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RESUMO

Para garantir sua existéncia no mercado, as empresas tém investido na gestdo da qualidade,
buscando métodos que Ihes proporcionem um aumento na qualidade de seus produtos, com
menores custos, visando a satisfacdo dos clientes. Na prestacdo de servigos, essa preocupacao
é a mesma, pois, os clientes estdo mais exigentes a cada dia e uma falha durante qualquer fase
do processo pode trazer muitos transtornos. Com o objetivo de identificar essas possiveis
falhas em uma empresa prestadora de servigos na area do fornecimento de informacdes a
populacdo do interior do Estado de Sdo Paulo, foi aplicada a metodologia de Analise dos
Modos de Falha e seus Efeitos (FMEA), pois tem sido uma das melhores abordagens atuais,
pois possibilita que as chances de um processo falhar diminuam ou até mesmo sejam
eliminadas, aumentando a confiabilidade da empresa, contribuindo para um melhor
desempenho da mesma. Os métodos para essa aplicacdo foi o seguimento de sete passos
descritos na literatura, com a utilizacdo dos dados provenientes da empresa em analise. O
resultado obtido foi o levantamento de oito modos de falha em potencial que puderam ser
previstos, porém, apenas dois, identificados como mais criticos, com NPR de 192 e 63,
tiveram acdes implantadas e consequentemente tiveram diminuicdo estimada nos NPRs para
48 e 21, respectivamente, Foi concluido entdo que a utilizacdo dessa ferramenta colabora para
melhores resultados no fornecimento de informacdo, sendo favoravel tanto para a empresa
guanto para 0s usuarios.

PALAVRAS-CHAVE: Falhas. FMEA. Qualidade. Servicos.
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1 INTRODUCAO

Devido a globalizacdo, o0 mundo estad passando por grandes mudancas, 0 que afeta
diretamente 0 ambiente das organizacdes em seu desempenho. A tecnologia tem evoluido
rapidamente e as pessoas se adaptam a novas realidades com mais facilidade, desta maneira a
competitividade fica cada vez mais agressiva e, cada dia mais, a gestdo da qualidade tem se
tornado uma prioridade.

Dentro deste cenario, as organizagdes precisam eliminar atividades que ndo agregam
valor e oferecer produtos com boa qualidade e custo reduzido, através de novos métodos de
melhorias.

A industria de servico vem ganhando cada vez mais espago e importancia na economia
brasileira, com isso, a qualidade também se torna base para a constru¢cdo de uma empresa
desse ramo, visto que os clientes tém se tornado mais rigorosos e que a existéncia de uma
falha em alguma parte do processo pode causar sua insatisfacdo. Logo, para corresponder a
essas necessidades, e sobreviver nesse mercado altamente competitivo, essas empresas
precisam adotar ferramentas que detectem possiveis falhas no processo antes mesmo que elas
ocorram, antecipando problemas que podem atrapalhar o bom andamento da prestagédo de
Servigo.

Considerando estas caracteristicas, a utilizacdo da metodologia de analise dos modos
de falha e seus efeitos, conhecida pela sigla FMEA, tem sido agregada ao processo de
prestacao de servico como uma dessas ferramentas de prevencao de falhas.

FMEA é uma ferramenta que tem por objetivo basico buscar e evitar, através da

andlise das falhas potenciais e propostas de ac6es de melhoria, que existam falhas em um



processo. A aplicacdo desta técnica possibilita a reducdo das chances de um processo falhar,
aumentando a confiabilidade do processo de prestagdo de servigos (PINHO et al., 2008).

Além disso, € um método analitico e padronizado, que detecta e minimiza/elimina
problemas, pois identifica todos os possiveis modos potenciais de falhas e aponta o efeito de
cada uma sobre o funcionamento do sistema e a causa geradora, focando conter as falhas
detectadas através da elaboracdo de planos de acéo.

Esta metodologia é considerada como uma das mais empregadas, pois consiste
fundamentalmente na analise de um processo do inicio ao fim de maneira que indique as
alteracBes necessarias para extinguir riscos ou amenizar as consequéncias de falhas
ocasionais.

Para utilizar a metodologia, algumas etapas sdo envolvidas e, ainda que o
entendimento ndo seja muito complexo e a equipe ndo precise de grande treinamento para
coloca-la em prética, exige uma boa coordenacéo e € necessario que se empregue um tempo e
um esforgo fundamental fora das atividades habituais das pessoas envolvidas.

O material que o FMEA fornece, tem como fungdo bésica servir de ferramenta para
estimativa de falhas, além de auxiliar no desenvolvimento/analise de projeto de produtos,

Processos ou Servicos.

1.1 Objetivo

Considerando a importancia de se ter a maxima qualidade na prestacdo de servicos
para a satisfacdo dos clientes, este trabalho teve como objetivo analisar os modos de falhas em
potencial e as possibilidades de falhas criticas no call center de uma empresa que fornece
informacBes & populagdo, para elimind-las ou minimiz4-las antes que atingissem o

consumidor, através da metodologia FMEA.

1.2 Justificativa

A metodologia FMEA pode proporcionar a empresa uma forma sistematica de se fazer
um planejamento eficiente de prevencdo de falhas potenciais que ocorram no processo,
implicando nas chances falhar durante a operacédo, catalogando informacdes sobre as falhas
dos processos, um melhor conhecimento dos problemas durante a prestacdo do servico, 0
desenvolvimento de agdes de melhoria, baseando-se em dados monitorados, diminuindo

custos por meio da prevencdo de ocorréncia de falhas, o beneficio de incorporar dentro da



organizacdo a atitude de prevencdo de falha, cooperacdo e trabalho em equipe e a

preocupacao com a satisfacdo dos consumidores.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A importéncia da qualidade

Souza (2008) afirma que “a qualidade pode ser entendida como adequagédo ao uso de
um produto ou servigo, sob o ponto de vista do cliente, gerando satisfagdo”, pois, segundo ele,
ter qualidade ndo significa, necessariamente, ser o melhor ou o mais caro, € sim 0 mais
adequado, de modo que respeite as normas técnicas e os preceitos da sociedade, atendendo as
condigdes de um contrato, preservando 0 meio ambiente, sempre a pre¢os competitivos dentro
dos prazos acordados.

Segundo Costa (2013), existem diversos fatores que influenciam diretamente a
definicdo de qualidade, como a cultura, o tipo de produto ou o servico prestado, as
necessidades e expectativas, sendo que a qualidade é um conceito subjetivo e esta relacionado
diretamente com as percepcdes de cada individuo.

N&o é recente a preocupacdo com a qualidade de bens e servigos, conforme Mendes
(2007). Para a autora, os clientes sempre inspecionaram cuidadosamente 0s bens e servicos
que recebiam. Uma preocupagdo que caracterizou a chamada “era da inspecao”, que se
voltava para o produto acabado.

