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RESUMO 

A presente dissertação do Mestrado Integrado em Engenharia e Gestão Industrial descreve o projeto 

realizado na empresa Toyota Caetano Portugal S. A., divisão fabril de Ovar, cujo objetivo é a 

implementação da ferramenta FMEA do processo na secção de soldadura. 

O projeto foi inicializado com uma pesquisa bibliográfica sobre o tema em estudo, a mesma consiste 

na definição da ferramenta FMEA e na identificação dos seus benefícios e história. Ainda foram 

investigados os vários tipos de FMEA existentes e as suas etapas de desenvolvimento, bem como as 

possíveis ferramentas utilizadas no apoio à implementação.     

A implementação da ferramenta na empresa foi realizada em três fases distintas de desenvolvimento: i) 

etapas preliminares da implementação; ii) obtenção de todos os dados relativos aos modos de falha; iii) 

análise do valor de RPN e implementação de ações de melhoria.  

Na primeira fase foram efetuadas as seguintes etapas: estudo e divisão do processo produtivo da 

secção de soldadura; criação de uma equipa FMEA; identificação dos clientes; criação das tabelas 

adotadas na empresa e descrição de outros critérios utilizados na implementação.   

A segunda fase consiste na identificação dos modos de falha existentes nos vários processos da 

soldadura, bem como os seus efeitos e causas. Foram ainda identificados os planos de controlo 

existentes a nível de prevenção e deteção e os valores dos índices de severidade, ocorrência e deteção.  

Por fim, na última fase foram calculados os valores de RPN, sendo que no total existem 118 RPNs, em 

que 53 encontravam-se acima do valor desejável (100). Em termo de modos de falha foram 

identificados 70, sendo que 34 apresentavam valores de RPN superiores ou iguais a 100. Após à 

análise dos RPNs, foram sugeridas ações de melhoria, que visam a redução dos valores de RPN mais 

elevados. Com a implementação das ações houve uma redução em 12 valores de RPN.  

PALAVRAS-CHAVE 

FMEA, processo, melhoria contínua, indústria automóvel 
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ABSTRACT 

This dissertation of the Integrated Master in Engineering and Management of Minho University 

describes the projected carried out in Toyota Caetano Portugal S.A company, Ovar manufacturing 

division, where the main aim is the implementation of FMEA process tool in the welding section.  

The project started with a literature review of the topic under study that consisted in the definition of 

FMEA tool and identification of their benefits and history. Moreover, the different types of existing FMEA 

and their development stages were investigated, as well as, the possible tools used to support the 

implementation.  

The implementation of the tool in the company was carried out in three distinct stages of development: 

i) preliminary stages of implementation; ii) obtain all the data related to the failure modes; iii) Analysis 

of the RPN value and implementation of improvement actions.  

In the first stage the following steps were performed: study and division of the production process of 

welding section; creation of a FMEA team; client’s identification; creation of tables adopted in the 

company and description of others criteria used in the implementation.  

The second stage consists in identifying the existing failures mode in various welding processes, as well 

as their causes and effects. Furthermore, the existing control plans regarding the level of prevention 

and detection and the values of the indices of severity, occurrence and detection were identified.  

Finally, in the last stage, the RPN values were calculated, where, in the total 118 RPNs exists in which 

53 were above the threshold value (100). In terms of failure modes 70 have been identifying in which 

34 had values of RPN greater or equal to 100. After analysing the RPNs, improvements actions were 

suggested that aimed to reduce the highest RPN values. As a consequence of these implementation 

actions there was a reduction in 12 values of RPN 

KEYWORDS 

FMEA, process, continuous improvement, automotive industry 
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1. INTRODUÇÃO 

Este capítulo apresenta um enquadramento do tema do projeto, os objetivos a alcançar, a metodologia 

de investigação adotada e a estrutura da dissertação. 

1.1 Enquadramento 

Num mundo em constante evolução, o mercado torna-se cada vez mais competitivo, pressionando as 

empresas ou organizações a procurarem níveis mais elevados de eficiência e de qualidade. Para 

atingirem uma elevada qualidade, muitas organizações optam por uma filosofia de melhoria contínua, 

sendo esta um elemento chave do Total Quality Management (TQM) (Johnson and Khan, 2003). Para a 

implantação da melhoria contínua recorre-se a diferentes metodologias e ferramentas (diagramas de 

Pareto, diagramas de causa-efeito, cartas de controlo, fluxogramas, QFD, FMEA, etc.). No âmbito deste 

projeto, dado os objetivos pretendidos (mais adiante apresentados), será dado particular ênfase à 

ferramenta FMEA (Failure Mode and Effects Analyis). Esta ferramenta permite melhorar continuamente 

os produtos e processos através do aumento da fiabilidade dos mesmos (Johnson and Khan, 2003). 

Segundo Braaksma (2013) é também um dos principais métodos de prevenção de potenciais 

problemas que possam ocorrer num processo ou produto. 

A ferramenta FMEA consiste em identificar todos os potenciais modos de falha existentes num 

processo ou produto, de modo a determinar o risco associado a cada falha e posteriormente, serem 

tomadas ações de melhoria sobre os modos de falha com maior risco associado.  

A empresa onde será desenvolvido o projeto, nomeadamente a Toyota Caetano Portugal S. A., divisão 

fabril de Ovar, irá inicializar em breve um novo projeto: produção de um novo produto. Torna-se assim 

pertinente implementar o FMEA do processo, para prever e prevenir os potenciais problemas que 

possam ocorrer no processo do novo produto. Porém o projeto da empresa encontra-se numa fase 

muito inicial, por consequente não existe informação suficiente para aplicar a ferramenta ao novo 

processo. Contudo a empresa afirma que haverá bastantes semelhanças com o atual. Deste modo o 

FMEA será implementado no atual, para posteriormente ser utilizado como base na aplicação do FMEA 

ao novo processo. Também permite aos colaboradores uma primeira abordagem à ferramenta, 

realizado assim um training, para posteriormente haver uma maior maturidade na aplicação do FMEA.  

A empresa pretende que a ferramenta seja implementada apenas numa secção da empresa, sendo 

que existem três secções, nomeadamente soldadura, pintura e montagem final. A escolha recaiu sobre 
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a soldadura, visto tratar-se da secção mais acessível na implementação da ferramenta. Como é a 

primeira abordagem realizada ao FMEA é importante começar pela secção menos complexa na 

aplicação. 

Em suma, o projeto a desenvolver irá permitir a identificação dos modos de falha existentes na secção 

de soldadura, determinar o seu risco e sugerir ações de melhoria de modo a diminuí-lo. Também 

servirá como referência para o futuro FMEA do processo do novo produto. 

1.2 Objetivos 

O projeto a desenvolver tem como principal objetivo a implementação da ferramenta FMEA do 

processo na secção de soldadura na Toyota Caetano Portugal, divisão fabril de Ovar.  

Para atingir o objetivo é necessário:  

 Realizar as etapas de preliminares de implementação;  

 Identificar os possíveis modos de falha existentes no processo de soldadura; 

 Determinar os efeitos e as respetivas causas associadas aos modos de falha identificados; 

 Determinação do RPN e a sua prioridade; 

 Propor ações de melhoria de modo a reduzir o risco das falhas.  

Com a implementação da ferramenta pretende-se identificar os potenciais modos de falha presentes na 

secção de soldadura e diminuir o risco associado, aumentando assim a qualidade, fiabilidade e 

segurança do produto. 

1.3 Metodologia de investigação 

Para o desenvolvimento de um projeto desta natureza é essencial realizar uma pesquisa e revisão da 

literatura acerca do tema em estudo, FMEA. Esta pesquisa tem como base, dissertações de mestrado 

com temas semelhante ao projeto, artigos científicos e livros.  

No desenvolvimento do projeto é utilizada a metodologia de investigação Action-Reasearch. A presente 

metodologia carateriza-se pelo envolvimento de todos os indivíduos abrangidos pelo projeto, como 

investigadores num processo de aprendizagem (O’Brien, 1998).  

A metodologia consiste na resolução de um problema real, através da tomada de uma ação que visa a 

resolução eficaz do problema. Posteriormente são verificados os resultados e caso não sejam 

satisfatórios, é necessários repetir o processo (O’Brien, 1998). O processo de desenvolvimento da 

metodologia é sustentado por um ciclo de 5 fases (figura 1).    
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Figura 1 - Fases da metodologia Action-Research 

1) Diagnosticar – O diagnóstico é realizado através da identificação dos modos de falha 

existentes na secção de soldadura e consequentemente, pelos valores de RPN atribuídos a 

cada modo de falha; 

2) Planear ações – Através dos valores de RPN é possíveis identificar quais os modos de falha 

com maior risco associado, por consequente identificar as ações mais adequados para reduzir 

o risco; 

3) Atuar – Implementar as ações escolhidas na fase anterior;  

4) Avaliar – Após a implementação das ações de melhoria são recalculados os valores de RPN e 

verificados se houve uma redução do risco; 

5) Especificar aprendizagem – Identificar os resultados obtidos com a implementação da 

ferramenta FMEA.  

1.4 Estrutura da dissertação 

A presente dissertação está dividida em 7 capítulos. O primeiro capítulo, onde está inserido esta 

secção é referente a introdução da dissertação, onde se encontra o enquadramento e objetivos do 

projeto, bem como a metodologia de investigação utilizada. 

No segundo capítulo apresenta-se uma revisão bibliográfica sobre FMEA, abordando tópicos como o 

conceito da ferramenta e os seus benefícios, história e desvantagens. Neste capítulo são pesquisados 

os tipos de FMEA existentes, as etapas de desenvolvimento na implementação da ferramenta, as 

Diagnosticar 

Planear 

Atuar Avaliar 

Especificar 
aprendizagem 
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ferramentas utilizadas de apoio à implementação e são dados exemplos de implementações realizadas 

em empresas do setor automóvel.  

No terceiro capítulo está presente a identificação e caraterização da empresa onde foi desenvolvido o 

projeto, também é apresentado o produto e processo produtivo. 

No quarto capítulo são descritas as etapas preliminares para a implantação da ferramenta na empresa. 

No quinto capítulo são identificados os modos de falha existentes na secção de soldadura, bem como 

os seus efeitos e causas, também são apresentados os processos de controlo existentes e os valores 

dos índices de severidade, ocorrência e deteção. 

No sexto capítulo são determinados e analisados os valores de RPN, também são sugeridas algumas 

ações de melhoria para os modos de falha com valores de RPN mais elevado. 

Por fim, no sétimo capítulo são apresentadas as conclusões do projeto desenvolvido.  
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

No presente capítulo é realizada uma revisão bibliográfica sobre o tema FMEA, sendo abordados o 

conceito, benefícios, história, tipos e etapas de desenvolvimento associados a esta ferramenta. 

Também são apresentadas algumas ferramentas que podem ser utilizadas como apoio na 

implementação do FMEA e são dados alguns exemplos de implementações de FMEAs de processo 

realizados em empresas do setor automóvel. 

2.1 Conceito FMEA 

A ferramenta FMEA consiste em identificar todos os possíveis modos de falhas que possam ocorrer 

num sistema, projeto, processo ou serviço, avaliando os seus riscos, com vista a prioriza-los para que 

possam ser tomadas ações corretivas de modo a elimina-los (Liu et al., 2011). A ferramenta FMEA 

identifica para cada modo de falha os seus efeitos e causas (Chin et al., 2009).  

O FMEA apresenta-se assim, como uma ferramenta de análise de riscos, na medida que identifica os 

possíveis modos de falha e os impactos dos mesmos, antes de ocorrerem (Maddox, 2005). A 

ferramenta foca-se na prevenção dos modos de falha, para permitir o aumento da fiabilidade, 

qualidade e segurança dos produtos, processos, serviços ou projetos (McDermott et al, 2009), 

tornando-se assim numa ferramenta de prevenção.  

O principal objetivo do FMEA passa por aumentar a qualidade dos produtos ou serviços de modo a 

alcançar a satisfação dos clientes. Para tal, a ferramenta permite identificar possíveis problemas 

existentes, antes dos mesmos chegarem ao cliente (Stamatis, 1995). Deste modo o FMEA deve ser 

desenvolvido preferencialmente na fase inicial de um projeto, para que os problemas possam ser 

evitados desde do início (figura 2).  
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Figura 2 - Ação do FMEA 

Conclui-se assim, que o FMEA é uma poderosa ferramenta de prevenção, na medida que ajuda a 

prevenir os potenciais problemas que possam ocorrer, aumentando a fiabilidade, qualidade e 

segurança dos processos e produtos, alcançando uma maior satisfação dos clientes. 

2.2 Benefícios  

Através da utilização da ferramenta é possível diminuir a probabilidade de insatisfação dos clientes, 

melhorando assim a imagem da organização. Este facto é alcançado pela diminuição da probabilidade 

de falha e consequentemente dos produtos não conforme, aumentando assim a qualidade da 

empresa. Segundo Stamatis (1995) uma correta utilização da ferramenta apresenta os seguintes 

benefícios: 

 Melhoria da qualidade; 

 Aumento da satisfação do cliente; 

 Priorização na decisão de ações de melhoria; 

 Aumento da competitividade das empresas; 

 Maior segurança nos produtos ou serviços; 

 Previne potenciais problemas;  

 Permite a existência de uma documentação “viva” sobre um projeto, processo ou serviços. 

2.3 História do FMEA 

A ferramenta FMEA surgiu pela primeira vez em 1949, na indústria militar norte-americana, com o 

objetivo de identificar os efeitos das falhas existem nos sistemas e equipamentos militares de alto risco 

(Puente, 2002). Posteriormente, nos anos 60 a NASA (National Aeronautic and Space Administrtion), 
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desenvolveu a ferramenta com vista à identificação dos potenciais modos de falha existentes no projeto 

Apollo, analisando os seus efeitos e causas, de modo a definir ações para reduzir o risco associado às 

falhas (Puente, 2002). Nos anos 70 ficou mais conhecida ao ser adaptada à indústria automóvel pela 

Ford Motor Company, tornando-se numa ferramenta de melhoria da qualidade no fabrico de 

automóveis (Gilchrist, 1993). Em 1988 a Chrysler Corporation, Ford Motor Company, General Motors 

Corporation e a AIAG (Automative Industry Action Group) desenvolveram a QS 9000, atualmente 

dominada por ISO/ TS 16949 (AIAG, 1994). A QS 9000 é destinada ao setor automóvel e tem como 

objetivo garantir requisitos de qualidade, sendo um dos requisitos o desenvolvimento de FMEAs 

(McDermott et al, 2009). 

Atualmente a ferramenta tem sido amplamente aplicada em vários setores, nomeadamente: 

aeroespacial, eletrónico, químico, nuclear, automóvel, aeronáutica até a área da saúde, com vista ao 

aumento da fiabilidade e de segurança dos seus produtos e serviços (Chang and Cheng, 2011).      

