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Resumo:

O Tema Qualidade Total embora ndo seja atual, vem sendo cada vez mais discutido e aplicado dentro
do setor industrial, dado a filosofia pertinente a continua melhoria. Sistemas de trabalho como Seis
sigma, TPM, TQM, sédo exemplos que tem sido amplamente utilizado para o alcance de resultados de
classe mundial, as chamadas empresas de classe mundial. Para o alcance destes resultados, é necessaria
a utilizacdo de métodos que tragam ndo sé resultados a longo prazo mas que resultem também em uma
maior confiabilidade e permitam a melhoria continua. A proposta deste trabalho é apresentar um
exemplo pratico do método FMEA associado as ferramentas como o Diagrama de Causa e Efeito, Pareto
e 0s 5 Porqués no auxilio a tomada de decisdo durante a priorizacdo de modos de falha que geram suas
respectivas falhas funcionais.

Palavras chave: FMEA, Gestédo da Qualidade, Falhas.

Mapping of solutions of automotive vehicles alarms failure modes:
Application of FMEA as support to continuous improvement

Abstract

The total quality theme, although not current, is being increasingly discussed and applied within the
industrial sector, due to its philosophy be relevant to the continuous improvement. Work systems like
Six Sigma, TPM and TQM are examples that has been widely used to achieving World-Class results,
called World-Class companies. To achieve these results, it is necessary the utilization of methods that
bring not only long-term result but also improved reliability and that allow the continuous improvement.
The proposal of this article is to present a practical example of FMEA method associated to another
tools like cause and effect diagram, Pareto, and five whys in aid to decision making during the
prioritizing of failure modes that generate their respective functional failures.

Key-words: FMEA, Quality management, Failures
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1. Introducéo

Com a competicdo do mercado cada vez mais acirrada, as empresas precisam melhorar
continuamente as suas técnicas, métodos e produtos, e até mesmo inova-los para se manter no
mercado. Entre vérias alternativas de estratégias, a Gestdo da Qualidade visa levar e manter as
organizacOes sempre a frente da concorréncia num processo continuo e crescente.

Para reduzir desperdicios e os custos da ndo qualidade a Gestdo da Qualidade necessita de um
ciclo de medicdo e analise dos resultados para definir o que é preciso ser feito e se ter um
gerenciamento da qualidade dentro da organizagdo no decorrer do processo, além de registros
sobre o que foi feito. Juran (1995) define Gestdo da Qualidade Total como a extensdo do
planejamento dos negdcios da empresa que inclui o planejamento da qualidade.

Para implantacdo da Gestdo da Qualidade Total, de qualquer segmento, € necessario
desenvolver métodos e técnicas que mostrem a grande contribuicdo que a qualidade traz a
organizacdo. Técnicas da Qualidade Total envolve as “ferramentas”, que segundo Paladini
(1997) sdo dispositivos, procedimentos graficos, numericos ou analiticos, formulagdes praticas,
esquemas de funcionamento. Porem sabe-se que cada ferramenta deve ser utilizada para atender
demandas especificas da qualidade.

Neste sentido, o artigo busca apresentar a importancia da aplicacdo de ferramentas da qualidade
em prol da melhoria da empresa. Com isso, 0 objetivo deste artigo e demonstrar a partir da
aplicacdo do FMEA, as possiveis falhas que poderdo ocorrer nos alarmes de veiculos
automotivos bem como demonstrar como a ferramenta pode auxiliar em uma tomada de decis@o
mais concisa a fim de proporcionar melhoria da qualidade. A seguir serd apresentado o
embasamento tedrico que ajudara no desenvolvimento deste artigo.

2. Abordagem da Gestdo da Qualidade

A expansdo dos conceitos basicos sobre controle da qualidade expandiu ap6s a 22 Guerra
Mundial, devido a aceleracdo da tecnologia. No decorrer do século XX a gestdo da qualidade
passou por quatro eras:

a) A inspecdo do produto: Os produtos eram verificados um a um, porém na inspecdo ndo
produzia qualidade.

b) Controle do processo: Um departamento especializado faz o controle por amostragem dos
produtos fazendo a inspec¢éo da qualidade;

c) Sistemas de Garantia da Qualidade: Esta era é marcada pela criacdo da 1SO, uma forma de
cumprimento de contrato com clientes, a fim de garantir que o produto est4 conforme amostra
fornecida, controle de fornecedores e etc.

d) Gestdo da Qualidade Total: Surge na década de 70, com o propdsito de todo processo
produtivo controlado onde toda a empresa é responsavel pela qualidade, os clientes tém
qualidade assegurada. Surge também o termo Controle Total da Qualidade.