Os aspectos relacionados a qualidade vém evoluindo durante as Gltimas décadas, com
isso as empresas tém implementado os chamados Sistemas de Gestdo da Qualidade (SGQ),
como afirma Lopes (2014). Logo, conforme Souza, Griebeler e Godoy (2007), a qualidade

deixou de ser apenas um diferencial e passou a ser uma forma de se manter vivo no mercado:

A qualidade ¢é frequentemente, considerada como um dos pontos determinantes do
sucesso de empresas e prestadores de servigco. Oferecer produtos e servicos com
qualidade passou a ser condicdo de preexisténcia no mercado, ndo mais se
configurando como estratégia de diferenciacdo. Organizacdes pouco atentas a
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qualidade de seus servicos correm o risco de perder competitividade e, em
consequéncia, a sua fatia de mercado. (SOUZA; GRIEBELER; GODOY, 2007, p.
436).

Segundo Battaglia ¢ Borchardt (2010, p. 455) “a satisfacdo dos clientes € crucial para a

sobrevivéncia de qualquer organizagao”.

2.2 A importancia dos servicos

Souza, Griebeler e Godoy (2007) afirmam que a importancia dos servigos tem relacao
com a necessidade de se empreender esforcos referentes a mensuracdo da qualidade nos
servigos prestados. Nesse sentido, ao longo do tempo, diversos pesquisadores tém se dedicado
nesta area, buscando aprimorar sua conceituacéo, desenvolvendo técnicas de medig&o.

Definir o real significado de “servigos” tem sido uma dificil tarefa para os
pesquisadores da area da qualidade, neste contexto, Parasuraman et al (1988 citado por
FREITAS, 2005, p. 4) destacam trés caracteristicas dos servicos:

= Simultaneidade: servi¢os sdo consumidos quase que simultaneamente ao momento

em que sao produzidos, tornando dificil ou quase impossivel detectar e corrigir as
falhas antes que elas ocorram e afetem o cliente.

» [ntangibilidade: os servigos representam um produto nao fisico, ou seja, ndo

podendo ser transportados e/ou armazenados;

= Heterogeneidade: a grande variedade de servicos existentes e o forte

relacionamento com o fator humano dificultam a atividade de padronizacdo e
estimacéo de pregos.

Considerando essas caracteristicas, Fritsch (2000) sustenta a idéia dos especialistas em
administracdo que afirmam que os servicos de uma organizagdo alcancardo vantagens
competitivas quando tiverem uma abordagem estratégica tratando a qualidade como um
compromisso, um investimento.

“Apesar de muitos estudos tratando da gestdo da qualidade, ainda hoje este assunto
representa um desafio para o setor de servicos. Faz-se entdo necessaria uma analise cuidadosa
quanto a adequabilidade e aplicabilidade das ferramentas da qualidade existentes” (Souza,

2008, p. 66).

2.3 Qualidade em servicos
Segundo Sampaio et al. (2004), quanto mais 0os modelos de qualidade se aproximam

das expectativas dos clientes, maior qualidade esses servigos contém, pois a incorporacdo da
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qualidade é o primeiro passo para preservar 0 usuario nesse ambiente competitivo, sendo que
a competitividade indispenséavel para as organizagdes prestadoras de servicos no mundo atual
é a qualidade.

De acordo com Krumbiegel (2001), estudos comprovam que sdo os clientes que

definem a qualidade de produtos e servicos, pois sdo eles que pagam por isso:

Entende-se que a qualidade em servicos e produtos estd diretamente ligada ao
comportamento dos clientes. As pessoas ndo estdo dispostas a pagar por Servicos
ruins e produtos defeituosos. Essa postura, incentivada pelos meios de comunicacgédo
(radio, TV, jornais, revistas e etc...), que de certa forma conscientiza para a busca de
todos os direitos dos clientes, fazendo com que 0s empresarios repensem seus
métodos e realizem mudancas para melhorar produtos e servigos, obtendo o lucro
pretendido (KRUMBIEGEL, 2001, p. 2).

Para Eleutério e Souza (2002, p. 53), “[...] a qualidade dos servicos, apesar de
representar um item estratégico na competitividade das empresas, nem sempre é considerada
com 0 devido cuidado pelas organiza¢des”. Porém, deve-se ressaltar que existe uma
importancia muito grande em controlar e minimizar a oferta de servi¢cos com falhas, pois a
exigéncia de qualidade em um nivel bem alto € cada vez maior por parte dos clientes visto que
ha um aumento de competitividade no mercado dia apos dia (CAMPOS; FIGUEIREDO;
ARAUJO, 2013).

Vergueiro (2002) aponta em estudo, que a qualidade na prestacdo de servigos de
categorias antes pouco questionadas, agora estd mais presentes na preocupacdo dos seres
humanos, atingindo uma variedade bem grande de individuos, que vai desde o cidaddo mais
simples até gerentes de organizagdes, portanto, empresarios e paises inteiros chegaram a
concluséo de que ndo poderiam obter sucesso econdmico a ndo ser que optassem de maneira
firme e decidida por incorporar a qualidade nos produtos e servicos que disponibilizavam. E
essencial que se tenha em mente os fatores internos e externos que podem apresentar
oportunidades, ameacas, forcas e fraquezas, pois, para que as empresas que prestam servicos
de informagdo sobrevivam no mundo competitivo atual, terdo que lidar com isso
rotineiramente, segundo Vergueiro (2003).

Devido as caracteristicas pertinentes aos servicos, Freitas (2005) salienta trés
elementos que compdem um modelo de gerenciamento que visa a exceléncia da qualidade, de
maneira que o cliente seja considerado como peca principal para o sucesso da organizagéo,
sendo eles:

»= Foco do servigo: consiste nos procedimentos e acdes que devem ser planejados e

implementados para que retratem os reais desejos e necessidades do cliente.
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» Funcionarios: sdo todas as pessoas pertencentes a organizacdo que, uma vez
conhecido o foco do servi¢o, devem estar preparados para realiza-los.

= Suporte técnico: neste aspecto estdo englobados sistemas, técnicas e
procedimentos que auxiliam a prestacéo dos servigos.

Porém, segundo Fitzsimmons e Fitzsimmons (2014) é um desafio calcular a qualidade

dos servicos pelo fato de lidar com muitos fatores abstratos:

Mensurar a qualidade dos servicos é um desafio, pois a satisfacdo dos clientes é
determinada por muitos fatores intangiveis. Ao contrario de um produto com
caracteristicas fisicas objetivamente mensuraveis (p.ex., 0 ajuste e 0 acabamento de
um carro), a qualidade em servicos contém muitas caracteristicas psicoldgicas (p.ex.,
0 ambiente de um restaurante) (FITZSIMMONS; FITZSIMMONS, 2014, p. 119).