2.4 Tipos de FMEA 

Existem vários autores na literatura que definem diferentes classificações para os tipos de FMEA 

existentes. Sendo uma das mais conhecidas a de Stamatis (2003), o autor determina quatro tipos: 

processo, projeto, sistema e serviço. Segundo o autor os quatro tipos de FMEA podem classificar-se da 

seguinte forma (figura 3): 
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Figura 3 - Classificação dos FMEAs do processo, projeto, sistema e serviço 

Por outra preceptiva, McDermott et al (2009), Palady (1998) e a indústria automóvel dividem o FMEA 

em produto e processo.  

O FMEA do processo consiste em identificar os potenciais modos de falha que possam ocorrer no 

processo, com vista a reduzi-los ou elimina-los (McDermott et al, 2009). Neste tipo de FMEA os modos 

de falha afetam o produto e tem com objetivo a eliminação das deficiências do processo. 
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O FMEA do produto é muitas vezes equiparado ao FMEA do projeto, tendo como objetivo a 

identificação dos problemas existentes no produto que provocam um incorreto funcionamento, redução 

do ciclo de vida ou que resulte num risco de segurança para o cliente McDermott et al (2009).  

2.5  Etapas de desenvolvimento  

Para uma eficaz implementação da ferramenta FMEA é necessário seguir uma série de etapas de 

modo a garantir que os objetivos sejam alcançados. Em primeiro lugar é essencial definir um líder de 

modo a assegurar o cumprimento e calendarização das tarefas. É também necessário definir o âmbito 

do FMEA, ou seja qual o tipo de FMEA e os limites de profundidade (AIAG, 2008). As restantes etapas 

de desenvolvimento da ferramenta estão presentes na figura 4 (CEI - IEC 60812, 2006). 
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Figura 4 -Fluxograma das etapas de desenvolvimento do FMEA 
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Da análise do fluxograma podem-se detalhar algumas atividades: 

1. Selecionar o item para analisar 

Para inicializar o projeto é necessário identificar o item em estudo, ou seja o processo ou produto a 

analisar. Ainda pode ser defino um sistema ou um componente de um processo ou produto.    

2. Definir a equipa responsável 

A escolha da equipa deve ter em conta o tipo de FMEA a desenvolver e deve ser composta por 4 a 6 

elementos, conforme o número de áreas envolventes no tipo de FMEA (produção, engenharia, 

manutenção, clientes, etc). Ou seja, cada elemento deve ser referente a uma área específica. É 

essencial haver elementos familiarizados com o processo ou produto de modo a obter as informações 

mais relevantes na realização do FMEA. Porém estes podem esquecer-se dos problemas mais óbvios e 

por conseguinte, também é importante que façam parte da equipa FMEA elementos menos 

familiarizados com o processo ou produto de modo a complementar a análise (McDermott et al, 2009).   

O objetivo da equipa é desenvolver as várias etapas de implementação do FMEA de forma eficaz e 

organizada, de modo a identificar e resolver os problemas existentes no processo ou produto.       

3. Descrever as funções e/ou características do item 

Nesta etapa a equipa identifica as funções ou especificações que processo ou produto deve cumprir. 

Para uma correta identificação podem ser usadas as ferramentas de brainstorming, no caso de ser 

FMEA do processo, fluxogramas (Palady, 1998). 

É de salientar que devem estar presentes todas as funções, caso contrário a análise FMEA não 

identificará todos os modos de falha (Palady, 1998). 

4. Identificar os modos de falha do item selecionados  

Esta etapa consiste em definir as falhas que podem ocorrer, definindo-se falha como o modo que as 

funções não cumpridas parcialmente ou totalmente (Palady, 1998). A identificação dos modos de falha 

pode ser realizada por brainstorming da equipa FMEA. 

5. Identificar os efeitos dos modos de falha  

Os efeitos dos modos de falha são as consequências dos mesmos, sentidas pelos clientes. A recolha 

dos efeitos pode ser obtida através de pesquisas de marketing, reclamações de clientes, benchmarking 

e relatórios de qualidade (Palady, 1998).  

 



Implementação da ferramenta Failure Mode and Effects Analysis numa empresa do setor automóvel 

12 

 

6. Determinar a gravidade dos efeitos 

Para cada efeito identificado é determinada a sua gravidade, ou seja o nível do impacto do modo de 

falha sentido no cliente. Para tal é utilizada uma escala de 1 a 10, em que o numero 1 é referente ao 

grau de gravidade menor e o número 10 ao efeito mais grave que pode ocorrer (Palady, 1998). Por 

vezes o termo gravidade é substituído por severidade, sendo que os dois têm o mesmo significado. 

De modo a atribuir o valor do índice de severidade aos efeitos são utilizadas tabelas, em que para cada 

tipo de efeito existe um valor compreendo entra 1 e 10. Os valores 9 e 10 são relativos a efeitos que 

coloquem em causa a segurança do cliente (Garcia, 2007). Na literatura existem vários exemplos de 

tabelas de severidade já definidas. A título de exemplo na tabela 1 pode-se observar os diferentes 

índices de gravidade propostos no manual da Ford (2004).     

Tabela 1 - Índice de severidade 
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7. Identificar as potenciais causas dos modos de falha 

Nesta etapa são definidas as causas dos modos de falha, ou seja os motivos que levaram à ocorrência 

da falha (Palady, 1998). É importante definir a causa na raiz com o detalhe suficiente para facilitar a 

identificação dos controlos necessários a realizar. Para tal pode ser utilizada a ferramenta diagrama de 

Ishikawa ou causa-efeito. 

8. Estimar a probabilidade de ocorrência para os modos de falha  

Esta fase consiste em estimar a probabilidade de ocorrência do modo de falha e classifica-lo segundo o 

índice de ocorrência. Deste modo são utilizadas tabelas de igual modo que na severidade, ou seja a 

classificação é realizada de 1 a 10, em que o número 1 é relativo a frequência mais baixa e o 10 a 

mais alta. A título de exemplo, a tabela 2 é referente aos índices de ocorrência propostos pelo manual 

da Ford (2004). 

Tabela 2 - Índice de ocorrência 

 

9. Identificação dos meios de controlo no caso da ocorrência do modo de falha  

A presente etapa é relativa a identificação dos meios de controlo existentes na empresa, para prevenir 

e detetar os modos de falha (AIAG, 2008). No caso de o processo ou produto encontrar-se em 

funcionamento, a equipa faz um levantamento dos meios de controlo existentes na empresa. Se o 
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FMEA está a ser efetuado aquando a conceção do processo ou produto, a equipa elabora os meios de 

controlo para prevenir e detetar os modos de falha (Palady, 1998).  

10. Probabilidade de deteção dos modos de falha 

Nesta etapa é classificada a deteção de acordo com a probabilidade do controlo detetar as caudas do 

modo de falha ou a falha (Palady, 1998). Atribuindo um índice de 1 a 10, conforme o processo de 

deteção. O valor 10 é atribuído no caso de o processo de controlo não conseguir detetar a falha e o 1 

quando o controlo deteta a falha. Como nos índices anteriores a classificação é realizada com base 

numa tabela, por exemplo na tabela 3 estão presentes aos índices de deteção propostos pelo manual 

da Ford (2004). 

Tabela 3 - Índice de deteção 
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11. Cálculo e análise do Número de Prioridade de Risco (RPN) 

A presente etapa é uma das mais importantes na realização da implementação do FMEA, pois é nesta 

etapa que se determina o RPN, classificando-se assim o risco associado a cada modo de falha e 

consequentemente a sua importância e prioridade (Garcia, 2007).  

O RPN é determinado através da multiplicação dos índices de severidade, ocorrência e deteção. Deste 

modo terá um valor compreendido entre 1 e 1000, sendo que quanto mais elevado o valor de RPN, 

maior será a necessidade de definir ações de melhoria. Os modos de falha a analisar são estabelecidos 

conforme o valor de RPN.   

12. Propor ações corretivas /preventivas para eliminar e /ou reduzir as potenciais 

falhas. 

Após a identificação dos modos de falha a analisar, tendo por base o valor de RPN é necessário definir 

ações de melhoria a implementar para cada modo de falha identificado. As ações visam reduzir os 

índices de severidade, ocorrência e/ou deteção (Palady, 1998). Uma das ferramentas usadas para 

uma correta implementação das ações é o ciclo PDCA.   

13. Implementar e acompanhar as ações de melhoria 

Nesta etapa são implementadas as ações de melhoria e acompanhadas na sua execução. 

Posteriormente serão recalculados os valores de severidade, ocorrência e deteção e consequentemente 

o novo RPN. Também é verificado se houve melhoria da qualidade, caso a melhoria não seja 

significativa devem ser sugeridas novas ações.  

Todas as etapas de desenvolvimentos são realizadas numa folha estrutura dominada por documento 

FMEA, existindo várias versões do mesmo. Na figura 3, está presente o exemplo relativo ao manual 

FMEA da Ford (2004). 

 

Figura 5 - Exemplo do documento FMEA 
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O documento FMEA deve ser alterado caso necessário e a equipa deve marcar reuniões periódicas de 

modo a atualizar o conteúdo existente. 

2.6 Limitações e desvantagens 

O FMEA apresenta-se como uma ferramenta bastante eficiente, porém como em todas as ferramentas 

existe algumas desvantagens a assinalar (Trammell et al,2004): 

 A análise efetuada é muito trabalhosa, podendo ultrapassar os recursos existentes, a nível de 

recursos humano;  

 A eficácia do FMEA depende da qualidade da equipa; 

 O FMEA em si, apenas estabelece a prioridade de ações de melhoria, ou seja não elimina os 

modos de falha. 

Os autores Liu et al. (2013), Gargama & chaturvedi (2011) e Sharma & Sharma (2010), identificam 

como principais limitações existentes no FMEA as seguintes: 

 Dificuldade de avaliar de forma precisa os três índices; 

 A importância relativa dos índices não é tida em consideração; 

 A possível interdependência entre os modos de falha não é analisada;  

 O cálculo do RPN pode ser questionável, na medida que varias combinações dos valores de 

severidade, ocorrência e deteção podem determinar o mesmo valor de RPN, porém o risco 

associado ao modo de falha é diferente. 

2.7 Ferramentas de apoio ao FMEA 

No desenvolvimento da implementação da ferramenta FMEA existem várias ferramentas que podem 

ser utilizadas como suporte. De seguida apresentam-se as ferramentas que são utilizadas neste projeto 

para apoiar a aplicação do FMEA.  

2.7.1 Benchmarking 

O Benchmarking consiste numa ferramenta em que uma organização compara ou avalia os processos, 

produtos ou serviços com outra organização considera melhor no âmbito dos elementos em estudo. As 

empresas utilizam esta ferramenta para implementarem possíveis melhorias que foram analisadas 

noutras organizações (Balm, 1995). 
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Esta ferramenta será utilizada no desenvolvimento do projeto, na medida que será realizado um estudo 

numa outra empresa sobre implementação de FMEA. Posteriormente os conceitos assimilados serão 

aplicados na empresa onde é realizado o projeto.   

2.7.2 Brainstorming 

O brainstorming é realizado por um grupo de pessoas com competências diferente e preferencialmente 

de área distintas, que se reúnem de modo a gerar o maior número de ideia possíveis sobre um 

determinado tema ou questão. Este facto é possível através da partilha de diferentes opiniões e 

experiências dos elementos do grupo, criando assim um processo de sugestões e discussões. A 

presente ferramenta é caraterizada pela criatividade empregue e é utlizada normalmente na fase de 

planeamento de um projeto (Osborm,1987).  

Assim sendo, é pertinente utilizar o brainstorming ao longo das reuniões da equipa FMEA de modo a 

obter uma melhor discussão e desenvolvimento de ideias.  

2.7.3 Fluxograma 

O fluxograma consiste no esquema das várias etapas de um processo de forma sequencial (Tague, 

2005). Pode ser utilizado para representar qualquer tipo de processo e cada etapa é apresentada por 

símbolos definidos (Keller, 2005). Assim sendo o fluxograma é uma forma de definir e analisar todas 

as etapas de um processo.  

Deste modo a presente ferramenta torna-se essencial para representar o processo em estudo na 

empresa, na medida em que o FMEA a realizar é do processo, ou seja na etapa de definição de 

funções o fluxograma torna-se numa ferramenta fundamental de apoio. 

2.7.4 Diagrama de Ishikawa 

O diagrama de Ishikawa ou diagrama causa-efeito consiste numa ferramenta que permite a 

identificação das causas de um efeito ou problema (Tague, 2005). Na aplicação desta ferramenta, 

inicialmente é definido o efeito e posteriormente são identificadas as causas na raiz do problema e as 

mesmas são registadas nos vários ramos do diagrama. Em cada ramo do diagrama está presente a 

origem da causa, sendo as mesmas apresentadas sobre seis variáveis (6M), nomeadamente: método, 

matéria-prima, mão-de-obra, máquinas, medição e meio-ambiente. Para cada efeito é realizado um 

diagrama de causa-efeito. 
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Assim sendo a presenta ferramenta torna-se essencial na identificação das caudas dos efeitos dos 

modos de falha existentes no FMEA.    

2.7.5 Ciclo PDCA 

O ciclo PDCA é um ciclo de melhoria contínua formado por quatro etapas (Plan-do-chek-act) (Imai, 

1986). A primeira etapa é Plan (planear), nesta etapa são planeadas todas as etapas de 

implementação de uma melhoria de forna a alcançar os objetivos pretendidos. Em seguida é o Do 

(Fazer), que consiste em colocar em prática o que está definido no planeamento. No Chek (verificar) é 

verificado se a melhoria obteve os resultados definidos. Por fim o Act (agir), onde são realizados os 

ajustamentos de modo a alcançar os objetivos pretendidos. A ferramenta é aplicada de forma contínua 

até alcançar as melhorias desejadas (figura 6). 

         

Figura 6 - Ciclo PDCA 

Assim sendo, o ciclo PDCA torna-se pertinente na implementação das ações de melhoria no âmbito 

FMEA.   

2.8 Exemplos de casos de estudo da aplicação da ferramenta FMEA de processo 

Para verificar a viabilidade da aplicação da ferramenta no setor automóvel e como apoio ao 

desenvolvimento do projeto, foi realizada uma pesquisa sobre a implementação de FMEA do processo 

na indústria automóvel. Deste modo são referidos três casos de estudo: 

  

 

Planear 

Fazer 

Verificar 

Agir 
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1) Otimização do planejamento de processos de montagem final da indústria 

automativa (Hirayama, 2005) 

Esta dissertação de mestrado teve como objetivo a otimização dos processos de montagem final de 

uma empresa do setor automóvel, através da aplicação da ferramenta FMEA do processo. A 

ferramenta foi implementada por uma equipa FMEA, que realizou as várias etapas de desenvolvimento. 

A equipa recorreu a várias ferramentas como apoio, nomeadamente, Brainstorming, Benchmarking, 

Poka-Yoke e diagrama causa-efeito. Neste estudo foram analisadas três operações referentes a 

montagem final do veículo.  

