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“If you do it right the first time, you are invisible. You satisfied the requirements.
That is your job. Mess it up, and correct it later, you become a hero.”

Dr. W. Edwards Deming
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Resumo

Sendo a fiabilidade dos sistemas uma condicao obrigatdria nas empresas que pretendem
acompanhar a competitividade do mercado, a utilizacdo da ferramenta Failure Mode and
Effect Analisys/ Failure Mode and Effect Critical Analisys (FMEA/FMECA) introduz uma
grande vantagem na analise e antecipacdo de falhas nos produtos, processos e
equipamentos, estando a sua eficacia demonstrada nas industrias de topo tais como

aeroespacial, aeronautica, automaével e militar.

Com este trabalho pretende-se numa primeira fase efetuar uma revisdo da literatura para
entender o atual estado da arte e posteriormente a introducao desta ferramenta na
industria do cartdo e das embalagens de cartdo, mais precisamente numa linha de
producdo de caixas. A analise sera feita ao equipamento Emba, aplicando a metodologia

FMEA.

O objetivo sera reduzir as paragens, através da identificacdo dos modos de falha de cada
funcdo, a identificacdo das possiveis causas e a implementacdo de acdes que permitam

baixar ou eliminar o risco de falha.

Palavras-Chave

Fiabilidade, FMEA, FMECA, AIAG, VDA, SAE, MIL-STD-1629A, DFMEA, PFMEA, FMEA-MSR.
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Abstract

Since the system reliability is a mandatory condition for companies that intend to keep up
with market competitiveness, the use of the Failure Mode and Effect Analysis/ Failure
Mode and Effect Critical Analysis (FMEA/FMECA) tool introduces a great advantage in the
analysis and anticipation of failures in products, processes and equipment, with its
effectiveness demonstrated in top industries such as aerospace, aeronautics, automotive

and military.

This work intends, in a first phase, to carry out a literature review to understand the
current state of the art and subsequently the introduction of this tool in the cardboard
and cardboard packaging industry, more precisely in a box production line. The analysis

will be performed on the Emba equipment, applying the FMEA methodology.

The aim will be to reduce stoppages by identifying the failure modes of each function,
identifying possible causes and implementing actions to lower or eliminate the risk of

failure.

Keywords

Reliability, FMEA, FMECA, AIAG, VDA, SAE, MIL-STD-16292, DFMEA, PFMEA, FMEA-MSR.
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Résumé

Etant donné que la fiabilité des systémes est une condition obligatoire pour les
entreprises qui entendent rester compétitives sur le marché, I'utilisation de ['outil
d'analyse des modes de défaillance et de leurs effets/analyse critique des modes de
défaillance et de leurs effets (FMEA/FMECA) présente un grand avantage dans I'analyse et
I'anticipation des défaillances des produits, procédés et équipements, dont |'efficacité a
été démontrée dans des industries de pointe telles que I'aérospatiale, I'aéronautique,

|'automobile et le militaire.

Ce travail se propose, dans un premier temps, de réaliser une revue de la littérature pour
comprendre |'état de |'art actuel et par la suite l'introduction de cet outil dans I'industrie
du cartonnage et de l'emballage en carton, plus précisément dans une chaine de
production de boites. L'analyse sera effectuée sur I'équipement Emba, en appliquant la

méthodologie FMEA.

L'objectif sera de réduire les arréts, a travers l'identification des modes de défaillance de
chaque fonction, l'identification des causes possibles et la mise en place d'actions

permettant de diminuer ou d'éliminer le risque de défaillance.

Mots-clés

Fiabilité, FMEA, FMECA, AIAG, VDA, SAE, MIL-STD-16292, DFMEA, PFMEA, FMEA-MSR.
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1. INTRODUCAO

A fiabilidade de sistemas é uma necessidade cada vez mais notdria no atual tecido
empresarial, em que a competitividade e exigéncias de mercado criam constantes
desafios nos diversos departamentos de uma empresa, que devem ser ndo apenas

ultrapassados, mas também antecipados.

1.1 CONTEXTUALIZACAO

A ferramenta Failure Mode and Effect Analisys (FMEA) com a sua extensdo Failure Mode
and Effect Critical Analisys (FMECA), permite estudar todos os possiveis modos de falha,

as suas causas e os seus efeitos, atribuindo-lhes uma classificacdo baseada em critérios de



severidade, ocorréncia e detegao, o que possibilita a definicao de a¢des que eliminem as

causas com maior classificagao Risk Priority Number (RPN).

O FMECA foi originalmente desenvolvido na década de 40 pelos militares dos EUA, que
publicaram a MIL-P-1629 em 1949. No inicio da década de 1960, as empresas
subcontratadas pela National Aeronautics and Space Administration (NASA) utilizavam
variagcdes do FMECA com uma diversidade de nomes. Em 1966, a NASA langou o seu
proprio procedimento FMECA, o RA-006-013-1A (ver anexo A) para o uso no programa
Apollo. De acordo com o Preferred Reliability Practice PD-AP-1307 (ver anexo B) o FMECA
foi posteriormente usado em outros programas da NASA, incluindo o Viking, o Voyager, o
Magellan e o Galileo. Em 1974 a MIL-P-1629 foi substituido pela MIL-STD-1629 (SHIPS) e
possivelmente devido a isto, o desenvolvimento do FMECA é por vezes incorretamente
atribuido a NASA. Em simultaneo com o desenvolvimento do programa espacial, o uso do

FMEA e do FMECA passa também a abranger a aviacao civil.

Em 1967, a Society of Automotive Engineers (SAE) lanca a primeira publicacdo civil a
abordar a FMECA a ARP926 (ver anexo G). A industria da aviagao civil hoje em dia em vez
do FMECA tende a usar uma combinacdo de FMEA e Andlise de Arvore de Falhas de
acordo com o SAE ARP4761, embora alguns fabricantes de helicdpteros continuem a usar

o FMECA para helicépteros civis (ver anexo I).

J4 na industria automovel, a Ford Motor Company comegou a usar o FMEA na década de
70 apds ter problemas com seu modelo Pinto, e na década de 80 o FMEA ganhava uma

ampla utilizacao.

Em 1980, a MIL-STD-1629 e o padrao aeronautico FMECA de 1977 MIL-STD-2070 foram
substituidos pela MIL-STD-1629A (ver anexo C).

Em 1985, na Europa, a International Electrotechnical Commission (IEC) publicou a IEC-812

(agora IEC-60812), abordando tanto o FMEA como o FMECA para uso geral. (ver anexo F).



Em 1993, a Automotive Industry Action Group (AIAG) lan¢a o manual de referéncia do
FMEA para utilizagdo da Chrysler LLC, da Ford Motor Company e da General Motor
Corporation, este manual estd alinhado com o standard da Society of Automotive

Engineers (SAE) SAE 11739, também da mesma época (ver anexo D).

Em 1995, a AIAG lanca a 22 edi¢cdo do seu manual de referéncia do FMEA (ver anexo D).

Em 1996, a Verband der Automobilindustrie (VDA) langa também o seu manual de FMEA,
para utilizacdo de fabricantes e fornecedores da indUstria automaével, tais como a BMW
AG, a Robert Bosch GmbH, a Fichtel & Sachs AG, a Mercedes-Benz AG, a Mercedes-Benz
Omnibusse, EvoBus GmbH, a Dr.-Ing. h.c. F Porsche AG, a Volkswagen AG e a WABCO

Fahrzeugbremsen GmbH (ver anexo H).

Em 1998 a MIL-STD-1629A foi cancelada sem substituicdo, no entanto, ainda hoje

permanece com ampla utilizacdo nas aplica¢cdes militares e espaciais.

Em 2000, a SAE realiza uma revisdo da sua norma SAE J1739 [1] .

Em 2001, a AIAG lanca a 32 edi¢cdo do seu manual de referéncia do FMEA (ver anexo D).

Em 2002, a SAE realiza uma nova revisdo da sua norma SAE J1739 [1].

Em 2008, a AIAG langa a 42 edigdo do manual de referéncia do FMEA (ver anexo D).

Em 2009, a SAE realiza uma nova revisdo da sua norma SAE J1739 [1].

Em 2019, a AIAG lan¢a o FMEA Handbook, um novo manual que engloba o seu prdéprio

manual, a SAE J1739 e o manual VDA (ver anexo E).

Em 2021, a SAE realiza uma nova revisdo da sua norma SAE J1739 [1].

Hoje em dia o FMEA/FMECA é amplamente utilizado em diversas industrias, como por
exemplo nas industrias automével, aeronautica, aeroespacial e militar, sendo até
obrigatdrio em algumas delas, como é o caso da industria automével, podendo em alguns

casos sofrer pequenas melhorias em relacdo ao seu formato original.



Existem ainda assim muitas industrias onde esta ferramenta ndo é utilizada, exemplo
disso sdo as industrias do cartdao e das embalagens de cartdo, pelo que a sua introducao é

uma oportunidade de melhoria significativa.

1.2 OBJETIVOS

Com este trabalho pretende-se introduzir a ferramenta FMEA/FMECA na empresa DS
Smith — Packaging Portugal, unidade de Esmoriz, na linha de produgao de caixas Emba,
sendo a andlise feita ao equipamento, que é composto por um introdutor, 4 impressores,

um slotter, um troquelador, um aplicador de cola, um dobrador e um empacotador.

Previamente serad feita uma revisdo da literatura e do estado da arte da aplicacdo da

ferramenta, tanto ao nivel académico como também industrial.

O objetivo final sera reduzir as paragens, através da identificagdo dos modos de falha de
cada funcao, a identificacdo das possiveis causas e os efeitos provocados, implementando

acdes que permitam baixar ou eliminar o risco de falha.

1.3 CALENDARIZACAO

As diversas etapas deste trabalho obedecem de uma forma geral ao planeamento

realizado no diagrama de gantt da Figura 1.
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| o[10[11]12[13]1415]16]17]18]19]20]21] 22]23]24] 25] 2627]28[29] 30/ 31[32]33] 34] 35[36]37[38]39]
1 Definigdo do tema em conjunto com o Orientador e a Empresa
2 Orientacéo para a componente tedrica
3 Pesquisa e andlise bibliometrica
4 Andlise bibiografica
5 Organizagao do relatdrio relativamente a reviséo da literatura
6 Investigacéo das praticas atuais na industria automovél
7 Orientagdo para a componente pratica (implementagao)
8 Caracterizagdo da empresa, linha, equipamento e processo
9 Caracterizagdo da equipa de manutencéo e seu funcionamento
10 Levantamento de dados e indicadores do equipamento
11 Criagé&o de documentos e ficheiros de suporte ao FMEA
12 Levantamento das fungdes do equipamento
13 Definicéo dos possiveis modos de falha e seus efeitos
14 Definigdo das causas e controlos de detegéo
15 Atribui¢do de cotagBes
16 Andlise do resultado, objetivo e definicéo de agdes
17 Apresentacéo interna do resultado
18 Implementagédo de agles
19 Revisdo das agdes e do RPN

Figura 1 - Planeamento do trabalho

1.4 ORGANIZACAO DO TRABALHO
Os préximos capitulos deste trabalho foram organizados da seguinte forma:

No capitulo 2 é feita uma analise bibliométrica tanto a literatura cientifica como as
diferentes normas e manuais de FMEA existentes e respetivas versdoes. Quanto as
publicacdes cientificas é descrita a pesquisa efetuada e sao classificados os resultados por
tipo de documento, ano de publicacdo, idioma, drea tematica e pais de publicacdo. Em
seguida a pesquisa é restrita por areas de interesse, autores mais relevantes, revistas
mais relevantes e artigos mais relevantes. Em relagdo a normas e manuais sao

apresentados os relacionados e escolhido o mais abrangente e atual.

No capitulo 3 é feita a revisdo da literatura dos documentos e manuais previamente
selecionados. E apresentada a defini¢do do FMEA assim como as criticas a ferramenta e
as alternativas propostas pelos autores. Para além disso, sdao apresentados os 3 tipos de
FMEA referidos na ultima versdo do manual de referéncia e a nova classificacdo AP

(Action Priority) com a respetiva tabela.

No capitulo 4 é descrita toda a implementacdo da ferramenta FMEA/FMECA num
equipamento de producdo de embalagens de cartdo. Sdo mostrados os diferentes

documentos e ficheiros de suporte que foram criados para suportar a utilizacdo da



ferramenta neste, e em futuros, trabalhos na empresa. E também feita a caracterizacio
do equipamento objeto da implementagao e toda a sua envolvente, desde a empresa até
ao processo, passando pelas equipas de manutencdo e producdo. E ainda realizado um
levantamento do histérico de paragens utilizando os indicadores Downtime, MTTR e
MTBF. Para além disso, é explicado em detalhe o preenchimento da matriz FMEA
previamente criada, sendo obtidos e analisados os resultados, implementadas agoes,

feitas revisdes ao valor de RPN e AP e, por ultimo, uma verificacdo dos indicadores atuais.

No capitulo 5 sdo apresentadas as conclusées da implementacao da ferramenta, e deste

projeto. Sdo ainda apresentados trabalhos futuros.



2. ANALISE BIBLIOMETRICA

No presente capitulo é apresentada a recolha de dados efetuada e a analise Bibliométrica
relativa ao tema FMEA/FMECA, tendo sido utilizada a base de dados Web of Science

(WoS) para efetuar a pesquisa.

Foi ainda efetuada uma pesquisa por normas e manuais do FMEA/FMECA que servem de

referéncia as industrias militar, aeroespacial e automadvel.



2.1. RECOLHA DE DADOS

A pesquisa foi realizada no dia 18 de margo de 2023, tendo sido utilizado inicialmente o
termo de pesquisa “FMEA”, selecionando todos os campos de pesquisa (Topic, Title,

Publication Title), da qual resultaram 3803 documentos (Figura 2).

Numa segunda fase foi aplicado o termo de pesquisa “FMECA”, selecionando igualmente
todos os campos de pesquisa (Topic, Title, Publication Title), da qual resultaram 864

documentos (Figura 3).

Por ultimo, de forma a englobar as 2 metodologias, foram aplicados ambos os termos de
pesquisa, “FMEA e FMECA” e aplicando a funcdo logica “AND” disponivel no site. Como
mostra a Figura 4 foi obtido o dataset final de 160 documentos que referem ambas as

metodologias.

3,803 results from Web of Science Core Collection for:

Q, FMEA (All Fields)

Figura 2 - Resultados do termo de pesquisa FMEA

864 results from Web of Science Core Collection for:

Q, FMECA (All Fields)

Figura 3 - Resultados do termo de pesquisa FMECA

160 results from Web of Science Core Collection for:

Q, FMEA (All Fields) and FMECA (All Fields)

Figura 4 - Resultados do termo de pesquisa FMEA e FMECA



2.2. TIPO DE DOCUMENTOS

Analisando os tipos de documentos, verifica-se que os tipos ”Proceeding Paper”’ e
“Article” se destacam com 48% e 47% respetivamente, representando 95% do total de

documentos. A Tabela 1 mostra em detalhe os resultados.

Tabela 1 - Publicacdes de cada tipo
Tipo de
documento N°. Publicacbes
Proceeding Paper
Article

Review Article
Early Access
Meeting Abstract

2.3.  ANO DE PUBLICACAO

A primeira publicacdo indexada no WoS é de 1990, sendo possivel observar no grafico da
Figura 5 a evolucdo do numero de publicagdes com uma tendéncia positiva, sendo mais
acentuada a partir de 2004. Mesmo com uma quebra entre 2007 e 2009, a tendéncia é

recuperada.

Ne. Publicacdes
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Figura 5 - Publica¢Ges por ano



2.4.  AREATEMATICA

O Grafico da Figura 6 representa as 10 principais areas de publicacdo sendo possivel
verificar que as 3 dreas com maior numero de publicacdes sdo de engenharia:
“Engineering Electrical Electronic”, “Engineering Multidisciplinary” e “Engineering
Industrial”, correspondendo a mais de 50% dos artigos indexados. E também importante

referir que alguns artigos foram classificados em mais do que uma drea.