Conforme Freitas (2005), apesar de muito abordado em pesquisas cientificas, o tema
“qualidade em servigos” ainda ¢ objeto de muita discussdo e questionamento entre
pesquisadores, gerentes e administradores sendo que a medida que a competicdo entre as
organizacbes aumenta, o cliente torna-se cada vez mais exigente e critico em relacdo aos
servigos prestados. Ou seja, os padrdes de qualidade de atendimento estabelecidos pelo

mercado estdo cada vez mais severos.

2.4 Falhas

E muito comum que acontecam falhas em qualquer area da vida do ser humano, tal
que, quando cometidas, pode comprometer a qualidade do que se objetiva alcancar. Porém,
apesar de ser algo comum, a sociedade busca eliminar essas possiveis falhas, pois elas
significam riscos e algumas outras consequéncias que podem causar um grande desconforto,
como afirmam Souza, Moura e Flores (2002). Segundo Almeida et al. (2006, p. 172), “para
utilizar os recursos, tanto humanos como técnicos, adequadamente, €& necessario
primeiramente identificar e analisar os problemas, ou seja, as falhas que existem em
determinado bem ou servigo”. Para os autores, “[...] para buscar a solu¢do da consequéncia
indesejada é necessario atuar a partir de seus fatores causadores” (ALMEIDA et al., 2006, p.
172). Segundo Azevedo e Hippert Janior (2002), varios podem esses fatores que contribuem
para o desencadeamento de falhas. Os autores afirmam que a selecdo de material ou erros de
projeto podem ser um deles. (AZEVEDO; HIPPERT JUNIOR, 2002). Contudo, para
Rotondaro (2002) é necessario que se estude previamente 0s pontos criticos e que sejam

aplicadas ferramentas que previnam a ocorréncia de tais falhas:

Como a inspegdo prévia do servico ndo pode ser efetuada, e como as agdes
corretivas apenas sdo aplicadas apds o erro ter sido cometido e o cliente estar
insatisfeito, o provedor deve utilizar ferramentas de prevencdo que estudem o0s
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pontos criticos onde podem ocorrer falhas no processo e fazer previamente as
mudancas necessarias, de forma a eliminar as possiveis causas de erros.
(ROTONDARO, 2002, p. 55)

2.5 Conceito de FMEA

O método teve inicio na década de 40 a fim de definir os resultados de ocorréncia de
possiveis falhas que viessem a ocorrer: “Entre as ferramentas gerenciais, destaca-se 0 método
FMEA, desenvolvido em 1949 por militares americanos, com 0 objetivo de determinar o
efeito da ocorréncia de falhas em sistemas ¢ em equipamentos” (MATOS; MILAN, 2009, p.
979). Porém, com o passar dos anos, as empresas foram adaptando a metodologia FMEA para
ser usada como ferramenta na melhoria da qualidade dos produtos, para analise dos processos
produtivos e para andlise do processo manutencdo, sempre buscando o aumento de sua
confiabilidade sendo entdo, conforme Gallotti e Assis (2013, p. 2), “[...] a metodologia
analitica serve para identificar, de maneira sistematica, as falhas potenciais e problemas, de
forma a elimina-las ou reduzir sua incidéncia”.

Para Capaldo et al, (1999, p. 1) “é uma ferramenta que busca, em principio, evitar, por
meio da andlise das falhas potenciais e de propostas de acdes de melhoria, que ocorram falhas
no projeto do produto ou do processo”. E uma ferramenta que serve para dar suporte ao
profissional e uma técnica que reduz as chances do processo falhar, diminuindo custos de
correcOes futuras, fazendo com que aumente sua confiabilidade (PINHO et al., 2008). No
entanto, Sakurada (2001) afirma que teoricamente, parece muito simples aplicar as defini¢coes
utilizadas no FMEA, mas que vale ressaltar que nem tudo ira se enquadrar perfeitamente as
definicdes.

Domingues (2008), afirma que o FMEA, originalmente, pode ser de dois tipos: de
projeto ou DFMEA (Design Failure Mode and Effects Analysis) e de processo ou PFMEA
(Process Failure Mode and Effects Analysis), porém, segundo ele, ainda se destacam o de
sistema (system FMEA) que é uma variacdo do DFMEA, e o de servico (service FMEA), que
é uma variacdo do PFMEA, utilizado quando ndo ha a entrega de um produto e sim de um

Servico.

2.6 FMEA em servicos
Na literatura nacional e internacional, como afirmam Valls e Vergueiro (2006), os
servicos de informacdo tém participado de iniciativas que estdo diretamente ligadas & gestao

da qualidade que, ao agregarem-se a programas de qualidade, compreendem diretamente esses
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servigos em seus principios e fundamentos ou através da iniciativa dos proprios profissionais
de informacdo que almejam uma oportunidade para melhoria e evolugdo dos servigos
prestados, extinguindo possiveis falhas nos processos. Aguiar e Salomon (2007) afirmam que
a utilizacdo do FMEA elimina os pontos fracos do processo, diminuindo as chances de falhas
a niveis aceitaveis. Entretanto, para Pinho et al. (2008, p. 7), para implantacdo do FMEA é
preciso planejamento: “Para o funcionamento e aplicacdo da FMEA ¢é necessario um prévio
planejamento e definicdo das pessoas que devem fazer parte do grupo de trabalho para a sua
aplicagdo”.

Pode-se dizer que o FMEA em servigos “[...] € 0 resumo dos pensamentos da equipe
durante o desenvolvimento de um processo e inclui a analise de itens que poderiam falhar
baseado na experiéncia de problemas anteriores” (AGUIAR; SALOMON, 2006, p. 4). Porém
para Aguiar e Mello (2008) o FMEA deve ser revisto e atualizado sempre que 0S processos
passarem por alguma mudanca, assegurando que surjam no futuro medidas que evitem a

reincidéncia de um problema de qualidade.

2.7 Aplicacédo do FMEA
Segundo Toledo e Amaral (2006), a analise FMEA pode ser aplicada em situagdes que
tém como finalidade:
= Diminuir a probabilidade da ocorréncia de falhas em projetos de novos
produtos/processos;
= Diminuir a probabilidade de falhas potenciais em produtos/processos que ja estejam
em operagéao;
= Aumentar a confiabilidade de produtos/processos que ja& estejam em operacdo por
meio da analise de falhas que ja ocorreram;
= Diminuir riscos de erros e aumentar a qualidade em procedimentos administrativos.
Rodrigues et al. (2010) afirmam que primeiro deve-se identificar as fungdes dos
componentes e seus requisitos e entdo a partir desses dados, devem ser relacionados todos os
modos de falhas que possam ocorrer em cada etapa. E, para ele, “um modo de falha é um nédo
atendimento ao requisito”.
Ainda segundo os autores, para cada modo de falha encontrado, devem-se relacionar
as possiveis causas para a sua ocorréncia e 0s possiveis efeitos para o cliente, sendo que,
identificar a causa é encontrar o “responsavel” pela falha, e o efeito ¢ o resultado do modo de

falha. Depois de identificados, deve-se classificar a severidade (que avalia a situagcdo na
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operagéo que sente o efeito potencial), a ocorréncia (que indica a probabilidade de acontecer)
e a deteccdo (que determina qual é a probabilidade de se detectar o modo de falha) para cada
modo de falha. Dentre essa classificacdo, no FMEA deve ser calculado o NUmero de
Prioridade de Risco (NPR), atraves da expressdo descrita por Sakurada (2001): NPR =
Severidade x Ocorréncia x Deteccédo, que € o risco calculado que fica associado ao modo de
falha. Sendo determinados também os controles ja existentes no processo, se houver.