Após o cálculo dos valores de RPN foram recomendadas algumas ações de melhoria, com vista à 

diminuição dos valores de RPN. As ações implementadas tiveram resultados positivos, vistos que os 

valores de RPN diminuíram e consequentemente, o risco associados aos modos de falha é menor. 

Assim, o autor do estudo referido afirma que através da implementação da ferramenta foi possível 

aumentar a confiabilidade e produtividade dos processos analisados e consequentemente, melhorar a 

qualidade dos produtos.  

2) Estudo de caso: implantação do FMEA de processo em uma linha de montagem de 

caixas de câmbio (Miyazaki et al, 2011) 

O caso de estudo foi desenvolvido na empresa Volvo Brasil Veículos Ltda, cujo objetivo era a 

implementação da ferramenta FMEA de processo na linha de montagem da caixa de câmbio de 

autocarros. A implementação visava a identificação dos potenciais modos de falha, com vista a sua 

prevenção. O estudo foi desenvolvido por uma equipa FMEA, que seguiu as várias etapas de 

desenvolvimento da ferramenta. 

Após a obtenção dos valores de RPN das falhas, o autor do estudo, analisou os modos de falha cujo 

valor de RPN era superior a 120, tendo sido analisados 33 modos de falhas. Após a implementação 

das ações de melhorias para os 33 modos de falha, foi verificada uma redução do risco das falhas, 

com uma grande de 80, 73%, visto que ocorreu uma diminuição significativas nos valores de RPN. 

Assim, o autor conclui que a ferramenta tornou-se bastante viável na prevenção dos riscos existentes 

no processo.  
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3) Melhoria da Qualidade no Projeto e na Fabricação - estudo de caso de uma 

empresa construtora de autocarros (Vieira, 2012) 

O caso de estudo teve como objetivo a redução das não-conformidades internas/externas do produto, 

através do planeamento e controlo da qualidade. Para o efeito, o autor utilizou a ferramenta FMEA para 

reduzir as não-conformidades internas. O FMEA foi desenvolvido em reuniões e autor realizou as várias 

etapas de desenvolvimento da ferramenta. O estudo foi desenvolvido numa empresa de produção de 

autocarros.  

Através da aplicação do FMEA, o autor identificou um considerável número de causas de modos de 

falha e estabeleceu ações de melhoria sobre a inspeção, procedimentos e utilização dos dispositivos 

anti erro, possibilitando assim uma redução das não conformidades internas. 
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3. APRESENTAÇÃO DA EMPRESA  

O presento capítulo tem como objetivo apresentar a empresa onde foi desenvolvido o projeto, 

nomeadamente a Toyota Caetano Portugal, S.A., atualmente a empresa contém duas divisões fabris, 

nomeadamente Vila Nova de Gaia e Ovar. Sendo que o projeto foi desenvolvido na fábrica de Ovar. 

3.1 Identificação e localização 

A Toyota Caetano Portugal, fábrica de Ovar localiza-se na rua Olho Marinho, nº 1427 da freguesia de 

Arada, Ovar, ocupando uma área total de 301 618m2. Esta divisão fabril é composta por duas fábricas. 

A fábrica 1 dedica-se a montagem de veículos comerciais e a fábrica 2 a incorporação de componentes 

em veículos comerciais. O projeto foi realizado na fábrica 1 (figura 7). 

 

Figura 7 - Fachada da fábrica de Ovar 

3.2 Caracterização geral  

A empresa foi fundada em 1946, dedicando-se ao fabrico de carroçarias de autocarros. 

Posteriormente, em 1968 tornou-se a distribuidora exclusiva em Portugal da Toyota. Em 1971, 

inaugurou a primeira fábrica de montagem de automóveis, sendo a pioneira na Europa na produção de 

veículos da marca Toyota. A fábrica de Ovar, atualmente produz apenas o modelo Dyna, tendo em 

2012 encerrado a produção do modelo Hiace. 
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A Toyota Caetano Portugal, fábrica de ovar define como missão, “Assumimos a responsabilidade e o 

equilíbrio em todos os momentos da nossa atuação, através da inovação e melhoria constante dos 

nossos produtos e serviços, sustentados em bons relacionamentos e justas propostas de valor”. Sendo 

a visão “acreditamos que a solidez das relações é o garante de negócios de sucesso”. A empresa 

apresenta como valores: 

 Confiança; 

 Solidez; 

 Evolução; 

 Responsabilidade; 

 Relacionamento. 

A divisão fabril de Ovar é certificada pela APCER, a nível de ambiente e de gestão da qualidade, pelo 

cumprimento nas normas: 

 NP EN ISO 9001:2008; 

 NP EN ISO 14001:2004. 

Atualmente a empresa encontra-se organizada da seguinte forma estrutural (figura 8):  

 

 

Figura 8 - Organização estrutural da empresa 

 A administração é relativa ao grupo Toyota Caetano Portugal, onde se encontra inserida a fábrica de 

Ovar. Na figura 8, podem-se observar os vários departamentos da empresa, sendo que o departamento 

de operações é responsável pela produção e pelas áreas de apoio a produção, nomeadamente 

engenharia (processo e produto), produção, manutenção e meios de produção, armazém, controlo da 

Administração 

Fábrica Ovar 

Operações Qualidade 
Recursos 
humanos 

Controlling 
(custos) 

Bombeiros 
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produção, compras e logística. A empresa ainda apresenta um pequeno cartel de bombeiros que se 

encontram disponíveis para o caso de alguma emergência.    

3.3 Produto 

A empresa produz apenas o modelo Dyna, existindo três submodelos principais: cabine dupla (figura 

7), cabine simples (figura8) e cabine simples com condução a direita (figura 8). 

 

Figura 9 - Dyna com cabine dupla 

 

Figura 10 - Dyna com cabine simples 

Para cada um dos três submodelos existe uma variedade de versões, conforme as especificações do 

cliente, como por exemplo o comprimento do chassi, cor, ar condicionado, com ou sem báscula, etc.  

O produto destina-se ao mercado nacional e ao mercado internacional (principalmente Europa). 

3.4 Processo produtivo 

O processo produtivo da empresa está dividido entre três secções, soldadura, pintura e montagem 

final. Porém o processo produtivo inicia-se com a recção e abertura dos componentes empregues na 

produção. A empresa utiliza componentes oriundos do Japão (CKD) e de incorporação nacional, sendo 

que a maioria são CKD. A abertura é realizada conforme as necessidades da produção, posteriormente 

são abastecidos à linha.  

Em seguida será explicado o processo referente a cada secção. 
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3.4.1 Soldadura 

A secção de soldadura está dividida em duas linhas. A primeira é referente à montagem da estrutura 

da cabine do veículo, sendo utilizados componentes CKD, nomeadamente chapas, que serão soldadas 

de modo a formar a cabine. A segunda linha é relativa ao chassi, onde são utilizados vários processos 

com vista à sua montagem, neste caso também são empregues componentes CKD.   

Os processos existentes na soldadura serão explicados com detalhe no capítulo 5. 

3.4.2 Pintura 

Após a conclusão da montagem do chassi e da cabine, segue-se o processo de pintura. Na figura 11 

estão presentes os processos realizados na secção de pintura por ordem sequencial.   
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Figura 11 – Processos realizados na secção de pintura 

 

Pré- lavagem : eliminação de sujidades   

Pré-tratamento:  tratamento químico que visa a preparação da superfície das chapas para os próximos 
processos e  também para prevenir a corrosão do veículo  

Aplicação de ED:  deposição por corrente elétrica de um revestimento de cor preta para prevenir a 
corrosão  do veículo 

Lixagem: Retirar excessos de ED 

Saída do chassi da pintura: Conclusão dos processos de pintura para o chassi 

Aplicação de vedante:  aplicação de vedante nas juntas da cabine para prevenir a entrada de humidade 

Secagem do vedante 

Aplicação de PVC: aplicação de uma camada de "plástico" para garantir a estanquicidade e insonorização 
dentro da cabine 

Primário: primeira camada de tinta   

Secagem do primário 

Esmalte: segunda camada de tinta e aparência final da cabine 

Secagem do esmalte 

Inspeção: inspeção rigorosa ao aspeto da cabine 
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3.4.3 Montagem final 

Nesta fase do processo são montados todos os componentes do veículo, existindo três linhas de 

montagem, nomeadamente linha da cabine, chassi e de montagem final. 

Na linha da cabine são montados todos componentes do habitáculo da cabine, como circuitos 

elétricos, bolsas do tejadilho, etc. No final da linha existe um posto onde a cabine é elevada e são 

montados os componentes que se localiza na parte inferior, como a suspensão, suporto do 

basculamento, etc. 

Na linha do chassi são montados todos os componentes que ficam acoplados ao chassi, tais como os 

eixos das rodas, pneus, cablagens, motor, deposito do combustível, etc. 

Na linha da montagem final é realizado o acoplamento da cabine ao chassi, posteriormente são 

montados os restantes componentes ao veículo. Ainda são realizadas algumas operações finais, como 

o sangramento dos travões, afinação do corretor de travagem, etc. 

Na última zona da secção da montagem, existe a inspeção final, onde são realizados os ajustes finais 

ao veículo, como o alinhamento da direção e dos faróis. Ainda são efetuados testes a viatura, como 

teste de travões, de velocidade e de pista. Caso não haja nenhuma anotação, o veículo é considerado 

apto. 
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4. ETAPAS PRELIMINARES DA IMPLEMENTAÇÃO DO FMEA 

Para uma correta implementação do FMEA do processo é necessário realizar algumas etapas 

preliminares. Deste modo, o presente capítulo tem como objetivo descrever todas as etapas 

preliminares que foram necessárias realizar, com vista a uma eficaz implementação do FMEA do 

processo na empresa.  

Para inicializar a implementação do FMEA foi proposto pelo supervisor do projeto a realização de 

benchmarking na empresa Yazaki Saltano de Ovar. O benchmarking efetuado teve como objetivo, um 

melhor conhecimento da ferramenta em termos teóricos e práticos e compreender quais as etapas 

necessária para uma eficaz implementação da ferramenta. Posteriormente, os conhecimentos 

adquiridos foram aplicados na Toyota. 

Através do Benchmarking efetuado, foi possível compreender quais as etapas preliminares da 

implementação do FMEA (figura 12). As etapas foram definidas com base no Benchmarking. 

 

Figura 12 - Etapas preliminares da implementação 

4.1 Divisão do processo 

Na realização desta etapa, inicialmente dividiu-se o processo produtivo da empresa em 5 grupos (figura 

13). A soldadura, pintura e montagem final são as três secções existentes na empresa, mas para uma 

“correta” análise é necessário estudar o processo produtivo desde da entrada dos componentes na 

fábrica até a expedição do produto final.  

1º 
•Divisão do processo 

2º 
•Criação de uma equipa 

3º 
•Identificação dos clientes 

4º 
•Definição das tabelas 

5º  
•Critérios utilizados 
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Figura 13 - Divisão do processo produtivo da empresa em grupos 

Para cada grupo são identificados os seus processos e consequentemente, as operações realizadas 

(figura 14). Através desta divisão está garantido que nenhuma parte do processo produtivo fica excluída 

da análise FMEA e também facilita a identificação das funções no âmbito FMEA. Na realização desta 

etapa é essencial ter um conhecimento intrínseco do processo produtivo, para que a identificação e 

divisão seja a correta. 

 

Figura 14 - Divisão realizada para cada grupo 

Após a divisão, cada grupo é analisado separadamente (no âmbito do projeto só a secção de soldadura 

é analisada). Para uma melhor identificação, a cada grupo é atribuído uma letra, sendo o critério a 

ordem alfabética, ou seja a receção e armazenamento de componente a letras A, a soldadura a letra B, 

a pintura C, a montagem final D e a expedição E. Em seguida atribui-se um código a cada processo 

dentro do grupo, o critério usado é a ordem numérica sendo o número 1 relativo ao primeiro processo, 

em seguida atribui-se um subcódigo para cada operação. Esta codificação é realizada para aquando a 

realização do FMEA, seja colocado o sub-código, sendo assim facilmente identificada a operação em 

estudo. Esta divisão é refletida em tabelas, por exemplo na tabela 4 está presenta a divisão realizada 

no primeiro processo da soldadura, a restante divisão está presente no Anexo1.  

 

 

 

 

Receção e 
armazenamento dos 

componentes 
Soldadura Pintura Montagem final 

 

Expedição do 
produto final 

 

Grupo  

Processo 1 

Operação 1 

Operação 2 

Processo 2 Operação1 
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Tabela 4 - Divisão realizada no primeiro processo da soldadura 

  
B Soldadura 

Referências Processo/Equipamento 

      

Código Processo 
Sub 

código 
Operação Equipamento Descrição 

B1 
Pré-

montagem 

B1.1 Furação circular 
Máquina de furar 

pneumática 
Efetuar furos circulares na chapa. 

B1.2 
Furação não 
circulares 

Máquina de corte 
Efetuar furos não circulares na 

chapa. 

B1.3 
Soldadura por 
pontos (SSW) 

Maquina de soldar por 
pontos SSW 

Colocação de fêmeas na chapa. 

B1.4 Lixagem Lixadeira a ar Retirar rebarbas. 

B1.5 
Soldadura dos 

pernos 
Soldadura TSG 65 Soldadura de pernos. 

 

Para uma melhor representação e compreensão do processo é necessário a criação de fluxogramas. O 

fluxograma referente ao processo de soldadura está presente no Anexo 2. A realização das tabelas e 

dos fluxogramas foram conseguidas através da observação direta das operações, diálogo com os 

operadores e chefe de secção. Aquando a realização do projeto, a empresa estava a implementar o 

TPS, como tal o diálogo com os membros responsáveis foi bastante útil para compreender o processo 

produtivo.  

4.2 Criação da equipa FMEA 

Para uma implementação eficaz da ferramenta é indispensável a criação de uma equipa de trabalho, 

que deverá ser multidisciplinar, incluindo membros dos vários departamentos abrangidos pelo projeto 

FMEA.  

A empresa pretende que a elaboração e atribuição do FMEA fique a cargo dos departamentos de 

qualidade e engenharia. Para o efeito, foi definido um membro de cada departamento para integrar na 

equipa. Deste modo, inicialmente a equipa era composta por três elementos, sendo a estagiária a líder. 

As etapas preliminares foram elaboradas pelos três membros.  

Aquando a implementação do FMEA na soldadura, foi indispensável a presença de um membro desta 

secção, deste modo o chefe da secção foi integrado na equipa. Ocorreu ainda mais uma mudança, 

provocada por uma alteração interna da empresa a nível do departamento de engenharia, sendo 

necessário entrar um novo elemento do departamento, formando assim a equipa final de 5 elementos.  
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Um dos departamentos importantes na implementação do FMEA do processo é a manutenção, porém 

não foi possível incluir um elemento deste setor na equipa. Contudo um dos colaborados da 

manutenção esteve a par do projeto e sempre que necessário deu o seu contributo. 

