa do
consumidor estdo associadas a deficiéncia dos processos produtivos e dos sistemas
de apoio a gestdao. Com isso, as vendas diminuem, e ocorrem perdas de mercado,
colocando em risco a sobrevivéncia da instituicdo (CARPINETTI, 2010).

O reconhecimento, a investigagao, o controle e o trabalho na causa raiz dos
problemas, de forma a suprimir ou diminuir as falhas, ainda constituem um grande
desafio para algumas instituicdes. Porém, devido a grande concorréncia existente
nos dias atuais, acaba-se por exigir das empresas determinadas posturas em
aspectos como custo, prazo e inovagao (JUNIOR et al., 2014).

Decerto, a qualidade para um produto ou servico de uma instituicdo atual,
tornou-se algo essencial, bem como a identificacdo das falhas decorrentes dos
processos de produgdo ajuda a atingir a qualidade ideal para cada segmento. Por
isso, as empresas se valem da engenharia e das ferramentas de qualidade,
especialmente, da ultima (ROIC e ALMEIDA, 2019).

As ferramentas da qualidade sao técnicas que podem ser empregadas em
variados eventos dentro do ambiente produtivo, concebidas para potencializar
atividades de produtos e servicos, promovendo a reducdo de falhas, risco e o
melhoramento de processos, isto €, buscam conferir exceléncia nas atividades,
como pega importante de um programa de gestdo da qualidade (ROIC e ALMEIDA,
2019).



11

O que deve ser observado, no entanto, é o fato de que o profissional deve
possuir experiéncia para que a aplicacao das ferramentas da qualidade possa ser
efetiva, de modo a aumentar a qualidade em qualquer que seja o processo realizado
pela empresa. Para tanto, necessita ter pleno conhecimento do que € modo de
falhas e efeitos (SILVA et al., 2015).

Modo de falha pode ser definido como a maneira pela qual o defeito é
evidenciado, sendo este uma propriedade caracteristica de cada item. O modo de
falha € usado para pormenorizar o processo, tal como o mecanismo de falha. Ja o
efeito de falha é a forma exteriorizada pelo modo de falha. Contendo a relacéo entre
o modo de falha e o efeito, é possivel a obtencdo de um grande apoio para a
realizacdo da analise de confiabilidade, bem como para os processos de
manutencdo que serdo aplicados. Em contrapartida, os modos de falha podem
externar o mesmo efeito e isso € um problema existente nesse liame (SAKURADA,
2001).

Dentre as ferramentas da qualidade que sdo mais utilizadas nas instituicoes,
destaca-se a Failure Mode and Effects Analysis (FMEA), que tem sido empregada
em variados tipos de produtos e processos. Objetivando a redugéo ou, até mesmo, a
supressdo dos riscos ligados a cada modo de falha, merece destaque e
aprofundamento, uma vez que sua finalidade é de grande serventia para inumeras
instituicbes (FERREIRA, 2009).

O FMEA é derivado da expressdo em inglés “Failure Mode and Effects
Analysis”, que é sinbnimo de Analise dos Modos e Efeitos das Falhas. O FMEA é
uma ferramenta da qualidade, indispensavel para o gerenciamento dos processos,
seja ele de um produto ou servigo. Ainda, pode ser empregada conjuntamente com
outras ferramentas, destacando-se: Analise da Arvore de Falhas (FTA), Quality
Function Deployment (QFD) e Mapas Cognitivos Fuzzy (FCM), dentre outras (SILVA
et al., 2015).

Nesse sentido, pode ser utilizada em diferentes areas de uma organizacao de
modo independente ou como parte de sistemas de qualidade, tais como ISO 9000,
QS-9000, planejamento de qualidade de produto avangado (APQP) ou Six Sigmas
(FERNANDES, 2016), outrossim, pode ser adaptada de diferentes formas,
dependendo dos objetivos (CICCO, 2021).

Criado com a finalidade de redugdo ou supressao dos riscos relacionados a

cada modo de falha aferido, o FMEA constitui-se como método qualitativo, para se
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apurar a fidedignidade dos processos, no qual sdo examinadas as modalidades de
falhas presentes em cada item. Portanto, delimitam-se os efeitos de cada
modalidade de falhas, no tocante aos demais itens, ou ainda, pode ser empregado

para alguma outra fungao especifica (SILVA et al., 2015). Sakurada salienta que:

A FMEA é uma técnica analitica a ser utilizada por uma equipe de trabalho
multidisciplinar, com a finalidade de detectar os potenciais modos de falha,
tal qual as suas possiveis causas. No que lhe diz respeito, essa abordagem
sistematica possibilita que o profissional tenha disciplina mental para que
possa aumentar a confiabilidade e qualidade de qualquer processo de
manufatura. A sua utilizagdo importa em conhecimento pleno a respeito do
que é modo de falhas e efeitos (SAKURADA, 2001, p. 61).

