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Resumo. A Andlise dos Modos de Falhas e seus Efeitos (FMFEA) é um método muito utilizado
na indistria automobilistica. E aplicado para reconhecer e avaliar falhas em potencial em
produtos ou processos. Apesar das vantagens de sua aplicagdo, o método ndo é muito
utilizado em outros setores industriais. Este trabalho descreve um estudo piloto de
implantacdio da FMEA em uma empresa de mdquinas-ferramenta. A empresa onde o estudo
foi realizado é nacional, certificada pela 1SO 9001, e produz mdquinas ferramentas e
componentes fundidos. Para solucionar falhas nos produtos e processos, a empresa
implantou, inicialmente, um método de andlise de falhas denominado “oito passos”, com
base em agoes corretivas e preventivas. Porém, notava-se que os resultados obtidos ndo eram
satisfatorios. A partir de 1998, decidiu-se implantar o método FMEA. Os resultados inicias
obtidos com a implantagdo da FMFEA demonstram que este método tem como vantagens a
detecgdio e o aprofundamento de andlise de falhas de forma preventiva.
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1. INTRODUCAO

A andlise dos modos de falhas e seus efeitos - FMEA foi inicialmente desenvolvida
nos anos 60 pela NASA e mais tarde, na década de 70, foi muito utilizada nas industrias
aeronautica e nuclear. A partir dos anos 80, passou a ser utilizada na indUstria automobilistica,
estendendo-se posteriormente para seus fornecedores na industria de autopecas. Atuamente,
esta técnica é considerada uma das ferramentas mais utilizadas na industria automobilistica
para deteccdo de falhas. A norma americana QS 9000, por exemplo, desenvolvida pelas
grandes montadoras nos EUA, Ford, Chrysler e GM, conhecido como the big three (as trés
grandes montadoras americanas), especifica a FMEA como técnica de analise e prevencéo de
falhas.



Hellman (1995) define que o método FMEA pode auxiliar eficientemente na etapa de
busca das causas fundamentais dos problemas, bem como na etapa de elaboracéo do plano de
acdo correspondente para seu bloqueio. A utilizacgo da logica inerente a este método tem sido
empregada com sucesso na solucéo de problemas, ja que, freqlientemente, permite chegar as
causas dos problemas com relativa facilidade. Neste sentido, este método fornece também um
critério para priorizar as acdes gerenciais a serem adotadas na solugdo dos problemas
abordados. Muitas empresas tem utilizado este méodo ndo s como meio de prevencéo de
falhas em produtos e processos, mas também como técnica de solugdo de problemas e como
ferramenta auxiliar no processo de desdobramento da funcéo qualidade.

Silva, Tin, e Oliveira (1997) demonstram que 0 manual complementar FMEA da QS
9000 descreve um grupo sistemético de atividades, comprometido com:

* Reconhecimento e avaliacdo do potencial de falha de um produto/processo e seus efeitos;
» |dentificacdo de acbBes que podem eliminar ou reduzir as chances de uma falha potencial
ocorrer;

* Documentacao do processo.

Apesar de muito aplicada na indastria automobilistica, a FMEA € usada em menor
escala em outros segmentos. Existem registros sobre a exigéncia da utilizacdo desta técnica
em outros setores. Por exemplo, o FDA (Food and Drugs Administration) orgéo americano
gue normaliza atividades de salde e alimentacdo (QAI,1998). Na industria de maguinas
ferramentas seu uso pode ser considerado redtrito, destacando-se, por exemplo, trabalhos
como de Lore (1998) nos EUA. Este trabalho tem por objetivo apresentar um estudo piloto de
implantacdo da FMEA, em uma empresa fabricante de méquinas ferramentas, buscando
solucionar problemas encontrados no processo de fabricacdo e também em produtos ja
entregues a clientes.

2. TIPOS DE FMEA

Existem, basicamente, dois tipos de FMEA: de Produto e de Processo. A diferenca
entre elas reside no fato de que na FMEA de Produto, as causas de falha serdo aquelas
pertinentes a problemas no projeto do produto (por exemplo dimensionamento inadequado),
enguanto que na FMEA de Processo as causas de falha seréo decorrentes de inadequacéo do
processo de fabricacdo (por exemplo formacao de vazios durante o processo de fundicéo).