4.3 Identificação dos clientes 

Para ser possível classificar a severidade dos efeitos dos modos de falha é necessário conhecer e 

compreender os requisitos dos clientes. Neste sentido foram identificados dois tipos de clientes: 

internos e externos. Os clientes internos são as secções a jusante da soldadura, nomeadamente a 

pintura e montagem final, e como cliente externo considerou-se o utilizador da Toyota no modelo Dyna, 

ou seja o cliente final. 

4.4 Definição das tabelas 

As tabelas dos índices de severidade, ocorrência e deteção determinam o valor de RPN e 

consequentemente, a prioridade dos modos de falha a serem analisados. Deste modo é essencial as 

mesmas serem adaptadas as terminologias utilizadas na empresa, para diminuir o critério 

subjetividade existente na atribuição dos valores.  

Para a realização desta etapa foram utilizadas como referência tabelas fornecidas pelo supervisor do 

projeto, nomeadamente as tabelas da Quality Associates Internacional e da School of Engineerring & 

Applied Sciences, University at Buffalo. Posteriormente, em equipa foi escolhida a mais indicada para 

cada índice e efetuadas caso necessário, as devidas alterações. 

Para o índice de severidade foram utilizadas as tabelas da Quality Associates Internacional e da School 

of Engineerring & Applied Sciences, criando uma junção das mesmas, uma vez que na opinião da 

equipa, ambas eram adequadas. O resultado final está presente na tabela 5. 
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Tabela 5 - Tabela de severidade adotada na empresa 

Efeito Severidade do Efeito no cliente Severidade dos Efeitos no Processo RNK 

Perigoso, 

sem aviso 

O potencial modo de falha afeta a segurança do veículo 

e / ou envolve não-conformidade com a regulamentação 

do governo, sem aviso prévio. 

Pode pôr em perigo a máquina ou o operador, 

afetando a segurança da operação ou o produto 

final, sem aviso prévio. 

10 

Perigoso, 

com aviso 

O potencial modo de falha afeta segurança do veículo e 

/ ou envolve não-conformidade com a regulamentação 

do governo, com aviso prévio. 

Pode pôr em perigo a máquina ou o operador, 

afetando a segurança da operação ou o produto 

final, com aviso prévio. 

9 

Muito alto A perda da função principal (veículo inoperável, mas não 

compromete a segurança do veículo). Cliente muito 

insatisfeito 

100% do produto pode ser sucata ou tem de ser 

reparado na retificação. O produto ou a sua 

utilização final fica inoperável, perda da função 

primária. Grande perturbação da linha de produção. 

8 

Alto Degradação da função primária (veículo operável, mas 

há uma redução de desempenho). Cliente insatisfeito 

Uma parte do produto pode ser sucata ou tem de 

ser reparado na retificação. O produto ou a sua 

utilização encontra-se operável mas a nível de 

desempenho está muito reduzido. Uma perturbação 

menor na linha. 

7 

Moderado Veículo operável, mas as funções de 

conforto/conveniência não estão asseguradas. Cliente 

com desconforto 

Uma parte do produto pode ser sucata ou tem de 

ser reparado na retificação. O produto ou a sua 

utilização encontra-se operável mas a nível de 

desempenho está reduzido. Uma perturbação 

menor na linha. 

6 

Baixo Veículo operável, mas as funções de 

conforto/conveniência sofrem uma redução de 

desempenho. Cliente com algum desconforto 

100% do produto pode ter de ser reformulado. O 

produto ou o seu uso final operável, mas a nível de 

desempenho está reduzido ligeiramente. Uma 

perturbação menor na linha de produção 

5 

Muito baixo Montagem e aparência não conformem, itens notados 

pela maioria dos clientes (> 75%). 

Uma parte do produto terá de ser reformulada sem 

sucata. O produto ou a sua utilização final operável, 

mas a nível de desempenho ligeiramente reduzido. 

Perturbação menor na linha. 

4 

Pequeno Montagem e aparência não conformem, itens notados 

por muitos clientes (50%). 

Uma parte do produto pode ter de ser reformulado 

sem sucata, na linha mas fora do posto de trabalho. 

Produto ou a sua utilização acessível, mas pode 

ocorrer uma ligeira redução a nível de desempenho. 

Um menor perturbação na linha de produção. 

3 

Muito 

pequeno 

Montagem e aparência não conformes, itens notados 

por alguns clientes (< 25%). 

Uma parte do produto pode ter de ser reformulado 

sem sucata, na linha e no posto de trabalho. Menor 

perturbação na linha de produção. 

2 

Sem efeito Nenhum efeito considerável. Um pequeno inconveniente no processo e/ou 

operador ou sem efeitos. 

1 

 

Para avaliação do índice de ocorrência foi utilizada a tabela da School of Engineerring & Applied 

Sciences, na medida que na opinião da equipa FMEA era a mais adequada para a empresa. A tabela 

final pode ser observada na tabela 6. 
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Tabela 6 - Tabela de ocorrência adotada na empresa 

Probabilidade de 

ocorrência 
Ocorrência RNK 

Muito provável (falha 

inevitável) 

≥1 em 2 10 

1 em 3 9 

Provável (falhas repetitivas) 1 em 8 8 

1 em 80 7 

Moderada ( falhas ocasional) 1 em 200 6 

1 em 400 5 

1 em 2000 4 

Pouco provável (falhas 

pontuais) 

1 em 15 000 3 

1 em 150 000 2 

Remota ≤ 1 em 1 500 000 1 

 

No índice de deteção foi empregue a tabela da Quality Associates Internacional, uma vez que de acordo 

com a equipa FMEA era a mais adequada. A tabela final está presenta na tabela 7.    

Tabela 7 - Tabela de deteção adotada na empresa 

Probabilidade de 

Deteção 
Critérios de deteção A B C Métodos de deteção RNk 

Quase Impossível 
Sem oportunidade de 

deteção    
Não é possível detetar ou não existe controlo 10 

Muito remoto 
O controlo provavelmente 

não detetará    
O controlo é efetuado com verificações aleatórias ou indiretas 9 

Remoto 
Poucas chances do 

controlo detetar    
O controlo é efetuado apenas com uma inspeção visual 8 

Muito baixo 
Poucas chances do 

controlo detetar    

O controlo é efetuado apenas com uma inspeção visual e com 

uma segunda confirmação visual 
7 

Baixo O controlo pode detetar 
   

O controlo é efetuado com métodos gráficos tais como SPC 

(controlo estatístico do processo) 
6 

Moderado O controlo pode detetar 
   

O controlo é efetuado com medições variáveis depois do produto 

sair do posto de trabalho ou com medições a 100% depois do 

produto sair do posto de trabalho 

5 

Moderadamente alta 
O controlo tem uma boa 

chance de detetar    

A deteção do erro ocorre nas operações seguintes ou existe uma 

medição e verificação realizada no processo 
4 

Alto 
O controlo tem uma boa 

chance de detetar    

A deteção do erro ocorre no posto de trabalho ou nas operações 

seguintes através de várias camadas de verificações. Não se 

aceita partes discrepantes 

3 

Muito Alta 
O controlo provavelmente 

detetará    

Deteção de erros no posto de trabalho (medição automática com 

paragem automática). Não passa partes discrepantes 
2 

Quase certo O controlo deteta 
   

Partes discrepantes não podem ser feitas porque o projeto do 

processo foi feito a prova de erro 
1 

A- A prova de erro 
      

B- Medição 
      

C- Inspeção manual 
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4.5 Critérios utilizados 

Na última etapa preliminar da implementação foram definidos os critérios a serem utilizados na 

implementação FMEA do processo, sendo o primeiro a estrutura FMEA a ser empregue pela empresa 

(figura 15). Esta foi elaborada de acordo com a utilizada na empresa Yazaki.   

 

Figura 15 - Estrutura FMEA adotada na empresa 

Para uma melhor análise das causas dos modos de falha, ficou definido que as mesmas seriam 

identificadas de acordo com o diagrama de Ishikawa. Embora formalmente o diagrama de Ishikawa de 

não tenha sido elaborado, ao longo do preenchimento da folha FMEA será colocado a origem da causa 

(método, máquina, mão-de-obra, medição, meio-ambiente e matéria-prima). 

Também foi definido que as ações de melhoria serão recomendadas para os casos de valores de RPN 

superiores a 100 e para os modos de falha que tenham um ranking de severidade igual ou superior a 

9. Estes dois critérios foram estabelecidos de acordo com o utilizado na indústria automóvel. 
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5. IMPLEMENTAÇÃO DA FERRAMENTA FMEA 

Após a conclusão das etapas preliminares necessárias para a implementação da ferramenta, ficaram 

asseguradas as condições necessárias para a realização do FMEA do processo. A implementação foi 

realizada na secção de soldadura e como referido no capítulo anterior esta secção foi dividida em 

processos (tabela 8).  

Tabela 8 - Processos existentes na soldadura 

Código  Nome do processo 

B1 Pré-montagem 

B2 Soldadura por pontos (SSW) 

B3 Bate-chapas 

B4 Transporte e armazenamento da cabine para o stock da pintura 

B5 Rebitagem (linha do chassi)  

B6 Transporte e armazenamento do chassi para o stock da pintura 

 

Os processos presentes na tabela 8 serão explicados ao longo deste capítulo. Para cada operação 

haverá uma breve descrição da mesma e serão apresentados os potenciais modos de falha, efeitos, 

causas e plano de controlo em tabelas que serão extraídas do documento FMEA (anexo 3). Também 

serão explicados os valores atribuídos aos índices de severidade e deteção. O índice de ocorrência não 

será referido ao longo deste capítulo, uma vez que os valores foram determinados através do 

conhecimento e experiência dos elementos da equipa, devido a inexistência de dados históricos 

relativos a maioria dos modos de falha.  

Ao longo da elaboração do documento FMEA foram identificados efeitos semelhantes, assim sendo, na 

maioria, o mesmo efeito terá o mesmo valor do índice de severidade, nestes casos o valor será 

explicado apenas na primeira vez que aparece. O mesmo acontece no processo de controlo, em 

relação à deteção, visto que existem processos de deteção idênticos.  

No processo de controlo, em relação à prevenção, a empresa apresenta uma política de manutenção 

preventiva. Um dos critérios consiste numa verificação diária do estado dos equipamentos por parte do 

operador. Assim sendo na elaboração do FMEA, estará presente a verificação do equipamento, quando 

tiver influência na ocorrência. Os processos de controlo existentes na elaboração do FMEA foram 

identificados de acordo com a produção, qualidade e manutenção.  
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Relativamente à identificação das causas dos modos de falha, quando o tipo de causa “método” surge 

é referente a falta de informação que as gamas de montagem podem apresentar. Isto acontece quando 

existem alterações sugeridas pela Toyota do Japão e as gamas de montagem não são atualizadas ou a 

sua atualização não é a correta. Regra geral este erro não acontece, pelo que, esta causa normalmente 

é a menos provável. 

No final da secção de soldadura existe uma inspeção detalhada ao aspeto da cabine, efetuada por um 

operador cuja única função é inspecionar a cabine a nível visual e tato, sob vários ângulos, com luz 

incandescente e repetidamente, nenhum defeito pode passar. Assim, no caso de o efeito ser a nível de 

aspeto, o índice de deteção é considerado 3 (várias camadas de verificação e não se aceitam partes 

discrepantes). 

5.1 Pré-montagem 

A pré-montagem consiste em preparar as chapas de modo a que todos os componentes possam ser 

montados no veículo, aquando a montagem final. Neste processo são realizadas cinco operações 

(tabela 9). 

Tabela 9 - Operações do processo de pré-montagem 

B Soldadura 

Referências Processo/Equipamento 

 

Código Processo 
Sub 

código 
Operação Equipamento Descrição 

B1 
Pré-

montagem 

B1.1 Furação circular 
Máquina de furar 

pneumática 
Efetuar furos circulares na chapa. 

B1.2 
Furação não 

circular 
Máquina de corte 

Efetuar furos não circulares na 
chapa. 

B1.3 
Soldadura por 
pontos (SSW) 

Maquina de soldar 
por pontos SSW 

Colocação de fêmeas e 
componentes na chapa. 

B1.4 Lixagem Lixadeira a ar Retirar rebarbas. 

B1.5 
Soldadura dos 

pernos 
Soldadura TSG 65 Soldadura de pernos. 

5.1.1 Furação circular 

A operação consiste em efetuar furos redondos nas chapas do veículo utilizando máquinas de furar 

com brocas. Para facilitar a operação, o operador utiliza gabarits, que consistem numa ferramenta de 

ferro, que é colocada em cima da chapa, para indicar o local do furo (figura 16).  
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Figura 16 - Furação circular 

Os possíveis modos de falha existentes nesta operação estão presentas na tabela 10, bem com os 

seus efeitos, possíveis causas e o processo de controlo existente.  

Tabela 10 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação furação circular 

Potencial 
modo de 

falha 
Potencial efeito da falha S 

Potencial 
causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Falta de furo 

Impossibilidade de montar componente 
de segurança ou componente que 
afetam a operabilidade do veículo 

8 
Homem: Não utiliza 
o gabarit  
Homem: 
Esquecimento de 
um furo  
Método: Falta de 
informação 

Gabarit  
Shijibira 

3 
Inspeção 
aleatória 

9 
Impossibilidade de montar outros 

componentes 
6 

Furo 
descentrado 

Impossibilidade de montar componente 
de segurança ou componente que 
afetam a operabilidade do veículo 

8 Equipamento: 
Desgaste do gabarit 
 
 

Verificação do 
estado do 

gabarit 
5 

Inspeção 
aleatória 

9 Impossibilidade de montar outros 
componentes 

6 

Dificuldade de montagem 4 

Diâmetro 
incorreto 

Impossibilidade de montar componente 
de segurança ou componente que 
afetam a operabilidade do veículo 

8 
Método: Falta de 
informação 
Homem: 
Esquecimento do 
diâmetro 
Homem: Utiliza a 
broca incorreta 
 

Shijibira 4 
Inspeção 
aleatória 

9 
Impossibilidade de montar outros 

componentes 
6 

Dificuldade de montagem 4 

Folgas 4 

Incorreta 
localização do 

furo 

Impossibilidade de montar componente 
de segurança ou componente que 
afetam a operabilidade do veículo 

8 Homem: Não utiliza 
o gabarit 
 

Gabarit 1 
Inspeção 
aleatória 

9 
Impossibilidade de montar outros 

componentes 
6 

Furo 
deformado 

Impossibilidade de montar componente 
de segurança ou componente que 
afetam a operabilidade do veículo 

8 

Equipamento: 
Desgaste da broca 

Verificação do 
estado das 

brocas 
5 

Inspeção 
aleatória 

9 Impossibilidade de montar outros 
componentes 

6 

Dificuldade de montagem 4 
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Como o objetivo desta operação é a realização de furos na chapa, com vista à montagem de 

componentes, os efeitos dos modos de falhas prendem-se com a impossibilidade de montar 

componentes.  