Conforme visto anteriormente, o modo de falha é o termo usado para
pormenorizar e caracterizar o processo, tal como os mecanismos de falhas que
surgem nos itens. Ja o efeito € o meio pelo qual a falha se expressa. Cada item
pode ter diversos modos de falha, sendo que uma falha se torna mais perceptivel a
depender da funcdo desempenhada pelo respectivo item, em cada caso em
especifico. Da mesma forma, acontece com o efeito (CASTRO, 2000).

A vinculagao entre modo de falha e efeito, se bem equilibrada, transforma-se
em larga ajuda, no que tange a analise da confiabilidade, tal como para os
processos de manutencdo a serem executados. Por serem muitos os modos de
falha e, por se manifestarem, muitas vezes, de forma parecida, a dificuldade
encontrada nessa relagdo é grande, por apresentarem o mesmo efeito (CASTRO,

2000). Destarte, destacam-se as palavras de Sakurada que complementa o tema:

Outro ponto de vista significativo a ser levantado na analise do FMEA é o
fator gerador do modo de falha. Mesmo que muitos modos de falha sejam
caracteristicos ao item em andlise, o estudo das causas possibilita
aprofundar a relagédo entre o item e a fungéo e constituir procedimentos
mais obstinados, para um melhor aproveitamento dos efeitos, nas suas
primeiras manifestacbes, no sentido de tomar as precaugcbes e agoes
exigidas, antecipando-se a perda da fungédo devido a uma eventualidade do
modo de falha (SAKURADA, 2001, p. 66).

Ressalta-se ainda que o FMEA pode ser utilizado tanto para processos,
sistemas e para produtos. No produto, a FMEA destina-se a considerar as possiveis
falhas nas especificagbes dos projetos. Com relagéo a processos, consideram-se as
supostas falhas relativas ao planejamento, assim como a execugao de processos.

Porém, evidencia-se que alguns usuarios fazem criticas sobre a ferramenta, com
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relacdo ao tempo gasto por ela; no entanto, essa questdo vem sendo otimizada por
intermédio do uso de FMEAs automatizados. Ja a FMEA de sistema é usada para a
avaliacao de falhas em sistemas nas etapas iniciais de conceituagao e projeto. As
falhas do sistema sao evidenciadas no que tange as suas funcionalidades e no que
diz respeito ao atendimento dos anseios da clientela, isto &, esta ligada, diretamente,
a assimilagao do cliente ao sistema (PALADY, 2004).

Com o avancgo e progresso da computacao, das linguagens e das interfaces
para programacgdo, os FMEAs automatizados estdo sendo mais facilmente
desenvolvidos. Hoje, existem softwares para ajudar com determinadas atividades,
como o preenchimento de formularios, administracdo de reunides e cadastro de
falhas, sendo que, alguns, até mesmo, possibilitam que os integrantes de
determinada reunido, possam executar o mesmo FMEA, ainda que estejam em
locais diferentes um dos outros (SAKURADA, 2001).

Vale a pena salientar que a ferramenta FMEA desempenha a analise
bottom-up, visto que o raciocinio desta € processado de baixo para cima. Ainda, a
analise feita é dedutiva e, portanto, ndo ha a obrigacado da realizagcdo de calculos
mais elaborados (PALADY, 2004).

Com o uso da ferramenta FMEA, é possivel potencializar os processos nas
organizagoes, visto que esta se propde a fomentar agcées que sejam aptas a reduzir
ou corrigir os modos de falhas. Em uma empresa, o uso desse recurso produz
multiplos beneficios, como: reducdo de custos e economia de tempo e
desenvolvimento para facilitar o planejamento de testes mais efetivos; solugcado de
problemas; contencédo de transformacdes na engenharia; aumento da satisfagdo da
clientela; obtencdo e manutencdo do avango dos produtos e dos processos;
diminuicdo de eventos nao esperados, dentre outros (STAMATIS, 2003).