A FMEA utiliza um formulario que serve de roteiro para sua elaboracdo e
desenvolvimento, além de ser uma forma de dispor e organizar os dados obtidos. Sendo assim
pode ser considerado como um documento “vivo”, devendo ser sempre atualizado com as
mudangcas ocorridas com informacdes adicionais obtidas pela equipe que o desenvolve. Por
ser uma metodologia de aplicacdo relativamente recente em outros setores, pouco tem sido
discutida fora do meio automotivo. Em funcdo do alto grau de interesse que ela desperta nas
indUstrias que decidem implanta-la, torna-se uma técnica atrativa para implantagdo em setores
diferentes do automotivo.

Um ponto forte no uso deste método no desenvolvimento dos trabalhos é justamente
em funcdo da utilizacdo de formulérios, que possibilita definir graus de severidade para cada
possivel causa, priorizando acbes corretivas, para 0s problemas com maior grau de
severidade. A figura 1 apresenta um exemplo de planilha de FMEA.



FMEA Projeto de Produto O Processo

Revisdo de Projeto de Produto Revisdo de Processo
Cliente Aplicacdo
Data I Produto/Processo 0
Fornecedor | Areas envolvidas
NOME DO Data elaborac&o / / ATUAL
ITEM COMPONENTE FALHAS POSSIVEIS INDICES

OUPROCESSO | MODO | EFEITO(S) | CAUSA(S) | CONTROLES [Q |G [ D

U U [ [ N [ goagano

Figura 1 — Exemplo de uma Planilhade FMEA.
Os campos para preenchimento indicados na planilha sdo:

O - Indicar se a FMEA ¢é para Produto ou Processo, assinalando se € indicado para novos
produtos/processos ou revisao de produtos/processos existentes.

O - Este campo corresponde ao cabegalho do formulério e deve ser preenchido com o nome
do produto ou processo, cliente e fornecedor, aplicagdo do produto, éreas envolvidas, etc.
Pode também constar o0 nome dos membros da equipe.

O - Numeracdo sequiencial correspondente ao item.

O - Além do nome do componente ou processo pode ser preenchido com o cddigo definitivo
ou codigo do protétipo. Também pode ser preenchida a funcéo que o componente exerce.

O - Indicar o tipo de falha que pode ocorrer. O modo de falha € a resposta para a questéo:
“Como o0 componente ou sistema poderafalhar?’.

O - Indicar a consequiéncia da falha. O efeito da falha é a resposta a questdo: “O que a falha
pode ocasionar?’.

O - Indicar os motivos pelos quais a falha ocorre. A causa da falha é a resposta a questdo: “O
gue provocata falha?’ ou “Porquetal falha ocorre?’.

O - Listar os controles que pretendem prevenir a causa de uma falha ou detectar sua causa ou
modo de falha.

O - Indicar os indices de ocorréncia (O), gravidade (G), e deteccéo (D).

0 - Cacular o fator derisco, através da multiplicacdo dos indices anteriores.

3. APLICACAO DA FMEA NUMA EMPRESA DE MAQUINAS-FERRAMENTAS

Em funcdo da necessidade de padronizar os procedimentos do processo produtivo e
com o evento da globalizacéo, o quetornou 0 mercado bastante competitivo, € importante que
seus produtos comercializados tenham a qualidade exigida pelos clientes com custos minimos
para as empresas. Este quadro é particularmente importante na industria de méaquinas
ferramentas devido, principalmente, a abertura de mercado ocorrido nos ultimos anos. Nesse
panorama as industrias brasileiras devem buscar solugbes que objetivem alavancar seus
produtos de forma a atingir novos patamares de competitividade. Dentre 0s mecanismos
existentes nessa busca, destaca-se a reformulacéo de sua estrutura organizacional de forma a
adequa-la aos requisitos, como por exemplo, conforme as normas SO 9001 e I1SO 9002, e
implantacdo de metodologias que visem, acima de tudo, melhorar a qualidade de seus
produtos.




3.1 Perfil da Empresa

A empresa, onde o estudo foi realizado é nacional, de capital aberto, fundada em abril
de 1938. Suas atividades sdo voltadas para o projeto, producdo e venda de maquinas
ferramenta, injetoras de plastico, sistema rotativo para brogueamento de furos de ata
precisdo, servicos de usinagem e producéo e vendas de componentes fundidos. A organizacéo
possui 7 unidades fabris localizadas no interior de S&o Paulo, 17 filiais de vendas no Brasil e
uma filial nos EUA, gue sdo responsaveis pela venda direta de seus produtos e servicos, além
da assisténcia técnica, incluindo 26 representantes de vendas em 21 paises. Até 1997,
comercializou 130.000 maguinas, sendo que quase 18% foi para exportacdo. A empresa
possui um patriménio liquido de 10,7 milhSes de reais, com venda anual de US$ 170 milhdes.
Em 1997, a empresa aparece como uma das 500 maiores do Brasil em volume de vendas
(Exame, 1998), e atualmente conta com, aproximadamente, 1.200 funcionérios.