Cada furo realizado na pré-montagem é específico para um determinado componente, por consequente 

o valor de severidade vária conforme a importância do componente e do modelo do veículo. Deste 

modo haveria uma elevada variedade de graus de severidade, optou-se assim por agrupar os efeitos 

em dois grupos: i) impossibilidade de montar componentes que afetam a segurança ou a operabilidade 

do veículo; ii) impossibilidade de montar outros componentes. Em relação ao grau de severidade ficou 

definido com base na tabela de severidade que seria 8 para o primeiro grupo, visto que neste caso o 

veículo fica inoperável e tem uma perda total da sua função primária. Nos componentes de segurança 

também é considerado 8, na medida em que o cliente é a montagem final, não estando em causa a 

segurança do cliente final. O segundo grupo tem uma severidade de 6, visto que não impossibilita a 

operabilidade dos veículos mas reduz o seu desempenho. Em ambos os casos, uma parte ou 100% do 

produto pode ser considerado sucata. Nos efeitos de folgas ou dificuldades de montagem foi 

considerado um grau de severidade de 4, na medida que uma parte do produto pode ter de ser 

reformulada mais sem sucata.  

Relativamente ao plano de controlo, a nível de prevenção existem os gabarits, na medida que indicam 

ao operador onde efetuar o furo. O Shijibira que consiste numa folha elaborada pelo planeamento, que 

contém dados relativos às operações (número de furos, diâmetro, etc), no final da realização das 

mesmas o operador deve assinar a folha, como garantia que efetuou as operações corretamente. Em 

relação à deteção existe uma inspeção aleatória realizada pelo absentista da soldadura, assim sendo 

com base na tabela de deteção o grau é 9. O absentista é um operador cuja função é dar apoio aos 

restantes colaboradores. 

5.1.2 Furação não circular  

Esta operação tem o mesmo objetivo que a anterior, porém os furos realizados não são circulares e o 

equipamento utilizado é diferente. Neste caso usa-se uma máquina de corte, onde será introduzida a 

chapa, a mesma só pode ser colocada na posição correta. O operador utiliza alicates, cuja função é 

prender a chapa a máquina, para que não haja nenhum desvio. Após a fixação, o operador baixa uma 

alavanca para que o cortante com a forma do furo efetue a operação (existe uma alavanca para cada 

furo a realizar). Os possíveis modos de falha, efeitos e causas, bem como o processo de controlo estão 

presentes na tabela 11.   
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Tabela 11 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação furação não circular 

Potencial 
modo de 

falha 
Potencial efeito da falha S Potencial causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Furo 
descentrado 

Impossibilidade de montar 
componente de segurança ou 

componente que afetam a 
operabilidade do veículo 

8 
Homem: Fecho 
incorreto dos alicates 
Equipamento: 
Desgaste da máquina 
de corte 
Equipamento: Alicates 
com folgas 

Alicates 
Máquina de 

corte 
Verificação do 

estado dos 
equipamentos 

3 
Inspeção 
aleatória 

9 Impossibilidade de montar 
outros componentes 

6 

Dificuldade de montagem 4 

Falta de furo 

Impossibilidade de montar 
componente de segurança ou 

componente que afetam a 
operabilidade do veículo 

8 
Homem: 
Esquecimento do furo 
Método: Falta de 
informação 

Shijibira 5 
Inspeção 
aleatória 

9 

Impossibilidade de montar 
outros componentes 

6 

Furo deformado 

Impossibilidade de montar 
componente de segurança ou 

componente que afetam a 
operabilidade do veículo 

8 
Equipamento: 
Desgaste da máquina 
de corte (cortantes) 

Verificação do 
estado dos 

equipamentos 
5 

Inspeção 
aleatória 

9 
Impossibilidade de montar 

outros componentes 
6 

Dificuldade de montagem 4 

5.1.3 Soldadura por pontos (SSW) 

Em traços gerais a soldadura por pontos também designada por resistência consiste na fusão das 

chapas através da temperatura que é obtida por corrente elétrica. A corrente passa para a chapa 

através dos elétrodos que se encontram nas extremidades da máquina e em contacto com a chapa. A 

máquina de soldadura exerce uma força sobre as chapas, que permite que estas se fundam aquando a 

passagem da corrente elétrica. O tempo de exposição à passagem da corrente é fundamental para o 

material solidificar corretamente. Neste tipo de soldadura existem três parâmetros essenciais: força 

entre elétrodos (Kg); intensidade da corrente (KA); número de ciclos (hertz) que é proporcional ao 

tempo de contato entre os elétrodos e as chapas. Existe ainda o sistema de refrigeração, que é 

responsável pelo arrefecimento dos elétrodos após a soldadura. O elétrodo é uma peça de cobre 

(material bom condutor) que apresenta um desgaste rápido. Como a ponta do elétrodo deve ter um 

diâmetro específico para que as chapas sejam devidamente fundidas, esta peça deve ser substituída 

quando estiver desgastada. Outra característica fundamental para uma correta soldadura é a colocação 

da chapa na perpendicular com a máquina de soldar. 

Em termos de soldadura por pontos a empresa possui dois tipos de máquinas com funcionamento 

idêntico: estacionária (SSW) e móveis (SPP). Nesta operação são utilizadas as estacionárias (figura 17), 
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existindo duas, uma para soldar fêmeas às chapas e outra para soldar componentes de chapa que 

servirão de suporte para montar outros componentes na montagem final. Também existem dois tipos 

de fêmeas utilizadas na operação. 

 

Figura 17 - Soldadura por pontos (SSW) 

Os primeiros cinco potenciais modos de falha estão presentes na tabela 12, bem como os efeitos, 

causas e processo de controlo.  

Tabela 12 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação soldadura por pontos (SSW)  

Potencial 
modo de 

falha 
Potencial efeito da falha S 

Potencial 
causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Incorreta 
localização da 

fêmea 

Impossibilidade de montar componente de 
segurança ou componente que afetam a 

operabilidade do veículo 
8 

Método: Falta de 
indicação 
Homem: Erro do 
operador 

Shijibira 
 

3 
Inspeção 
aleatória 

 
9 

Impossibilidade de montar outros 
componentes 

6 

Incorreta 
localização do 
componente 

Impossibilidade de montar componente de 
segurança ou componente que afetam a 

operabilidade do veículo 
8 

Método: Falta de 
indicação 
Homem: Erro do 
operador 

Shijibira 1 
Inspeção 
aleatória 

9 
Impossibilidade de montar outros 

componentes 
6 

Falta de fêmea 

Impossibilidade de montar componente de 
segurança ou componente que afetam a 

operabilidade do veículo 
8 

Homem: 
Esquecimento da 
fêmea Método: 
Falta de indicação 
Homem: Falta de 
abastecimento 

Shijibira 4 
Inspeção 
aleatória 

9 

Impossibilidade de montar outros 
componentes 

6 

Fêmea 
incorreta 

Impossibilidade de montar componente de 
segurança ou componente que afetam a 

operabilidade do veículo 
8 

Homem: 
esquecimento do 
tipo da fêmea 
Método: Falta de 
informação 

Shijibira 4 
Inspeção 
aleatória 

9 
Impossibilidade de montar outros 

componentes 
6 

Falta de 
componente 

Impossibilidade de montar componente de 
segurança ou componente que afetam a 

operabilidade do veículo 
8 

Homem: 
Esquecimento do 
componente 
Método: Falta de 
indicação 
Homem: Falta de 
material 

Shijibira 1 
Inspeção 
aleatória 

9 
Impossibilidade de montar outros 

componentes 

6 
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Na tabela 13, estão presentes os restantes cinco modos de falha, bem como os seus efeitos, causas e 

o processo de controlo existente. Os modos de falha presentes na tabela 13 são direcionados para os 

pontos de soldadura realizados. Existe dois tipos de pontos: normais e de segurança. Os de segurança 

são relativos aos “pontos chaves” na montagem do veículo. Nesta operação, os de segurança são 

referente aos pontos onde serão colocados componentes que afetem a segurança do veículo.  

Tabela 13 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação soldadura por pontos (SSW) 
(continuação) 

Potencial 
modo de 

falha 

Potencial efeito 
da falha 

S Potencial causa(s) 
Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Incorreta 
localização do 

ponto 

Pode colocar em 
causa a segurança 

do veículo 
8 

Homem: Erro do 
operador 

 
3 

Verificação do 
número, 
posição e 
distância 

5 
Produto não 

conforme 
5 

Método: Informação 
insuficiente 

Ponto 
deformado 

Rebarbas 3 
Homem: Não coloca a 
chapa na perpendicular  

6 
Várias 

camadas de 
verificação 

3 

Falta de ponto 

Coloca em causa a 
segurança do 

veículo 
10 

Homem: Esquecimento 
do ponto 
Método: Falta de 
informação 

 
 

2 

Verificação do 
número, 
posição e 
distância 

5 
Produto não 

conforme 
6 

Fusão em 
excesso 

Poros 2 Equipamento: Parâmetros 
incorretos 
Equipamento: Avaria no 
sistema de refrigeração 
Material: Material com 
deformação 
 

 
Verificação de fugas 

de água e da 
circulação de água 

Verificação dos 
parâmetros 

 

7 

 
Várias 

camadas de 
verificação 

 
 

3 

Furos 4 

Projeções metálicas 2 

Rebarbas 3 

Fusão 
insuficiente 

Chapas não 
soldadas num ponto 

de segurança 
9 Homem: Não coloca a 

chapa na perpendicular 
Equipamento: Elétrodos 
danificados 
Equipamento: Sistema de 
refrigeração 
Equipamento: Parâmetros 
incorretos 

Verificação de fugas 
de água e da 

circulação de água 
Contagem do 

número de pontos 
Verificação do 

estado dos 
elétrodos 

Verificação dos 
parâmetros 

 

1 
Teste do twist 
Teste do cinzel 

 
5 

Chapas não 
soldadas 

6 

 

Nos modos de falha “incorreta localização do ponto, falta do ponto” e “fusão insuficiente”, se o ponto 

for de segurança o índice de severidade é elevado uma vez que coloca em causa a segurança do 

cliente final, porém nos três modos de falha a possibilidade de insegurança é diferente. Deste modo foi 

atribuído o valor de 10 à “falta ponto”, 9 à “fusão insuficiente” e 8 a “incorreta localização”. No caso 

de o ponto não ser de segurança, foi considero um grau de severidade de 6, porque o veículo encontra-
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se operável, mas as funções de conveniência não estão asseguradas. Na “incorreta localização do 

ponto” foi considerado 5, na medida que existe uma redução das funções de conveniência.  

Nos casos de “ponto deformado” e “fusão em excesso” os efeitos serão a nível de aparência, pelo que 

o grau de severidade é menor. O efeito furo ocorre quando o ponto fica “queimado”, tendo assim o 

grau mais elevado a nível de aparência, 4. As rebarbas são referentes a um excessos de material 

localizado na extremidade do ponto, sendo o grau de severidade de 3. Os poros são como os furos, 

porém o ponto fica ligeiramente “queimado”, tendo um grau de 2. As projeções metálicas são relativas 

às faíscas provocadas pela soldadura, que podem levar lixo metálico para outras zona da chapa, sendo 

o seu grau é de 2. Estes graus de severidade tiveram como base a percentagens de cliente que podem 

notar a presença de cada um dos efeitos.  

Relativamente ao plano de controlo, a nível de prevenção é realizado um registo diário dos três 

parâmetros das máquinas de soldar, de modo a verificar se estão dentro das tolerâncias. Existe ainda 

um contador ligado às máquinas, que regista o número de pontos efetuados e quando atingi um limite 

os elétrodos são substituídos.  

O processo de deteção dos modos de falha “incorreta localização” e “falta de ponto” passa pela 

contagem do número de pontos, verificação da sua posição e medição da distância entre os mesmos. 

Este processo é realizado numa unidade (cabine) por dia. Também é realizado o teste do cinzel, que 

consiste em soldar duas chapas do mesmo material utilizado na construção da cabine. Em seguida 

usa-se um martelado para separar as chapas, na separação uma deve ficar com o material fundido e a 

outra com um buraco na zona do ponto, este procedimento é realizado para garantir que a máquina de 

soldar está a realizar a fusão dos materiais. Este teste é realizado uma vez por dia. O teste de twist 

apresenta o mesmo procedimento do teste do cinzel, só que neste caso apenas é realizado quando 

ocorre um ajustamento dos parâmetros da máquina. Assim sendo, nos processos de deteção referidos 

é considerado um grau de deteção de 5, na medida em que o controlo é realizado através de medições 

variáveis depois do produto sair do posto de trabalho.  

5.1.4  Lixagem 

Esta operação tem como objetivo a eliminação de possíveis rebarbas que possam existir devido as 

operações anteriores. O equipamento utilizado consiste numa lixadeira a ar. Relativamente ao grau de 

severidade do efeito aspeto não conforme é 2, na medida que poderá ser notada pela minoria dos 

clientes. Os modos de falhas, efeitos, causas e plano de controlo podem ser verificados na tabela 14.    
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Tabela 14 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação de lixagem 

Potencial modo de 
falha 

Potencial efeito da 
falha 

S 
Potencial 
causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Marcas de lixagem Aspeto não conforme 2 
Homem: Disco 
incorreto  

2 
Várias 

camadas de 
verificação 

3 

Ausência da lixagem Rebarbas 3 
Homem: 
Esquecimento do 
operador 

 
2 

Várias 
camadas de 
verificação 

3 

5.1.5 Soldadura de pernos 

A operação é realizada apenas nos veículos de condução à direita, divido ao facto do banco se localizar 

no lado direito é necessário soldar pernos, que permitem montar uma capa no fundo da cabine para 

posteriormente montar o banco. Para a realização desta tarefa a chapa do fundo da cabine é colocada 

dentro de um gabarit, que contém entradas nos sítios onde são soldados os pernos, para que os 

pernos sejam soldados nos locais corretos. O funcionamento da máquina é semelhante às da 

soldadura por pontos, existindo assim os mesmos parâmetros e o controlo é efetuado de forma 

semelhante. 

Os potenciais modos de falha, efeitos, causas e processo de controlo estão presentes na tabela 15.  

Tabela 15 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação soldadura dos pernos 

Potencial modo 
de falha 

Potencial efeito da falha S Potencial causa(s) 
Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Falta de um 
perno 

Impossibilidade de montar 
componente 

6 

Homem: Esquecimento 
do perno  
Método: Falta de 
informação 

Gabarit 1 
Inspeção 
aleatória 

9 

Fusão insuficiente O perno pode dessoldar 4 
Equipamento: Parâmetros 
incorretos 

Verificação dos 
parâmetros 

5 
Inspeção 
aleatória 

9 

 

Relativamente ao grau de severidade, no efeito impossibilidade de montar componente é 6, na medida 

em que o componente não afete a operabilidade nem a segurança do veículo. No caso do efeito, o 

perno dessoldar o grau de severidade é menor, visto que a capa pode ser montada, com uma maior 

dificuldade, tendo assim um valor de severidade de 4. 