A FMEA é empregada por meio de formularios. A partir da anélise das
possiveis falhas, é possivel se fazer o preenchimento dos formularios em campos
apropriados a devida fungao e caracteristica do processo, tipos de falhas, causas,
efeitos, assim como as agdes de controle sugeridas para o processo. Procedendo-se
a uma avaliagao dos riscos, faz-se possivel a atribuicdo de indicativos para cada
causa, sendo: severidade (S), ocorréncia (O) e deteccao (D) (SILVA et al., 2015).

Para a realizacdo dos calculos das prioridades, € preciso levar em
consideragao os indicativos supramencionados. Destarte, a partir deles, € possivel

eleger quais modos de falha de um produto ocasionam mais riscos ao cliente e para
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a instituigdo. O numero da prioridade do risco (NPR) €& o produto da multiplicagado
das variaveis S, D e O. A severidade € um indice que nédo pode ser diminuido ou
suprimido, porque ela depende somente do nivel de problemas que o efeito da falha
acarreta ao cliente. Para que seja estabelecido o risco relativo a cada falha, deve-se
multiplicar a pontuacdo da severidade, pelos numeros de ocorréncia e deteccao
(FERNANDES e REBELATO, 2006).

As etapas para a execugado do FMEA sao as seguintes: constatar os modos
de falha ja reputados e com potencial; diferenciar os efeitos de cada modo de falha,
e sua alusiva severidade; discernir os meios de deteccdo do modo de falha, bem
como sua viabilidade de percepcao; afericao do potencial de risco de cada modo de
falha, com a definicao de agdes para sua minoragdo ou extingdo (FERNANDES e
REBELATO, 2006).

Feitas as analises acerca dos modos de falha e seus efeitos, sdo adotadas
acoes que, a posteriori, receberao uma reavaliagao e serao documentadas. Logo, o
material elaborado pelo FMEA objetiva-se ser uma ferramenta para progndstico de
falhas, bem como contribuir para o desenvolvimento e para a analise de processos,
servicos ou projetos de produtos. Por ser um registro, o FMEA impede que
problemas antecessores venham a ocorrer reiteradamente, gerando uma melhoria
continua para a empresa, pois € um documento vivo e atualizado, que retrata as
mais novas modificagdes efetuadas em um produto ou processo (SAKURADA,
2001).

A compreensdo dos modos de falhas dos itens, em qualquer que seja a fase,
possibilita que providéncias sejam tomadas, por técnicos, na fase sinalizada,
evitando, assim, a manifestacdo do respectivo modo de falha. Logo, o FMEA
coadjuva com a manutengéo e confiabilidade. O material formado serve ainda para
compor programas de capacitagdo, viabilizando um entendimento mais adequado
dos componentes e do sistema. Dessa forma, tendo conhecimento sobre as falhas,
a instituicdo consegue se valer do tipo correto de manutencéo, que pode ter cunho
corretivo, preventivo ou preditivo, 0 que garante maior potencialidade de seus
produtos e processos (SAKURADA, 2001).
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de pesquisa

Este estudo, como pesquisa inicial, mostra-se como um trabalho de cunho
qualitativo quando é abordado de forma a nao identificar valoracdo de indicadores
que possam ser analisados via estatistica descritiva, e sim analisar de forma que
seja compreensivel ao leitor a sua identificagao via parametros que sao descritos em
seu conjunto de analise.

A pesquisa qualitativa, na visdo de Gunther (2006), define-se como um
trabalho subjetivo de construgdo, bem como a construgdo de teorias que sao os
objetos de estudo desse tipo de abordagem. Para o autor, a pesquisa qualitativa se
revela como uma ciéncia que se baseia em textos, isto é, pela coleta de dados,
montam-se textos que buscam maior diversidade na técnica analitica e séao
esclarecidos. Ja para Machado (2001), a pesquisa qualitativa esmiuga evidéncias
fundamentadas em dados verbais e visuais para a compreensao de um fenémeno
em profundidade. Por conseguinte, seus resultados advém de dados empiricos,
reunidos de forma sistematica.