3.2 Decisdo de Buscar Novas Técnicas de Analise de Falhas

Diante do panorama atual de competitividade, a empresa decidiu reestruturar seu
sistema organizacional, conforme a norma 1SO 9001, durante o periodo de 1991 e 1996,
conquistando a certificagdo 1SO 9001 em maio de 1996. Antes da implantacdo da SO 9001, a
empresa ndo utilizava uma técnica especifica para o direcionamento dos trabalhos de andlise
de falhas. O procedimento tradicional era a realizacéo de reunifes, com as areas envolvidas,
sob a coordenagdo das geréncias das unidades fabris, a partir do surgimento de um problema.
Apds andlise inicial, acbes corretivas eram previstas e implantadas. Com a padronizacéo dos
procedimentos (apos certificacdo pela SO 9001), foi definido, aravés do modulo “acéo
corretiva’ e “acdo preventiva’, atécnica dos oitos passos para resolucdes de problemas. Esta
técnica basicamente indica que:

a) o setor de Garantia da Qualidade deve indicar um funcionario envolvido no problema para
coordenar os trabalhos, o qua convida elementos de véarias areas e de varias posicoes
hierérquicas gue estejam envolvidos com o problema, formando assim uma equipe multi-
disciplinar e multi-hierarquica.

b) Astécnicas para deteccdo de problemas utilizados séo: Brainstorming e Gréfico de Causa
e Efeito.

c) Apbs a deteccdo do(s) problema(s), o grupo analisa a(s) provavel(is) causa(s) e define as
acles corretivas ou preventivas a serem implantadas. A verificagcdo da eficacia de tais
acoes fica sob responsabilidade do setor de garantia da qualidade.

Pode-se notar que, apos a implantacdo da | SO 9001, ocorreu uma grande evolucdo na
deteccdo e resolucdo de problemas, pois véarios tipos de controles sGo usados para este fim.
Porém, apesar deste fato, a empresa, apos 2 anos de certificacdo, resolveu formar um grupo de
analise, através de uma acdo preventiva, para estudar a utilizagdo de uma técnica estatistica
para melhorar 0 desempenho nesta area, pois notava-se a dificuldade da aplicacéo da técnica
de solucdo de problemas na ac&o corretiva. As principais causas em potenciais do problema
gue foram apontadas pelo grupo de andlise, foram:

a) Falta de conhecimento nos procedimentos da norma de ag&o corretiva;

b) Falta de treinamento dos envolvidos em técnicas de andlise e solucdo de

problemas,

¢) Dificuldade em trabalhar em equipe;

d) LimitacGes natécnica (oito passos) aé entdo utilizada.



Apds estudo, optou-se pela busca de uma técnica que suprisse as limitagdes do método
utilizado até entdo. Seguindo um projeto de utilizacdo da FMEA, decidiu-se entdo implantar
estatécnica, apresentada como sendo a melhor opcéo dentre vérias técnicas analisadas.