38 28 15

Engineering Electrical Electronic Engineering Industrial Computer Science Theory
Methods

11 7
Engineering Mechanical Computer Science
38 Artificial Intelligence

Engineering Multidisciplinary

19

Operations Research Management Science

7
8 Engineering

Engineering Manufacturing L

Figura 6 - Areas de publicagio

2.5. PAIS DE PUBLICACAO

Relativamente a contribuicdo de publicacdes cientificas de cada pais, na Tabela 2 temos
os 10 paises com mais documentos publicados, sendo a lista liderada pelo Estados Unidos

da América. Portugal encontra-se na 302 posicdo com 1 publicacdo.
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Tabela 2 - Publicag¢des por pais

N°. Publicacdes %

37 23.1

PEOPLES R CHINA 27 16.9
21 13.1

14 8.8

ENGLAND 7 4.4
5 3.1

CZECH REPUBLIC 4 25
FRANCE 4 2.5
GERMANY 4 2.5
ALGERIA 3 1.9

2.6. IDIOMA

Relativamente ao idioma, como seria de esperar e mostrado na Tabela 3, a lingua inglesa
tem o dominio, com mais de 98% das publicacdes. E importante referir que existe 1 artigo

escrito em portugués.

Tabela 3 - Publica¢Ges por idioma

English

French
Korean
Portuguese

2.7.  AREAS DE INTERESSE

A partir deste subcapitulo o resultado obtido na base de dados do Web of Science foi
exportado e importado no software VOSviewer, o qual permite diversas analises

aplicando filtros e combinacdes de forma a obter os documentos mais relevantes.

Relativamente as areas de interesse, de 627 palavras chave encontradas nos 160
documentos, foram selecionadas aquelas que sdo utilizadas pelo menos 5 vezes, tendo

sido obtido um resultado de 30 palavras chave, como mostra a Figura 7.

11



management
haecp
f failure@nalysis
systems e
E religbility
fmeaffmeca
prioritigation
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Tisk-assessment
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failure mode
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risk-ev@luation
risk analysis
criticaligganalysis
tailure mode and effects analy Y
fugey
dempster-shiafer theory

Figura 7 - Palavras chave

2.8. AUTORES MAIS RELEVANTES

Nesta andlise foram selecionados os autores mais relevantes de um total de 500 autores
presentes na amostra de documentos obtida. Numa primeira fase foram selecionados os
autores com pelo menos 1 documento e no minimo 30 citacdes, obtendo o resultado de
57 que passou a 35 apds serem removidos os que ndo apresentavam qualquer ligacdo aos
restantes autores. A Figura 8 mostra as ligacOes entre autores e a existéncia de 3 clusters.

O tamanho de cada né reflete o nimero de cita¢gdes de cada autor.

song, @enyan ~ mariggenea
S S Wi inghilletizroberta . W riaria; galafife giacomosy h 2
animafyisaac P . chin, kiR saTy i . liv, Ren - ony eng
g @l i@l o s UG et S T
fanggljong SR

Figura 8 - Autores mais relevantes
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Apds a obtencdo dos 35 autores, numa segunda fase, foi feita a classificacdo dos autores
de acordo com o produtério de 3 critérios, o nUmero de artigos na amostra, o H-Index e o
numero total de citacdes do autor. O produtério permite evidenciar qualquer pequena

diferenga num dos critérios. Na Tabela 4 podemos ver o resultado obtido.

Tabela 4 - Classificacdo dos autores

NFAIUOS e - Produtério

Amostra publicagdes |citacdes
fang, hong 2 76 1101 29512 4485824
herrera-viedma, enrique 1 91 464 31309 2849119
xiao, jing 1 79 2372 33651 2658429
liu, hu-chen 2 53 154 7901 837506
dong, yucheng 1 63 211 11261 709443
Zuo, ming j. 1 55 298 11161 613855
chin, kwai-sang 2 43 162 5889 506454
wang, ying-ming 1 50 237 8603 430150
yang, jian-bo 1 47 244 8012 376564
song, wenyan 2 30 162 2922 175320
ji, ping 1 30 211 3680 110400
zhang, hengjie 1 29 79 3464 100456
tsung, fugee 1 31 134 2913 90303
shafiee, mahmood 1 29 91 2101 60929
you, xiao-yue 1 18 18 1368 24624
manuela, la fata concetta 2 10 26 515 10300
certa, antonella 1 10 31 513 5130
russo, davide 1 11 63 429 4719
li, jing 2 8 10 292 4672
mario, enea 1 10 19 467 4670
rizzi, caterina 1 11 58 416 4576
renjith, v. r. 2 7 24 225 3150
poon, gary ka kwai 1 4 4 753 3012
chiclana, francisco 1 4 13 584 2336
spreafico, christian 1 9 30 256 2304
kim, kyungmee o. 1 7 21 243 1701
animah, isaac 1 8 13 184 1472
hopps, fabrizio 1 3 3 117 351
inghilleri, roberta 1 2 2 111 222
antonella, certa 1 2 2 80 160
maria, galante giacomo 1 2 2 78 156
kalathil, manoj jose 1 2 2 54 108
kumar, p. haresh 1 1 1 42 42
madhavan, dilip 1 1 1 42 42
la fata, concetta manuela 2 0 2 0 0
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Do resultado obtido destacam-se os autores Hong Fang, Enrique Herrera-Viedma e Jing

Xiao tanto pelo elevado H-Index como também pelo nimero de publicagdes.

2.9. REVISTAS MAIS RELEVANTES

Nesta andlise foram selecionadas as revistas mais relevantes das 123 presentes na
amostra. Para isso foram selecionadas as que tinham pelo menos 1 documento citado 5
ou mais vezes, tendo sido obtido o resultado de 53 revistas que ao eliminar as ndo ligadas

passou a 32 revistas como evidencia a Figura 9.

Desta primeira fase de analise podemos destacar 2 revistas, Engineering Failure Analysis e

Journal of Loss Prevention in the Process Industries, pelo nimero de artigos na amostra.

Obtidas as 32 revistas, numa segunda fase, foi feita a sua classificacdo de acordo com 3
critérios, o numero de citagdes, o Quartil e o Factor de impacto. A classificacdao foi

calculada utilizando a Equacdo 1. Na Tabela 5 é possivel verificar o resultado obtido.

international j@urnal of marin
o
engineeringmre analysis
X v

ieee transactions on reliabili

journal of loss prevention in

affilial reliabilify and maintai
computers & ingustrial enginee e

annual relisbiliy and maintai

annual reliabilily and maintai
&'®

Figura 9 - Revistas mais relevantes

Equacdo 1 - Classificacdo das revistas

Fator impacto * N° Citagdes
Quartil

Estatistica =
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Tabela 5 - Classificagdo das revistas

3 Artigos | ~.._ : o

Revistas Amostra Citacdes | Quartil | Impacto | Estatistica
computers & industrial engineering 1 27459 1 7,18 197156
reliability engineering & system safety 4 26227 1 7,247 190067
international journal of advanced

manufacturing technology z e z e S
Energies 2 76498 3 3,252 82924
aiche jornal 1 33337 2 4,167 69458
journal of intelligent manufacturing 1 7649 1 7,136 54583
engineering failure analysis 5 14636 1 3,634 53187
ieee transactions on reliability 1 8108 1 5,883 47699
computers & operations research 1 18486 2 5,159 47685
journal of mechanical design 1 9526 1 3,441 32779
Mathematics 1 12448 1 2,592 32265
soft computing 1 17142 2 3,732 31987

_ Jourr!al of loss prevention in the process 6 10005 5 3.916 19590

industries
computer science review 1 2170 1 8,757 19003
jOUI’ﬂ?J of ambient intelligence and humanized 1 8357 5 3.662 15302

computing
quality and reliability engineering international 2 4678 2 3,007 7033
Kybernetes 1 2420 3 2,352 1897
quality engineering 2 1340 2 2,286 1532
international journal of automotive technology 1 2140 3 1,557 1111
2011 international conference on quality,

reliability, risk, 1 SO 8 Y g
annual reliability and maintainability

symposium, 2003 proceedings L e 2 Y 2
international journal of marine energy 1 2366 5 0 0
international journal of system assurance

; . 3 0 2 0 0
engineering and management
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journal of industrial and production

. : 2 0 3 0
engineering
annual reliability and maintainability 3 0 4 0.029
symposium - 1995 proceedings '
annual reliability and maintainability
symposium - 2000 proceedings 2 ¢ = S
annual reliability and maintainability 2 0 4 0.029
symposium, 2001 proceedings '
annual reliability and maintainability
symposium, 2002 proceedings L ¢ = S
annual reliability and maintainability 2 0 4 0.029
symposium, 1999 proceedings '
2011 ieee international instrumentation and
measurement technology L L 2 ¢
2015 ieee international instrumentation and
measurement technology 1 LD e Y
international journal of quality & reliability 3 0 3 0

management

Desta ultima anadlise é possivel destacar as revistas “Computers & Industrial Ingineering” e
“reliability engineering & system safety” devido ao seu Quartil e Factor de Impacto, sendo
também possivel destacar as revistas “International Journal of Advanced Manufacturing

Technology” e “energies” pelo nimero de citagdes que possuem.

2.10. DOCUMENTOS MAIS RELEVANTES

Nesta analise foram selecionados os documentos mais relevantes dos 160 presentes na
amostra. Para isso foram selecionados os que tinham pelo menos 20 citacdes, tendo sido
obtido o resultado de 27 documentos que ao eliminar os ndo ligados passaram a 13 como

evidencia a Figura 10.
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Figura 10 - Documentos mais relevantes

Nesta andlise destacam-se os artigos dos autores Certa e Chin, pelo nimero de citacoes.
Numa segunda fase foi verificado se os 13 artigos encontrados foram escritos pelos
autores mais relevantes e se foram publicados nas revistas mais relevantes, tendo sido
eliminado apenas um documento que apesar de ser proveniente de uma revista

relevante, os autores ndo o sdo. A Tabela 6 mostra o resultado obtido.

Dos 12 artigos encontrados foi ainda feita uma andlise relativamente a sua relevancia
para este trabalho, resultando na exclusdo de mais um artigo onde apesar de ser feita
referéncia a metodologia FMEA/FMECA o seu foco é na analise de risco. A lista final de

artigos consta na

Tabela 7.
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Tabela 6 — Artigos de revistas e autores relevantes

Documento Revistas | Autores

Consensus and opinion evolution-based failure mode and effect
analysis approach for reliability management in social network and X X
uncertainty contexts

Failure Mode and Effects Analysis Using Variable Precision Rough Set

Theory and TODIM Method %8 X
General model for the risk priority number in failure mode and effects X X
analysis
Failure mode and effects analysis using a group-based evidential X X
reasoning approach
An improved approach for failure mode and effect analysis involving

i L . X X
large group of experts: An application to the healthcare field
ELECTRE TRI-based approach to the failure modes classification on X X
the basis of risk parameters: An alternative to the risk priority number
Application of risk analysis in the liquefied natural gas (LNG) sector: An X X
overview
A state-of-the-art review of FMEA/FMECA including patents X X

A Dempster-Shafer Theory-based approach to the Failure Mode,
Effects and Criticality Analysis (FMECA) under epistemic uncertainty: X X
application to the propulsion system of a fishing vessel

A novel method for failure mode and effects analysis using fuzzy

evidential reasoning and fuzzy Petri nets X X
Failure mode and effect analysis using regret theory and PROMETHEE X X
under linguistic neutrosophic context

Fuzzy FMECA (failure mode effect and criticality analysis) of LNG X X
storage facility

A Failure Mode Effect and Criticality Analysis of Conventional Milling X

Machine Using Fuzzy Logic: Case Study of RCM
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Tabela 7 - Listagem final de artigos

Documento

Consensus and opinion evolution-based failure mode and effect analysis approach for
reliability management in social network and uncertainty contexts

Failure Mode and Effects Analysis Using Variable Precision Rough Set Theory and TODIM
Method

General model for the risk priority number in failure mode and effects analysis

Failure mode and effects analysis using a group-based evidential reasoning approach

An improved approach for failure mode and effect analysis involving large group of experts: An
application to the healthcare field

ELECTRE TRI-based approach to the failure modes classification on the basis of risk
parameters: An alternative to the risk priority number

A state-of-the-art review of FMEA/FMECA including patents

A Dempster-Shafer Theory-based approach to the Failure Mode, Effects and Criticality
Analysis (FMECA) under epistemic uncertainty: application to the propulsion system of a
fishing vessel

A novel method for failure mode and effects analysis using fuzzy evidential reasoning and
fuzzy Petri nets

Failure mode and effect analysis using regret theory and PROMETHEE under linguistic
neutrosophic context

Fuzzy FMECA (failure mode effect and criticality analysis) of LNG storage facility
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2.11. NORMAS E MANUAIS DE REFERENCIA

Relativamente a normas e manuais de referéncia, foram encontrados os seguintes:

MIL-STD-16292
= SAEJ-1739
= SAE ARP558

= POTENCIAL FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS (FMEA) Reference Manual
Fourth Edition - AIAG

= VDA - Quality Managementin the Automotive Industry - Quality Assurance before

series production Part 2 — System FMEA - 1st Edition 1996

= Failure Mode and Effects Analysis — FMEA Handbook — Design FMEA, Process
FMEA, Supplemental FMEA for Monitoring & System Response — 1° Edition 2019 —
AIAG & VDA

2.12. MANUAL DE REFERENCIA MAIS RELEVANTE

Considerando que este ultimo manual de referéncia engloba a SAE, a AIAG e a VDA (ver

Figura 11), foi este o manual selecionado para a realizagdo deste trabalho.

Esta publicacdo conjunta é o culminar de mais de 3 anos de trabalho por parte dos
Original Equipment Manufacturers (OEMs) e dos fornecedores Tier 1 membros do
Automotive Industry Action Group (AIAG) e da Verband der Automobilindustrie (VDA),
com o objetivo de fornecer uma base comum para o FMEA em todos os sectores da

industria automoével, nas empresas que sao representadas por estas organizacdes.
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AIAG & VDA FMEA - Project Objective

AIAG & oo g YDA | B

Potential Failure Mode
and is

Failure Mode and Effects Analysis

FMEA Handbook

Update to include:

- Best Practices

- Improved Examples
- Functional Safety

Provide consistent
direction, guidance to
all automotive suppliers

Copyright 2019 by AIAG and VDA

Figura 11 - Apresentacdo do FMEA Handbook

As empresas envolvidas neste trabalho foram:

Daimler Trucks North America, FCA US LLC, Ford Motor Company, General Motors, Honda
of America Mfg., Inc., Nexteer Automotive, ON Semiconductor, Reliability Risk Redustion,
LLC, ZF TRW, AIAG, Continental AG, Daimler AG, Schaeffler Technologies AG & Co KG,
Robert Bosch GmbH, Knorr-Bremse Systeme fur Nutzfahrzeuge GmbH, VW Group, ZF
Friedrichshafen AG, Ing-Buro Pfeufer, GKN Driveline, Lear Corp. Global HQ, Audi AG, Ford-
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3. ANALISE BIBLIOGRAFICA

3.1 DEeFINICAO DE FMEA/FMECA

O FMEA é uma metodologia analitica de fiabilidade de sistemas, utilizada com o objetivo
de analisar e reduzir as falhas de produtos, processos ou servicos, através da detecdo de
possiveis falhas, as suas causas e consequéncias no sistema/processo analisado. E uma
ferramenta orientada a equipas e estruturada passo a passo para quantificar os efeitos de
possiveis modos de falha, permitindo que se estabelecam prioridades na gestao de riscos.