O presente trabalho foi uma pesquisa bibliografica como suporte tedrico, cujo
carater € qualitativo e descritivo. Portanto, teve o intuito de ser uma pesquisa
cientifica que revisitou os discursos de outros conhecedores do tema selecionado.
Foram pesquisadas diversas fontes de informacdes, apuradas através de bases de
dados, tais como artigos cientificos, dissertagdes e livros. Isso posto, as fontes foram
publicadas nos ultimos 20 (vinte) anos. As palavras-chave utilizadas na busca foram:
“ferramenta de qualidade”, “FMEA”, “modo de falha” e “qualidade”.

No que tange a escolha da modalidade de pesquisa, optou-se por um estudo
de caso, que, em conformidade com Silva, Oliveira e Silva (2021), caracteriza-se por
uma metodologia qualitativa, com vistas a construgdo de uma teoria indutiva, a partir
do estudo empirico de um caso, permitindo-se uma discussdo de alguns aspectos
pertinentes a este tipo de pesquisa, por meio de uma abordagem qualitativa de
cunho bibliografico.

O estudo de caso foi realizado em um laboratério de analises clinicas, atuante

ha 14 anos no mercado local, na cidade de Sdo Jodo Evangelista, localizada na
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regido do Vale do Rio Doce em Minas Gerais. Em média, o laboratério atende em

torno de 400 pacientes por més.

3.2 Tipo de pesquisa quanto a técnica de coleta

A pesquisa, quanto a coleta de dados e informacdes, caracteriza-se como
descritiva, pois estabelece relagdes entre variaveis, envolvendo técnicas de coleta
de dados padronizados, como, por exemplo, questionarios e técnicas de
observagdo. De modo geral, a coleta de dados é ocasional, uma vez que foi
realizada sem a preocupagao de continuidade ou periodicidade (MARTINS, 2019).

O mapeamento do processo sob analise com observacao direta e a coleta de
dados sao feitos, simultaneamente, por etapas, sendo elas:

1. Identificagdo e apuragdo dos dados (quantitativos ao se tratar da métrica da
coleta) de falhas e associagcédo das etapas estabelecidas no mapeamento do
processo de atendimento.

2. Classificacdo das falhas como erros e transgressdes, de forma qualitativa. Os
erros sao etapas realizadas no processo de forma inadequada em
comparagao aos padrdes definidos. Por sua vez, as transgressdes sao etapas
que deixam de ser executadas durante o processo.

Em seguida, sado apresentadas alternativas com o objetivo de evitar ou

minimizar a ocorréncia de falhas.

3.3 Tipo de pesquisa quanto a técnica de analise

A analise dos dados foi realizada sob a luz da analise descritiva e prescritiva,
com base em dados reais com o intuito de prever comportamentos futuros. Apds
definido o problema inicial da pesquisa, os dados coletados foram submetidos a uma
analise exploratdria para o levantamento de informacdes e formulagao de hipoteses
com base nos resultados. Por conseguinte, foi realizada a modelagem dos dados,

permitindo explicar a problematica investigada.



17

4 APRESENTAGAO E ANALISE DOS RESULTADOS

4.1 A Empresa do Estudo de Caso

A empresa que esta sendo estudada, atua no mercado de saude tipo unidade
de Apoio Diagnose e Terapia que executa servigos de analises clinicas na cidade de
Sao Joao Evangelista desde 2008.

Suas principais especialidades estdo em aplicar servigos e conhecimentos na
area de Hemograma, Exame de Sangue, Exame de Urina, Exame de Anemia,
Exame de Fezes, Exame de Diabetes, Exame de Hepatite, Exame de DST/HIV/Aids,
Exame Toxicoldgico, Exame da Tiredide T4 Livre/TSH, Exame de Colesterol, Exame
de Gravidez.

Localizada na regido central de S&o Jodo Evangelista que estd na
mesorregiao do Vale do Rio Doce essa unidade de saude atende um volume
expressivo de clientes com um volume de 400 pacientes por més.

O préximo tépico analisamos um pouco sobre a perspectiva da ferramenta
FMEA as principais falhas existentes ou demonstradas por seus funcionarios dentro

do ambito dos servigcos prestados.

4.2 O Estudo de Caso

O projeto de pesquisa avaliado neste estudo envolve o processo de
atendimento ao cliente e recebimento de amostras bioldgicas pendentes. A
ferramenta escolhida para ser utilizada foi a FMEA, devido a sua estruturacao e
flexibilidade, capaz de fornecer resultados comparaveis entre si, por meio de uma
avaliagado e analise de risco, possibilitando a criacdo de alternativas e tomada de
decisbes mais assertivas, além da melhoria dos processos. A coleta dos dados foi
realizada no periodo de setembro a outubro de 2022, com o apoio de uma auxiliar
de analises clinicas, que também auxilia na parte de atendimento do laboratério,
responsavel pelo registro de ndo conformidades no processo de atendimento ao
cliente e recebimento de amostras biolégicas pendentes.