O conceito de qualidade também passou por mudancas ao longo dos anos. Segundo Carpinetti
(2008), até o inicio dos anos 50, a qualidade do produto era entendida como sinénimo de
perfeicdo técnica, a partir da década de 50, com a divulgagdo do trabalho de Joseph Juran
(1990), Deming (1990) e Feigenbaun (1991), percebeu-se que qualidade deveria estar associada
ndo apenas ao grau de perfeigdo técnica, mas também ao grau de adequacdo aos requisitos do
cliente. Qualidade entdo passou a ser conceituada como satisfacdo do cliente quanto a
adequacdo do produto ao uso (1SO, 2000).
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No Japdo Edwards Deming tornou-se influente e pioneiro na qualidade, ele preferiu focar a
atencdo do empresariado em outros aspectos, filosoficos e culturais, que mais tarde se tornaram
0s 14 pontos de Deming (1990). Deming também foi o criador do Ciclo PDCA.

Logo surgiu o Total Quality Management (TQM), criada por Juran (1990) que define a Gestéo
da Qualidade Total como a extensdo do planejamento da qualidade. Segundo 0 mesmo autor,
séo atividades usuais da TQM:

a) Estabelecer objetivos abrangentes;

b) Determinar as a¢des necessarias para alcanga-los;
c) Atribuir responsabilidades bem definidas pelo cumprimento de tais ac6es;

d) Fornecer recursos necessarios para o adequado cumprimento dessas responsabilidades;

e)Viabilizar o treinamento necessario para cada acao prevista (treinar pessoal nao deixa de ser
uma forma de adequar o envolvimento de determinados recursos aos objetivos de todo o
processo);

f) Estabelecer meios para avaliar o desempenho do processo de implantacdo em face dos
objetivos;

g) Estruturar um processo de analise periddica dos objetivos;

h) Criar um sistema de reconhecimento que analise o confronto entre os objetivos fixados e o
desempenho das pessoas em face dele.

Segundo Carpinetti(2008), o TQM é uma estratégia de fazer negdcios que objetiva maximizar
a competitividade de uma empresa por meio de um conjunto de principios de gestdo, métodos
e ferramentas de gestdo da qualidade, como ilustrado na figura 1.

Métodos

DOE/Taguchi
Seis Sigma

Foco no Cliente

Melhorid
Comprometimento e continua
Envolvimento

QFD
CEP

Educagdo e Benchmarking

FMEA

PDCA
SMD

FoOCO em processos Treinamento

Abordagem
cientifica

Ferramentas SGA IS0

Graficos de controle

Causa e Efeito
Histograma

Pareto

Matriz de Relactes

Diagrama de Afinidades
Diagrama de Arvore

Fonte: Gestdo da Qualidade 1SO 9001:2008
Figura 1- Elementos da Gestdo pela Qualidade Total ou TQM.

A partir da década de 80, programas da qualidade e adogdo de varios métodos e ferramentas
foram difundidos mundialmente. As técnicas mais comuns e simples de producédo da qualidade
ficaram conhecidas como “ferramentas”, trata-se de dispositivos, procedimentos graficos,
numericos ou analiticos, formulagdes préticas, esquemas de funcionamento, mecanismos de
operacdo, enfim, métodos estruturados para viabilizar a implantagdo de melhorias no processo
produtivo (PALADINI et al., 2012).
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2.1Falhas

Dentro de algumas das possibilidades de classificagdo de falhas, para este trabalho, sera
abordado a classificacdo da Manutencdo Centrada na Confiabilidade, ja que trata do efeito
provocado no sistema. De acordo com Fogliatto (2007) quando a Manutengdo Centrada em
confiabilidade temos:

a) Falha Funcional: a falha enfocada, em termos de falha funcional, é definida como a
incapacidade de qualquer item fisico cumprir uma fungdo para um padrdo de desempenho
aceitavel pelo usuario.

b) Falha Potencial: Condicdo identificavel que indica se a falha funcional esta para
ocorrer ou em processo de ocorréncia, representa o ponto onde o item fisico comeca a apresentar
perda do desempenho da funcéo.