[2] [3]

E um trabalho em grupo e n3o pode ser realizado individualmente. A equipa FMEA
geralmente demonstra formacdes, opinides e conhecimentos diferentes entre os

membros e produz diferentes tipos de informacdes de avaliagdo, tais como, completas,
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incompletas, precisas, imprecisas, conhecidas e desconhecidas devido a sua natureza

multifuncional e multidisciplinar. [4] [5]

Desde a sua introducdo em 1949 pelo Exército dos EUA e o seu posterior
desenvolvimento na década de 1960 na industria aeroespacial, a metodologia foi
rapidamente adotada pela industria automdvel e muitas outras industrias. Tendo sido
melhorado por diversas vezes com padrdes e publicagdes cientificas. Comparado com
outras ferramentas de gestao de fiabilidade, o FMEA pode analisar um processo de alto
risco e identificar vulnerabilidades para gerar medidas corretivas que ajudem a melhorar
a fiabilidade. Assim, podem ser poupados custos, recursos e tempo prevenindo a
ocorréncia de causas que originem falhas. Atualmente, o FMEA é utilizado ndo s6 na
inddstria, mas também em outras areas como saude, transporte maritimo, alimentar,

manutencao, etc. [6] [2]

Quando usado para classificar ou atribuir uma prioridade aos modos de falha, o FMEA
também é conhecido como FMECA. No FMECA as prioridades de risco dos modos de falha
sdo determinadas através do Risk priority number (RPN), que é uma fun¢do dos trés
parametros de risco: Ocorréncia (O), Severidade (S) e Detecdo (D), ou seja, RPN = O x S x

D. [3] [7] [4] [8]

Com base em critérios pré-estabelecidos, é frequentemente atribuida uma escala de
medicdo de 1 a 10 para avaliar cada um dos trés fatores de risco, sendo 10 o nimero que
indica 0 modo de falha mais grave, mais frequente e menos detetavel, respetivamente.
Depois de calcular os RPNs, os modos de falha sdo analisados usando uma distribuicdo de
Pareto. Os modos de falha com RPNs mais altos podem ser vistos como mais importantes
e devem ter maior prioridade para a mitigacdo de riscos. Todos os modos de falha
identificados sdo recolhidos numa tabela standard de FMEA/FMECA e sdo sugeridas ou
recomendadas acdes para as situacdes andmalas que apresentam os maiores valores de
RPN. Os resultados da andlise de risco podem ser atualizados apds a tomada de medidas
preventivas, até que um valor satisfatério de RPN seja alcancado para todos os modos de

falha listados. [2] [4] [8]

O fator de ocorréncia é a probabilidade de o modo de falha ocorrer durante um

determinado estdgio do ciclo de vida do sistema. Ao comparar os valores de ocorréncia
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para todos os modos de falha, é possivel identificar os modos de falha mais frequentes,
para os quais os controlos preventivos poderdo ser eficazes na redug¢ao dos seus riscos.

[9117]

O fator de detecdo é a probabilidade de que os controlos de detecdo ndao detetem a
ocorréncia do modo de falha. O fator de detecdo é usado para comparar diferentes
modos de falha em relagdo a capacidade do controlo para detetar a ocorréncia do modo

de falha. [9] [7]

O fator de severidade é dado pela gravidade da consequéncia quando ocorre o modo de
falha. Ao comparar os valores de severidade para todos os modos de falha, é possivel

identificar os modos de falha que sdo mais graves no caso de ocorrer o modo de falha. [9]

[7]

Embora o método tenha quase 70 anos, na literatura ainda existem muitos
investigadores, tanto da academia como da industria, dedicados a melhora-lo e a

ultrapassar problemas ainda em aberto. [6]

Dada a sua simplicidade e visibilidade, o FMEA/FMECA tem sido amplamente utilizado em
diversas areas para melhorar o desempenho dos sistemas, por ser um poderoso e util

instrumento de avaliagdo de risco e fiabilidade. [2] [10] [11] [4] [5]

3.2 CRITICAS A METODOLOGIA FMEA/FMECA

O FMEA/FMECA tem também sido amplamente criticado pela existéncia de varias
deficiéncias relacionadas com a avaliagdo dos modos de falha, na ponderag¢do dos fatores
de risco, que podem ter um julgamento diferente pelos diversos especialistas

participantes da equipa, resultando num calculo do RPN impreciso. [2] [12] [7] [11] [8]
As principais razdes de critica ao RPN s3o:

= Diferentes conjuntos de classificacdes O, S e D podem produzir exatamente ao

mesmo valor de RPN, mas as suas implicacdes de risco ser totalmente diferentes.
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Por exemplo, dois eventos diferentes com valoresde 2,3,2e4,1,3 paraO,SeD,
respetivamente, terdo o mesmo valor RPN de 12. No entanto, as implicagbes de
risco dos dois eventos podem ser muito diferentes devido a diferenca na
gravidade da consequéncia da falha. Isto pode permitir que um evento de alto

risco passe despercebido.

A importancia relativa entre O, S e D ndo é levada em consideragdo. Supde-se que
os trés fatores tém a mesma importancia. Este pode ndo ser o caso quando se

considera uma aplicacdo pratica do FMEA.

A férmula matematica para calcular o RPN é questionavel e discutivel. Ndo ha

razdo para que O, S e D devam ser multiplicados para produzir o RPN.

A conversdao das pontuacdOes é diferente para os trés fatores. Por exemplo, uma
conversao linear é usada para O, mas uma transformacao nao linear é empregada

para D.

Os RPNs ndo sdo continuos e fortemente distribuidos na parte inferior da escala
de 1 a 1000. Isto causa problemas na interpretagdo do significado das diferencas
entre diferentes RPNs. Por exemplo, a diferenca entre os RPNs vizinhosde 1 e 2 é

igual ou menor que a diferenca entre 900 e 1000?

O RPN considera apenas trés fatores principalmente em termos de seguranca.

Outros fatores importantes, como aspetos econdmicos, sdo ignorados.

Pequenas variagcdes numa classificacdo podem levar a efeitos muito diferentes no
RPN, dependendo dos valores dos outros fatores. Para por exemplo, se O e D sdo
ambos 10, entdo uma diferenca de 1 ponto na classificacdo da gravidade resulta
em uma diferenca de 100 pontos no RPN; se O e D forem iguais a 1, entdo a
mesma diferenca de 1 ponto resulta em apenas uma diferenca de 1 ponto no RPN;
se O e D forem ambos 4, entdo uma diferenca de 1 ponto produz uma diferenca

de 16 pontos no RPN.
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= Qs trés fatores sao dificeis de determinar com precisdao. Muitas das informagdes
constantes na sua classificagdo podem ser expressas de forma linguistica como
provavel, importante, muito elevado, ou outras igualmente imprecisas ou

ambiguas. [3] [10] [7] [4]

3.3 VARIANTES PROPOSTAS AO FMEA/FMECA

Na tentativa de resolver os problemas identificados e referidos, existem diversas

propostas de melhoria ao FMEA tradicional, que apresentam variantes ao RPN.

3.3.1 LARGE GROUP (LGFMEA)

Considerando um FMEA realizado por 20 participantes, podem existir muitas diferengas
de atitude, conhecimento e interesse préprio, sendo dificil chegar a um consenso entre os
membros da equipa. Para resolver este problema foi desenvolvido um novo modelo para
definir a prioridade de risco, capaz de lidar com este desafio através da utilizacdo de
analise de cluster, teoria da perspetiva e um método baseado em entropia para derivar os
pesos dos fatores de risco de forma objetiva, utilizando as informacgdes de avaliagdo de

risco. [2]

3.3.2 ELECTRETRI

Ao contrario do RPN classico, o ELECTRE TRI permite ao decisor ter em consideracao a
importancia relativa dos critérios bem como a incerteza em atribuir cada modo de falha a
uma categoria de risco em vez de outra. O ELECTRE TRI é uma técnica que fornece uma
forma de lidar com a incerteza do decisor durante o processo de avaliagdo por meio da
introducao de limiares especificos, o que torna o método capaz de aproximar melhor a
atitude do decisor, que geralmente é caracterizada por uma transi¢cdo gradual do estado
de indiferenca para o estado de preferéncia. Além disso, ao contrario da abordagem RPN
tradicional que retorna a classificacdo dos modos de falha, a metodologia baseada no
ELECTRE TRI retorna a classificacdo dos modos de falha em categorias de risco para que
seja possivel visualizar e identificar diretamente os modos de falha aos quais devem ser

aplicadas agdes corretivas com a prioridade exigida pela classe a que pertencem. [3]
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3.3.3 PROMETHEE (PREFERENCE RANKING ORGANIZATION METHOD FOR ENRICHMENT EVALUATION)

Neste método sdo adotados nimeros neutrosoéficos linguisticos para obter a avaliacdo
dos decisores em relagdo aos modos de falha em cada critério de risco. E aplicada uma
abordagem PROMETHEE modificada, baseada na teoria da regressdo para obter a
prioridade de risco dos modos de falha considerando os comportamentos psicoldgicos
dos decisores. Sdo também utilizados separadamente um modelo de desvio maximizador
e TOPSIS (Technique for order preference similar to ideal solution) para derivar os pesos

dos critérios de risco e dos decisores. [10]

3.3.4 VARIABLE PRECISION ROUGH SET THEORY AND TODIM (TOMADA DE DECISAO INTERATIVA E
MULTICRITERIO) METHOD

Trata-se da combinac¢do da teoria dos conjuntos aproximados de precisdo varidvel com o

método TODIM para classificacdo do risco dos modos de falha.

Para obter as informacdes subjetivas e vagas dos membros do FMEA no processo de
avaliacdo de risco, é utilizada a teoria dos conjuntos aproximados de precisdo variavel
devido ao seu mecanismo flexivel de lidar com a incerteza sem exigir a partida
informacgdes adicionais. Ela pode refletir com flexibilidade as mudancas nas preferéncias

dos membros do FMEA.

Posteriormente para reduzir o efeito de valores extremos de avaliacdo fornecidos pelos
membros do FMEA, é adotado o operador OWA (Ordered weighted averaging) para
agregar avaliacOes individuais precisas e o OWA aproximado também é utilizado para

agregar avaliacdes aproximadas.

Por fim é utilizada a abordagem TODIM, um modelo comportamental de tomada de
decisdo considerando a racionalidade limitada dos membros do FMEA, para obter a

priorizacdo do risco dos modos de falha. [12]

3.3.5 DEMPSTER-SHAFER THEORY (DST)

A Teoria de Dempster-Shafer (DST) de evidéncias é uma estrutura matemadtica adequada
para lidar com a incerteza epistémica que frequentemente afeta as avaliagOes de
atribuicdo dos parametros de risco. Em particular, tais avaliagdes devem ser obtidas de

especialistas em um intervalo ou forma precisa, e entdo propagadas oportunamente para
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obter uma caracterizacdo de multiplos valores do RPN associado a cada modo de falha
analisado. A fim de sintetizar as informagGes disponiveis e tornda-las Uteis para os
objetivos de priorizacdo dos modos de falha, sdo utilizadas as distribuicdes de Crenca e

Plausibilidade. [7]

3.3.6 Fuzzy EVIDENTIAL REASONING AND FUZZY PETRI NETS

Trata-se de um novo método FMEA baseado em raciocinio evidencial fuzzy (FER)
combinado com redes de Petri fuzzy (FPNs) para melhorar o FMEA classico. Fuzzy
evidential reasoning (FER) é a combinacdo do Dempster-Shaffer Theory (DST) com

distributed modelling framework for solving complex decision-making problems.

Novamente por ser dificil obter informacgdes de avaliacdo precisas sobre o risco de modos
de falha, as estruturas de crenca sao utilizadas para lidar com as opinides diversificadas,
incertas e ambiguas dos especialistas. Além disso, as avaliagdes individuais dos membros
da equipe FMEA sdo agregadas com o operador OWA para aliviar a influéncia de
julgamentos injustos. Finalmente, para obter a classificacdo de risco dos modos de falha é
implementado o algoritmo de raciocinio de FPNs baseado em regras fuzzy if-then, com
isto, a diversidade e a hesitacdo das informac¢des de avaliagdao de risco fornecidas por
especialistas podem ser bem refletidas e modeladas usando estruturas de crenca, as
avaliagbes irracionais dos membros da equipe FMEA podem ser eliminadas utilizando o
operador OWA no estagio de agregacao de avaliagdes, o que pode tornar as informacgdes
de entrada mais precisas e por ultimo, ao aplicar FPNs para a classificacdo de risco dos
modos de falha, a importancia relativa dos fatores de risco pode ser considerada no
processo de raciocinio. Além disso, é estabelecido um algoritmo de raciocinio baseado em

matrizes para tornar o processo de raciocinio mais eficiente. [11]

3.3.7 EVIDENTIAL REASONING (ER)

Metodologia recém-desenvolvida para andlise de decisdo de multiplos atributos, a
abordagem ER baseada em grupo pode captar a diversidade de opinides dos membros da
equipa FMEA e priorizar os modos de falha sob diferentes tipos de incertezas, como
avaliacdo incompleta, ignorancia e intervalos. O desenvolvimento do modelo de
prioridade de risco usando a abordagem ER baseada em grupo, que inclui a avaliacao de

fatores de risco usando estruturas de crenca, sintetizando estruturas de crenca
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individuais em estruturas de crenga de grupo e agregando as estruturas de crenga de
grupo em estruturas de crencga gerais, convertendo as estruturas de crenca geral em
pontuacdes de risco esperadas e classificando as pontuagdes de risco esperadas usando o

minimax regret approach (MRA). [4]

3.3.8 Fuzzy

Num RPN fuzzy (FRPN) a analise é realizada usando varidveis linguisticas difusas para
ocorréncia, gravidade e ndo detegdo e, em seguida, usando uma regra base IF-THEN para

interligar essas variaveis para alcangar o FRPN.

A loégica fuzzy pode ser utilizada para estimar o risco quando ha incertezas nos
parametros envolvidos no calculo do risco. A légica fuzzy ndo define limites precisos na
classificacdo desses parametros. A matriz de risco fuzzy é desenvolvida usando uma

frequéncia fuzzy e uma severidade fuzzy.

Os dados de entrada precisos de O, S e D sdo geralmente medidos numa escala de dez
pontos e convertidos em valores difusos usando expressdes linguisticas e funcdes de

pertinéncia. Da mesma forma, a fungdo de pertinéncia da saida (RPN) também é gerada.

Como exemplo, definindo 1000 regras para controlar o valor de saida e numa delas se a
ocorréncia for certa (10), a gravidade for significativa (6) e a ndo detecdo baixa (6) entdo

RPN sera alto (9). [8]

3.3.9 CONSENSUS AND OPINION EVOLUTION-BASED FMEA APPROACH FOR RELIABILITY MANAGEMENT IN
SOCIAL NETWORK AND UNCERTAINTY CONTEXTS

No processo de consenso no FMEA realizado por uma rede social, as opinides dos
participantes serdo influenciadas e evoluirdo. Partindo deste pressuposto, este é um
modelo de consenso de rede social com distancia minima de ajuste para auxiliar os
participantes do FMEA a obter um consenso, no qual os participantes utilizam uma
abordagem de avaliacdo de distribuicdo linguistica para representar as suas opinides.

Sendo considerado numa segunda fase, o fendmeno da evoluc¢do da opinido. [5]
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3.4 MANUAL DE REFERENCIA FMEA [13]

3.4.1 PROPOSITO E DESCRICAO

A industria é constantemente desafiada pelas crescentes exigéncias de qualidade do
cliente, pela necessdria otimizacdo de custos dos produtos e processos e por uma maior
complexidade, bem como a responsabilidade do projetista e do fabricante sobre o

produto ou processo, exigida pela legislacao.

O método FMEA é usado para abordar os aspetos técnicos da reduc¢do de riscos. O FMEA

€ um método analitico, sistematico, qualitativo e orientado para a equipa, destinado a:
= Avaliar os potenciais riscos técnicos de falha de um produto ou processo
= Analisar as causas e efeitos dessas falhas
= Documentar a¢les preventivas e de detecdo
= Recomendar a¢Oes para reduzir o risco

Os fabricantes consideram diferentes tipos de risco, incluindo riscos técnicos, riscos
financeiros, riscos de tempo e riscos de estratégia. O FMEA é utilizado para analisar os

riscos técnicos para reduzir falhas e melhorar a seguranca nos produtos e processos.