O laboratério de anadlises clinicas em estudo segue diversos padrbes da

qualidade, que foram definidos e listados na lista mestra e demais manuais de
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gestdo da qualidade, visando a seguranga e a confiabilidade dos seus processos. As

etapas envolvidas na realizagdo de FMEA podem ser divididas em dois momentos.

© ©® N o a bk b

O primeiro momento consiste nos seguintes procedimentos:

Identificagdo do processo de atendimento e recebimento de amostras
pendentes para melhora e analise FMEA;

Formacao da equipe de partes interessadas para participar da FMEA,;
Montagem do mapa de processos;

Listagem de todas as possiveis falhas potenciais;

Identificacdo dos efeitos e classificagado do nivel de severidade de cada um;
Listagem das possiveis causas de falha de cada etapa;

Estimativa da probabilidade de ocorréncia de cada uma das causas de falha;
Identificacdo dos processos existentes que possam evitar as possiveis falhas;
Atribuicido de pontos para cada probabilidade de detecgao da falha em cada

causa,

10. Célculo do numero de prioridade de risco (RPN).

Importante destacar que é fundamental que todos os setores e colaboradores

estejam envolvidos durante a analise para, assim, receber as informagdes e ajudar

na adocao de medidas e acdes corretivas no qual foram identificadas.

Foi criado, por meio de fluxogramas (figura 1 e 2), um mapa de todas as

etapas do processo e, a partir dele, foram listados todos os modos de falhas e

registrados os possiveis efeitos das falhas.



Figura 1 - Fluxograma
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Fonte: Elaborado pelos autores, 2022.
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Figura 2 - Fluxograma
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Fonte
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A tabela 1 apresenta os niveis de severidade, ocorréncia e detecgao que

foram utilizados para avaliagdo dos modos de falha do processo de atendimento.

Tabela 1 - Niveis de severidade, ocorréncia e detecgao

SEVERIDADE NIVEL OCORRENCIA  NIVEL DETECCAO NIVEL

DA FALHA DA FALHA DA FALHA
Nenhum 1 Nunca 1 Quase certeza 1
Insignificante 2 Raramente 2 Muito alta 2
Muito baixo 3 Eventualmente 3 Alta 3
Baixo 4 Pouca 4 Moderada a alta 4
Toleravel 5 Moderada 5 Moderado 5
Alto 6 Aceitavel 6 Baixo 6
Muito alto 7 Frequentemente 7 Pouco provavel 7
Grave 8 Muito frequente 8 Provavel 8
Gravissimo 9 Extremamente 9 Muito provavel 9
frequente

Critico 10 Quase sempre 10 Incerteza 10

Fonte: Elaborado pelos autores, 2022

Para cada modo e efeito de falha, é pontuado o grau de severidade de cada
falha (1 para menos grave a 10 para mais grave); para as causas potenciais
identificadas, € pontuada a probabilidade de ocorréncia (1 para menos provavel a 10
para proximo de certa ocorréncia) e; sdo pontuados os niveis de detecg¢ao para os
‘controles” de prevencédo da falha (1 para deteccdo certa a 10 para deteccao
improvavel). O Numero de Prioridade de Risco (NPR) pode ser usado para priorizar
as etapas que necessitam de agdes corretivas e reavaliagao; € determinado pela
multiplicacdo das pontuacgdes de severidade, ocorréncia e detecgéo (S x O x D).

Posto isso, um NPR com valor mais alto indica um grau de necessidade mais
urgente de intervengdo e melhoria do processo, enquanto um NPR com valor mais
baixo indica um grau de importancia menos imediata.

Na figura 2, sdo apresentadas, respectivamente, as falhas do processo, os
modos de falha, efeitos e causas potenciais, controle atual de prevencao e de

deteccao e o NPR das falhas do processo de atendimento.
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Figura 3 - Fluxograma

FMEA - ANALISE DOS MODOS DE FALHAS E SEUS EFEITOS
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As falhas potenciais que apresentam maior risco sdo: numero de vagas pelo
SUS excedido e exame nao entregue ao cliente. Tais falhas estdo associadas a falta
de comunicacao entre secretaria e laboratério, bem como a satisfagao dos clientes e
a confiabilidade do laboratério na prestacéo de servigos.