Ainda Fogliatto (2007) fez uma representacédo da relagdo entre Falha Potencial x Falha
Funcional em que existem 3 periodos de tempo (FIGURA 2). O primeiro representa o periodo
entre uma condicao normal de operacdo até o inicio da falha e, esta compreendido entre marco
“Zero” e o “Ponto onde a falha inicia”. O segundo representa o periodo entre o inicio da falha
até o aparecimento de um sinal da falha, j& o terceiro, representa o periodo que se estende desde
0 aparecimento do sinal da falha até a sua ocorréncia.

Intervalo
Ponto onde a P-F

falha 1nicia p I< g

Ponto de
Falha Potencial

Condigio

Tempo —P Ponto de
Falha Funcional

Fonte: Fogliatto (2008)
Figura 2- Falha Potencial x Falha Funcional.

Do ponto de vista industrial em uma manutencdo de maquinas, o ideal € que se tenha uma
manutencdo preditiva dos seus componentes, pelo menos dos mais criticos, para que o intervalo
entre a falha potencial e a falha funcional seja aproveitado ao méximo desde que, ndo afete
também a produtividade e qualidade dos produtos ali gerados.

Por outro lado, normalmente isso ndo acontece com os produtos apos eles serem adquirido pelo
consumidor. Boa parte deles, sé sdo enviados a manutengdo pelo cliente a partir do momento
em que apresentou a falha funcional. Alguns produtos como os veiculos automotivos,
apresentam a manutengdo preventiva que diferente da manutencdo preditiva ndo tem um
acompanhamento a finco de pardmetros que possam indicar se uma possivel falha funcional
esta para ocorrer, simplesmente tem ja pré-estabelecido um padrdo de manutengéo para todos
0S componentes do mesmo.
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2.2 FMEA

Segundo Matos e Milan (2009) o FMEA é destaque dentre as ferramentas gerenciais, sendo ela
sido desenvolvida por militares americanos. A partir de 1988, foi iniciada a utilizacdo em
empresas como Ford e GM como parte dos programas avangados de planejamento da qualidade
em projetos e processos.

O FMEA é um método analitico, padronizado e utilizado para detectar e eliminar problemas
potenciais de forma sistematica e completa. Consiste na identificacdo de todos os possiveis
modos potenciais de falha e determina o efeito de cada uma sobre o desempenho de um sistema,
seja este um produto, seja um processo. E um método de estudo das causas fundamentais dos
problemas de produtos e,ou, processos e tem como principal objetivo identificar e hierarquizar
as falhas criticas, apontando o potencial de risco de cada uma e auxiliando a elaboracdo de um
plano de acédo para o bloqueio das falhas detectadas (HELMAN e ANDERI, 1995).

Garcia (2000) enfatiza que, a utilizacéo eficiente do FMEA de processo, serve ndo s6 como
registro de ocorréncias para estudos futuros, mas também permite que seja realizado o processo
de melhoria continua.

Na figura a seguir, Aguiar e Salomon (2007) resumiram de uma forma l6gica 0s 4 passos
béasicos para o desenvolvimento de um FMEA:

Etapa 1
Mapeamento do fluxograma » Desmembramento da funcdo de cada etapa
do processo :|
ldentificacio dos efeitos aocs olhos - &
. < ldentificacio dos modos de falha
do cliente
Definico dos valores de severidade e

identificacio da classificacio

Etapa 2

ldentificacéo das causas e respectvos 3

. Definicio os valores de ocorréncia
valores de ocorréncia

Etapa 3
Definicio dos controles preventivos — Definicio dos controles detectivos
Definicio dos valores de deteccio :|
Etapa 4
Arribuicio dos valores de NPR — Recomendacio de acies de melhoria
Mova atribuicio de NPR -+ Tomada das acies :|

Fonte: Aguiar e Salomon (2007)

Figura 3- Desenvolvimento de um FMEA.