3.4.2 OBJETIVOS E LIMITES DO FMEA

O objetivo do FMEA é identificar as funcdes de um produto ou as etapas de um processo
e os possiveis modos de falha, efeitos e causas associadas. Alem disso, é utilizado para
avaliar se os controlos de prevencdo e detecdo ja planeados sdo suficientes e para
recomendar a¢des adicionais. O FMEA documenta e segue as a¢des que sao tomadas para
reduzir o risco. A metodologia FMEA ajuda os engenheiros a dar foco e prioridade a
prevencdo da ocorréncia de problemas de produto e /ou processo. Existem objetivos de

negdcios que sao apoiados pelo FMEA e outras atividades, tais como:

= Aumentar a qualidade, fiabilidade, capacidade de producdo, manutencdo e

seguranca de produtos automoveis
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= Garantir a hierarquia, ligagdo, interface, cascata e alinhamento de requisitos entre

componentes, sistemas e veiculos
= Reduzir os custos de garantia
» Aumentar a satisfagdo do cliente num mercado altamente competitivo
= Comprovar a andlise de risco de produto e processo
= Redugdo de mudangas tardias no desenvolvimento
= Manter lancamentos de produtos sem defeitos

= Direcionar a comunicagao nas relagdes internas e externas com clientes e

fornecedores

=  Construir uma base de conhecimento na empresa, ou seja, documentar as licdes

aprendidas

=  Cumprir os regulamentos na aprovacao de registo dos componentes sistemas e

veiculos.
As limitagdes do FMEA incluem o seguinte:
» [ qualitativo (subjetivo), ndo quantitativo (mensuravel)
» E uma andlise de falha de ponto Unico, ndo uma analise de falha de varios pontos.

= Depende do nivel de conhecimento da equipa que pode ou ndo prever o

desempenho futuro.

* E um resumo das discussdes e decisdes da equipa, por tanto, a qualidade do
relatério do FMEA estd condicionada a habilidade de registo da equipa que pode
refletir os pontos de discussdo no todo, ou em parte (ndo é uma transcricdo de

uma reuniao)

Para a andlise quantitativa e a analise de falha multiponto, outros métodos como FTA

(fault tree analises) e FMEDA (Failure mode, efects, and diagnostic analises) sao usados.
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Estes sdo os métodos que podem calcular e analisar as métricas relevantes (por exemplo,
andlise de falha de ponto unico, falhas multiponto, falhas latentes) para alcangar um

resultado de andlise quantificado.

3.4.3 INTEGRACAO DO FMEA NA EMPRESA

O FMEA é uma atividade multidisciplinar que afeta todo o processo de realizagdo do
produto. A implementacdo do FMEA necessita ser bem planeada para ser totalmente
eficaz. O método FMEA é um elemento integrante das atividades de desenvolvimento de
produtos e desenvolvimento de processo. O FMEA pode reduzir o custo e o tempo de
desenvolvimento do produto. Ele suporta o desenvolvimento de especificacOes

abrangentes, planos de teste e planos de controlo.

3.4.4 POTENCIAIS CONSIDERACOES DO FMEA

O desempenho competente do FMEA e a implementacado dos seus resultados estdo entre
as responsabilidades das empresas que projetam, fabricam e /ou montam produtos para
a industria automdvel. E fundamental que a anélise leve em consideracdo as condicdes de
funcionamento do produto durante a sua vida util, principalmente no que diz respeito aos

riscos de seguranga e previsiveis (mas ndo intencionais) usos indevidos.
Quando o FMEA é realizado, os seguintes principios sdao observados:

= Transparente: Os potenciais modos de falha s3ao descritos em termos
especificos e tecnicamente precisos, permitindo que um especialista avalie as
causas da falha e os possiveis efeitos. As descricdes sao isentas de possiveis
mal-entendidos. Termos carregados de emocdo (por exemplo, perigoso,

intoleravel, irresponsavel, etc.) ndo sdo apropriados.

= Verdadeiro: as consequéncias de possiveis falhas sdo descritas com precisdo

(por exemplo, potencial para odor, fumo, fogo, etc.)

= Realista: as causas da falha sdo razoaveis. Eventos extremos ndo sdo
considerados (por exemplo, queda de rocha na estrada, falta de energia na
fabrica, etc.). As falhas resultantes do uso indevido relativo a percecao,

julgamento ou acdo sdo consideradas previsiveis quando documentadas por
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métodos sistematicos (incluindo brainstorming, julgamento de especialistas,
relatérios de campo, etc.). Falhas resultantes de uso indevido intencional (por

exemplo, manipulagdo deliberada e sabotagem) ndo sdo consideradas.

= Completo: Potenciais falhas previsiveis ndo sdao ocultas. A preocupa¢dao em
revelar muito know-how ao criar um FMEA correto e competente ndo é uma
razdo valida para um FMEA incompleto. Completude refere-se a totalidade do
produto/processo em analise (por exemplo, elementos e func¢des do sistema).

No entanto, a profundidade dos detalhes depende dos riscos envolvidos.

Os riscos técnicos de falha identificados no FMEA sdo avaliados como aceitaveis ou sdo
atribuidas ac¢bes para reduzir ainda mais o risco. O status de fecho das a¢des para reduzir

o risco é documentado.

3.4.5 DesiGN FMEA

Um FMEA de projeto (DFMEA) é uma técnica analitica utilizada principalmente por um
engenheiro/ equipa responsavel pelo projeto como meio de garantir que, na medida do
possivel, os modos de falha potenciais e as suas causas ou mecanismos de falha

associados foram considerados e tratados antes da liberacdo da peca para a producao.

O FMEA de projeto analisa as fungdes de um sistema, subsistema ou componente de
interesse, a relacdo entre seus elementos subjacentes e os elementos externos fora do
limite do sistema. Isso permite a identificacdo de possiveis pontos fracos do projeto para

minimizar os riscos potenciais de falha.

Um sistema DFMEA é composto por varios subsistemas e componentes que sao
representados por elementos do sistema (item). As analises de sistema e subsistema
dependem do ponto de vista ou responsabilidade. Os sistemas fornecem fungdes ao nivel
do veiculo. Essas fun¢des estendem-se por subsistemas e componentes. Para efeito de

analise, um subsistema é considerado da mesma forma que um sistema.

As interfaces e interagGes entre sistemas, subsistemas, ambiente e clientes (por exemplo,

Tier n, OEM e usuario final) podem ser analisadas no sistema FMEAs.
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Dentro de um sistema pode haver software, elementos eletrénicos e mecanicos.
Exemplos de sistemas incluem: veiculo, sistema de transmissdo, sistema de diregao,

sistema de travagem, sistema eletrdnico de controlo de estabilidade, etc.

Um componente DFMEA é um subconjunto de um sistema ou subsistema DFMEA. Por
exemplo, um motor elétrico é um componente do elevador de janela, que é um

subsistema do sistema elevador de janela.

Uma carcaca para motor elétrico também pode ser um componente ou peca. Por esta
razdo, os termos “elemento do sistema” ou “item” sdo usados independentemente do

nivel de analise.

O FMEA de projeto também pode ser usado para avaliar os riscos de falha de produtos
nao automotivos, como maquinas e ferramentas. As acdes resultantes da andlise podem
ser usadas para recomendar alteracGes de projeto, testes adicionais e outras acbes que
reduzem o risco de falha ou aumentam a capacidade de um teste detetar falhas antes da

entrega do desenho a producao.

3.4.6 Process FMEA

Ao contrario do FMEA de projeto (DFMEA) que analisa as possibilidades de falhas que
podem ser criadas durante a fase de projeto de produto, o FMEA de processo (PFMEA)
analisa as possiveis falhas dos processos de fabrico, montagem e logistica para produzir
produtos que estejam em conformidade com a intengdo do projeto. As falhas

relacionadas ao processo sao diferentes das falhas analisadas no design FMEA.

O FMEA de processo analisa os processos considerando os possiveis modos de falha que
podem resultar da variacdo do processo, para estabelecer prioridades de acdes de
prevencao e, quando necessario, melhorar os controlos. O objetivo geral é analisar os
processos e agir antes do inicio da producdo, para evitar defeitos indesejados

relacionados com o fabrico e montagem e as suas consequéncias.

3.4.7 SUPPLEMENTAL FMEA FOR MONITORING AND SYSTEM RESPONSE (FMEA-MSR)

Num FMEA suplementar para monitorizacdo e resposta do sistema, as possiveis causas de

falha que podem ocorrer nas condi¢Ges operacionais do cliente sdo analisadas em relacdo
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aos seus efeitos técnicos no sistema, veiculo, pessoas e conformidade regulamentar. O
método considera se as causas de falha ou modos de falha sdo detetados pelo sistema ou
os efeitos de falha sdo detetados pelo condutor. A operacdo do cliente deve ser
entendida como operagdo do utilizador final ou operagdo em servico e operagbes de

manutencgao.
O FMEA — MSR inclui os seguintes elementos de risco:

a) Severidade do dano, ndo conformidade regulatéria, perda ou degradacdo da

funcionalidade e qualidade inaceitdvel: representado por (S)

b) Frequéncia estimada de uma causa de falha no contexto de uma situacdo

operacional; representado por (F)

c) Possibilidades técnicas para evitar ou limitar o efeito de falha por meio de detecao
de diagnéstico e resposta automatizada, combinadas com possibilidades humanas
para evitar ou limitar o efeito de falha via percecao sensorial e reacdo fisica;

representado por (M)

A combinacdo de F e M é uma estimativa da probabilidade de ocorréncia do efeito de

falha devido a falha (causa da falha) e comportamento de mau funcionamento resultante

(modo de falha).

E de notar que a probabilidade geral de ocorrer um efeito de falha pode ser maior,

porque diferentes causas de falha podem levar ao mesmo efeito de falha.

O FMEA-MSR agrega valor ao avaliar a reducdao de riscos como resultado da
monitorizagao e da resposta. O FMEA-MSR avalia o estado atual de risco de falha e deriva
a necessidade de monitorizacdo adicional por comparagcdo com as condi¢des de risco
residual aceitdvel. A analise pode fazer parte de um FMEA de projeto em que os aspetos
de desenvolvimento sdo complementados por aspetos de operagdo do cliente. No
entanto, geralmente é aplicado apenas quando a detecdo diagndstica é necessaria para

manter a seguranga.
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A dete¢do do DFMEA ndo é o mesmo que a monitorizagdo no FMEA-MSR suplementar.
No DFMEA os controles de detegdao documentam a capacidade do teste de demonstrar o
cumprimento dos requisitos no desenvolvimento e na validagao. Para a monitorizagao
que ja faz parte do projeto do sistema, a validacdo destina-se a demonstrar que a
monitorizacdo de diagndstico e a resposta do sistema funcionam como pretendido. Por
outro lado, a monitorizagdo em FMEA-MSR avalia a eficacia do desempenho da detegdo

de falhas na operacao do cliente, assumindo que as especificacdes sejam atendidas.

A classificacdo de monitorizacdo também compreende o desempenho seguro e a
fiabilidade das reagGes do sistema as falhas monitorizadas. Contribui para a avaliacdo do
cumprimento das metas de seguranca e pode ser utilizado para derivar o conceito de

seguranca.

O FMEA-MSR suplementar aborda os riscos que no DMFEA seriam avaliados como altos,
considerando mais fatores que refletem com precisdao o risco avaliado mais baixo de
acordo com as func¢des de diagndstico do sistema operacional do veiculo. Esses fatores
adicionais contribuem para uma representacao aprimorada do risco de falha (incluindo
risco de dano, risco de ndo conformidade e risco de ndo cumprimento das

especificacdes).

O FMEA-MSR contribui para o fornecimento de evidéncias da capacidade dos
mecanismos de diagnodstico, légico e de atuacdo para alcancar e manter um estado
seguro ou compativel (em particular, capacidade apropriada de mitigacdo de falhas
dentro do intervalo maximo de tempo de tratamento de falhas e dentro do intervalo de

tolerancia de tratamento de falhas).

O FMEA-MSR avalia o estado atual de risco de falha nas condi¢Ges do utilizador final (ndo
apenas o risco de danos as pessoas). A detecdo de falhas/falhas durante a operagdo do
cliente pode ser usada para evitar o efeito de falha original, alternando para um estado
operacional degradado (incluindo a desativagdo do veiculo) informando o motorista e/ou
escrevendo um Diagnostic Trouble Code (DTC) na unidade de controlo para fins de
servico. Em termos de FMEA, o resultado da detecdo e resposta diagnéstica FIAVEL é

eliminar (prevenir) o efeito original e substitui-lo por um novo efeito menos grave.
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O FMEA-MSR é util para decidir se o projeto do sistema atende aos requisitos de
desempenho em relagdo a seguranca e conformidade. Os resultados podem incluir itens

como:

= Podem ser necessarios sensores adicionais para fins de monitorizagao.

= Pode ser necessdria redundancia no processo

= VerificagGes de plausibilidade podem revelar mau funcionamento dos sensores

3.4.8 NOVA CLASSIFICACAO ATION PRIORITY (AP)

Apods a identificagdo dos modos de falha, das suas causas e efeitos, dos controlos de
detecdo incluidos e da respetiva cotacao de todos os anteriores, serd necessario definir as

prioridades de atuacao.

Nos antigos manuais a técnica utilizada era o RPN, como explicado anteriormente o
produto dos valores atribuidos a severidade, a ocorréncia e a detecdo. Esta técnica foi
muito criticada por diversos autores, mas como referido no manual, nunca deveria ser
utilizada na sua forma pura, ou seja, um segundo critério é recomendado, sendo na
industria automovel exigido pelos fabricantes aos seus fornecedores um RPN especifico
para um determinado valor de S, normalmente >=9 e outro RPN para os restantes valores
de S (1~8), sendo assim assegurado que qualquer RPN com valor reduzido, mas com

cotacdo de S elevada tenha também uma elevada prioridade.

Na dltima versdo do manual o RPN é substituido pelo AP, um método que cobre
igualmente as 1000 combinacdes de Severidade, Ocorréncia e Dete¢cdo e com o objetivo
de dar mais énfase primeiro a Severidade, depois a Ocorréncia e por ultimo a Detecdo,
resultando numa classificacdo de High (H), Medium (M) e Low (L) e que permite a

utilizacdo de um unico critério na definicao das prioridades.

Na Tabela 8 e na Tabela 9 sdo mostradas as combinacdes de S, O e D definidas e os seus

resultados AP.
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Tabela 8 - Action Priority (AP) [13]

Action Priority (AP) for DFMEA and PFMEA

Action Priority is based on combinations of Severity, Occurrence, and Detection ratings in

Blank until filled

order to prioritize actions for risk reduction. in by user
Prediction of ACTION
Effect S |Failure Cause| O Ability to Detect D PRIORITY | Comments

Occurring (AP)
Low - Very low 7-10 H
Very high 8-10 Moderate 5-6 H
High 2-4 H
Very high 1 H
Low - Very low 7-10 H
) Moderate 5-6 H
High &7 High 24 H
Product or Very high 1 H
Plant Effect | 9-10 Low - Very low 7-10 H
Very high Moderate 45 Moderate 5-6 H
High 2-4 H
Very high 1 i
Low - Very low 7-10 H
Moderate 5-6 1
Low z3 High 24 L
Very high 1 L
Very low 1 Very high - Very low | 1-10 L
Low - Very low 7-10 H
) Moderate 5-86 H
Very high 8-10 High o4 H
Very high 1 H
Low - Very low 7-10 H
High 6.7 Moderate 56 H
High 2-4 H
Product or Very high 1 M
Plant Effect | 7-8 Low - Very low 7-10 H
High Moderate | 4.5 Moderate 5-6 M
High 2-4 M
Very high 1 i
Low - Very low 7-10 i
Moderate 5-6 1
Low z3 High 24 L
Very high 1 L
Very low 1 Very high - Very low | 1-10 L
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Tabela 9 - Action Priority (AP) — Continuacdo [13]

Prediction of

Failure ACTION
Effect s c o Ability to Detect D PRIORITY | Comments
ause
0 . (AP)
ccurring
Low - Very low 7-10 H
Moderat 5-6 H
Very high | 8-10 cer
High 2-4 M
Very high 1 M
Low - Very low 7-10 M
Moderate 5-6 M
High 6-7
. High 24 M
Product or Very high 1 L
Plant Effect | 4-6 Low - Very low 7-10 M
Moderate Moderate 56 L
Moderate 4-5 -
High 2-4 L
Very high 1 L
Low - \ery low 7-10 L
L 2.3 Moderate 56 L
o " High 24 L
Very high 1 L
Very low 1 Very high - Very low | 1-10 L
Low - Very low 7-10 M
Moderate 5-6 M
Very high 8-10
ey g High 24 L
Very high 1 L
Low - ery low 7-10 L
Moderate 5-6 L
High 6-7
. High 2-4 L
Product or Very high 1 L
Plant Effect | 2-3 Low - Very low 7-10 L
Low Moderat a5 Moderate 56 L
erate ] High 24 L
Very high 1 L
Low - Very low 7-10 L
Low 23 Moderate 58 L
High 2-4 L
Very high 1 L
Very low 1 Wery high - Very low | 1-10 L
No
discemnible | 1 | VeVIOW- 14 451 Very high- Very low | 1-10 L
Effect Very high
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Priority High (H): Maior prioridade para revisdo e agdao, a equipa tem de identificar
medidas adequadas para melhorar controlos de prevenc¢do e/ou detec¢do ou justificar e

documentar o porqué de os controlos atuais serem adequados.