De acordo com Morreti e Bigatto (2004), todas as informacdes e dados que foram
levantados até entdo, deverdo ser reunidos em um documento, no formato de uma tabela, que
permite uma assimilagcdo, compreensédo e avaliacdo dos resultados obtidos de maneira mais
rapida. Este documento é o Formulario FMEA, descrito na Figura 1, que Toledo e Amaral

(2006) afirmam gue seja a base para a aplicacdo desta metodologia.



Figura 1 — Formulario FMEA
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Analise do Tipo e Efeito de Falha

Cod_pec :
MNome da Peca:
Data:

O FMEA de Processo
O FMEA de Produto

Folha Mo, de
Descrigo Fungho(Bes) Tipo de Falha Efieito de Falha Causza da Conbroles Indices Agbes de Mehoria
do do produto Polencial Potencial Falha em Aduais Apbes Responsaelf Madidas Indices Atuais
Processo 0 [ K

Fonte: Toledo e Amaral (2006)
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Existem varios roteiros de atividades que trazem uma sequéncia de atividades para o
preenchimento deste formulario. Slack (2002 citado por PINHO et al, 2008, p. 7) propde um

procedimento de preenchimento do FMEA conforme apresentado na Figura 2.

Figura 2 - Sete passos para implantacdo do FMEA tradicional.

1. Identificar todas as partes componentes dos servigos;

¥

2. Listar todas as formas possiveis segundo as quais os componentes poderiam falhar
(os modos de falhas);

\ 4

3. Identificar os efeitos possiveis das falhas (tempo parado, insegurancga,
necessidade de ajustes e/ou consertos, efeitos para os clientes);

¥

4. Identificar todas as causas possiveis das falhas para cada modo de falha;

¥

5. Avaliar a probabilidade de falha, a severidade dos efeitos da falha e a probabilidade
de detecgdo;

¥

6. Identificar o numero de prioridade de risco (NPR);

hd

7. Desenvolver e implementar agdes para minimizar as falhas identificadas.

Fonte: Adaptado de Slack (2002).
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Na Figura 3 encontra-se a tabela de escala de severidade, classificada de um a dez, de

acordo com a gravidade do efeito do modo de falha, caso ele ocorra.

Figura 3 — Escala de severidade

indice Seriedade Critério
1 Minima O cliente mal percebe que a falha ocorren
2 . .
Pequena Ligeira deterioracdo no descmpe_nho com leve
3 descontentamento do cliente
4
5 Moderad Deterioragio significativa no dcscmpcnh_o dc um sistcma com
descontentamento do cliente
6
7 Alta Sistema deixa de funcionar e grande descontentamento do
8 cliente
9 ) . .
10 Muito Alta Idem anterior, porém afeta a seguranga

Fonte: Toledo e Amaral (2006).

Na Figura 4 encontra-se a tabela de escala de ocorréncia, classificada de um a dez, de

acordo com a frequéncia que esse modo de falha possa ocorrer.

Figura 4 — Escala de ocorréncia

Ocorréncia indice Proporcéo
Remota 1 1:100.000
Pequena 2 1:20.000

a 3 1:4.000
4 1:1.000
Moderada 5 1:400
6 1:80
7 1:40
Alta 8 120
. 9 1:8
Muito Alta 10 19

Fonte: Toledo e Amaral (2006)



E na Figura 5 encontra-se a tabela de escala de deteccdo, classificada de um a dez de

acordo com a probabilidade da causa do modo de falha ser detectado antes de atingir o

consumidor.
Figura 5 - Escala de detec¢éo
indice Detecgéo Critério
1 . .
5 Muito grande Certamente sera detectado
i Grande Grande probabilidade de ser detectado
?3 Moderada Provavelmente seré detectada
7 < ,
g Pequena Provavelmente ndo sera detectada
9 ) « .
10 Muito pequena Certamente ndo sera detectado

Fonte: Toledo e Amaral (2006).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Material
Para ser aplicada a metodologia FMEA, foram considerados dados provenientes do
setor de call center de uma empresa que presta servicos na area do fornecimento de

informacdes a populacédo do interior do Estado de S&o Paulo.

3.2 Métodos

Para desenvolver este trabalho foi utilizada como base a metodologia FMEA descrita
na literatura conforme Slack (2002 citado por PINHO et al, 2008) e informacgdes que foram
levantadas por meio da analise e do acompanhamento do servico, propriamente dito, levando
em consideracdo as possiveis e principais causas que levam a ocorréncia de falhas dentro de
uma empresa que presta servi¢os de fornecimento de informagoes.

Primeiramente foi realizada uma pesquisa bibliografica para dar sustentacdo a etapa
inicial do estudo. Apls essa etapa, uma analise observacional foi realizada entre os
colaboradores durante trinta dias. Os dados levantados foram analisados por meio de estudos
relacionados a qualidade e a prdpria metodologia para melhor entendimento dos resultados
finais.

O trabalho foi composto por sete passos que tiveram como objetivo demonstrar, em
nameros, 0 quao grave poderia ser a ocorréncia de determinadas falhas dentro da organizacao.

Foram identificadas todas as partes componentes do servico, suas funcdes e requisitos.

Em seguida, foram relacionados todos os modos de falhas em potencial para cada atividade,
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identificando também as possiveis causas e efeitos dessas falhas, além de controles, quando
existentes.

Todos os modos de falhas levantados através da utilizacdo dos sete passos da
metodologia foram reunidos em um formulario especifico da técnica, e tiveram suas
severidades classificadas em minima, pequena, moderada, alta ou muito alta, através de uma
pontuacdo que vai de 1 a 10 (sendo que zero é igual a uma gravidade minima e dez uma
gravidade maxima), as ocorréncias classificadas em remota, pequena, moderada, alta ou muito
alta também pontuada de zero a dez (sendo zero igual a uma frequéncia minima e dez uma
frequéncia maxima), de acordo com a proporcao em que acontece e apos, foram classificadas
as probabilidades de deteccdo das possiveis falhas, em muito grande, grande, moderada,
pequena ou muito pequena, também pontuada de zero a dez (sendo zero igual a uma detecgédo
maxima e dez uma deteccdo nula).