ASSOCIAGAO PARANAENSE DE
ENGENHARIA DE PRODUGAO

APREPRO



ConBRepro IV CONGRESSO BRASILEIRO DE ENGENHARIA DE PRODUQAO
e Ponta Grossa, PR, Brasil, 03 a 05 de Dezembro de 2014

O NPR, ¢é valor de referéncia para a definicdo das prioridades que devem ser dadas a um
processo de forma a serem estabelecidas agdes corretivas e principalmente preventivas
buscando a erradicacao de falhas. O valor € resultado da multiplicacdo de 3 valores que séo
definidos nas etapas 1, 2 e 3 da figura anterior. Sdo eles respectivamente, severidade, que
segundo Tozzi (2004) define esta classificacdo associada a gravidade do efeito feita por uma
pontuacgéo que varia de um a dez: nota um para 0 menos grave e nota dez para 0 mais grave.
Ocorréncia, como probabilidade de uma causa ocorrer e € convencionalmente estimada em uma
escala de um a dez, sendo nota um para a menor ocorréncia e nota dez para a maior ocorréncia.
Normalmente a ocorréncia é conhecida com base no histérico de ocorréncia em situacdes
semelhantes ou reais. Detecgédo, que ainda Tozzi (2004) diz que define uma classificacdo
associada ao controle de deteccdo feita por uma pontuacdo que varia de um a dez, e que
diferentemente das outras duas, é inversamente proporcional ao poder de detecc¢éo.

A seguir sera apresentado o estudo do FMEA em cima de um alarme de um carro realizado em
uma empresa de veiculos automotivos.

3. Aplicacdo de um modelo FMEA

A pesquisafoi realizada em uma empresa de veiculos automotivos na regido dos Campos Gerais.
A empresa possui 17 funcionarios e através de entrevista realizada com os proprietarios da
empresa foram observadas as seguintes falhas funcionais na mesma: portas ndo travam ao
acionar o alarme, alarme disparando com frequéncia, alarme inoperante, luzes De pisca alerta
do carro n&o ligam.

Lo ~ Tipo de Efeito da | Causa da indices Acdes de Melhoria
Descricao do Funcédao(odes) do B =
Produto Produto Falha Falha Falha em Causa Raiz s|ol|b R R Acoes
Potencial | Potencial | Potencial meédio Recomendadas
Item n&o " e
Inserir revisédo do
estava .
contido no sistema de
- 10| 3 |3| 90 acionamento das
periodo de o
. = travas elétrica no
inspecao do lano de inspecéao
Motor das manual P pec
portas -
nao Determinar um
i i ativam Horario do intervalo de tempo
Ativar Elétrica/ Portas operador seguro para cada
travamento mecanic nao estava 1034|120 90 tipo de
das portas a travam sendo manutencado nos
extrapolado procedimentos
operacionais
Disponibilizar
Fiacao Pico de conjunto de
mal atividades
10| 2|3 6o ferr:fmjentas
conectad de basicas
a manutencéao individuais para
os manutentores
Instalar sistema
. de alerta sonoro
Motorista
esqueceu para quando
Sistema de de desligar 2 |3|7| 42 algum sustgma
alarme do o farol elgtrlco estiver
carro Alarme Placa de ativo exceto o
disparan | comunica alarme
Elétrica | do com cao 33 Aletar o
frequénci| desconfig consumidor sobre
a urada Muitos dias a importancia de
Detectar sem dar >lalal 24 se ligar o carro
movimentos partida no periodicamente a
dentro do carro fim de evitar a
carro ao estar perda total de
ativado bateria
Inserir no manual
de orientacao ao
Na lavagem "
consumidor a
do carro o - =
Alarme Sensor : utilizacéo de
- = consumidor
Elétrica |Inoperan nao N : 8 18| 64 64 apenas pano seco
- deixou cair
te funciona - ou levemente
agua no . .
umidecido nas
sensor o .
regides proximas
do sensor
Material de
Acionar luzes Luzes Rele baixa Trocar a marca do
. Elétrica nao sensivel qualidade 5|2|2]| 20 20 -
de pisca alerta . . ) material
ligam queimado (fio pouco
esmaltado)

Fonte: Autoria Prépria

Figura 4 — FMEA sistema de alarme de automovel
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Figura 4- FMEA alarme de automovel. Para a definicdo da causa raiz do problema para a falha
funcional, foi realizada a anélise dos 5 porqués. Esta anélise consiste em se perguntar o porqué
dos acontecimentos dos fatos anteriores e é finalizada apenas quando ndo se julgar mais
necessario uma nova pergunta porqué, visto que ja € possivel a determinagdo de uma acédo
preventiva que viabilize a erradicacao da causa.