Priority Medium (M): Média prioridade para revisdo e acdo, a equipa deve identificar
medidas adequadas para melhorar controlos de prevengado e/ou dete¢do ou a critério da

empresa justificar e documentar o porqué de os controlos atuais serem adequados.

Priority Low (L): Baixa prioridade para revisdo e agdo, a equipa Pode identificar medidas

adequadas para melhorar controlos de prevengdo ou detegdo.
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4. IMPLEMENTACAO DO FMEA EM
EQUIPAMENTO INDUSTRIAL

4.1 CARACTERIZAGAO DO EQUIPAMENTO OBJETO DE ESTUDO E DA SUA
ENVOLVENTE

4.1.1 CARACTERIZACAO DA EMPRESA

A DS Smith é uma multinacional com varias divisdes de negdcio e que atua na area da
reciclagem, producdao de papel, cartdo, painel favo, embalagens de cartdo e diversos
produtos realizados em cartdo, como por exemplo, expositores de produtos alimentares.

A DS Smith é também uma empresa produtora de energia elétrica, através de mini

43



geracOes de painéis fotovoltaicos e de cogeracdes instaladas nas suas unidades

produtivas.

NA divisdo de Packaging, fabrico de cartdo, embalagens de cartdo, painel favo e displays,
a DS Smith tem instaladas em Portugal 5 unidades produtivas, das quais a unidade de

Esmoriz faz parte.

A unidade de Esmoriz tem cerca de 87000 m”2 e conta com 2 edificios situados em 2
concelhos do distrito de Aveiro, um no de Santa Maria da Feira e outro no de Ovar, mas
ambos apenas separados por um ribeiro, com 3 travessias, para Pedes, veiculos e produto

acabado ou em curso. A Figura 12 mostra a fotografia aérea da unidade de Esmoriz.

A atividade da empresa inicia na extremidade de um dos pavilhdes com a chegada do
papel, que é posteriormente transformado em cartdao canelado simples, duplo e simples

face, sendo depois cortado em placas ou dobrado em fanfold.

Uma parte desta producdo segue de forma automadtica para o segundo edificio, sendo

paletizada, cintada e plastificada antes de ser armazenada ou expedida.

Outra parte da producdo segue para um armazém automadtico intermédio que
posteriormente alimenta 7 linhas de producdao de embalagens de cartdo, as embalagens

produzidas seguem o mesmo percurso e operacdes em direcdo ao segundo edificio.

Durante um dia normal de producao sdao expedidos entre 50 e 60 camides TIR de cartdo

ou embalagens de cartdo.

Existe ainda no segundo edificio a producao de favo, a sua transformacao em painel favo
e a producdo de diversos objetos compostos por painel favo, como por exemplo, placas,

paletes, separadores de objetos a serem embalados e outros.
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Figura 12 - DS Smith Packaging — Esmoriz [14]

4.1.2 CARACTERIZAGAO DA LINHA

A linha emba é composta por um conjunto de equipamentos onde entram estivas de
placas de cartdo e podem sair paletes (a colocacdo de paletes foi centralizada para todas

as linhas) de embalagens de cartdo e que é composta pelos seguintes equipamentos:

Um pre-feeder Alliance

= Uma case maker Emba (que da o nome a linha)

= Uma cintadora Signode

Uma paletizadora PARA
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4.1.3 CARACTERIZACAO DO EQUIPAMENTO

A maquina Emba é uma case maker que pode imprimir as placas de cartdo utilizando até
4 cores, cortar a placa no formato pretendido, aplicar cola, dobrar a placa para formar a
caixa e formar conjuntos iguais de caixas ja coladas na saida da mdaquina. A Error!
Reference source not found. mostra o equipamento, a imagem foi retirada do site do
fabricante por uma questdo de facilitar a tarefa de conseguir um bom plano de mais de

20 metros de maquina.

Uma das principais caracteristicas deste equipamento é a velocidade, a maquina pode
produzir até 17000 caixas/hora nos formatos de caixas menos complexos, esta velocidade
é possivel gracas a todo o sistema de impressdo e corte ser projetado com elementos
rotativos, sendo a placa de cartdo transportada pela maquina através de correias ou

mantas perfuradas onde é aplicada aspira¢do que permite a fixacao da placa.

O foco deste trabalho sera neste equipamento.

Figura 13 - Maquina Emba

4.1.4 CARACTERIZACAO DO PROCESSO

O equipamento Emba serve de uma forma geral para transformar placas de cartdo
canelado em caixas, através de um processo de fabrico em que a caixa vai sendo formada
a medida que vai passando pelas diferentes etapas do processo ou maddulos do
equipamento. Na Figura 14 é possivel visualizar um fluxograma com as diversas fases do

processo, o que facilita o seu entendimento.
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A primeira fase do processo é a alimentacdao da maquina com placas de cartdo, onde um
conjunto de placas empilhadas é batido lateralmente e de forma continua para garantir o
seu alinhamento, a placa inferior é puxada para o interior do equipamento através de
rolos e de aspiracdao que garante a aderéncia aos rolos, este processo e todos os que se
seguem sdo continuos e podem atingir a velocidade de 17000 caixas/hora. Ainda na
introdugdo as placas sao ionizadas para remover o pé que possa existir do processo de

corte.

A seguir temos o processo de impressdo, nos casos em que é utilizado, que pode variar
pela utilizacdo de 1 a 4 cores, sendo cada cor aplicada num grupo impressor diferente. O
processo de impressdo é feito por carimbo rotativo em que se utilizam 3 rolos, 1 rolo
portador do molde da impressao que carimba a caixa, 1 rolo de anilox com determinado
numero de linhas e volume que passa a tinta ao rolo do carimbo por contacto e por
ultimo um rolo de borracha que garante através do contacto com o rolo de anilox que a
guantidade de tinta ndo é excessiva. O rolo de anilox, mostrado na Figura 15, consiste
num rolo com uma textura exterior em alvéolos microscépicos de diversos formatos onde
¢é alojada a tinta para posterior transferéncia ao molde de impressao, a figura 16 mostra

imagens ampliadas de formatos de alvéolos e exemplifica a sua posicdao no rolo.

O rolo de anilox pode ter um revestimento ceramico, pode ser regravado quando
apresentar desgaste e pode também passar por um processo de limpeza a laser de forma
a recuperar volume pela remocgao de residuos de tinta. No processo de impressao a tinta
pode ser aplicada por cada grupo em diferentes sitios da placa ou no mesmo sitio de

forma a obter diferentes tonalidades. Uma das cores também pode ser verniz.

Figura 15 - Rolo Anilox

48



Figura 16 - Textura do Rolo Anilox

O processo seguinte passa por efetuar os vincos por onde a placa vai dobrar na formacgao
da caixa e por efetuar os cortes mais simples da caixa que podem ser feitos por laminas
gue se ajustam automaticamente na troca de referéncia de producdo. Exemplos destes
cortes sao os limites longitudinais da placa, os escatéis (cortes que formam as abas do

fundo e do topo) e da patilha onde leva a cola e fecha a caixa na lateral.

A seguir temos o ultimo processo de corte que dé a forma final a placa, é feito com
recurso a um molde, onde sdo feitos os cortes com detalhes mais dificeis, por exemplo
cortes arredondados ou as aberturas para que o utilizador final consiga colocar as maos
para pegar na caixa. De seguida é aplicada a cola na patilha que ird fechar a caixa na

lateral.

O processo seguinte consiste na passagem da placa por uma série de guias devidamente
ajustadas que originam a dobra da placa pelos vincos criados anteriormente até as duas
laterais se encontrarem, sendo que uma delas é a patilha ja com cola aplicada, ficando a

partir deste momento a caixa formada.

A caixa é posteriormente empilhada em grupos com quantidade definida e por ultimo é

transportada pilha a pilha até a saida.
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4.1.5 CARACTERIZACAO DO DEPARTAMENTO DE MANUTENGAO

A equipa de manutencdo interna é composta por 9 elementos, dos quais 6 sdo técnicos
de manutencdo, existindo 1 supervisor de manuteng¢do, 1 responsavel de armazém e o
responsavel geral. Os técnicos de manutencao estdo divididos por 3 turnos que garantem
a laboragdo continua de segunda a sexta-feira e assegurando o suporte tanto a
equipamentos com a infraestruturas. A equipa interna é frequentemente socorrida por
equipas externas devido a falta de capacidade para o volume de trabalho ou em algumas
situacOes devido a falta de conhecimentos e/ou ferramentas especificas (Automacao,
média tensdo, frio, AVAC, construcdo civil, etc.). Esta situacdo ocorre tanto durante a
semana como ao fim de semana. O organigrama do departamento de manutencdo é

mostrado na Figura 17.

»

A bn

Organigrama do Departamento de Manutengdo

Resp. Manutengéo

Hugo Cruz

Arm. Pecas Supervisor Manutencdo

_

Empilhadores

Téc. Manutengao

Figura 17 - Organigrama da manutengao
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4.1.6 CARACTERIZACAO DA ITERAGCAO ENTRE PRODUCAO-MANUTENGAQO

A aplicacdo PC-Topp é um software de producdo ligado aos equipamentos, onde é
possivel verificar em tempo real o estado das encomendas e dos equipamentos. Sempre
gue existe uma paragem do equipamento, o software regista essa paragem e é solicitada
ao operador a causa da paragem, que poderd estar relacionada com diversos motivos e
com os departamentos de qualidade, logistica, manutencao, técnico, higiene e seguranca,
ou recursos humanos. A Figura 18, Figura 19, Figura 20 e Figura 21, sdo écrans do PC-
Topp e mostram respetivamente a fila de encomendas, o desenho de uma caixa simples,

o desenho de uma caixa com maior nivel de dificuldade e o estado dos equipamentos.

® D O rcom rumncxiomanor x | — o x
€ C @ © A Nosequo | dss-pt-pa-000/cvsched asputimachinecode=BEN v Ot e R @ -
Eonaecos Do Comeeri | fecharcesio e TRRE A 4
25, Esmoriz ) PCTopp
[ [Ant [Osp [incio [ow JEawea] | lCambo Teas __ [Mode _ [Ago ____[Citio | Quwth|Fomato |Sep |
_Vercadeira 2008
‘BENDAZZOL Coxnienions w1 M s EXP
ﬁ-**J & TOXNUZNE BT M usxm EXP
S5 B O 37 ream —
= @ o m0 T GX 110119.0108 MLCE w  smxun B
res 8| & Doxameen isTe R0 EXP
- B 7 K160 MIE M EXP
o = DKM AGROKE 2 3504301 TBEXRL
e 8 Fesd Toxuwzen s M} puas BXP
L) Fia TCXUNZL0B ML 19 usTaze EXP
g || T CX11048.0017 9114 sa 000 EXP
£ ODCINNBE., AN M Nexnu BXP
—-— 5 Ofiimma s s omins B
Mo exomeote. | L 2019 T CXUNNNDY  LEE 0 eaxesse EXP
—-— . cRTIMGN TOXNREODE WEOKE 5K axeu DXP
- ToXuMMB0N MEOKE  SH 1sxos EXP
[T [ s eosm}
Garga s Mbaurs TGV CRTHIONZZ) T CX1I3TE.0010 3MCE ns 1a2x N6 EXP
Duwern tiecss e DOXUNNMEE WIOE 14 Nuxnn DX
Testano Ll & OTCXouMoL. WEOKE 260 voxMm EXP
L © CXT1zaRe0TS a1t W vusen B
e TEXIRTNT WG W ueame P
Dentamu CRINOZY T CXMIENA ALY 1050 umxos EXP
Scheou Summry for A T CX 1100840280 660K » DU x5 EXP
i Toxuoomess 960K ®  anasn &P
Screau (n CRTMOGZNO D EXINWME  MEDK M wwaus P
Loy 8 CATHOZY T CXUITE0MW  IMAERN 1m0 M aN  EXP
—T— T oXTMMINZ MC = s EXP
My (73 | s ToxuRzoe L 1S xae
Solo Shtol Steos @ WOXNWT0N ML 3 1476 x 1964
GoloUmctediied o TOXTNBP LA i) 5% 53158 EXP
Ouers = ey
T Woxnnmosw AL L Nuxs2 EXP
AN e N T cxnussewt s EXP @
L cAnos Doouo w60k sn o wmamn B2 My
J = oy v st e __ex B @
< >
Figura 18 - PC-Topp - Fila de encomendas
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Figura 19 - PC-Topp - Desenho de caixa 1
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Figura 21 - PC-Topp - Estado dos equipamentos

As participa¢des de avaria sdo um documento interno onde sao registadas em cada
ocorréncia a informacdo mais relevante que operador consegue recolher. Posteriormente

o técnico de manuteng¢dao completa o documento com o relatério dessa ocorréncia.
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’DS REGISTO DA MANUTENGAO RMO3/0
: ‘Smlth Podido do ’

Figura 22 - Participagdo de avaria

Sempre que ocorre uma paragem por avaria o operador informa o chefe de linha que
contacta por telefone o técnico de manutencdo ou informa o chefe de turno para que
este efetue o contacto. Em simultdneo deve introduzir a causa de paragem (ou sintoma)
na aplicacdo PC-Topp e preencher a participacdo de avaria, que serd completada pelo

técnico de manutencdo no fim da avaria.

Como serd possivel verificar no levantamento dos indicadores do equipamento no
proximo capitulo, existe discrepancia entre o tempo de paragem registado no PC-Topp e
o tempo de paragem resultante das participaces de avaria. Para colmatar esta diferenca
e para otimizar o registo e posterior analise dos tempos de paragem esta em curso a

implementac¢ao do software de manuten¢dao DimoMaint.
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Figura 23 - DimoMaint

4.2 LEVANTAMENTO DE DADOS E INDICADORES DO EQUIPAMENTO

Numa primeira fase foi feita uma andlise ao histérico de paragens da linha em causa, quer
as paragens reportadas pela produgao na aplicagdo Pctopp quer no registo efetuado pela
equipa de manutencdo em ficheiro excel alimentado pelas participacbes de avaria,
abertas pela equipa de producdo e fechadas pela equipa da manuteng¢do. As paragens

contabilizadas entram no grupo representado a amarelo na Figura 24.

Total time = 24h

USED TIME (Ex : 2x8)

PRODUCTION TIME

-Set up dowtime
-Productiondowntime
RUN TIME ~Unplanned technical
downtime

~Logistics dowtime

Figura 24 - Classificagdo dos periodos de tempo
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4.2.1 INDICADORES RESULTANTES DA APLICACAO PC-Topp

Relativamente aos dados recolhidos na aplicagdo PC-Topp apenas foi possivel recolher a
informacdo de toda a linha Emba e n3o apenas do equipamento especifico Emba, a
separagdo nao é feita no software por uma questdo de simplicidade, uma vez que o
principal foco do software ndao é a manutencao. No novo software Dimomaint esta
prevista uma divisdao completa por equipamentos e ainda a subdivisdao pelos principais
componentes de cada equipamento. Na figura 25 é possivel ver todos os equipamentos
da linha Emba e todos os médulos componentes da maquina Emba que fardo parte da

lista de equipamentos do software DimoMaint.