5.2 Soldadura por pontos  

Este processo tem como objetivo sodar as chapas de formar a construir a estrutura da cabine do 

veículo. Para tal existem as seguintes operações (tabela 16). 
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Tabela 16 - Operações no processo de soldadura por pontos 

B Soldadura 

Referências Processo/Equipamento 

 

Código Processo 
Sub 

código 
Operação Equipamento Descrição 

B2 
Soldadura 
por pontos 

B2.1 
Preparação dos jigs, 

colocação das chapas 
e fecho dos Jigs 

Jigs; Gabarits 
Preparação e fecho dos jigs de modo a 

colocar as chapas prontas para a 
realização da soldadura. 

B2.2 
Soldadura por pontos 

(SSP) 
Máquina de 
soldar SPP 

Soldadura das chapas. 

B2.3 
Transporte da cabine 

entre os postos de 
trabalho 

Aranha; 
Transportadores 

Deslocação da cabine entre os postos 
de trabalho. 

B2.4 Aplicação do terostat Pistola 
Aplicação de terostat em pistola nas 

zonas onde as chapas estão 
subpostas. 

B2.4 
Colocação do terostat 

(cordão) 
NA 

Adereço colocado no tejadilho de 
modo a prevenir vibrações e barulhos. 

5.2.1 Preparação dos jigs, colocação das chapas e fecho dos jigs 

De modo a que as chapas fiquem fixas para a soldadura, estas são colocadas em jigs que contêm 

alicates para prender a chapa ao jig, evitando que desloquem. As chapas só podem ser colocadas no 

sítio certo do jig, de forma a garantir que são soldadas na zona correta. Caso os alicates não se 

encontrem corretamente fechados poderá haver um ligeiro deslocamento da chapa do posicionamento 

correto. Na tabela 17 apresenta-se os modos de falha, efeitos, causas e processo de controlo. 

Tabela 17 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação Preparação dos jigs, 

colocação das chapas e fecho dos jigs 

Potencial 
modo de 

falha 

Potencial efeito 
da falha 

S Potencial causa(s) 
Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Fecho incorreto 
dos alicates 

Chapas com um 
incorreto 

posicionamento 
8 

Homem: Fecho inadequado 
Equipamento: Desgaste dos 
alicates 
Equipamento: Falta de 
lubrificação 
Equipamento: Alicates com 
folgas 
 

 
Lubrificação 
das peças 

Verificação do 
estado do 

equipamento 
 

3 

 
Verificação da 
abertura óculo 

para-brisas 
 

5 

Chapas com folgas 6 

Jigs danificado 
(Pinos) 

Chapas com um 
ligeiro desvio 

6 Equipamento: Desgaste dos 
pinos 

Verificação do 
estado do 

equipamento 
4 

Verificação 
aleatória 

9 
Mossas 3 

 

Relativamente ao grau de severidade dos efeitos, no caso de chapas com um incorreto posicionamento 

considera-se um 8, visto que o produto não terá a estrutura correta, podendo 100% do produto originar 
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sucata. Nos efeitos chapas com folgas e chapas com um ligeiro desvio é considerado o grau de 

severidade de 6, na medida que, neste caso, só uma parte do produto poderá ser considera sucata. O 

efeito mossas consiste em marcas ligeiras provocadas pelos pinos dos jigs. Este efeito faz-se notar no 

aspeto da cabine, tendo um grau de severidade de 3, visto que poderá ser notava por muito clientes. 

Em relação ao processo de controlo, na deteção existe a verificação da abertura do óculo do para-

brisas, o óculo do para-brisas é a abertura que se encontra na parte da frente da cabine que se destina 

ao vidro da frente do veículo. Este processo consiste em colocar uma peça de ferro com as dimensões 

exatas que deve ter a abertura, e em seguida é medida com um paquímetro a distância entre a peça e 

a abertura, para deste modo verificar se os valores se encontram aceitáveis, consequentemente, se a 

estrutura da cabine foi corretamente montada. O valor de deteção é 5, na medida que este controlo é 

realizado através de medições, mas depois do produto sair do posto de trabalho. 

5.2.2 Soldadura por pontos (SPP) 

Esta operação é semelhante a da soldadura por pontos da pré-montagem (secção 5.1.3), tendo como 

única diferença o facto das máquinas de soldar serem móveis (figura 18) na operação soldadura por 

pontos (SPP).  

 

Figura 18 - Soldadura por pontos (SPP) 

Os modos de falha (tabela 18), efeitos, causais e processo de controlo são semelhantes ao da secção 

5.1.3, havendo apenas uma diferença nos modos de falha ponto deformado e fusão insuficiente, 

que é relativa a causa: não coloca a máquina na perpendicular. 
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Tabela 18 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação soldadura por pontos (SSP) 

Potencial 
modo de 

falha 

Potencial efeito 
da falha 

S Potencial causa(s) 
Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Incorreta 
localização do 

ponto 

Pode colocar em 
causa a segurança 

do veículo 
8 

Homem: Erro do 
operador 

 
3 

Verificação 
do número, 
posição e 
distância 

5 
Produto não 

conforme 
5 

Método: Informação 
insuficiente 

Ponto 
deformado 

Rebarbas 3 
Homem: Não coloca a 
máquina na 
perpendicular 

 
6 

Várias 
camadas de 
verificação 

3 

Falta de 
ponto 

Coloca em causa a 
segurança do 

veículo 

1
0 

Homem: Esquecimento 
do ponto 
Método: Falta de 
informação 

 
 

2 

Verificação 
do número, 
posição e 
distância 

5 
Produto não 

conforme 
6 

Fusão em 
excesso 

Poros 2 Equipamento: Parâmetros 
incorretos 
Equipamento: Avaria no 
sistema de refrigeração 
Material: Material com 
deformação 

 
Verificação de fugas de 
água e da circulação de 

água 
Verificação dos 

parâmetros 
 

7 

 
Várias 

camadas de 
verificação 

 
 

3 

Furos 4 

Projeções metálicas 2 

Rebarbas 3 

Fusão 
insuficiente 

Chapas não 
soldadas num ponto 

de segurança 
9 

Homem: Não coloca a 
máquina na 
perpendicular 
Equipamento: Elétrodos 
danificados 
Equipamento: Sistema de 
refrigeração 
Equipamento: Parâmetros 
incorretos 

Verificação de fugas de 
água e da circulação de 

água 
Contagem do número de 

pontos 
Verificação do estado dos 

elétrodos 
Verificação dos 

parâmetros 
 

1 

Teste do 
twist 

Teste do 
cinzel 

 

5 

Chapas não 
soldadas 

6 

5.2.3 Transporte da cabine entre os postos de trabalho 

O transporte da cabine entre os postos de trabalho é realizado por uma garra dominada por aranha, 

que pega na cabine diretamente do jig e a desloca para o próximo posto de trabalho. No final da 

operação a cabine é colocada num transportador dominado por carrinho, este contêm pinos para que a 

cabine fique estável. A aranha está envolvida numa camada de plástico de modo a não deixar marcas 

na cabine. O seu funcionamento é através de um sistema pneumático e é suportada por um diferencial 

que a levanta e movimenta. O manuseamento é realizado pelo operador através de um comando 

constituído por botões. Os modos de falha, efeitos, causas e processo de controlo estão presentes na 

tabela 19. 
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Tabela 19 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação transporte da cabine entre os 
postos de trabalho 

Potencial modo 
de falha 

Potencial efeito 
da falha 

S Potencial causa(s) 
Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Marcas da aranha Mossas 3 

Equipamento: Proteção 
desgastada 
Equipamento: Avaria do 
diferencial 
Equipamento: Avaria do 
botão 

Verificação do 
estado da 

aranha 
2 

Várias camadas 
de verificação 

3 

Aranha larga a 
cabine 

Aspeto não 
conforme 

4 

Equipamento: Avaria no 
sistema pneumático 
Equipamento: Avaria do 
diferencial 

Verificação do 
estado do 

equipamento 
1 

Várias camadas 
de verificação 

3 

Posicionadores dos 
transportadores 

danificados 
Mossas 3 

Equipamento: Desgaste 
dos posicionadores  

1 
Várias camadas 
de verificação 

3 

 

Em relação ao grau de severidade, o aspeto não conforme tem um valor de 4, visto que será notado 

pela maioria dos clientes.  

5.2.4 Aplicação de terostat 

O terostat é um produto que é colocado nas zonas do veículo em que a chapa fica sobposta a outra e 

tem como objetivo prevenir a entrada de água dentro da cabine. A aplicação é realizada através de 

uma pistola com uma carga de terostat. A abertura do bico da pistola tem de estar na medida padrão, 

para que a quantidade libertada seja a correta. A temperatura ambiente também influência, visto que o 

terostat pode ficar mais líquido ou grosso e deste modo a quantidade colocada na chapa poderá não 

ser a correta. Este produto tem um local exato de colocação, para tal existe um gabarit. Na tabela 20 

apresentam-se os modos de falha, efeitos, causas e processo de controlo.  
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Tabela 20 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação aplicação de terostat 

Potencial 
modo de 

falha 

Potencial efeito da 
falha 

S Potencial causa(s) 
Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Falta de 
Terostat 

Entrada de água no 
veículo 

6 
Homem: Esquecimento da 
aplicação 

Gabarit 1 
 

10 

Incorreta 
localização do 

Terostat 

Possibilidade de 
entrar água no veículo 

5 

Homem: Erro do operador 
Homem: Não utiliza do 
gabarit 
Método: Desatualizado 

Gabarit 1 
 

10 

Terostat em 
excesso 

Aspeto não conforme 2 

Homem: Erro do operador 
Equipamento: Bico da pistola 
não conforme 
Meio-ambiente: Temperatura 

 
4 

Várias 
camadas de 
verificação 

3 

Terostat 
insuficiente 

Possibilidade de 
entrar água no veículo 

5 

Homem: Erro do operador 
Equipamento: Bico da pistola 
não conforme 
Meio-ambiente: Temperatura 

 
4 

 
10 

 

Relativamente ao grau de severidade do efeito entrada de água no veículo foi atribuído o 6, visto que as 

funções de conveniência não estão asseguradas. Em relação a possibilidade de entrada de água 

atribui-se o valor de severidade de 5, na medida em que existe uma redução das funções de 

conveniência. No modo de falha “terostat em excesso”, apenas o aspeto da cabine será afetado, tendo 

um grau de severidade de 2, visto que posteriormente a cabine sofrerá um tratamento na secção da 

pintura e deste modo o produto será praticamente removido, pelo que só uma percentagem muito 

pequena dos clientes poderá notar. Nos casos “falta de terostat”, “incorreta localização do terostat” e 

“terostat insuficiente” o índice de deteção apresenta um valor de 10, visto que após a soldadura das 

chapas é impossível detetar as falhas.   

5.2.5 Colocação de terostat em cordão 

Nesta operação é utilizado o mesmo produto que na anterior, mas neste caso o terostat encontra-se no 

formato de cordão. O produto é utilizado para colocar no tejadilho, de modo a prevenir o barulho 

proveniente das vibrações do veículo em andamento. Assim sendo o produto é colocado numa chapa 

que posteriormente será soldada ao tejadilho. Os modos de falhas, efeitos, causas e processo de 

controlo encontram-se na tabela 21. 
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Tabela 21 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação colocação de terostat em 
cordão 

Potencial modo de 

falha 

Potencial efeito da 

falha 
S 

Potencial 

causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Falta do Terostat Barulhos 6 
Homem: 

Esquecimento   
2 

 
10 

Incorreta localização do 

terostat 
Possibilidade de barulhos 5 

Homem: Erro do 

operador  
2 

 
10 

 

O grau de severidade do efeito barulhos será 6, visto que as funções de conveniência e conforto não 

estão asseguradas e 5 no caso da possibilidade de barulhos, na medida que existe uma redução das 

mesmas. 

5.3 Zona do Bate-chapas 

Nesta fase do processo são realizados os pormenores finais para a conclusão da montagem da cabine, 

sendo que as operações realizadas estão presentes na tabela 22. 

Tabela 22 - Operações realizadas no processo de bate-chapas 

B Soldadura 

Referências Processo/Equipamento 

 

Código Processo 
Sub 

código 
Operação Equipamento Descrição 

B3 
Bate-

chapas 

B3.1 Aparafusamento 
Máquina de aperto 

pneumático 
Colocação das portas. 

B3.2 Lixagem Lixadeira a ar 
Eliminar todos os excessos existentes 

na cabine. 

B3.3 Limpeza Pano 
Eliminar todas as sujidades presentes 

na cabine. 

B3.4 

Colocação de 
fêmea, placas de 

identificação e 
furação 

Maquina pneumática a 
ar 

Colocação da placa de identificação e 
de uma fêmea para a antena, ainda 
são efetuados furos de modo a ser 

colocado uma outra placa de 
identificação na Montagem final. 

B3.5 
Soldadura 

oxiacetilénica 
(metálica) 

Maçarico para solda 
metálica 

Colação de solda metálica na junção 
das chapas, na parte da frente da 

cabine. 

5.3.1 Aparafusamento 

Nesta operação são colocadas as portas do veículo através de uma máquina de aperto pneumático. A 

operação inicia-se com o aparafusamento das dobradiças a cabine. Em seguida são aparafusadas as 

portas às dobradiças. O operador realiza esta operação com a ajuda de um gabarit que indica a zona 
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exata de aparafusamento, de modo a garantir que as dobradiças são corretamente montadas Os 

modos de falha, efeitos, causas e processo de controlo encontram-se na tabela 23. 

Tabela 23 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação aparafusamento 

Potencial modo 
de falha 

Potencial 
efeito da 

falha 
S Potencial causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Incorreto 
posicionamento 
das dobradiças 

Portas com 
folgas 

4 
Equipamento: Desgaste do gabarit 
Material: Material danificado 

Verificação do 
estado do gabarit 

7 
Medição das 

folgas da 
porta 

4 

Aperto 
insuficiente 

Produto não 
conforme 

6 

Homem: Incorreta execução da 
operação 
Equipamento: Incorreto binário 
Homem: Erro do operador 
Homem: Não utiliza a chave 
dinamométrica 

 
2 

Verificação 
do aperto 

4 

 

O grau de severidade atribuído ao efeito portas com folgas é 4, visto que é um efeito a nível de 

aparência/montagem, porém será notado pela maioria dos clientes finais. No efeito do produto não 

conforme é atribuído um valor de severidade 6, visto que posteriormente a porta pode cair, deste modo 

as funções de conveniência não estão asseguradas. 

No “incorreto posicionamento das dobradiças” o processo de deteção é realizado através da medição 

das folgas da porta utilizando um paquímetro. No “aperto insuficiente” é usada uma chave 

dinamométrica que verifica se o aperto é suficiente. Assim sendo o valor da deteção será 4 em ambos 

os casos, visto que existe uma verificação e medição realizada no posto de trabalho.  

5.3.2 Lixagem 

Esta operação é idêntica a realizada na secção 5.1.4, a única diferença é que nesta operação são 

lixados os pontos de soldadura efetuados, mas os modos de falha, efeitos, causas e processo de 

controlo são os mesmos (tabela 24).  