Analise dos 5 Porqués

Causa 1° Por qué? 2° Por qué? 3°Por qué? 4° Por qué? | 5° Por qué? Acéo Preventiva
. a Peca que N&o foi trocado
sistema mecanico| conecta o motor
a peca na
travado e atrava J s
revisao
Motor das quebrou
portas nao
ativam Atividade
Curto no sinal de Falha executada as
abertura/fechame| Fio mal isolado | operacional do | pressas sem
nto mecanico a devida
atencéo
- Utilizagc&o de Indisponibilidade
Fiacéo mal
ferramental da ferramenta
conectada .
inadequado correta
Farois
ligados o dia
inteiro
Placa de . . o
N sistema elétrico A bateria foi
comunicagao
) resetado recarregada
desconfigurada

Sensor ndo | Sistema elétrico Infitrac&o de

funciona danificado agua
relé sensivel .
. curto na bobina
gueimado

Fonte: Autoria Prépria

Figura 5- Desenvolvimento dos 5 porqués para causas potenciais.

Nota-se que alguns campos estdo ressaltados na cor vermelha para a identificacdo de que
termina ali as respostas dos porqués e que foi encontrada a causa raiz. Os itens ressaltados em
azul, sdo as acOes preventivas estabelecidas para cada causa raiz.

Na sequéncia, foram avaliados os indices: Severidade (1 a 10) de acordo com o que a falha
transmitisse para o cliente; Ocorréncia (1 a 10) a proporcao que pudesse ocorrer e Detec¢édo (1
a 10) relacionado a dificuldade ou facilidade da deteccdo da falha.

O ndo travamento das portas, por uma falha do operador no caso de uma revisédo do alarme
obteve a maior nota (90), porém este resultado ainda é muito superficial para uma tomada de
decisdo eficaz. E fato que, esta falha potencial, deve de ser tomada como prioritaria,
entretantondo sabemos ao certo, em quantas causas de falhas funcionais devemos agir para
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alcancar um resultado com nivel satisfatorio. Logo foram feitas duas analises mais detalhadas
para refinar um pouco os dados.

Para chegar aos resultados da Tabela 1, o célculo foi feito proporcionalmente em relacdo a
quantidade de causas raizes existentes por falha funcional. Neste caso, para uma falha funcional
que exista trés causas potenciais, o resultado final serd o somatorio do NPR para as causas
dividido por trés.

Com base no resultado da porcentagem relativa acumulada, gerou-se um grafico de Pareto
(desdobramento da analise em primeiro nivel, gréficol) onde verificamos que duas dessas
falhas funcionais representam quase 80% do nosso resultado do FMEA.

DESDOBRAMENTO NIVEL 1 (Falha Funcional)

Falha Funcional Resultado  Acum % Relativa Acum
Portas ndo travam 90 90 40,27%
Alarme inoperante 64 154 74,40%
Alarme disparando com frequéncia 33 187 90,34%
Luzes ndo ligam 20 207 100,00%

Fonte: Autoria Propria
Tabela 1- FMEA: Desdobramento nivel 1.

Desdobramento nivel 1 (Falha Funcional)

100 - 120,00%
90
80 - 100,00%
70 - 80,00%
60
50 - 60,00%
38 - 40,00% ™= Falha Funcional
20 . 20.00% =% Relativa Acum
: >
0 0,00%

. Alarme Luzes ndo
tra jpbperante disparando ligam
com
frequéncia

Fonte: Autoria Prépria

Grafico 1 — Priorizagdo do desdobramento nivell.

Para uma tomada de decisdo mais eficiente gerou-se uma andlise em segundo nivel para
verificar quais as causas raizes que mais impactavam no resultado geral encontrado
anteriormente, e garantir que tratando as duas primeiras falhas funcionais ndo estariamos
investindo tempo e dinheiro em cima de causas que por mais que interfiram nas falhas
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destacadas anteriormente tenham proporcionalmente menos impacto que uma outra causa de
uma outra falha funcional.