Com essa classificacédo feita e esses numeros dispostos, foi identificado o numero de
prioridade de risco (NPR), que é o risco calculado que fica associado ao modo de falha, sendo
que a partir dele, foram desenvolvidos e implantados planos de acéo para minimizar as falhas
identificadas como prioritarias, designando para cada uma um responsavel que teve de
cumprir um prazo estipulado para demonstracdo dos resultados obtidos, a fim de contribuir
diretamente com a melhoria da produtividade e da qualidade dos servicos.

Neste estudo, foi utilizada a metodologia service FMEA, sendo tratada somente por
FMEA, aplicado no processo da prestacdo de servigos focado na melhoria da confiabilidade

das informacdes sob o ponto de vista dos usuarios.

3.3 Estudo de caso

O estudo de caso, caracterizado como descritivo, foi baseado em um call center de
uma empresa localizada no interior do Estado de Sdo Paulo, que presta servi¢os na area do
fornecimento de informacdes a populacdo sobre estabelecimentos comerciais parceiros
(telefones e enderegos), vagas de empregos disponiveis na cidade ou regido em empresas
parceiras e eventos locais e regionais, de acordo com a necessidade dos usuarios sendo, a
maioria, pessoas fisicas.

A empresa foi criada no intuito de fazer com que as pessoas ganhem tempo em suas
buscas através de atividades simplificadas e operacGes mais simples, visto que no mundo

atual as pessoas estdo cada vez menos disponiveis.
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Atendendo, em média, vinte e cinco mil pessoas por dia e mais de duas mil empresas
parceiras, a empresa conta com a colaboragdo de uma equipe composta por vinte pessoas
trabalhando no atendimento e uma pessoa na coordenacdo, sendo que O processo de
atendimento é feito de acordo com o fluxograma da Figura 6, que vai desde o recebimento da
ligacdo até 0 momento em que a informacdo é passada ao usuario, com tempo médio de dois

minutos.

Figura 6 - Fluxograma de atendimento do call center

Recebimentoda
ligacédo

\ 4

Usuéariodizo que
precisa

\ 4

Atendentefaz as
perguntas
necessarias

\ 4

Buscada
informacéo no
sistema

A 4

Informacéo é
passadaao usuario

O alvo deste estudo foi analisar os modos de falha em potencial dentro desse processo
de fornecimento de informacoes e as possibilidades de falhas criticas, analisando sua relacao
direta com o usuario, identificando-as para que fossem eliminadas ou minimizadas antes que

0s atingissem,contribuindo para um servico de qualidade e confiabilidade.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O primeiro passo para a implantacdo da ferramenta FMEA teve inicio no processo de
prestacdo de servigo do call center da empresa em estudo, definindo as partes que compdem
esse processo, sendo os telefones, as atendentes, os computadores e o sistema de atendimento.

Foram definidas quatro atividades consideradas através do estudo como as mais
importantes do processo de atendimento aos usuarios, ou seja, as fungdes e requisitos dos
componentes, sendo: recebimento da ligacdo do usuario (relacionado ao componente
“telefone™), realizagdo de perguntas iniciais necessarias para que as informagdes prestadas
sejam precisas, (relacionado ao componente “atendentes”), acesso ao sistema de atendimento
(relacionado ao componente “computador”) e 0 encontro das informacbes (relacionado ao
componente “sistema de atendimento”).

Quanto a listagem de todas as formas possiveis segundo as quais 0s componentes
poderiam falhar que seria o segundo passo da implantacdo do FMEA, na Figura 7 estdo
descritos os modos de falha, relacionando-os as suas funcdes iniciais, e os efeitos (que
corresponde ao terceiro passo da implantacdo) que cada uma destas fungdes, se fosse afetada,

poderia causar no processo e no resultado final da prestacdo do servico.
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Figura 7 - Funcdes, modos de falhas e efeitos no call center da empresa em estudo

Nom Funcéo (6 . . .
ome do uncdo (Ges) do Modo de falha potencial | Efeito de falha potencial
componente componente
. Impossibilidade de receber
Estar sem linha P L
as ligacoes
Receber ligagGes dos Apresentar Impossibilidade de receber
Telefones e . . S
usuarios defeito funcional as ligacoes
Cabo mal Impossibilidade de receber
conectado as ligacoes
Fazer as perguntas N&o perguntar a
iniciais necessarias para cidade a qual o Fornecimento incorreto da
Atendentes - ~ s . x
passar informagdes usuario informag&o
precisas deseja a informagdo
Apresentar Impossibilidade do
) defeito funcional fornecimento da informacéo
Acessar o sistema de
Computadores .
atendimento o
- Impossibilidade do
Né&o ligar . - x
fornecimento da informacéo
Sistema Impossibilidade do
Sistema de Encontrar as fora do ar fornecimento da informacéo
Atendimento informacdes - -
Sistema com Fornecimento lento da
lentiddo informacédo

Trazendo o quarto passo a implantacdo da ferramenta FMEA, a Figura 7 relaciona-se

as possiveis causas dos modos de falhas.

No recebimento da ligacdo do usuério, algumas possiveis falhas que afetariam essa
atividade seriam se os telefones estivessem com um cabo mal conectado (causado pela falta
de inspecdo prévia), o telefone estar sem linha (causado por uma falha na rede fornecedora),
ou até mesmo um defeito funcional no aparelho (causado pela falta da troca do aparelho no
periodo correto), tudo isso resultando na impossibilidade de receber as ligacGes dos usuarios.

Ao receber uma ligacdo, as atendentes devem fazer perguntas iniciais necessarias para
que as informacdes passadas sejam precisas, como por exemplo, 0 que realmente a pessoa
estd procurando, se é um contato, um endereco, ou se ela quer apenas saber o horario de
atendimento e/ou funcionamento do estabelecimento em questdo, a cidade em que ela se
encontra e de qual cidade ela deseja a informacgdo. Dessa maneira, uma possivel falha seria se

ndo fosse questionada qual a cidade que o usuario deseja a informacdo, fato que pode ter
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como causa a distracdo ou o descuido, que poderia resultar no fornecimento incorreto da
informagéo.

O acesso ao sistema de atendimento é feito através do computador, e esse pode ser
comprometido caso o componente apresente algum tipo de defeito funcional, podendo ser
causado por falta da manutencdo correta. Outro modo de falha referente a este componente é
se ele estiver indisponivel para uso, ndo podendo ser ligado, o que pode ser causado por queda
de energia, acarretando na impossibilidade de fornecer a informag&o buscada pelo usuario.

As informacg6es sdo encontradas com a utilizacdo do sistema interno de atendimento,
podendo ser impedido ou prejudicado se 0 mesmo encontrar-se fora do ar ou apresentar
lentiddo na procura, podendo ter como causa uma possivel queda ou falha no provedor, o que
provocaria a impossibilidade de fornecer a informagao rapidamente ou até mesmo de isso ndo
acontecer.