Como acgao de melhoria foi proposto melhor comunicagao dos atos entre os
funcionarios para que tanto a secretaria quanto o laboratério tenham maior dindmica
dos processos que precisam ser comunicados aos seus pacientes.

Na tabela 2 foram ordenados os modos de falha utilizando o critério do maior
valor NPR.

Tabela 2 - Impacto dos modos de falhas na precisao do processo

CODIGO CAUSAS QUE IMPACTAM NEGATIVAMENTE NA PRECISAO DO PROCESSO NPR

7 Numero de vagas pelo SUS excedido 648
6 Exame nao entregue ao cliente 504
8 Controle de caixa incorreto 490
1 Passar informacgdes erradas 250
4 Cadastro de exame incorreto 144
2 Recebimento de amostras inadequadas 90
3 Cadastro de cliente incorreto 90
5 Orgamento incorreto 40

Fonte: Elaborado pelos autores, 2022.

Ao analisar os resultados obtidos e listados na tabela 2, evidenciou-se que as
causas de maior importancia séo: 7 e 6, respectivamente, de acordo com a ordem
obtida.

Observa-se que as falhas identificadas sédo distintas uma da outra, logo, o
grau de risco que representam para o processo sao diferentes. A falha “7” ocorre
com mais frequéncia que a falha “6”, por isso o0 seu risco € mais elevado, embora a
falha “6” tenha um grau de severidade superior.

Dessa maneira, busca criar protocolos mais bem direcionados para a

aplicagcao de processos de procedimentos padronizados para reduzir tal falha.
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Através do risco NPR, estimado na figura 2, é possivel apontar a prioridade
de intervencdo nas causas das falhas potenciais com base nos critérios

estabelecidos (tabela 3).

Tabela 3 - Critérios para acdes corretivas ou de intervengao

NPR CRITERIO GRAU DE
PRIORIDADE
0—190 As agdes corretivas ou de intervengao deverao ser
tomadas em longo prazo, visando a melhoria continua Baixo

dos processos.

91 — 250 As agdes corretivas ou de intervengao deverao ser
tomadas em médio prazo a fim de reduzir as ndo
conformidades e evitar quaisquer problemas
recorrentes.

Moderado

251 —| 490 As agdes corretivas ou de intervengao deverao ser
tomadas no curto prazo e monitoradas por meio de Alto
uma avaliagao detalhada e analise criteriosa com a
finalidade de verificar a eficiéncia de tais agdes.

491 —| 648 As agdes corretivas ou de intervengao deverao ser
tomadas de forma imediata levando em consideragao
0 seu grau de complexidade. Outra possibilidade é a
interrupgao do processo imediatamente.

Critico

Fonte: Elaborado pelos autores, 2022.

Partindo dos critérios de para adocédo de acdes corretivas ou de intervencao,
representadas na tabela 3, é feita a classificagdo das falhas (tabela 4) como erros e
transgressodes. Para tanto, tem-se que os erros sao etapas realizadas no processo
de forma inadequada em comparagao aos padrbes definidos. Por sua vez, as
transgressdes séo etapas que deixam de ser executadas durante o processo.

Em seguida, sdo apresentadas alternativas com o objetivo de evitar ou

minimizar a ocorréncia de falhas.
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Tabela 4 - Classificacdo de erros e transgressdes

FALHA POTENCIAL DO PROCESSO ERRO TRANSGRESSAO
Numero de vagas pelo SUS excedido X
Exame nao entregue ao cliente X
Controle de caixa incorreto X

Passar informagdes erradas
Cadastro de exame incorreto
Recebimento de amostras inadequadas

Cadastro de cliente incorreto

X X X X X

Orgcamento incorreto

Fonte: Elaborado pelos autores, 2022.

Na classificagdo das falhas potenciais, a representatividade de transgressdes
foi maior que o total de erros, e isso se da devido ao processo entre uma etapa e
outra estar interligado. Verificou-se que as transgressdes ocorridas sao orientadas a
tipos especificos de falhas, como, por exemplo, burlar uma etapa do processo.