DESDOBRAMENTO NIVEL 2 (Causas Raizes)

CAUSA RAIZ

Horério do operador estava sendo extrapolado

Item ndo estava contido no periodo de inspecéao
do manual

Na lavagem do carro o consumidor deixou cair
agua no sensor

Pico de atividades de manutencéo
Motorista esqueceu de desligar o farol
Muitos dias sem dar partida no carro

Material de baixa qualidade (fio pouco
esmaltado)

Resultado

120

90

64

60
42
24
20

Acum % Relativa Acum

120 28,57%
210 50,00%
274 65,24%
334 79,52%
376 89,52%
400 95,24%
420 100,00%

Fonte: Autoria Propria

Tabela 2- Desdobramento nivel 2, Causa Raiz.

Pbde-se confirmar entdo no grafico abaixo, que apesar de algumas falhas funcionais terem mais
de uma causa nao interferiu no resultado matematico visto que, as quatro causas raizes que mais
impactam, aproximadamente 80% da percentagem relativa acumulada, estdo diretamente
relacionadas as duas maiores falhas identificadas na primeira analise.

Desdobramento nivel 2 (Causa Raiz)

120 \

\/

o...

Hordrio do operador,
estava sendo
Item nao estayv,
contido no peri
Na lavagem do carrg o
consumidor deixoW\.
Pico de atividades de
manutengao
Motorista esqueceu
de desligar o farol

Muitos dias sem dar

partida no carro

Material de baixa
qualidade (fio pouco...

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%

mm CAUSA RAIZ

= 9% Relativa Acum

Fonte: Autoria Prépria

Gréfico 2 — Priorizacdo do desdobramento nivel 2, Causa Raiz.
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3.1. Resultados da Aplicagdo

Através desta analise do FMEA, pode-se tratar algumas diretrizes para a prioriza¢éo da tratativa
e prevencdo de algumas falhas funcionais que vieram a ocorrer nos dispositivos de alarme dos
veiculos automotivos desta empresa.

Dentre as causas mais impactantes, ou seja, aquelas que em uma percentagem acumulada
extraida do Pareto resultavam em aproximadamente 80%, encontram-se:

a) Horario do operador estava sendo extrapolado (25,71%)
b) Item ndo estava contido no periodo de inspecdo do manual (21,43%)
c) Na lavagem do carro o consumidor deixou cair &gua no sensor (15,24%)

d) Pico de atividades de manutengéo (14,29%)

E vélido ressaltar que a priorizacdo destas causas estd diretamente relacionada as Falhas
funcionais que tiveram o maior indice de NPR. Para cada uma destas causas foi atribuida uma
acao preventiva, assim, espera-se que a recorréncia destas falhas funcionais reduza ao ponto de
que se possivel seja erradicada.

4. Considerac0es Finais

Para a Gestao da Qualidade, a melhoria continua € um processo que ndo tem fim. As melhorias
por si s0, ndo acontecem apenas com a troca de equipamentos defasados por equipamentos mais
tecnoldgicos. A variabilidade do processo tanto geradas por equipamentos quanto por pessoas
existem e sdo de certa forma imprevisiveis.

Desta forma as melhorias devem comecar a ser buscadas também, através da otimizacéo das
analises que sdo feitas em cima dos resultados decorrentes destas variabilidades, almejando a
erradicagdo das mesmas. O objetivo deste artigo foi demonstrar a partir da aplicagdo do FMEA,
as falhas funcionais que ocorrem nos alarmes de veiculos automotivos bem como demonstrar
como a ferramenta pode auxiliar em uma tomada de deciséo mais concisa afim de proporcionar
melhoria da qualidade. Percebe-se ao longo do artigo que este objetivo foi alcancado.

A ferramenta utilizada neste estudo pode servir para qualquer segmento de mercado, seja para
produto ou para servico. A aplicabilidade das ferramentas mostrou-se simples, porém a parte
de qualificacdo de alguns dados, foi extremamente dificil de traduzir, interpretar e relacionar as
partes. Vale ressaltar ainda que a construcdo do FMEA deve ser realizada por uma equipe
multifuncional, formada por pessoas de varios setores como: manutencdo, manufatura,
técnicos, vendas e outros, a fim de reunir todas as informacgdes necessarias e possibilitar um
resultado completo e rico de informacdes para melhorar a qualidade do produto.

Recomenda-se que trabalhos futuros se faca um mapeamento de quantas empresas de pequeno
ou médio porte dos campos gerais conhecem e/ou aplicam o método FMEA para anélise e
solucdo de falhas, visto que apesar de simples, a ferramenta tras respostas rapidas e eficazes.
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