Dando sequéncia a metodologia, no quinto passo de implantacdo do FMEA foram
atribuidos os indices de severidade (S) classificada de um a dez de acordo com a gravidade da
falha, indice de ocorréncia (O) classificada de um a dez de acordo com a frequéncia que a
falha ocorre ou pode ocorrer e indice de deteccdo (D), classificada de um a dez de acordo com
a probabilidade de a falha ser detectada antes de atingir o usuério final, para cada modo de

falha, como mostra a Figura 8.
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Figura 8 — Classificagédo de severidade, ocorréncia e detecgédo para cada modo de falha

Indices
Nome do Funcéo (6es) do Modo de falha
componente componente potencial S|O0]|D
@Estar sem linha 7 2 1
Receber ligagBes (2 ) Apresentar
Telefones dos usuarios defeito funcional ! 1 !
! 3 , Cabo mal 7 3 3
conectado
(4)
Fazer as perguntas N30 perguntar a
iniciais necessarias cidade a qual o
Atendentes para passar usuér?o 6 4 8
mform.a §0es deseja a informacéo
precisas
@ Apresentar
defeito funcional | & | 2 | 1
Acessar o sistema de|  C€TeIto funciona
Computadores . —
atendimento [ )
Néo ligar 8 2 1
Sistema 8 5 1
Sistema de Encontrar as fora do ar
Atendimento informacdes Sistema com
- 5 2 3
lentidao

Os modos de falha foram numerados de um a oito, de maneira que pudessem ser

detalhados um a um referentes a sua classificagdo, sendo realizado da seguinte forma:

* O modo de falha de numero um, estar sem linha, referente ao componente
“telefones™, teve classificacdo de severidade igual a sete, considerada alta, pois o
sistema deixa de funcionar e hd um grande descontentamento do cliente; sua
classificacdo de ocorréncia igual a dois, considerada pequena, pois estima-se que a
frequéncia deste modo de falha seja de uma em vinte mil, com base na metodologia
de Oliveira, Anzanello e Dutra (2011); e sua classificacdo de deteccdo foi um, ou
seja, considerada grande, pois caso esse modo de falha ocorra, certamente a causa
seré detectada.

= O modo de falha de ndmero dois, apresentar defeito funcional, referente ao
componente “telefones”, teve classificacdo de severidade igual a sete, considerada
alta, pois o sistema deixa de funcionar e ha um grande descontentamento do cliente;
sua classificacdo de ocorréncia igual a um, considerada remota, pois estima-se que
sua frequéncia seja de uma em um milh&o, com base na metodologia de Oliveira,

Anzanello e Dutra (2011); e sua classificagdo de deteccdo foi de um, considerada
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muito grande, pois caso esse modo de falha venha a ocorrer, certamente a causa
sera detectada.

O modo de falha de namero trés, cabo mal conectado, referente ao componente
“telefones™, teve classificacdo de severidade igual a sete, considerada alta, pois 0
sistema deixa de funcionar e hd um grande descontentamento do cliente; sua
classificacdo de ocorréncia foi igual a trés, considerada pequena, pois estima-se que
a frequéncia deste modo de falha seja de uma em quatro mil, com base na
metodologia de Oliveira, Anzanello e Dutra (2011); e sua classificacdo de deteccdo
foi de trés, considerada grande, pois caso esse modo de falha ocorra, ha uma grande
probabilidade da causa ser detectada.

O modo de falha de nimero quatro, ndo perguntar ao usuario a cidade a qual o
usuario deseja a informacdo, referente aos atendentes, teve classificacdo de
severidade igual a seis, considerada moderada, pois ha uma deterioracao
significativa no desempenho do sistema e um descontentamento do cliente; sua
classificacdo de ocorréncia igual a quatro, considerada moderada, pois estima-se
que a frequéncia deste modo de falha seja de uma em mil, com base na metodologia
de Oliveira, Anzanello e Dutra (2011); e sua classificacdo de deteccdo foi de oito,
considerada pequena, pois caso esse modo de falha ocorra, provavelmente a causa
ndo sera detectada.

O modo de falha de ndmero cinco, apresentar defeito funcional, referente ao
computador, teve classificacdo de severidade igual a oito, considerada alta, pois o
sistema deixa de funcionar e hd um grande descontentamento do cliente; sua
classificacdo de ocorréncia igual a dois, considerada pequena, pois estima-se que a
frequéncia deste modo de falha seja de uma em vinte mil, com base na metodologia
de Oliveira, Anzanello e Dutra (2011); e sua classificacdo de deteccdo foi de um,
considerada muito grande, pois caso esse modo de falha ocorra, certamente a causa
seré detectada.

O modo de falha de numero seis, ndo ligar, referente ao computador, teve
classificacdo de severidade igual a oito, considerada alta, pois o sistema deixa de
funcionar e h4 um grande descontentamento do cliente; sua classificacdo de
ocorréncia igual a dois, considerada pequena, pois estima-se que a frequéncia deste
modo de falha seja de uma em vinte mil, com base na metodologia de Oliveira,

Anzanello e Dutra (2011); e sua classificacdo de deteccdo foi de um, considerada
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muito grande, pois caso esse modo de falha ocorra, certamente sua causa sera
detectada.

= O modo de falha de numero sete, sistema fora do ar, referente ao sistema de

atendimento, teve classificacdo de severidade igual a oito, considerada alta, pois o
sistema deixa de funcionar e hd um grande descontentamento do cliente; sua
classificacdo de ocorréncia igual a dois, considerada pequena, pois estima-se que a
frequéncia deste modo de falha seja de uma em vinte mil, com base na metodologia
de Oliveira, Anzanello e Dutra (2011); e sua classificacdo de deteccdo foi de um,
considerada muito grande, pois caso esse modo de falha ocorra, certamente sua
causa seré detectada.

= O modo de falha de nimero oito, sistema com lentiddo, referente ao sistema de

atendimento, teve classificacdo de severidade igual a cinco, considerada moderada,
pois ha uma deterioracéo significativa no desempenho do sistema; sua classificacao
de ocorréncia igual a dois, considerada pequena, pois estima-se que a frequéncia
deste modo de falha seja de uma em vinte mil, com base na metodologia de
Oliveira, Anzanello e Dutra (2011); e sua classificacdo de deteccdo foi de trés,
considerada grande, pois caso esse modo de falha ocorra ha uma grande
probabilidade de sua causa ser detectada.

Apos essa classificacdo, 0 sexto passo da implantagdo do FMEA pd6de ser concluido,
calculando o NPR através da multiplicacdo dos trés indices anteriores, utilizando a equacéo
NPR = S X 0 x D, conforme a Tabela 1, que tém por finalidade dar prioridade na tomada de
acoes corretivas.