» LISTA GERAL LG1310
S%?th Lista de equipamentos
unha _  Codigo Designagéo | Emserigo? Marca - Nodsio - Nemaquina / Série | Ana_ [Q'r: .
Emba Pre-feeder S Alliance Electrical block feeder PD40863.1050 2020 | 2021
Emba Introdutor s Emba Machinery - 721071 2008
Emba Grupo 1 100189 s Emba Machinery - 122217 2008
Emba Grupo 2 12017 g s Emba Machinery - 722 278 2008
Emba Grupo 3 1001 8g s Emba Machinery - 722279 2008
Emba Grupo 4 1201 7g s Emba Machinery 722 280 2008
Emba Siotter s Emba Machinery - 723074 2008
Emba Troquel s Emba Machinery - 724 071 2008
Emba Dobradora s Emba Machinery - 725 071 2008
Emba Contador s Emba Machinery - 726 078 2008
Emba Signode s Packanging Systems Group |ISB 13 MONO SNCM140116 2014
Emba Tapete PARA s PARA SC00 96073 2009
Emba Tapete PARA s PARA sC00 96074 2009
Emba Cruzeta PARA s PARA GROO 96075 2009
Emba Elevador entrada PARA s PARA EL30 96076 2009
Emba Empilhador PARA s PARA Ds30 96077 2009
Emba Transfer saida PARA s PARA CBOD 96078 2009
Emba Elevador saida PARA s PARA D030 96079 2009
Emba Mate folhas PARA s PARA MF30 96080 2009
Emba Aplicador de cola s Valco Mefton MCP-4 vertical tip Sealer  |074XX086 / 18050592 2009

Figura 25 - Lista de Equipamentos - Linha Emba

De acordo com os dados retirados do software PC—Topp e mostrados na Figura 26 no
ultimo ano fiscal (maio — abril) a linha Emba teve uma média de paragens de 6.55%, valor
obtido dividindo o somatdrio de tempo de paragem dos meses em anadlise pelo somatério
do tempo de trabalho dos mesmos meses, deste valor, apesar de ndo ser possivel
quantificar, sabemos que uma parte é da responsabilidade dos restantes 3 equipamentos

incorporados na linha Emba (pre-feeder Alliance, cintadora Signode e Paletizadora PARA).
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LINHA EMBA PC-Topp mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22 dez/22 jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 Total
Tempo 398,00 313,76 33356 22874 367,75 374,25 405,95 204,58 383,01 365,78 398,75 29437 | 406850
Tempo de avarias (h) 28,90 24,90 18,55 18,72 13,70 38,50 19,50 9,80 22,78 19,17 34,87 17,12 266,51
Numero de avarias 78 122 59 32 32 75 58 24 60 53 131 40 764
MTBE(h)] 473 2,37 534 6,56 11,06 4,48 6,66 8,12 6,00 6,54 2,78 6,93 4,98
MTTR(h)| 037 0,20 0,31 0,59 0,43 051 034 041 0,38 036 0,27 0,43 0,35
TA(%)| 92,74% 92,06% 94,44% 91,82% 96,27% 89,71% 95,20% 95,21% 94,05% 94,76% 91,26% 94,18% 93,45%
Downtime(%)|  7,26% 7,94% 5,56% 8,18% 3,73% 10,29% 4,80% 4,79% 5,95% 5,24% 874% 5,82% 6,55%

4.2.2

Figura 26 - Indicadores PC-Topp — Linha Emba

INDICADORES RESULTANTES DAS PARTICIPACOES DE AVARIA

Relativamente aos dados recolhidos das participacdes de avaria também para toda a

linha, o valor reduz para 3.39%, como mostra a Figura 27 e por ultimo, filtrando os dados

apenas para o equipamento Emba este valor cai para 1.70%, como é possivel verificar na

Figura 28.

LINHA EMBA PARTICIPACOES mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22 dez/22 jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 Total
Tempo 398,00 313,76 333,56 228,74 367,75 374,25 405,95 204,58 383,01 365,78 398,75 294,37 4 068,50
Tempo de avarias (h) 11,40 18,08 9,10 4,57 4,62 20,77 553 6,08 22,02 8,03 16,97 10,73 137,90
Ntmero de avarias 14 10 11 6 6 16 7 4 7 14 15 £l 119
MmTBE (h)] 2761 29,57 29,50 37,36 60,52 22,09 57,20 49,62 51,57 25,55 25,45 31,52 33,03
MTTR(h)| 081 1,81 0,83 0,76 0,77 1,30 0,79 152 3,15 0,57 1,13 1,19 1,16
TA (%)  97,14% 94,24% 97,27% 98,00% 98,74% 94,45% 98,64% 97,03% 94,25% 97,80% 95,75% 96,35% 96,61%
Downtime(%) 2,86% 5,76% 2,73% 2,00% 1,26% 5,55% 1,36% 2,97% 5,75% 2,20% 4,25% 3,65% 3,39%
Figura 27 - Indicadores Participagdes de Avaria - Linha Emba
EMBA PARTICIPACOES mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22 dez/22 jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 Total
Tempo 398,00 313,76 333,56 228,74 367,75 374,25 405,95 204,58 383,01 365,78 398,75 294,37 4 068,50
Tempo de avarias (h) 9,32 2,12 3,67 4,17 1,38 18,40 3,92 525 7,00 2,62 5,68 562 69,13
Ntmero de avarias 9 2 6 £} 3 12 S5 3 3 5 7 5 65
MmTBE(h)| 432 155,8 55,0 44,9 122,1 29,7 80,4 66,4 1253 72,6 56,2 57,8 61,5
MTTR(h) 10 11 06 038 0,5 155 038 18 2] 0,5 08 11 11
TA (%) 97,66% 99,33% 98,90% 98,18% 99,62% 95,08% 99,04% 97,43% 98,17% 99,28% 98,57% 98,09% 98,30%
Downtime(%) 2,34% 0,67% 1,10% 1,82% 0,38% 4,92% 0,96% 2,57% 1,83% 0,72% 1,43% 191% 1,70%

Figura 28 - Indicadores Participagdes de Avaria - Maquina Emba
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4.3 CONSTRUCAO DO DOCUMENTO FMEA

Ao realizar este trabalho sdo consideradas as criticas dos diversos autores ao RPN. Estas
criticas também sdo identificadas nos manuais de referéncia existentes, através da

recomendacao de utilizacdo de um critério adicional ao RPN.

Neste trabalho sera utilizada a classificagdgo RPN com o uso do critério adicional de
severidade, ou seja, para falhas com severidade 9 ou 10, o RPN objetivo maximo serd de

39 numa escala de 1 a 1000.

Em simultaneo, serd também utilizada a nova classificagdo AP da ultima versdao do manual

de FMEA.

4.3.1 PRE-REQUISITOS

Para dar inicio a implementacdo desta metodologia e considerando que o objetivo deste
trabalho ndo é apenas a utilizagdo Unica, mas sim a implementag¢ao da metodologia como
ferramenta de trabalho habitual, foi necessario criar um documento de suporte com
todas as informacgdes necessarias a implementacdo da ferramenta, desde a descricao, os
requisitos, os inputs, os outputs, os documentos a utilizar, os responsaveis, as instrucoes
de preenchimento dos pontos mais relevantes da tabela de FMEA, a tabela de severidade,
a tabela de ocorréncia, a tabela de detecao, a tabela AP - Action Priority, as revisoes feitas
ao documento, o registo de presencas nas reunides necessdrias, o fluxograma do
processo, a tabela de FMEA com folha de cdlculo simplificada, e por ultimo a tabela e
grafico de seguimento da evolucdo do RPN e das acbes fechadas. Todos os documentos
referidos foram sintetizados num Unico ficheiro excel com diversos separadores. A capa

ou primeiro separador é mostrado na Figura 29 .
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Aprovado

Figura 29 — FMEA — Capa

4.3.2 DESCRICAO DO FMEA

Aplicando uma simples e resumida definicao, o FMEA é apresentado como um método de
analise preventiva usado para identificar e avaliar os modos de falha do equipamento e os

seus efeitos ao longo do ciclo de vida do equipamento.

E utilizado para identificar contramedidas para eliminar ou reduzir a probabilidade de

ocorréncia de falhas, aumentar a sua detecdo e assim tentar minimizar o seu efeito.
Sdo definidos como requisitos:

= |dentificacdo do equipamento e o levantamento de todas as suas fung¢des

= |dentificacdo dos modos de falha e possiveis efeitos

= |dentificacdo das causas e controlos de detegao

= Cotacdo das severidades, ocorréncias e detecoes
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= Calculo do RPN e do AP

= Andlise do resultado face ao objetivo e definicao de agdes quando se justifique

= O FMEA é realizado pelo Responsavel de Manutencgao, Supervisor de Manutengao

= O FMEA é aprovado pelo Diretor de Operagdes

= As agOes identificadas devem ser implementadas a 100%

» Aimplementac¢do das acGes e a redugdo dos valores de RPN/AP deve ser seguida

= A eficacia das acOes deve ser monitorizada

Sao definidos como inputs:

Manual do fabricante

Histdrico de avarias

= Licdes aprendidas

Indicadores de paragem

Sao definidos como outputs:

= FMEA com o RPN e o AP calculados, com as respetivas acdes definidas para os

valores acima do objetivo

= Documentos de monitorizacdo do plano de ac¢des, do histdrico e evolugdo dos

principais problemas

Sao definidos e apresentados os documentos:

= Registo de revisGes

= Registo de presencas

* Modelo para criacdo do fluxograma de processo
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= Instrugdes de preenchimento da matriz FMEA

= Matriz FMEA

= Tabelas de classificacdo de severidade, ocorréncia e detecdo

= Tabela Action Priority

= Tabela e grafico de seguimento de RPN apresentada neste documento
E finalmente como responsaveis pela implementagao da ferramenta:

= Elaboracdo: Responsavel de Manutencdo e restante equipa FMEA

= Validacdo: Diretor de operacoes

O resultado é apresentado na Figura 30.

O FMEA & um método de snalise preventiva usade para identificar & svalisr os modos de faihe do egquipsmento
=05 seus sfeiios 50 longo do cick devids do equipsmentc,

E utiizado para identificar conrsmedidss pars eliminar oureduzi = probsbilidsde de coarréneis de falhas,
sumentsr = sus detecic & sssim tentsr minimizar o seu sfeito.

- = eo de todes 85 suss fungdes

- Identificacdio dos modes de falha & possivels efsitos

- Identificacdio das causas & conrclos de defecic

- Cotagdo das severidades, coorrencias & detegies

- Caleulodo RPN e do AP

- Andlise do resultsdo face so cbjetivo e definigo de ages quandos  jusiifique
SOF eslizado pelo R I de Mar oio, Supervisar d 5

00%
aredugio dos valores de RPN/AP deve ser seguida
- A eficacia das agdes deve ser monitorizads

- Manusl do fabricante

- Historico de svarias

- Lighes aprendides

- Indicadores de peragem

- FMEA com o RPN &0 AP calculsdos, com ss respefivas sgies definides pars os valores scima do otjefiva
- Documentos de menitorizag3o do planc de agdes, do histérico & evalugic dos principais problemas

- Regist de revisdes

- Regsto de presencas

- Modelo pars crisgio do fluxograma de processo

- Instug3es de presnchiments ds matk iz FMEA

- Matriz FMEA

- Tebeles de olassificago de severidede: coomencia & detecio
- Tabels Action Priority

- Tabels = grsfico de de RPN

- Elsborscéo; Respors dvel de hlanutengio e restanie equips FMEA
- Validago: Diretor de cperagies

Figura 30 - FMEA - Descricao
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4.3.3 INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

Foi criada a tabela de FMEA com comentdrios nos campos de preenchimento que

poderiam gerar alguma duvida, o resultado é apresentado na Tabela 10.

4.3.4 TABELAS DE SEVERIDADE, OCORRENCIA, DETECAO E AP

Foram criadas as tabelas de severidade, ocorréncia e detecdo definindo valores de

cotacdo com base na légica do manual de referéncia FMEA, mas sendo adaptadas a

realidade do equipamento em estudo e do respetivo processo industrial. Sendo o

resultado mostrado na Tabela 11, na Tabela 12 e na Tabela 13.

Tabela 10 — FMEA - Instrugbes
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Tabela 11 — FMEA - Severidade

“S”: TABELA DE CLASSIFICAGAO DA SEVERIDADE

Para estimar a gravidade de uma falha funcional em relagé 2o utiizador final ou ciente a jusante.

CRITERIO UTILIZADO (D:AI;ASSES\II:I;AD?KI/;(;

Funcionamento do equipamento, ndo causa qualquer problema & maquina e a situagao ndo se degrada 1
Funcionamento do equipamento, ndo causa qualquer problema & maquina e a situagéo pode degradar 2

do pode causar amaquina e a situagao vai degradar 3

do mas causa a maquina 4
Funcionamento do equipamento mas consegue trabalhar sem afetar a produgéo 5
Funcionamento do equipamento e afeta a produgdo 6
0 equipamento ndo funciona sem uma intervengéo de aproximadamente 1h 7
O equipamento ndo funciona sem uma intervencéo de aproximadamente 2h 8
0 equipamento no funciona sem uma intervengao de aproximadamente 4h 9
0 equipamento ndo funciona sem uma intervengéo de aproximadamente 8h 10

Tabela 12 — FMEA - Ocorréncia

“0“=TABELA DE CLASSIFICAGAO DA OCORRENCIA

Probabilidade de ocorrer uma falha funcional devido a uma determinada causa.

S SRoGoRRENCA
de ocoréncia a cada: 5 anos :
de ocoréncia a cada: 2 anos 2
Probabilidade de ocoréncia a cada: 1 ano N
Probabilidade de ocoréncia a cada: 6 meses 4
Probabilidade de ocoréncia a cada: 3 meses 5
Probabilidade de ocoréncia a cada: 1 més N
Probabilidade de ocoréncia a cada: 2 semanas ’
de ocoréncia a cada: 1 semana 8
de ocoréncia a cada: 1 dia s
Probabilidade de ocoréncia a cada: 1 turno ©

Tabela 13 — FMEA - Detegdo

“D” : TABELA DE CLASSIFICAGAO DA DETEGAO

Probabilidade de detectar uma falha entre as fungdes da maquina

CLASSIFICACAO

CRITERIO

DA DETECAO
Detetavel automaticamente pela maquina dando alarme atempadamente para corregao § 1
Detetavel pelo operador com possibilidade de correcdo sem paragem 2
Detetavel pelo técnico na manutencgéo nivel 3, sendo corrigido sem paragem 3
Detetavel automaticamente pela maquina mas obrigando a paragem planeada 4
Detetavel pelo operador mas obrigando a paragem planeada 5
Detetavel pelo técnico mas obrigando a paragem planeada 6
Detetavel automaticamente pela maquina mas obrigando a paragem imediata 7
Detetavel pelo operador mas obrigando a paragem imediata 8
Detetavel pelo técnico mas obrigando a paragem imediata 9
Nao detetavel 10

Foi também adicionada a tabela AP (Action Priority) classificacdo que como ja referido,
substitui o RPN no manual de referéncia considerado para a realizagdo deste trabalho,
tendo para isso sido utilizada a tabela classificativa apresentada nesse mesmo manual

(ver Error! Reference source not found.).
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Tabela 14 — FMEA - AP
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4.3.5 REVISOES

Neste documento sdo registadas todas as alteracdes. Numa fase inicial temos
maioritariamente registos de criagdo, mas é esperado que futuramente o documento
registe todo o histérico das alteracdes que venham a ser necessarias. O documento é

mostrado na Error! Reference source not found..

FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS

»
‘ DS Emba/ Esmorz. Modelo: 29

Linha e planta: FMEA Embs-Esmoriz
Smith Tipo d Cese Maker Nimero de Série: Data V:

Fabricante: Embs Ana: 2012 Atualzado:

Piloto:
Equipa: Hugo Cruz, Jiilio Pacheco "
Data Indice Modificagio
1710412023 1] Criagdo
17105/2023 1 Levantamento de funcdes
20/05/2023 11 Revis3o das cotaghes de Severidade, Ocorrencia e Detecde
25/05/2023 12 Definicdo dos modos de falha e possiveis efeitos
30/05/2023 13 Definicdo das causas e controlos de detecio
08/06/2023 1.4 Atribuic3o da cotagdo
13/06/2023 1,5 Andlise do resultado, definicde do RPN/AP objetivo e definicio das actes
23/06/2023 16 Apresentacao interna do resutado
28/07/2023 17 Revis3o dasaces e do RPN

Figura 31 - FMEA — RevisOes

4.3.6 PRESENCAS

Seguindo as recomendacbes e boas praticas da metodologia, para a elaboracao do FMEA
deve ser criada uma equipa multidisciplinar que contribua na utilizacdo da ferramenta
com conhecimentos de diversos setores da empresa, desta forma é relevante registar a

participacdo dos diversos elementos envolvidos, a Figura 32 mostra o documento criado.

FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS
- DS Linha & plantz: Modelo: 248
Smith Tipo de equi Nimero de Série:
Fabricante: Ano: iz
Equipa Hugo Cruz, Jilio Pacheco
bata 17042023 | 170802028 25052023 | 00SC0Z3 | OBOAZO21 | 1308023 | 23087023 | ZOTR0Z3
wsnan |1 WETE | s | eEneiran | wmeiran | eSnims | ameinm
Duragio 1,0 2.0 3.0 3.0 3,0 3.0 1.0 1.0
Local Sala Waguina Sala Oficina Oficina Oficna Oficina Sala Oficina
orme ungao
Hugo Cruz [Responsavel de W anutencao X X X X X X X X X
Pu\\n Pacheco Supervisor de Manutencao X X X X X X X X
Francisco Bamoco Diretor de O perach X X X

Figura 32 - FMEA - Presengas
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4.3.7 FLUXOGRAMA DO PROCESSO

Foi efetuado um fluxograma do processo que deve sempre acompanhar a ferramenta
FMEA de forma a facilitar o entendimento das diferentes fases de fabrico, o fluxograma
foi jd4 previamente mostrado na caracterizacdo do processo (ver Figura 14) e consta no

documento FMEA.

4.3.8 ELABORAGCAO DO FMEA

O equipamento em causa para este trabalho é uma case maker Emba modelo 245 do ano
2012, registada no cabecalho do documento FMEA como mostra a Figura 33. O
equipamento é formado por 13 setores, devidamente registados na primeira coluna, dos
guais fazem parte os 4 grupos impressores, que por serem iguais foram agregados numa

mesma analise.

Divididas pelos 13 setores, foram por sua vez identificadas 44 funcdes no equipamento
com um total de 138 modos de falha e igual nimero de possiveis efeitos. Foram também
encontradas um total de 365 causas que podem originar os modos de falha e os seus

possiveis efeitos.

Relativamente aos controlos implementados, na prevencdo foram registados 136, que de
uma forma geral se baseiam na manutencdo preventiva nivel 1 e nivel 3. Ja em relagdo
aos controlos de detecdao temos 365, em igual nimero que as causas e que se baseiam
em alertas ou erros gerados pela maquina, disparos de protecGes térmicas,
encravamentos que provocam a paragem, atividades manuais em que a falha é notada e

por controlos visuais.

A fase seguinte passou pela classificacdo de:

= O modo de falha e o seu efeito, com um valor de severidade.

= A probabilidade de ocorréncia da causa provocando o modo de falha, com um

valor de ocorréncia.

= A probabilidade do modo de falha ou do seu efeito serem detetados, atribuindo

um valor de detecao.
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FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS

FMEA: Emba Eamoriz
S Linha e planta: ErbatEsmat: Modelo: 25 Data: o Fll c revisos
Smith Tino de equipamento CosMas............... Nimero de Série: . . Atualizado s Verfolha de revisies
Fabricante: Emba Ano: e PILOTO Hugo Cruz

Figura 33 - Cabecalho identificativo do equipamento

Sendo estes valores compreendidos entre 1 e 10 e de acordo com as tabelas de

severidade (Tabela 11), ocorréncia (Tabela 12) e dete¢do (Tabela 13) criadas para o efeito.

Efetuadas as respetivas classificacdes foi calculado o RPN (Risk priority number) que é o
produto dos valores da severidade, ocorréncia e detecdo (RPN=SxOxD). Foi também
atribuido o valor de AP (Action Priority) de acordo com a Tabela 14, classificacdo que

como ja referido, substitui o RPN.

Nesta fase do trabalho a matriz FMEA esta preenchida até a primeira cotagdo AP como
evidencia a Tabela 15 para as primeiras causas. A zona cinzenta da tabela é uma
formatacdo condicional que ira desaparecer ao implementar a¢des, de forma a dar

destaque as mesmas.

Tabela 15 - FMEA com RPN e AP

FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS
FMEA:
DS Linha e planta; EmbatEsmor: Model o: 245 Data:
Smirth Tipo de equipamento Casetake. Namero de Série: Atalizado
I Fabricante: Erbs Ano: ae FILOTO
~ Potencial Falha 3 |Potencial Causal 2 Control Tuid N
Setor Fungdo S| rane | E B
MODO EFEITO K 8 Prevengio &
v hctar 43 vertiadar oy T T ezt B
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eduide
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4.3.9 REsuLTADOS DO FMEA

Feita a classificacdo, foram obtidos os resultados relativamente ao nimero de causas por

valor de RPN apresentados na Tabela 16.

Considerando as criticas ja referidas de diversos autores académicos e o facto de o
proprio manual de referéncia do FMEA referir o risco de utilizagdo do RPN como critério
Unico, foi utilizado um critério adicional, a identificacdo das causas cujo efeito tenham
uma cotacdo de severidade >=9 e valor de RPN >=40, tendo sido obtido o resultado

apresentado na Tabela 17.

Relativamente a nova classificacdo AP, os resultados obtidos foram os apresentados na

Tabela 18.

Tabela 16 - N2 de causas/RPN

RPN N° Causas
De 1 a 39 5
De 40 a 64 240
De 65 a 99 9
De 100/ a 199 84
De 2000 a 299 25
De 300 a 399 2
De 400 a 499 0
De 500 a 599 0
De 600 a 699 0
De 700 a 1000 0

Tabela 17 - N2 de causas/RPN quando $>=9

RPN N° se S>=9
De 1 a 39 0
De 40 a 64 3
De 65 a 99
De 100 a 199
De 2000 a 299
De 300 a 399
De 400 a 499
De 500 a 599
De 600 a 699
De 700 a 1000

Tabela 18 - N2 de causas/AP

AP N® Causas
H 28
M 84
L 253
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4.3.10 ANALISE DE RESULTADOS DO FMEA

Obtidos os resultados, temos na classificacdo RPN, 27 causas com RPN superior a 200,
enquanto que na classificagdo AP, 28 causas com cotagdo H (High). Pode-se assim concluir
gue com os critérios de classificacdo utilizados, a cotacdo H do novo sistema equivale a

um RPN superior a 200.

Para os valores de RPN entre 100 e 199 encontramos 84 causas, o mesmo valor
encontrado com a cota¢do M (Medium) na nova classificagdo AP e que de igual forma se

pode concluir que a cotagao M equivale a um RPN entre 100 e 199.

Para os valores de RPN inferiores a 100, o numero de causas é de 254, enquanto que na
nova classificacgdo AP o numero de causas com a cotacdo L (Low) é de 253, sendo os
valores muito aproximados. Pode-se mais uma vez concluir que a cotacdo L equivale a um

RPN inferior a 100.

Relativamente a causas que podem provocar um modo de falha com efeito cotado com

severidade 9 ou 10 e em simultaneo um RPN superior a 40, foram encontradas 3.

4.3.11 DEFINICAO DO OBJETIVO DE INTERVENGCAO

Considerando que este trabalho é um projeto piloto, foi decidido atribuir um objetivo de
RPN maximo de 199 e de 39 nos casos em que a severidade seja 9 ou 10 ou um AP de M,
assim o foco foi dado as causas com RPN superior a 199, com RPN superior a 39 nos casos

com valor de severidade de 9 ou 10 e AP com cotac¢ao H.

Para facilitar o processo de visualizacdo, foi adicionada uma formatacdo condicional de
cor laranja as células com RPN superior a 199 ou cotac¢ao H e da cor amarela as células
com RPN entre 100 e 199 ou cotacdo M. Identificadas as causas que cumprem os
requisitos (RPN>=200, AP=H ou S>=9 com RPN>=40) as mesmas foram analisadas e
definidas acbes que baixem a probabilidade de ocorréncia ou aumentem a probabilidade
de detecdo, uma vez que a severidade é constante. Foi também calculado o novo RPN/AP

previsto apds a implementacdo das acdes planeadas, que apenas passara a efetivo com a
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implementagao das mesmas. Foi também verificado se os novos valores satisfazem o

objetivo previamente definido.

O estado da matriz FMEA até este ponto é mostrado na Tabela 19 e apds a

implementac¢ao das agdes o seu estado passa a ser o mostrado na

Tabela 20.

Tabela 19 - FMEA com agdes

FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS
FMEA: Emba Esmriz
DS Linha e planta: Emba {Esmorz Modelo: 25 Data: Verfolna de revisBes
Smith Tipo de equipamento Case ket Nimero de Série: Aalizado : Ve folha de revisdes
mi Fabricante: Enbs Ano: e PILOTO:  HugoCriz
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Tabela 20 - FMEA com ag¢des implementadas

FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS
FMEA: Emba Esmoriz
DS Linha e planta: ErbalEsmari Modelo: 215 Data Ver folha da revistes
Smith Tipo de equipamento Cazelaker Nimero de Série: Atualizado : ver foiha de revistes
mi Fabricante: Erbs Ano: Fiil] PILOTO:  HugoCruz
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Setor Funcdo T £ ] conclusdo
§ Faha & il 1 fobrotva) | tomadas o
MODO EFEITO 3 § Prevengio Detegio & Descrigao objetivo] s({ofp AP|S|OD|D|RPN| AP
Fomplrmenta funfendo|  Reshariosiechads | € Desgeate T PanitensZa Wiqunastaemera | 7 | % [ L
canstamene
Erpamaamants [ T e | 7 [ % | T
Engenagem daeads | Rosmaniodieats | € Terger T EET=ra Wemamaeaemane | 7| % [ T
caretments
Bioqeio mecarica | T Wagnasniaemeno | 7 | % [ T
Fats delbriicagso | T [Er=rorg Wagnasmtaemena | 7| 8 [ T
ZED Fesariathechats | 8 | Blomeio mecnizo | 3 Wagnasntaemena | 7 [ B8] @
canstamene
o deiioaga | 4| Manngia [T R T
T T{E| L
= T s [ 2 Eroruamans TE[T "
Fas 25 | Delii cunsatwramasinado cano | Hugo Gz astyies sm sl e ofaf e =]
Tesgaste I T Erervamens B E .
26 | Dot afrequenciade substivigio | Hugo Gz astis sm slals]af s =]t
= 7 T Erormvamea Ol B ertioar s conetotunsienameno | p—
com stidade s snsores na WP Mensal hao Cruz o
T Ee—— [ 3 Erormvamia BN 3
Tesgarte T T B =
2 s T Encvamenio [ % Eroruamans O [ "
£ 25 | Dol cunvatwramasinado canio | Hugo Gz aatyies sm slz|sfoofmfa|lz]s] o | m
]
£ Z==n T T Erervamens N 20 "
25 | Defiiroquenciade subsiigio | Hugo Gz astis sm sl ]se| e e ]
% T B[ 7 Erormvamea B B I .
90| Dol cunssturs masinado oot | Huga Crux 29y sm sle|sfefmfe|l2]s] | m
== T g Erormvamia N
= B Eroravans Tl

4.3.12 SEGUIMENTO DO RPN E ACOES

Foi criado um ficheiro de seguimento do nimero de causas por patamar de RPN (Tabela

21), do niumero de causas por patamar de RPN para as causa com RPN com valores de

severidade de 9 ou 10 (

Tabela 22) e das acdes fechadas (Tabela 23).

Tabela 21 - Seguimento RPN (N2 Causas/RPN)

FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS

EnbatEmais e [T —
G Haker i
Ents e
Equipa: Hugo Cruz, Jilio Pacheoo
RPN Limite: 33 para severidade de 3 ou10
200 para as restantes severidades (1a8)
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Seguimento do RPN
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Tabela 22 — Seguimento RPN (N2 Causas/RPN com $>=9)

FATCURE MODE AND EFFECTS ANALYST

Modelo: e ——
Nimero de Série
A £

Equipa: Hugo Cruz, Jilio Pacheco

Bz 5z 2 WSepl2d 25 epi23

I
3 I
o [
[

3

[

I I I I
PR 3 T o T T T

| 5 I 5 [ I

[ 2 [ [ [

) 2

Seguimento do RPN com S29

% 0238 mmais ce 40|

[ I N SR TR TN
I

13/Jun/23 23/Jun/23 28/Juli23 1/Sep/23 2/Sep/23

Tabela 23 - Seguimento RPN (Agoes fechadas)

FAICURE MODE ANDEFFECTS ANALYSTS

Modelo: 25

Ana: a0z

Equipa: Hugo Cruz, Jiilio Pacheco

Seguimento das agdes fechadas

RPN Atual iz Zahuni23 2 Eepies Asepis

7 i i 7
2 [ i %
272 o oz 22% 0z oz ™ 0z o oz o oz o o

35 Seguimento das ag¢des fechadas

BmAgies Aertss

BAges Fechadas

13/Jun/23 23/Jun/23 28/Juli23 1/Sep/23 2/Sep/23

Nos graficos anteriores é possivel verificar a evolugdao do RPN a medida que as a¢des sao
fechadas. As ac¢Oes estdo a ser fechadas dentro da data, a atualizacdo dos planos de
manutencdo preventiva, a definicdo de frequéncias de substituicdo e a criacdo de
documentos com especificacdes. Como exemplo é mostrada na Figura 34 a especificacdo

gue foi criada para a curvatura do cartdo.
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.é ?th Lirha Emba

, 0 Definico da curvaturs mixima da caro Mo/
m

Objetivo: Esta instrucio pretende definir 3 &xima das placas de cartSo utilizadas na linhaEmba em
normal funcionamente; ou sej, sem que ocorram encravamentos ou cutras situsgBes anomales,

Excessdes: Em caso de necessidade de consumir cart3o fora desta especiicag3o, o chefe de turno e 2 equipa
de manutengdo deverfo ser informadas, d forma 3 validar 2 produgZo & 2 scompanhar o arranqua.

Cartio com curvatura uniforme:

L= Comprimento d placade cantdo
L= aturs téorica (g placa spenasé curvadaem 1 dos ladcs)

Elaborado: Data:
Verificado: Data:

INTERNAL USE ONLY

Figura 34 - Especifica¢do para a curvatura maxima do cartao

4.4 LEVANTAMENTO DE INDICADORES APOS A IMPLEMENTACAO

Relativamente aos dados recolhidos sobre a evolugdo das paragens, o passo seguinte
deste trabalho, a evolugdo positiva ndo esta relacionada com a implementacao das
accoes definidas na ferramenta FMEA, uma vez que as ac¢des foram implementadas mas
ainda nao executadas, isto devido ao facto de no més de agosto terem sido canceladas as
manutencées preventivas como estratégia de conciliacdo das férias com os servicos

minimos de producdo. De qualquer forma a metodologia sera implementada.