3.3 Processo de Implantacio da FMEA

Objetivando testar a técnica a partir dos problemas existentes, uma unidade fabril
desta empresa decidiu formar uma equipe de funcionérios, coordenado pela geréncia e
composta pelas chefias de varias &reas. O resultado inicial apresentado foi considerado pelo
grupo como satisfatorio, comparando-se com as técnicas utilizadas pela empresa. Pode-se
notar que o problema pode ser tratado e analisado de formas diferentes, utilizando os valores
de ocorréncia, severidade e deteccdo. Porém, a equipe enfrentou algumas dificuldades, tais
como: nem todos os participantes haviam sido treinados na técnica, e o trabalho teve seu
resultado direcionado por ter sido coordenado pelo gerente da unidade fabril. O resultado
deste trabalho é apresentado na figura 2. Foi detectado em uma maguina exposta em uma feira
na Argentina, um suporte de ferramenta, cujo furo onde se gjusta a ferramenta, estava fora da
medida especificada pelo projeto. Além de ter sido necessario enviar outro suporte para
substituir o errado (via aérea), ndo foi possivel realizar a demonstracdo solicitada por um
cliente. Este fato gerou grande descontentamento, em funcdo dos gastos que foram
necessarios para repor o material e pela falta de confiabilidade demonstrada perante o cliente.
Nota-se que o resultado da andlise da figura 2, foi muito aguém do esperado, inclusive com
deficiéncia de interpretacdo do modo, efeito e causa a partir do problema estudado. Além dos
problemas ja relatados acima, destaca-se também erros nas definicbes do modo de falha,
efeito e a causa potencial do problema. Comparando as figuras 2 e 3, nota-se que foi definido
pelo primeiro grupo de estudo a entrada de material no almoxarifado como causa principal,
sendo que na figura 3 o problema, na verdade, estava no erro do furo do suporte da
ferramenta. A entrada de material ndo conforme no estoque, foi considerada como uma das
causas em potencial. Diante destes problemas e para ndo ferir os principios bésicos da FMEA,
decidiu-se formar nova equipe, com uma composicdo multi-hierarquica, onde todos haviam
sido treinados.

4. BUSCA DE SOLUCOES

A seguir sdo descritos algumas das solucfes para resolucdo dos problema detectados
na implantacdo do FMEA

4.1. Treinamento

Para resolucéo dos problemas de treinamento, foram programados varios médulos de
treinamento para diversos funcionarios. Este treinamento foi desenvolvido pelo SENAI (com
auxilio da UNICAMP) e ministrado em 20 horas aulas. O curso teve como estrutura a revisao
das técnicas e andlise, como por exemplo: brainstorming, gréfico de causa e efeito e por fim o
FMEA, onde foi desenvolvido um tema-problema para a elaboracéo de uma planilha. Foram
treinados por volta de 110 funcionarios que, a partir dai entdo, teriam a tarefa de desenvolver
os trabalhos de agdes corretivas utilizando a técnica do FMEA. Estes funcionérios pertencem
a varios setores da empresa, como por exemplo: engenharia do produto, montagem,
assisténcia técnica, controle da producéo, métodos e processos, marketing/vendas e producéo.



ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA

PROJETO( ) DATA DA ELABORACAO: CLIENTE/ REFERENCIA:
FMEA: PRODUTO( ) DATA DA PROXIMA REVISAO: PRODUTO:
SISTEMA( ) COORDENADO POR:
EQUIPE:
ITEM NOME DO FALHAS POSSIVEIS PROVIDENCIAS RESULTADO DAS ACOES
& COMPONENTE Cc o s] O
FUNGAO L CAUSAS [+ CONTROLES AGOES RESPONSAVEL E AGOES TOMADAS E]C
MODO EFEITO A POTENCIAIS R ATUAIS TI N RECOMENDADAS CRONOGRAMA E DATAS R
Entrada de material * Falta de Entrada de material * Inobeservancia da * Etiqueta pega
no almoxarifado inspegéo no almoxarifado com etiqueta de "aprovado” 5 |"aprovado” 1 45
* Processo néao conformidades * Inobeservancia do * Verificagéo da
a) Registrar entradas incompleto do tipo: plano de fabricacéo 5 |baixa no plano de
de ordens de produ- * ltem ndo a) peca inacabada fabricagdo 5 | 225
céo conforme(rejeito)
b) Armazenagem de * Qtde diferente * Falha do inspetor 5 - 0
materiais * Identificac&o * Falta de conferéncia * Notas ficais e
c¢) Controle fisico e errada (pasta tro- do almoxarife 2 |Cartdo de entrada 2 36
cada) * falta de rotina interna
* Falta de identifi de trabalho 1 - 0]
cagao * falha humana 10 - 10| 900]
* Entrada de da- * Devolugéo da mon- Doc "devolugéo"
dos errados no tagem 6 |de montagem 9 | 486

sistema (local)
* Armazenar em

local incorreto

b) armazenada em
local errado

c) gtde incorreta

Figura 2 — Primeira Planilha Desenvolvida na Empresa.




4.2. Composi¢cao da Nova Equipe

O grupo de trabalho estabelecido pararealizar a implantacdo da FMEA, foi escolhido
em func&o dos seguintes critérios:

- Conhecimento sobre FMEA (através de treinamento),
- Envolvimento no roteiro do item selecionado para estudo (figuras 2 e 3).