Tabela 1 — Célculo de NPR para cada modo de falha

Modos de falha Equacéo NPRs
1 NPR=7x2x1 14
2 NPR=7x1x1 7
3 NPR =7X3x3 63
4 NPR=6X4X8 192
5 NPR=8x2x1 16
6 NPR=8x2x1 16
7 NPR=8x2x1 16
8 NPR =5%Xx2x3 30
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Com esses passos concluidos, iniciou-se o sétimo passo, que foi a fase de
desenvolvimento e implantacdo de agBes que pudessem minimizar as possiveis falhas
identificadas, atuando diretamente nos modos de falhas que tiveram o NPR calculado com
maior criticidade. Portanto, os modos de falhas em potencial que foram apontados como mais
criticos, foram o de nimero trés (telefones com cabos mal conectados) e o de nimero quatro
(atendentes ndo perguntarem a cidade a qual o usuario deseja a informacao), como mostra a
Figura 9.

Figura 9 — Modos de falha com maiores NPRs calculados

®

Telefonecom
cabo mal
conectado

Atendentenédo
perguntar

cidade para

informacéo

Severidade: 7 (Alta) Severidade: 6 (Moderada)
Ocorréncia: 3 (Pequena) Ocorréncia: 4 (Moderada)
Deteccéo: 3 (Grande) Deteccéo: 8 (Pequena)
NPR =63 NPR =192

Foi identificado que o NPR no modo de falha trés apresentou alteracdo devido a
classificacdo de severidade como alta, ou seja, caso esse modo de falha viesse ocorrer, haveria
um prejuizo muito grande para a prestacdo do servico, além da classificacdo de ocorréncia,
que, apesar de considerada pequena, tem uma grande influéncia no calculo do NPR .

No modo de falha quatro, o0 NPR apresentou alteragdo devido a classificacdo de
deteccdo como pequena, ou seja, caso esse modo de falha viesse ocorrer, haveria enorme
dificuldade de se detectar a causa antes que atingisse o usuario final, prejudicando a
confiabilidade do servigo, além também da classificacdo de ocorréncia, considerada
moderada, visto que a probabilidade desse modo de falha ocorrer ndo seja tao raro.
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Deste modo, as a¢BGes impactaram diretamente na ocorréncia dessas possiveis falhas, ja
que se tem uma dificuldade de atuar na severidade e na deteccdo, ja que se trata de um servigo
(fornecimento de informacdes) e ndo de um produto.
Através deste conhecimento, foram desenvolvidas aces de melhorias para minimizar
essas possiveis falhas, atribuindo-lhes responséveis e prazos para implanta-las.
As ac0es sugeridas pela equipe responsavel foram:
= Modo de falha 3 - Realizacdo de treinamentos que focasse a importancia de se ter
precisdo nas informacdes prestadas, envolvendo toda a equipe de atendentes, pois é
ela que tem contato direto com os usuarios, incluindo programas de incentivo com
brindes para quem cumprisse a meta, tendo como responsavel a analista de RH e
como prazo, iniciar até o més de agosto de 2016.

= Modo de falha 4 - Iniciar revisdo diaria dos cabos dos telefones, para assegurarem-
se de que todos os cabos estivessem bem conectados, para que garantissem que
todas as ligagdes fossem atendidas, tendo como responsavel as proprias atendentes
e como prazo, iniciar a partir do més de agosto de 2016.

Depois de implantadas as a¢bes sugeridas, houve uma pequena alteragdo no processo
de atendimento, incluindo antes do inicio da jornada de trabalho a verificacdo dos cabos dos
telefones, e no momento das perguntas, as atendentes, ja instruidas, ndo se esquecendo de

perguntar a cidade para informacdo, como mostra a Figura 10.
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Figura 10 — Novo formato do fluxograma de atendimento do call center
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Deste modo, com as alteragcfes feitas no processo, por meio das acbes de melhoria
sugeridas e implantadas através da metodologia FMEA, estima-se que havera uma diminuicéo
significativa nos célculos de NPR dos modos de falhas dos componentes em questdo, que
ficardo da seguinte maneira:

* O modo de falha de numero trés, telefone com cabo mal conectado, diminuira sua
classificacdo de ocorréncia de trés, considerada pequena, para um, considerada
remota, pois estima-se que a frequéncia deste modo de falha, a partir de entdo seja
de uma em um milhdo.

= O modo de falha de numero quatro, atendente ndo perguntar cidade para
informacdo, diminuird sua classificacdo de ocorréncia de quatro, considerada
moderada, para um, considerada remota, pois estima-se que a frequéncia deste
modo de falha, a partir de entdo seja de uma em um milh&o.

Os NPRs serdo alterados como pode ser visualizado na Tabela 2.
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Tabela 2 — Estimativa do novo calculo de NPR para os modos de falha atuados

Modos de falha Equacéo NPRs
3 NPR=7Xx1X3 21
4 NPR=6X%Xx1X8 48

A Tabela 3 apresenta indicadores das melhorias dos NPRs dos componentes em

questdo, mostrando, em porcentagem, quais serdo as diferencas encontradas apds as acGes

implantadas.
Tabela 3 - Indicadores de melhoria dos NPRs
Modo de falha Indicador Aplicacédo Resultado
Telefone com cabo (NPR atual/NPR
) (21/63) *100 33%
mal conectado anterior) *100

Atendente néo
) (NPR atual /NPR
perguntar cidade para ) (48/192) *100 25%
) y anterior) *100
informagéo

O formulario da Figura 11 demonstra de maneira completa a aplicacdo da metodologia
FMEA no processo da prestagdo de servico no call center, jA com todas as colunas
preenchidas, porém, em sua segunda parte, focando apenas nos modos de falhas que sofreram
modificacBes através das acbes implantadas e, consequentemente, alteracdes estimadas nos
calculos de NPRs.

Os demais modos de falhas ndo necessitaram de alteracdes, segundo a priorizacdo da
metodologia, pois ndo se mostraram criticos para o processo devido a baixa probabilidade de

ocorréncia e a facilidade de deteccéo, chegando a um NPR méaximo de 30.



Figura 11 — Formulario FMEA completo (abordando os modos de falhas alterados)
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Setor analisado: Call Center