4.4.1 INDICADORES RESULTANTES DA APLICAGAO PC-ToPP

Os dados recolhidos da aplicagdo PC-Topp mostram uma evolucdo positiva dos 3
indicadores, Downtime, MTTR e MTBF, sendo o valor melhor que o resultado do ultimo
més e do ultimo ano considerados no inicio do trabalho. A Figura 35 evidencia o resultado

a referida evolucao.
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4.4.2 INDICADORES RESULTANTES DAS PARTICIPACOES DE AVARIA

Relativamente aos indicadores obtidos da recolha de dados das participa¢des de avaria de
toda a linha Emba, onde novamente é verificada uma diferenca em rela¢do a aplicacdao
PC-Topp, o resultado tem novamente uma evolug¢ao positiva nos 3 indicadores, em

relacdo ao ultimo més e ano considerados. O resultado é apresentado na Figura 36.

Filtrando as participagGes de avaria a maquina Emba, temos novamente uma evolugao
positiva, mas desta vez apenas nos indicadores Downtime e MTBF, o MTTR sofre uma

pequena degradacdo. Os resultados sdo mostrados na Figura 37.

LINHA EMBA PC Topp maif22_| jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22 dez/22 jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 Total ago/23

Tempo trabalhado(h) 398,00 313,76 333,56 228,74 367,75 374,25 405,95 204,58 383,01 365,78 398,75 294,37 | 406850 | 289,28

Tempo de avarias (h) 28,90 24,30 18,55 18,72 13,70 38,50 19,50 9,80 22,78 19,17 34,87 17,12 266,51 11,60
NUmero de avarias 7 122 59 32 32 75 58 2 60 53 121 a0 764 3
MTBF (h)| 4,73 2,37 5,34 6,56 11,06 4,43 6,66 8,12 6,00 6,54 2,78 6,93 4,98 7,31
MTTR(h)| 0,37 0,20 0,31 0,59 043 0,51 0,34 0,41 0,38 0,36 0,27 0,43 0,35 0,31

TA (%) 92,74% 92,06% 94,44% 91,82% 96,27% 85,71% 95,20% 95,21% 94,05% 94,76% 91,26% | 94,18% | 93,A45% | 9599%

i %] 7,26% 7,94% 5,56% 8,18% 3,73% 10,29% 4,80% 4,79% 5,95% 5,24% 8,74% 5,82% 6,55% 4,01%

Figura 35 - Indicadores PC-Topp linha Emba

LINHA EMBA PARTICIPAGOES mai/22_| _jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22 dez/22 jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 Total ago/23
[Tempo trabalhado(h) 398,00 313,76 333,56 228,74 367,75 374,25 405,95 204,58 383,01 365,78 398,75 294,37 | 406850 | 28928
[Tempo de avarias (h) 11,40 18,08 9,10 4,57 2,62 20,77 5,53 5,08 22,02 8,03 16,97 10,73 137,90 5,90
[Numero de avarias 14 10 11 6 6 16 7 4 7 14 15 9 119 6
MTBF (h)| 27,61 2,57 25,50 37,36 60,52 22,09 57,20 29,62 51,57 25,55 25,45 31,52 33,03 47,23
MTTR(h) 0,81 1,81 0,83 0,76 0,77 1,30 0,79 1,52 3,15 0,57 1,13 1,19 1,16 0,98
TA(%)| 97,14% 94,24% | 97.27% 98,00% 98,74% 94,45% 98,64% 97,03% 94,25% | 97,80% 95,75% 9635% | 96,61% | 97,96%
%) 2,86% 5,76% 2,73% 2,00% 1,26% 5,55% 1,26% 2,97% 5,75% 2,20% 4,25% 3,65% 3,39% 2,04%

Figura 36 - Indicadores das participacdes de avaria da linha Emba

EMBA PARTICIPACOES maif22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22 dez/22 jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 Total ago/23

Tempo trabalhado{h) 398,00 313,76 323,56 228,74 367,75 374,25 405,95 204,58 383,01 365,78 298,75 294,37 | 406850 | 289,28
[Tempo de avarias (h) 9,32 2,12 3,67 4,17 1,38 18,40 3,92 5,25 7,00 2,62 5,68 5,62 69,13 3,77

Numero de avarias 9 2 6 5 3 1 s 3 3 5 7 s 65 2

wrBr(h)] 432 155,8 55,0 44,9 122,1 29,7 80,4 66,4 1253 726 56,2 57,8 61,5 95,2
MTR(h)| 1.0 11 0,6 08 0,5 15 0,8 18 2,3 0,5 08 1,1 1,1 1,3

TA (%)|  97,66% 99,33% 98,90% 98,18% 95,62% 95,08% 99,04% 97,43% 98,17% 99,28% 98,57% 98,09% 93,30% 98,70%

ime(%)|  2,34% 0.67% 1.10% 1,82% 0,38% 4.92% 0,96% 2.57% 1.83% 0.72% 1.43% 1,91% 1.70% 1.30%

Figura 37 - Indicadores das participacdes de avaria da maquina Emba
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5. CONCLUSOES E  TRABALHOS
FUTUROS

5.1 RESULTADO DO FMEA

Relativamente aos resultados obtidos, como ja referido anteriormente a evolugdo
positiva ndo esta diretamente relacionada com a implementacdo das acodes definidas e
consequentemente com a analise dos modos de falha e respetivas causas, efetuada neste
trabalho. Apds a sua implementacao é expectdvel que os resultados apresentem uma

evolucdo positiva.
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No caso da evolugdao ndo ser positiva, de acordo com a metodologia, o FMEA devera ser
revisto considerando os modos de falha atuais, as suas causas e definindo novamente

acdes que eliminem as mesmas.

O FMEA é uma ferramenta viva em que o surgimento de novas falhas deve ser analisado
para servir de input a uma nova atualizacdo, um ciclo continuo, até que o resultado

mostre uma convergéncia para os valores definidos como objetivo.

5.2 IMPLEMENTACAO DO TRABALHO

A implementagdo da Ferramenta FMEA na industria do cartdao e embalagens de cartao
representa uma inovagdo neste setor, por ser uma ferramenta com uma metodologia
rigorosa e envolvente das equipas dos diversos departamentos num trabalho de

otimizag¢dao e melhoria continua.

Neste projeto piloto ndo foram envolvidas equipas multidisciplinares como recomendado
na metodologia, tal ndo seria vantajoso ao criar a ferramenta a partir do zero. A partir
deste momento existem condi¢cdes para na proxima utilizacdo envolver mais pessoas,

dando formagdo com as ferramentas agora existentes.

A ferramenta foi aplicada a um equipamento ja com vdrios anos em utilizacdo e com
consequentes melhorias baseadas na experiéncia do dia a dia, sendo assim mais
desafiante conseguir melhorar os resultados. Ao aplicar esta ferramenta a um novo
equipamento em que ainda ndo exista a experiéncia de utilizacdo, os outputs terdo uma
relevancia mais significativa na criacdo da lista de pegas criticas e dos planos de

manutencao.

Com este trabalho foi criada uma nova variante da ferramenta FMEA, ao serem utilizados

em simultdaneo o RPN e o AP.
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5.3 TRABALHOS FUTUROS

No futuro esta ferramenta deve ser transversalizada a toda a empresa, formando as
pessoas na metodologia e em simultaneo incutindo o habito de trabalho em equipa entre

departamentos e desenvolvendo competéncias de analise e resolugao de problemas.

Esta ferramenta deve ser aplicada logo a chegada de um novo equipamento, por ser o

momento em que pode ser mais util, colmatando a auséncia do conhecimento inicial.

A ferramenta pode, de igual forma, ser aplicada aos equipamentos ja existentes. Havendo

agora documentos de suporte, e um guido a seguir, a sua implementacao sera facilitada.

Em futuros projetos a equipa devera atuar em valores de RPN superiores a 100 ou de AP

superiores a L.
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8.602345&IvI=16.8&style=a (acedido 21 de setembro de 2023).
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Anexo B. Practice PD-AP-1307

PRACTICE NO. PD-AP-1307
PREFERRED PAGE10F 2
RELIABILITY
PRACTICES

FAILURE MODES, EFFECTS AND
CRITICALITY ANALYSIS (FMECA)

Practice:

Amnalye all systems to identify potential filure modes by using a systematic study starting at the piece
part or circuit functional block level and working up through assemblies and subsystems. Require
formal project acceptance of any residual system nisk identified by this process.

Benefii:

The FMECA process identifies mission cntical fallure modes and thereby precipitates formal
acknowledgment of the risk to the project and provides an impetus for design alteration.

Program that Certified sage:
Viking, Voyager, Magellan, Galileo
Jet Propulsion Laboratory (JPL)
Implementation Method:

Through the use of formal spread sheets, each potential failure within an assembly is recorded
together with its resultant assembly, subsystem, and system effect. The severity of the system failure
cifect is assigned from a pre-defined list ranging from “negligible effect” to “mission catastrophic.”
Deesign alterations can be made at the circuit level (thereby modifying the assembly level) to eliminate
a failure mode or to reduce its severity. The remaining failures are evaluated as potential subsystem
failures by accounting for possible redundancy or work-arounds. Again design alterations may be
mvoked. Those remanmg up to the system level are reported as single points of failure (SPFs), and

the project makes a conscious decision to either retain them or to initiate corrective action.
Technical Rationale:

Every technical mission camies with it a degree of risk. A mechanism is needed to identify and
quantify the risk to permit decsions to be made which will ultimately reduce the risk to the minimum
permissible level within the project cost, schedule, and performance constraints. Because most
spacecraft systems are extremely complex, a method of sk identification must be used which has
total visibility imto the system. The FMECA has been recognized as such an approach and, if
implemented ngorously, will provide the necessary visibility.

The process requires the assumption of a failure of cach part of cach unit. The
credible failure modes are identified for each part (e.g.. capacitors can short or  JET

open). If a piece part level FMECA is required by project definition, a line item | sporarosy
must be entered for each identified mode of each part, e.g., "C23 shors". Ifa ———
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PRACTICE NO. PD-AP-1307
PAGE 2 0OF 2

FAILURE MODES, EFFECTS AND CRITICALITY
ANALYSIS (FMECA)

project employs a high degree of redundancy, the complexity of a part level FMECA is unnecessary
because a presumably redundant element will perform the function. Thus a functional level FMECA
15 adequate, e.g., "the amplifier cham formed by Q14, (15, and Q16 and their associated parts has
very Jow gam”. This failure may have many root part failure causes but if all possible failure modes
of the block are identified, e.g., "low gain, oscillation, high gain, high harmonic distortion”, there is
no vilue in recording the individual part causes. The most essenbal analy=is in a design which uses
redundancy is that of the cross-strapping networks. For this reason, a parts level FMECA is
considered mandatory for all cross-strapped redundant elements, either inside an assembly or at an
external interface.

Impact of Non-Compliance:

Without a formal FMECA process, the system design integrity would be determined by the
experience and rigor of a large number of individual design engineers. There would be no means of
venfymng that design nisk has been mummized to a degree which yiclds a high confidence in achieving
the mission goals.
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Anexo C. Military Standard MIL-STD-1629A

MIL-STD-1629A
24 NOVEMBER 1980

SUPERSEDING
MIL-STD-1629 (SHIPS)
1 NOVEMBER 1974
MIL-STD-2070 (AS)
12 JUNE 1977

MILITARY STANDARD

PROCEDURES FOR PERFORMING
A FAILURE MODE,
EFFECTS AND CRITICALITY ANALYSIS

AMSC N3074 FSC RELI
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Anexo D. Potencial Failure Mode and Effects
Analysis — FMEA Fourth Edition

Potential Failure Mode
and Effects Analysis

FMEA

Fourth Edition
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POTENTIAL
FAILURE MODE AND
EFFECTS ANALYSIS

(FMEA)

Reference Manual
Fourth Edition

First Edition, February 1993 + Second Edition, February 1995 « Third Edition, July 2001,
Fourth Edition, June 2008
Copyright © 1993, ® 1995, © 2001, @ 2008

Chrysler LLC, Ford Motor Company, General Motors Corporation
ISBN: 978-1-60534-136-1
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Anexo E. Failure Mode and Effects Analysis — FMEA
Handbook

NAG Automotive Industry & V D n Verband der
) Action Group - Automaobilindustrie

Failure Mode and Effects Analysis

FMEA Handbook

Design FMEA
Process FMEA
Supplemental FMEA for Monitoring & System Response

1#Edition 2019
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Anexo F. International Standard IEC60812

9,

INTERNATIONAL IEC
STANDARD 60812

First edition
1985

Analysis techniques for system Te biy-
Procedure for failure mode and
effects analysis (F

NS

isNEnglish-language version is derived from the original
i ual publication by leaving out all French-language

ges. Missing page numbers correspond to the French-
a

nguage pages.

E Reference number
IEC 60812:1985(E)
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Anexo G. SAE ARP5580

EAE ror iovncng sy AEROSPACE ~ |SAE ARPssao

Land Sea Air and Spa

INTERNATIONAL RECOMMENDED
400 Commonweakh Drree, Wamendale, B 150860000 PRAC TICE

Isswed 2001-07

Recommended Failure Modes and
Effects Analysis (FMEA) Practices for Mon-Automobile Applications

FOREWORD

demand them (Referance 2.3.1). In the late 1960s several professional societies began to publish

Recommended Practice, J1738 (Reference 2.1.4), issued by the SAE in 1984,

reform process. DSIC coordinated its position on MIL-STD-1629 with the Society of Automotive
Enginears, which through its G-11, Reliability, Maintainability, Supporability and Logistics (RMSL)

In responsa o that charter, this recommended besl practice has been developed.

Engineers have always had lo consider the effects of component failures on the syslems and struciures
that they design. However, formal methodologies for these lypes ol analyses were nol developed until
the early 1980s when lhe obvious salety and reliability requirements of the aercspace indusiry began 1o

procedures for performing a Failure Modes and Effects Analysis (FMEA). One of the earliest of these
was the Sociely of Automolive Engineers’ Aerospace Recommended Practice, ARPS26, “Fault/Failure
Analysis Procedure” (Reference 2.1.1), published in 1967. In 1974 MIL-STD-1624 (ships), “Procedures
for Performing a Failure Mode, Efects and Criticality Analysis” (Referance 2.2 2) was published and,
through several revisions, established the basic approach lor analyzing a system. By the 1880s FMEA
had become a standard par of the design process — al least in the aerospace industry. In 1988 Ford
Motor Company published “Potential Failure Mode and Effects Analysis In Design (Design FMEA) and
For Manufacturing and Assembly Processes (Process FMEA) Instruction Manual® (Relerence 2.3.7)
which applied the methodology to manufacturing processes as well as to the design of a producl. This
procedure focused on the particular needs of the aulomobile industry and, with input from the major
American automobile manufacturing companies and their suppliers, evolved into SAE Surface Vehicle

In June of 1994, then Secretary of Defense William Perry issued a memorandum litled “Specifications
and Standards — A New Way of Doing Business®, which directed the Department of Defense to increasa
their reliance on commercial products and practices. As a resull of “the Perry Meme®, many US military
standardization documents, including MIL-STD-1629, wera cited for cancellation. Around the same time
the Defense Standards Improvement Council (DSIC) was chartered lo overses the slandardization

Division had already chartered a subcommiltes to creale a new FMEA procedure updating MIL-STD-
1628. The subcommillee was comprised of representalives from industry, government and academia.

washsrriany, ad it applicablity end solisbdivy for ey parfoular e, b uding vy pabent infirgoroent afng thenelom, & B sobs esponsbiity of a weer "

Copsright 2001 Sackaty of Aursmotive Enginees, Ine
Al Tights nisand

T3 PLACE A DOCUNENT ORDER: (T24) TTE-48T3 FRX: [T24) THE-0T90 BAE WEE ADDRESE: hilg w5 id.ong
Cotwrard & o ] CoACwtie] i M Lol ol G w1 8 PO PO M o T

P
P Dy B e il T ———r Ry s
WA

BAE Testhinial Siandards Bossd Rubes provide Sal: “This repon B publibed by SAE o adwinos he siaie of technical and engirining schinois. Thi use of this mpo & endinoky

EAE rurwies gach iadhnisal report ot et every free years o which §me @ may be ealfomed, evised, o canosliod. SAE inviles your willen commenis and suggesinn.
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Anexo H. VDA System FMEA

Quality Assurance

before series
production
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