Com isso foi formado um grupo com 6 componentes, sendo representantes de diversos
setores da empresa. Os critérios da escolha dos participantes de cada setor, com base nos
problemas apresentados anteriormente, foram o0s seguintes:

Almoxarifado: em funcdo dos materiais e pegas terem que passar pelo aimoxarifado, antes de
ser agregado ao produto final;

Producéo: por existir uma fase de inspecéo final dos produtos fabricados;
Métodos e processos. setor que define todo o andamento do processo no setor produtivo;

Garantia da qualidade: responsavel em elaborar os relatérios de inspegcdo, documento que
define o que deve ser inspecionado;

Engenharia do produto: todas as especificacbes/tolerancias devem estar definidas no projeto e
expressas nos desenhos.

Controle da producéo: coordenacéo do trabalho.
4.3. Preenchimento da Nova Planilha

Em funcdo dos problemas apresentados anteriormente, e da constatacdo de que a
primeira planilha foi elaborada de maneira inadequada (figura 2), foi desenvolvida uma nova
planilha para 0 mesmo problema citado, com praticamente as mesmas informagdes, mas
preenchida diferentemente da primeira, considerando ainda a nova equipe de trabalho. Essa
planilha é mostrada na figura 3.

5. FMEA DE CICLO DE VIDA

Um dos pontos importantes levantados no desenvolvimento inicial, foi o fato de, numa
mesma planilha decorrer sobre problemas de processo e projeto. Dessa forma, surgiram
limitacBes para uso da FMEA no problema apresentado. Uma aplicacdo recente e interessante
da FMEA é relatado por Lore (1998). Ele desenvolveu uma nova técnica, gque intitulou de
FMEA de ciclo de vida, onde uniu a FMEA de processo e projeto numa sO planilha e
codificou as fases do processo através dos seguintes passos.

- Formar uma equipe de FMEA composta de representantes de todos os estagios do ciclo de
vida do produto;

- ldentificar todos os sistemas, sub-sistemas e componentes e relacionalos nas trés
primeiras colunas da planilha (ver figura 4);

- Congtruir uma coluna e usar um codigo D-M-A-I-O para a fase do ciclo de vida do
equipamento em gue as falhas sejam originadas.



ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA

PROJETO( ) |DATA DA ELABORA(}AO: CLIENTE/ REFERENCIA:
FMEA: PRODUTO( ) |DATA DA PROXIMA REVISAO: PRODUTO:
SISTEMA ( ) COORDENADO POR:
EQUIPE: |
ITEM NOME DO FALHAS POSSIVEIS PROVIDENCIAS RESULTADO DAS AGOES
& COMPONENTE o D s|o|D
FUNGAO L CAUSAS C| CONTROLES |E| P AGOES RESPONSAVEL E | AGOES TOMADAS |E|[C|E|P
MODO EFEITO A POTENCIAIS R ATUAIS T| N | RECOMENDADAS CRONOGRAMA E DATAS VIR|T
Furacéo do R28004 - Suporte de |Furo com Impossibilidade de * Entrada do material | 3 |* Etiqueta "pega” | 4 | 96
suporte diametro
de ferramenta para |Ferramenta inadequado(fora |montagem da no almoxarifado sem aprovada.
do
usinagem de diame: especificado) Ferramenta inspegao
tro interno.
* Interrupgdo do 3 |* Verificacdo da | 5120
proces-
so de fabricacéo ina- baixa no plano
de
dequadamente. fabricacéo
* Falha do inspetor 2 - 10]160
* |dentificagéo errada | 2 - 10]160
* Dimensao errada 1|* Inspegéo 10| 80

(falha do programa)

Figura 3 — Elaboracéo da Nova Planilha (alteracdo do modo de preenchimento).




FMEA DE CICLO DE VIDA

Sistema

Sub-sistema

Item

Caodigo
de
FMEA

Falha
potencial

Efeito
potencial

apeplanas

Causa
potencial

RIOUII000

oedoalaq

Controle
atual

N° de
prioridade
de risco

Agédo

N° de
prioridade de
risco revisado

controle

pneumatico

Llopenodsuen

insuficéncia

movimento lento

erro de célculo

36

n/a

n/a

Llopenodsuen

encaixe solto

vazamentos

montagem inadequada

30

n/a

n/a

Jopeuodsuen

interferéncia do

nao pode instalar

erro de desenho

oedelelsul eu ogdadsu foiojul ou oedadsul fpiafoid ap oesinal

36

n/a

n/a

equipamento

Figura 4 — Planilha de FMEA para Ciclo de Vida.
A codificacdo do FMEA de ciclo de vida é definida como:

» D (projeto): Esta categoria inclui as falhas potenciais do projeto, que tipicamente aparecem
em um FMEA de projeto.