Data: Nov/2016

Responsavel: Flawya P. S. Teixeira

Fmea de Servigo

Folha N° 1 de 1
indices Acdes de Melhoria
Nome do Funcdo (Ges) do Modo de falha Efeito de falha Causa da falha em . P -
. . - Controles atuais Medidas Indices Atuais
componente componente potencial potencial potencial 0 | D | NPR| Acdes recomendadas |Responsévell Prazo| .
|mplantadas O | D | NPR
Estar sem linha Imp055|b|I|Qade~de Falha na rede Qualldadglno ol 1| 14 sl 1| 1
receber as ligagdes provedora provedor utilizado - - -
Receber ligagdes dos Apresentar Impossibilidade de Ntz:gct;zrnzld(;rfizlrtjza Troca periddica dos 1|1 7 1|1 7
Telefones Usudrios defeito funcional receber as ligagdes correpto aparelhos - - -
Cabo mal Impossibilidade de Néo ter sido feita Revisao diaria dos At.e ndent'es [A Foram se~gmdas &
conectado receber as ligacBes  |uma inspegdo prévia Nenfum 3] ® cabos dos telefones partir do dia 10 de 8G0es 13 2
gag pegaop Agosto de 2016 recomendadas
. 'F.az.er a perggntas N.a 0 perguntar a . . - Treinamento focando a | Analistade RH/ |Foram seguidas as
iniciais necessarias para|  cidadeaqualo  |Fornecimento incorreto| .. =~ . . Auditoria . A - T, .
Atendentes . ~ L . < Distracdo/ Descuido - 4 1 8 | 192 [importancia da precisdo| Iniciar até o dia 10 acles 18 48
passar informagdes usuario da informagéo periodicamente . «
. L « das informacdes de Agosto de 2016 | recomendadas
precisas deseja a informagéo
Apresentar Imp035|pllldade do Nao ter sido feitaa | Assisténcia técnica
. ; fornecimento da < - 2 (1] 16 _ _ _ 2 (1] 16
defeito funcional h < manutencdo correta|  em prontiddo
. informagdo
Acessar o sistema de
Computadores endiment
atendimento Impossibilidade do Gerador de energia
Nao ligar fornecimento da Queda de energia | com capacidade de 2111 16 _ _ _ 211 16
informagéo 30 minutos
. Impossibilidade do .
fSIStha fornecimento da Queda no provedor Quzlldadgl‘no d 2 (1] 16 _ _ _ 2 (1] 16
Sistema de Encontrar as oradoar informagio provedor utilizado
Atendimento informagdes
Slstemaf: om Forne.c imento [ento da Falha no provedor Nenhum 21330 _ _ _ 2] 3 30
lentiddo informacéo
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A Figura 12 ilustra a melhoria estimada encontrada através da metodologia FMEA,
mostrando os NPRs dos modos de falhas atuados antes e depois, permitindo uma visualizacao

mais clara do quanto poderdo ser reduzidos apds a implantacao.

Figura 12 — Gréfico de demonstracdo de melhoria estimada dos NPRs dos modos de falha
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Ratificando a eficiéncia da metodologia FMEA e as melhorias alcangadas por meio de
sua aplicacdo, com apoio da literatura, destacam-se:

Pinho et al (2009), que aplicaram esta ferramenta para a promocao da qualidade no
Setor Fiscal das Empresas de servigos contabeis, em que foi identificado como descri¢do do
processo a apuracdo do ICMS que tem como funcdo apurar o débito de ICMS para
recolhimento para o Estado ou apuracdo do valor do crédito que sera contabilizado no ativo da
empresa. Os autores identificaram como modo de falha o célculo indevido do montante que a
empresa ira registrar no seu ativo como crédito, decorrente da reducdo de aliquota alterada,
acarretando como efeito o pagamento de multa, gerando perdas alterando a apuracdo do
resultado, criacdo de passivo, tendo como causa a falta de acompanhamento das alteracGes da
legislacdo do ICMS. A classificagdo de severidade, ocorréncia e detec¢do foram de 7, 4 e 7,

respectivamente, chegando a um NPR de 196. As a¢6es que foram implantadas por meio do
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FMEA foram a alteragdo do fluxo de processo de servico da apuracdo do ICMS com a
insercdo de novos procedimentos para confirmacdo das aliquotas, o que provocou uma nova
classificacdo de severidade, ocorréncia e deteccdo de 3, 3 e 6, respectivamente, como NPR
calculado em 54.

Os autores concluiram que a utilizacdo da ferramenta possibilitou oferecer o resultado
de um servigo com maior grau de seguranca, confiabilidade e qualidade, tanto para a empresa
prestadora do servigo, bem como para o cliente, pois contribuiu para um alto detalhamento do
processo, gerando um controle e acompanhamento mais efetivo.

Outra aplicacdo bem sucedida da metodologia FMEA foi a de Coelho et al (2012) que
aplicaram no processo de manipulacdo e infusdo de quimioterdpicos no servi¢o de oncologia
clinica do Hospital Regional do Vale do Paraiba em que foram detectados varios desperdicios
de movimento das enfermeiras, transporte de materiais e espera do paciente. Com a aplicacéo
do FMEA foram calculados os riscos associados a cada etapa do mapa de fluxo de valor,
avaliando suas causas e efeitos, além da severidade, ocorréncia e deteccédo, e chegando a um
valor de risco quantificado em 1018. Pela anélise dos dados e causas raizes dos problemas,
foram realizadas solucdes, tais como: melhora do fluxo de trabalho, criacdo de valor, reducéo
do desperdicio, padronizacao e nivelamento do trabalho, chegando a um risco de 645, ou seja,
uma reducdo de aproximadamente 37%.

Os autores concluiram que a utilizacdo do FMEA junto a outras ferramentas
potencializou a reducdo de desperdicios ocultos em processo, bem como a redugdo dos riscos,
aumentando a confiabilidade dos servicos prestados, pois puderam explorar a0 maximo o
efeito sinérgico e a perfeita integracdo identificada entre tais ferramentas.

Souza (2014) aplicou a metodologia FMEA no restaurante Superperto Gourmet,
identificando as falhas no processo e definindo as prioridades. Um dos modos de falhas
detectados foi a demora na montagem do prato, que traria como um dos efeitos, a irritacdo dos
clientes tendo como uma das causas 0 tempo que se aguarda até o produto ser liberado pela
producdo. Para esse modo de falha foram classificados os indices de severidade, ocorréncia e
deteccdo em 8, 5 e 3, respectivamente, com 0 NPR calculado em 120. Tanto para esse quanto
para os demais modos de falhas, foi sugerido fazer um treinamento mensal, criando novos
métodos para explorar os conhecimentos dos funcionarios, repassando atraves de formas mais
claras e subconscientes como se portar, lidar e atender os clientes. Os autores afirmam que
através da metodologia, os modos de falha foram eliminados do processo, solucionando

preventivamente problemas que afetam tanto o processo produtivo do restaurante quanto o
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servigo que ele presta, diminuindo, automaticamente, custos que algumas falhas poderiam

gerar, concluindo-se entdo que o método, testado e aprovado, é eficaz.



38

5 CONCLUSAO

Tanto no trabalho em estudo como na literatura, verificou-se que a adocdo da
metodologia FMEA proporcionou uma visualizacdo das atividades desenvolvidas de forma
clara e objetiva, evidenciando os pontos fortes, que seriam os modos de falhas que ndo
necessitaram de atuacdo, devido a eficiéncia de seus controles preventivos ja existentes, e 0s
pontos fracos, que seriam os modos de falhas que tiveram célculos de NPR mais altos
necessitando de atuacdo, do processo em analise, priorizando o trabalho em equipe.

Concluiu-se que a utilizacdo dessa ferramenta pode colaborar para a reducdo de
ocorréncia de possiveis falhas no processo, pois se estima uma melhoria bastante
significativa, alcancando bons resultados para o fornecimento de informacdo. Também que foi
favoravel a empresa pelo fato das acGes recomendadas e implantadas ndo terem exigido

grande investimento de capital e tempo.
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