Tabela 24 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação 

Potencial modo de 
falha 

Potencial efeito 
da falha 

S 
Potencial 
causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Marcas de lixagem Aspeto não conforme 2 
Homem: Disco 
incorreto  

3 
Várias 

camadas de 
verificação 

3 

Falta de lixagem Rebarbas 3 
Homem: Erro do 
operador  

2 
Várias 

camadas de 
verificação 

3 
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5.3.3 Limpeza  

Esta operação consiste em limpar toda a superfície da cabine utilizando um pano envolvido num 

produto próprio, com o objetivo de eliminar a sujidade presente, de modo obter uma melhor inspeção e 

evitar problemas na pintura. O grau de severidade do único efeito é 2 (tabela 25), visto que o cliente, 

neste caso é a secção de pintura e como consequência haverá um ligeiro aumento do tempo de 

limpeza no início desta secção. 

Tabela 25 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação limpeza 

Potencial modo de 
falha 

Potencial efeito da 
falha 

S Potencial causa(s) 
Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Limpeza insuficiente Sujidade 2 
Homem: Erro do 
operador 
Método: Incorreto 

 
3 

Várias 
camadas de 
verificação 

3 

5.3.4 Colocação de fêmea, placa de identificação e furação circular  

Nesta fase do processo são realizadas três operações: rebitagem de uma fêmea, colocação da placa de 

identificação do veículo e realização de um furo para montagem da chapa de identificação do veículo. 

A primeira operação é a rebitagem de uma fêmea que na qual posteriormente será montada a antena 

do veículo, esta é realizada por uma máquina de aperto que debita uma determinada pressão de modo 

a que a fêmea seja rebitada, o manuseamento da mesma está a cargo do operador. De modo a 

verificar se a máquina se encontra com a pressão correta, existe um manómetro associado a máquina 

que indica a pressão a que a mesma se encontrada. De modo a detetar a aperto de rebitagem é 

realizado um teste, que consiste em rebitar uma fêmea numa chapa de teste, na chapa estão 

presentes quais as dimensões que a fêmea deve ter após ser rebitada, deste modo o grau de deteção 

será 5, visto que existe uma medição e verificação.  

A segunda operação é a colocação da placa de identificação do veículo, esta placa é a nível interno e é 

colocada para rastreabilidade interna. Nesta operação apena existe um modo se falha que é a falta da 

mesma e como efeito apresenta a falta de rastreabilidade, em termo de grau de severidade é um 2, na 

medida que apresenta muito pouco impacto no processo. Na tabela 26 está presente os modos de 

falha, efeitos, causas e processo de controlo relativas as duas operações referidas. 
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Tabela 26 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices das operações colocação de fêmea e placa 
de identificação 

Potencial 
modo de 

falha 

Potencial efeito da 
falha 

S Potencial causa(s) 
Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Falta de fêmea 
Impossibilidade de 
montar a antena 

6 
Homem: Esquecimento do 
operador 
Homem: Falta de material 

 
4 

Inspeção 
aleatória 

9 

Rebitagem 
insuficiente da 

fêmea 

Impossibilidade de 
montar a antena 

6 
Homem: Erro do operador 
Equipamento: Pressão 
incorreta 

Verificação da 
pressão 

5 
Verificação do 

aperto de 
rebitagem 

5 
Folgas 4 

Falta da placa 
de identificação 

Falta de 
rastreabilidade 

2 
Homem: Esquecimento do 
operador 
Homem: Falta de material 

 
2 

Verificação 
aleatória 

9 

 

Na terceira operação é realizado um furo no qual será montada a chapa de identificação do veículo, 

onde estão presentes as características do mesmo. Este furo é realizado da mesma forma que na 

furação circular, deste modo os efeitos, causas, e ainda o processo de controlo é igual. Porém o grau 

de severidade é diferente (tabela 27), visto que neste caso específico, a impossibilidade ou dificuldade 

tem pouco impacto na montagem final, na medida que o furo facilmente é realizado na montagem 

final, assim sendo uma parte do produto pode ser reformulado mas sem sucata, deste modo foi 

atribuído uma valor de 4.     

Tabela 27 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação furação circular 

Potencial 
modo de 

falha 
Potencial efeito da falha S Potencial causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Falta do furo 
Impossibilidade de montar 
a chapa de identificação 

4 
Homem: Erro do operador 
Método: Falta de 
informação 

 
2 

Verificação 
aleatória 

9 

Incorreta 
localização 

Impossibilidade de montar 
a chapa de identificação 

4 

Homem: Erro do operador 
Homem: Não utiliza gabarit 
Método: Falta de 
informação 

Gabarit 1 
Verificação 
aleatória 

9 

Diâmetro 
incorreto 

Impossibilidade de montar 
a chapa de identificação 

4 
Homem: Erro do operador 
Método: Falta de 
informação 

 
3 

Verificação 
aleatória 

9 

Deformação 
do furo 

Impossibilidade de montar 
a chapa de identificação 

4 
Equipamento: Desgaste da 
broca 

Verificação 
do estado 
da broca 

2 
Verificação 
aleatória 

9 
Dificuldades de montar a 
chapa de identificação 

4 

Furo 
descentrado 

Impossibilidade de montar 
a chapa de identificação 

4 
Equipamento: Desgaste do 
gabarit 

Verificação 
do estado 
do gabarit 

2 
Verificação 
aleatória 

9 
Dificuldades de montar a 
chapa de identificação 

4 
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5.3.5 Soldadura oxiacetilénica (metálica) 

Esta operação de soldadura consiste na combustão do gás acetileno que inflama através da presença 

de oxigénio e de calor, produzindo uma chama que permite que uma vareta de metal possa derreter. 

Este tipo de soldadura é utilizado para que se possa colocar metal nas junções da cabine na zona da 

frente, ou seja nas extremidades das chapas sobrepostas e, deste modo, garantir que as mesmas 

estejam completamente “fechadas”, prevenindo a entre de humidade. À mistura referida ainda é 

adicionado gás flux, visto este composto permite uma melhor mistura dos dois gases e aumenta a 

resistência e aparência do metal fundido. Os modos de falha, efeitos, causas e processo de controlo 

estão presentes na tabela 28.  

Tabela 28 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação soldadura oxiacetilénica 
(metálica) 

Potencial 
modo de 

falha 

Potencial efeito 
da falha 

S Potencial causa(s) 
Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Falta da solda 
Produto não 

conforme 
6 Homem: Erro do operador 

 
2 

Várias 
camadas de 
verificação 

3 

Solda 
inadequada 

Poros 3 

Equipamento: Pressão 
incorreta dos gases 
Equipamento: Gás-flux 
inadequado 
Equipamento: Mistura 
incorreta dos gases 

Verificação da 
pressão dos 

gases 
Verificação do 
estado do gás-

flux 

5 
Várias 

camadas de 
verificação 

3 

 

No efeito produto não conforme, o grau de severidade é de 6, na medida que as funções de 

conveniência não estão asseguradas. Relativamente ao efeito poros, apresenta um valor de severidade 

3, visto que será notado por muitos clientes. 

No processo de controlo, em relação a prevenção, existem manómetros ligados ao equipamento, de 

modo a verificar se a pressão dos gases se encontra dentro das tolerâncias. Confere-se ainda o estado 

do gás flux na operação, caso a vareta de metal aglomerar e não fizer a ligação as chapas, o gás flux 

não está adequado. 

5.4 Transporte e armazenamento da cabine para o stock da pintura 

Esta operação realiza-se após a conclusão da montagem da cabine e consiste no transporte desta para 

um stock intermédio (figura 19), localizado na entrada da secção de pintura (tabela 29).    
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Figura 19 - Transporte da cabine para o stock intermédio 
Tabela 29 - Operação realizada no processo de transporte e armazenamento da cabine para o stock da pintura 

B Soldadura 

Referências Processo/Equipamento 

 

Código Processo 
Sub 

código 
Operação Equipamento Descrição 

B4 

Transporte e 
armazenamento 
da cabine para o 
stock da pintura 

B4 

Transporte e 
armazenamento 
da cabine para o 
stock da pintura 

Transportadores 
(carinhos) 

Transporte e armazenamento da 
cabine para o stock antes da 

pintura. 

 

Os transportadores utilizados são os mesmos do final do processo de soldadura por pontos (SSP), 

existindo apenas um possível modo de falha, que é idêntico ao da secção 5.2.3. O efeito, causas e 

processo de controlo também são semelhantes, assim sendo os valores de severidade e deteção serão 

também os mesmos (tabela 30).  

Tabela 30 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação de transporte e 
armazenamento da cabine para o stock da pintura 

Potencial modo de 
falha 

Potencial efeito da 
falha 

S 
Potencial 
causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Marcas do transporte Aspeto não conforme 2 
Equipamento: 
Desgaste dos 
posicionadores 

 
1 

Inspeção 
aleatória 

9 

5.5 Rebitagem (linha do chassi) 

Este processo (referente a montagem do chassi do veículo) consiste na união das longarinas e 

travessas do chassi através de rebites, parafusos e soldura semiautomática. Também são adicionadas 

fêmeas e componentes que servirão de suporte a outros componentes que serão colocados na 

montagem final (tabela 31). 
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Tabela 31 - Operações realizadas no processo rebitagem (linha do chassi) 

B Soldadura 

Referências Processo/Equipamento 

 

Código Processo 
Sub 

código 
Operação Equipamento Descrição 

B5 
Rebitagem 
(linha do 
chassi) 

B5.1 Rebitagem Yorks (pinça) 
Colocação de rebites para unir as 

travessas as longarinas e componentes. 

B5.2 Aparafusamento 
Máquina de 

aperto 
pneumático 

Aparafusar componentes as travessas. 

B5.3 
Soldadura 

semiautomática 

Máquina de 
soldar 

semiautomática 

Soldar travessas as longarinas ou 
componentes. 

B5.4 
Soldadura por 

pontos 
Máquina de 
soldar SSW 

Colocação de fêmeas nas travessas dos 
chassis. 

5.5.1 Rebitagem 

As várias partes que formam as longarinas e travessas são unidas por rebites. Os rebites são 

esmagados através da força exercida pelos yorks (pinças), debitada pelo gerador ligado as pinças. As 

travessas e longarinas são colocadas em jigs, formando a estrutura do chassi. Existem vários tamanhos 

de rebites e nos casos em que a união é essencial para a estrutura do chassis, os rebites são 

considerados de segurança. Este procedimento permite também a colocação de componentes. Para 

um correta rebitagem, a pinça deve ser colocada na perpendicular ao rebite (figura20). 

Os potenciais modos de falha, efeitos, causas e processo de controlo encontra-se presente na tabela 

32. 

 

Figura 20 - Rebitagem 
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Tabela 32 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação rebitagem 

Potencial modo 
de falha 

Potencial efeito da falha S Potencial causa(s) 
Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Falta de rebite 

Coloca em causa a 
segurança do veículo 

9 Homem: Esquecimento 
Método: Falta de 
indicação 

 
2 

Inspeção 
visual 

7 
Produto não conforme 7 

Rebite incorreto 
Rebitagem não conforme 8 Homem: Erro do 

operador  
2 

Inspeção 
visual 

7 
Aspeto não conforme 4 

Incorreto 
posicionamento 

do rebite 
Rebitagem não conforme 6 

Homem: Não coloca a 
máquina na 
perpendicular 
Equipamento: Pressão 
incorreta no gerador 

 
4 

Inspeção 
visual 

7 

Rebitagem 
insuficiente 

Colocar em causa a 
segurança do veículo 

9 Homem: Utilização 
incorreta da máquina 

Verificação da 
pressão 

2 
Inspeção 

visual 
7 

Produto não conforme 7 

Falta do 
componente 

Impossibilidade de montar 
componente de segurança 
ou componente que afetam 
a operabilidade do veículo 

8 
Homem: Erro do 
operador 
Método: Falta de 
informação 

 
1 

Inspeção 
visual 

7 

Impossibilidade de montar 
outros componentes 

6 

Incorreta 
localização do 
componente 

Impossibilidade de montar 
componente de segurança 
ou componente que afetam 
a operabilidade do veículo 

8 
Homem: Erro do 
operador 
Método: Falta de 
informação 

 
1 

Inspeção 
visual 

7 

Impossibilidade de montar 
outros componentes 

6 

 

Relativamente ao modo de falha, “falta de rebite”, tratando-se de um rebite de segurança o efeito 

coloca em causa a segurança do veículo, tem um valor de severidade de 9. Nos casos dos rebites não 

serem de segurança, o grau de severidade é 7, visto que o veículo se encontra operável, porém a 

função primária do chassi está degradada. 

No modo de falha “rebite incorreto”, no caso de o operador colocar um rebite mais pequeno que o 

estabelecido, a rebitagem será não conforme e, deste modo, a função primária do chassi não está 

assegurada, atribuindo-se assim um valor de severidade de 8, considerando o pior cenário - rebite de 

segurança. Se o rebite for maior que o previsto haverá um maior enchimento à volta da abertura, tendo 

assim um aspeto não conforme. Neste caso o valor de severidade será de 4, visto que a maioria dos 

clientes poderá notar esta saliência. 

O modo de falha “incorreto posicionamento do rebite” consiste em não colocar a máquina na 

perpendicular ao rebite. Deste modo o rebite não será esmagado corretamente, apresentando uma 

maior saliência no exterior e um incompleto enchimento no interior, não pondo contudo, em causa a 

estrutura do chassi, pelo que se atribuiu a este efeito o valor de severidade de 6.  
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No processo de controlo, em relação a prevenção existe um manómetro ligado ao gerador de modo a 

verificar se a pressão utilizada está dentro das tolerâncias. Na deteção existe um processo de inspeção 

visual, que consiste numa inspeção visual realizada pelo operador no final da operação e outra pelo 

absentista, deste modo o valor de deteção é de 7, visto que existe uma dupla inspeção visual. 

5.5.2 Aparafusamento 

A operação consiste em aparafusar componentes às longarinas ou travessas, utilizando uma máquina 

de aperto pneumático semelhante a utilizada na operação da secção 5.3.1.  

Os potenciais modos de falha, efeitos, causas e processo de controlo estão presentes na tabela 33. 

Tabela 33 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação aparafusamento 

Potencial 
modo de 

falha 
Potencial efeito da falha S 

Potencial 
causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Falta de 
componente 

Impossibilidade de montar 
componente de segurança ou 

componente que afetam a 
operabilidade do veículo 

8 
Homem: Erro do 
operador 
Método: Falta de 
informação 

 
3 

Inspeção 
visual 

7 

Impossibilidade de montar outros 
componentes 

6 

Incorreta 
localização do 
componente 

Impossibilidade de montar 
componente de segurança ou 

componente que afetam a 
operabilidade do veículo 

8 
Homem: Erro do 
operador  

2 
Inspeção 

visual 
7 

Impossibilidade de montar outros 
componentes 

6 

Aperto 
insuficiente 

Pode colocar em causa a segurança 
do veículo 

9 

Homem: Não utiliza 
a chave 
dinamométrica 
Homem: Erro do 
operador 
Equipamento: 
Incorreto binário 

 
3 

Verificação 
dos apertos 

4 

Produto não conforme 6 

 

O modo de falha “aperto insuficiente” é semelhante ao da secção 5.3.1, porém neste caso existe a 

possibilidade de por em causa a segurança do veículo, desse modo é necessário acrescentar o efeito: 

pode colocar em causa a segurança do veículo, com um grau de severidade de 9. 