* M (manufatura): Esta categoria inclui as falhas potenciais dos componentes comprados dos
equipamentos ou a producdo de detalhes padréo que podem ser produzidos ou fabricados, na
propria empresa. Estas falhas tipicamente aparecem em um FMEA de processo.

A (montagem): Esta categoria inclui as falhas potenciais tipicas de montagem do
equipamento, que podem surgir em um FMEA de processo.

* | (instalagéo): A instalagdo adequada é critica, no que se refere a duragdo e a qualidade do
projeto de ferramentas e equipamento. Assim, adguire uma categoria propria. Poderiam ser
negligenciados as falhas potenciais de instalacdo durante um processo tradicional de FMEA.

* O (operacéo): Esta categoria inclui as falhas potenciais devido a erros do operador (ou mau
uso), problemas no ambiente da planta fabril, falta de manutencéo preventiva, materiais ou
fluidos de ma qualidade, escassez de pecas de reposicdo, chamadas de servigos, e dentre
outros. Edas falhas séo freqlientemente negligenciadas em FMEASs tradicionais.

Preencher as colunas restantes do ciclo de vida FMEA da mesma maneira que num
FMEA de projeto ou de processo, embora a coluna " fase de processo” do FMEA de processo
nao seja necessaria.

Estatécnica foi desenvolvida para garantir a satisfacdo do cliente, pois entende-se que
0s principais fatores que causam prejuizo para a imagem da empresa séo considerados nesse
tipo de FMEA. Nota-se que o FMEA de ciclo de vida, por incorporar os dois modelos
tradicionais de FMEA (projeto e processo), tende a economizar tempo e também apontar
falhas potenciais.



6. CONCLUSOES

Pelo exposto anteriormente, o projeto piloto de implantacdo da analise de falhas
baseado natécnicada FMEA, demonstrou ser mais eficaz que a técnica utilizada pela empresa
até entdo. Entretanto, existiram problemas na implantacdo, decorrentes, principalmente, da
falta de conhecimento sobre o desenvolvimento da técnica, habilidade em buscar as causas
dos problemas e suas solucles, além de tendéncia na andlise do problema pela primeira
equipe de trabalho.

A técnica encontra-se ainda em estagio de implantacdo, conforme pode ser observado
na planilha da figura 3. Ainda falta estabelecer as acOes recomendadas e analisar os resultados
apos a devida introducéo dessas recomendagdes. Observou-se também uma demora excessiva
para implantagdo da técnica, por falta de sensibilidade sobre a técnica e incentivo para a
equipe na conducdo dos trabalhos.

Exisem ainda, vérios fatores a serem considerados para o desenvolvimento do
trabalho. Por exemplo, o desenvolvimento da mesma planilha (mesmo problema) utilizando a
técnicade FMEA de ciclo de vida seria um passo importante para enriquecer o resultado. Esse
desenvolvimento esta previsto no projeto piloto, porém ainda ndo foi possivel sua introducéo
no processo. Destaca-se ainda, que uma analise dos pesos para ponderacéo (ocorréncia,
gravidade, e severidade) também deve ser feita, uma vez que as tabelas consultadas estdo,
geralmente, associadas e direcionadas a0 desenvolvimento redlizado na indUstria
automobilistica.
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PILOT PROJECT OF FMEA IMPLEMENTATION IN A MACHINE TOOLS
COMPANY

Abstract. Failure mode and effects analysis (FMEA) is a method widely used in the
automotive industry. It is applied to evaluate potential failures in products and processes.
Although the existing benefits of its application, it is not extensively used in other industrial
sectors. This paper describes a pilot study of FMEA implementation in a machine tools
company. It is a Brazilian company which produces machine tools and iron casting
component and it is 1SO 9001 certified,. To identify failures in its products and processes, the
company has initially introduced a failure analysis method called “the eight steps”, based on
corrective and preventive actions. However, the achieved results were not satisfactory. From
1998, it was decided to implement FMEA. The initial results have demonstrated that this is a
time saving method enabling to a better failure analysis undersamding.