Podemos atribuir tal sistematica da melhoria dos processos a Stamatis (1995)
uma vez que o mesmo destaca que o principal objetivo do método € enfatizar a
minimizacdo da probabilidade de ocorréncia da falha e de seu efeito além de
salientar que os beneficios de sua utilizacdo melhoram a qualidade, seguranga dos
produtos e servicos, imagem da empresa, aumentando a satisfacdo do cliente,
reduzindo custo e tempo de desenvolvimentos dos servigos, atrelado a um exelente
diagndstico de processos estabelecendo prioridades para implantacédo de agbes
corretivas. Essas agbes contribuem para otimizagdo do processo, tornando o
produto competitivo no mercado.

A utilizacdo da FMEA foi eficiente e auxiliou nas investigagcdes fundamentais.
Com a classificagdo das falhas, nota-se a diferengca da origem das falhas e quais
medidas devem ser adotadas com o objetivo de minimizar ou evitar o impacto e a
recorréncia destas. Para essa finalidade, mapear os processos estudados foi
primordial, porque possibilitou verificar quais etapas do atendimento e do
recebimento de amostras pendentes sao cruciais para a eficiéncia e bom

desempenho destes.
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Através da FMEA, pdde-se descobrir e melhor compreender o risco que cada
falha potencial reflete na sua execugédo. Foi possivel perceber que todas as falhas,
de certo modo, estado interligadas e o ndo cumprimento de alguma etapa pode
acarretar no comprometimento do processo.

Com a classificagdo das falhas potenciais em erros e transgressoées,
constatou-se que ocorrem mais transgressdes do que erros, estando diretamente
ligadas a satisfacao dos clientes, a falta de conhecimento técnico e a sensagao de
imprudéncia. Com o risco final calculado, identificou-se, no processo de
atendimento, a falha com maior grau de prioridade de solugéo, visto que ela ocorre
um grande numero de vezes, gerando dificuldade no processo de atendimento. Foi
possivel notar de forma clara, objetiva e minuciosa como se da a origem das falhas
e 0 que pode agravar o surgimento destas.

No que se refere aos erros, sua origem esta relacionada a desatengéo, ao
ambiente bastante movimentado e ao grande numero de tarefas presentes durante a
execucao do processo.

Sugere-se que para o tratamento das causas das falhas potenciais seja
utilizado a ferramenta 5W2H no planejamento de adogdo de medidas corretivas ou

de intervencao e execucao das etapas de analise e avaliagao.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Decerto, o FMEA é um instrumento qualitativo, utilizado para se conter a
ocorréncia de falhas, sendo que, ao ser utilizado e executado corretamente, pode
produzir varios beneficios. Apesar de existir na literatura quem critique a ferramenta,
devido a sua morosidade, as instituicbes vém desenvolvendo seu uso cada vez
melhor, de modo a se conseguir o maximo proveito do FMEA.

Em um primeiro momento, este trabalho apresentou uma revisao bibliografica,
na qual foi possivel cumprir o propésito do objetivo geral, que foi a compreenséao da
importancia da ferramenta FMEA para a manutencgéo e visibilidade da empresa no
mercado atual, porque, através da ferramenta, € possivel desenvolver acdes
capazes de reduzir ou corrigir, modos de falhas existentes. Com isso, a empresa
passa a ter certos beneficios, como a economia de custos, a possibilidade de
desenvolvimento de testes mais eficientes, elevacdo da satisfacdo da clientela,

dentre outros mais.
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Em um segundo momento, fora apresentado estudo de caso, que corroborou
com o referencial tedrico, uma vez que ficou visivel na pratica que, com a utilizagao
do FMEA, obteve-se uma nogao pertinente do processo como um todo, em que
foram pormenorizados os problemas, possibilitando a elaboragcdo de potenciais
meios preventivos de minimizacdo ou, até mesmo, de erradicacdo das respectivas
falhas.Através da execucdo do FMEA, tornou-se viavel a identificacdo dos modos de
falhas futuros do caso apresentado, sendo este relativo a funcdo de auxiliar de
analises clinicas e, com isso, apresentaram-se acgdes preventivas, como, por
exemplo, a padronizagdo dos processos e checagem de informagdes, atualizagdes
de dados dos clientes, conferéncia de registros, dentre outros.

Sendo assim, foi possivel concluir que o FMEA, de fato, € uma ferramenta
vantajosa e que pode ser utilizada na maioria das organizagdes que necessitem de
manutencdo em seus processos de produgao ou produtos com possiveis modos de
falha.
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