5.5.3 Soldadura semiautomática 

A soldadura semiautomática consiste em derreter um fio de metal através da ação de calor que é 

provocado por corrente elétrica. O fio é derretido na travessa através de uma tocha, o fio encontra-se 

no interior da tocha e é fornecido por uma bobine. A quantidade de fio derretida e a uniformização da 



Implementação da ferramenta Failure Mode and Effects Analysis numa empresa do setor automóvel 

58 

 

solda depende da velocidade a que o operador utiliza a tocha. Esta operação é realizada para soldar 

travessas às longarinas.   

Tabela 34 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação soldadura semiautomática 

Potencial 
modo de 

falha 

Potencial 
efeito da 

falha 
S Potencial causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Soldadura 
insuficiente 

Produto não 
conforme 

8 

Homem: Erro do operador 
Homem: Incorreta regulação do 
equipamento 
Equipamento: Tocha obstruída 
Equipamento: Incorreta intensidade da 
corrente 
Equipamento: Incorreta regulação 

Verificação do 
estado do 

equipamento 
3 

Verificação 
da 

penetração 
da solda 

 

5 

Soldadura 
inadequada 

Poros 3 Equipamento: Erro do operador 
Equipamento: Incorreta intensidade da 
corrente 

 
4 

Verificação 
da 

penetração 
da solda 

5 Soldadura não 
conforme 

4 

Falta de 
soldadura 

Produto não 
conforme 

9 
Homem: Erro do operador 
Método: Falta de informação  

1 
Inspeção 

visual 
7 

 

No modo de falha “soldadura insuficiente”, o grau de severidade do efeito é 8, visto que a solda 

presente não é suficiente, o que provoca a não conformidade do produto e consequentemente, o não 

comprimento da função primária do veículo. 

No modo de falha “soldadura inadequada”, os efeitos são a nível de aparência, atribuindo-se um valor 

de severidade de 4, na medida que será notado pela maioria dos clientes.   

A “falta de soldadura” provoca o produto não conforme e consequentemente coloca em causa a 

segurança do veículo, assim sendo o valor de severidade é de 9. 

5.5.4 Soldadura por pontos (SSW) 

A operação é semelhante a da secção 5.1.3, porém neste caso apenas são soldadas um tipo de 

fêmeas e o processo de controlo em relação a deteção é diferente. Os modos de falha, efeitos, causas 

e processo de controlo encontram-se na tabela 35. 
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Tabela 35 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação soldadura por pontos (SSW) 

Potencial 
modo de 

falha 
Potencial efeito da falha S 

Potencial 
causa(s) 

Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Incorreta 
localização da 

fêmea 

Impossibilidade de montar 
componente de segurança ou 

componente que afetam a 
operabilidade do veículo 

8 
Método: Falta 
de indicação 
Homem: Erro 
do operador 

 
1 

Inspeção 
visual 

7 

Impossibilidades de montar outros 
componentes 

6 

Falta de fêmea 

Impossibilidade de montar 
componente de segurança ou 

componente que afetam a 
operabilidade do veículo 

8 

Homem: 
Esquecimento 
da fêmea 
Método: Falta 
de indicação 
Homem: Falta 
de fêmea 

 
 

2 
Inspeção 

visual 
7 

Impossibilidades de montar outros 
componentes 

6 

Fusão 
insuficiente 

Pode colcar em causa a segurança 
do veículo 

9 
Equipamento: 
Parâmetros 
incorretos 
Equipamento: 
Sistema de 
refrigeração 

Verificação dos 
parâmetros 

Verificação de 
fugas de água e 
da circulação 

de água 

2 
Inspeção 

visual 
7 

Fêmea pode dessoldar 7 

5.6 Transporte e armazenamento do chassi para o stock da pintura 

Após a conclusão da montagem do chassi, este é colocado num carrinho, de modo a ser transportado 

para o stock intermédio antes da secção de pintura (figura 21), onde se encontram as cabines (tabela 

36).  

 

Figura 21 - Transporte do chassi para o stock intermédio 
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Tabela 36 – Operação realizada no processo de transporte e armazenamento do chassi para o stock da pintura 

B Soldadura 

Referências Processo/Equipamento 

 
Código Processo 

Sub 
código 

Operação Equipamento Descrição 

B6 

Transporte e 
armazenamento do 
chassi para o stock 

da pintura 

B6 

Transporte e 
armazenamento do 

chassi para o stock da 
pintura 

Transportadores 
(carinhos) 

Transporte e armazenamento 
do chassi para o stock da 

pintura. 

 

Em relação aos modos de falha, apenas existe um (tabela 37) e o seu efeito tem um grau de 

severidade de 2, na medida que só é notado pela minoria dos clientes. 

Tabela 37 - Modos de falhas, causas, efeitos, processo de controlo e índices da operação transporte e armazenamento 
do chassi para o stock da pintura 

Potencial modo de 
falha 

Potencial efeito da 
falha 

S Potencial causa(s) 
Processo de controlo 

Prevenção O Deteção D 

Marcas do transporte Aspeto não conforme 2 
Equipamento: 
Desgaste do carrinho  

2 
Inspeção 
aleatória 

9 
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6. ANÁLISE DOS VALORES DE RPN E AÇÕES DE MELHORIA 

Após a identificação dos modos de falha e da atribuição dos valores de severidade, ocorrência e 

deteção, encontram-se asseguradas as condições necessária para determinar o valor de RPN, e 

consequentemente identificar os modos de falha com maior risco associado. No presente capítulo será 

realizada uma análise aos valores de RPN obtidos e serão apresentas as ações de melhorias 

implementadas na empresa com vista a diminuição do valor de RPN.  

6.1 Análise dos valores de RPN 

Neste momento é possível obter os valores de RPN, através da multiplicação dos índices de severidade, 

ocorrência e deteção (anexo 3) 

No total foram obtidos 118 valores de RPN, sendo que alguns modos de falha têm mais que um valor, 

devido ao facto de apresentarem mais do que um efeito. Os intervalos de valores de RPN podem ser 

observados na tabela 38.  

Tabela 38 - Valores de RPN 

Intervalo de valores de 

RPN 

1-

20 

21-

40 

41-

60 

61-

80 

81-

100 

101-

120 

121-

140 

141-

160 

161-

180 

181-

200 

+200 

Quantidade de valores 

RPN  

9 7 26 15 12 13 4 2 9 1 20 

 

Através da análise da tabela 38 é possível identificar a classe dominante, ou seja a maioria dos valores 

de RPN encontram-se entre 41 e 60. Este facto é positivo na medida que a classe encontra-se abaixo 

do valor de 100. O segundo grupo predominante é o grupo de valores de RPN superiores a 200. Esta 

classe é muito preocupante na medida que indica a existência de um risco muito elevado na secção de 

soldadura. No total há 53 RPN iguais ou superiores a 100, ou seja, 45% dos valores aludem a um risco 

significativo na soldadura. Este resultado é bastante preocupante, na medida que indica a existência de 

uma elevada probabilidade de ocorrência de problemas que podem afetar os clientes. 

Após a apresentação geral dos valores de RPN, são apresentados os valores para cada modo de falha. 

Como existem modos de falha com mais de um valor de RPN, foi escolhido o valor mais alto, 

assegurado assim que o modo de falha será analisado pelo seu pior cenário. O gráfico 1 apresenta-se 

os 70 modos de falha identificados na secção de soldadura ordenados por ordem decrescente do valor 

de RPN. 
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Gráfico 1 - Valor de RPN para cada modo de falha
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Como se pode constatar o valor mais alto de RPN é 360 e é referente aos modos de falha: “furo 

descentrado” (B1.1), “furo deformado” (B1.1), “falta de furo” (B1.2) e “furo deformado” (B1.2). O 

modo de falha com um valor de RPN mais baixo é “posicionadores do transportador danificados” 

(B2.3) com o valor de 9. É de salientar que existem modos de falhas idênticos que ocorrem em 

diferentes operações ou em fases diferentes do processo. Como já foi referido os valores de RPN são 

elevados, sendo que dos 70 modos de falha existentes, 34 apresentam valores iguais ou superiores a 

100. Verifica-se também que os 10 modos de falha com valores de RPN mas elevados ocorrem no 

processo de pré-montagem. 

De modo a verificar quais as operações mais críticas da secção de soldadura, foi realizada uma média 

dos valores de RPN para cada operação, os resultados finais estão presentes na tabela 39. 

Tabela 39 - Valor medio de RPN para cada operação 

Operações 
Valores médios de 

RPN 

Furação não circular (B1.2) 249 

Furação circular (B1.1) 202 

Preparação dos jigs, colocação das chapas e fecho dos Jigs (B2.1) 134 

Soldadura dos pernos (B1.5) 117 

Soldadura por pontos (SSW) (B1.3) 115 

Aparafusamento (B5.2) 112 

Colocação do Terostat (cordão) (B2.5) 110 

Rebitagem (B5.1) 96 

Colocação de fêmeas e placas de identificação (B3.4) 92 

Soldadura por pontos (SSW) (B5.4) 86 

Soldadura semi-automática (B5.3) 84 

Aplicação de Terostat(B2.4) 84 

Aparafusamento (B3.1) 80 

Soldadura por pontos (SSP) (B2.2) 65 

Soldadura Oxicetilénica (metálica) (B3.5) 41 

Transporte e armazenamento do chassi para o stock da pintura (B6) 36 

Lixagem (B3.2) 18 

Limpeza (B3.3) 18 

Transporte e armazenamento da cabine para o stock da pintura (B4) 18 

Lixagem (B1.4) 15 

Transporte da cabine entre os postos de trabalho (B2.3) 13 

 

Como se pode verificar, a operação que apresenta um maior risco é a furação não circular, seguida da 

furação circular, sendo que ambas são da pré-montagem. A operação que apresenta menor risco é o 
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transporte da cabine entre os postos de trabalho, com um valor de 13. Em traços gerais das 21 

operações realizadas 7 apresentam um valor médio de RPN acima dos 100.  

Os modos de falha para os quais devem ser sugeridas ações de melhorias estão presentes na tabela 

40, sendo no total 36. É de salientar que no caso dos modos de falha fusão “insuficiente” (B1.3) e 

“fusão insuficiente” (B1.2) o motivo da ações de melhoria não é o valor de RPN, mas o valor de 

severidade igual ou superior a 9. Os restantes modos de falha devem sofrer ações de melhoria devido 

ao facto de ter valores de RPN iguais ou superiores a 100. 

Tabela 40 - Modos de falha com um elevado risco associado 

Modos de falha  RPN Modos de falha  RPN 

Falta de furo (B1.2) 360 Fusão insuficiente (B5.4) 126 

Furo deformado (B1.1) 360 Rebitagem insuficiente (B5.1) 126 

Furo deformado (B1.2) 360 Falta do Terostat (B2.5) 120 

Furo descentrado (B1.1) 360 Fecho incorreto dos alicates (B2.1) 120 

Diâmetro incorreto (B1.1) 288 Incorreta localização do ponto (B1.3) 120 

Falta de fêmea (B1.3) 288 Incorreta localização do ponto (B2.2) 120 

Fêmea incorreta (B1.3) 288 Soldadura insuficiente (B5.3) 120 

Falta de fêmea (B3.4) 216 Falta de fêmea (B5.4) 112 

Falta de furo (B1.1) 216 Incorreta localização do componente (B5.2) 112 

Furo descentrado (B1.2) 216 Incorreto posicionamento das dobradiças (B3.1) 112 

Incorreta localização da fêmea (B1.3) 216 Rebite incorreto (B5.1) 112 

Jigs danificado (Pinos) (B2.1) 216 Aperto insuficiente (B5.2) 108 

Terostat insuficiente (B2.4)  200 Diâmetro incorreto (B3.4) 108 

Fusão insuficiente (B1.5) 180 Falta de ponto (B1.3) 100 

Falta de componente (B5.2) 168 Falta de ponto (B2.2) 100 

Incorreto posicionamento do rebite (B5.1) 168 Incorreta localização do terostat (B2.5) 100 

Rebitagem insuficiente da fêmea (B3.4) 150 Fusão insuficiente (B1.3) 45 

Falta de rebite (B5.1) 126 Fusão insuficiente (B2.2) 45 

6.2 Ações de melhoria implementadas 

Após a conclusão da obtenção dos valores de RPN, os mesmos foram apresentados e discutidos com o 

supervisor do projeto, tendo-se decidido implementar ações de melhoria apenas na pré-montagem e 

em particular na operação furação circular. Como o modelo Dyna encontra-se em fase final de 

produção e, consequentemente, o processo será alterado, a empresa não se encontra interessada em 

implementar muitas ações de melhoria, na medida que em breve o processo será modificado. Deste 
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modo apenas os modos de falha “falta de furo”, “furo descentrado”, “diâmetro incorreto” e “furo 

deformado” serão analisados. 

O processo de criação de ideias para as ações de melhoria foi realizada por brainstorming, entre: 

operadores da secção de soldadura, equipa FMEA e colaboradores da manutenção. A escolha da ação 

teve como critério a redução do valor do índice de ocorrência e a implementação foi realizada segundo 

a metodologia ciclo PDCA.   

6.2.1 Implementação da ação de melhoria no modo de falha falta de furo 

O problema reside na inexistência de um mecanismo que garanta que todos os furos sejam efetuados 

na chapa. Deste modo, o objetivo da ação é desenvolver um mecanismo que previna a falta de furo. A 

primeira ideia surgida foi a criação de uma ferramenta que contivesse pinos, para posteriormente 

introduzir a chapa na ferramenta e a mesma só encaixava se todos os furos tivessem sido realizados. 

Porém esta ideia foi descartada, porque iria acrescentar uma operação ao operador que realiza a 

furação circular, o que seria contra o pensamento do TPS implementado na empresa. 

Após o processo de pré-montagem as chapas são colocadas em transportadores, para depois serem 

soldadas no processo de soldadura por pontos. Deste modo a segunda ideia surgida, foi a alteração 

dos transportadores de modo a que as chapas só possam ser colocadas caso os furos sejam 

efetuados, a alteração consiste em adicionar pinos aos transportadores.  

De modo a verificar a viabilidade da ação, esta foi apresentada à manutenção e à produção. Sendo a 

resposta positiva. Para inicializar foram analisadas as alterações a efetuar nos transportadores, esta 

tarefa foi realizada em conjunto com a manutenção. Nas figuras 22 e 23, estão assinalados os locais a 

alterar nos dois transportadores. Na figura 22 é necessário colocar quatro pinos na zona de baixo e um 

na zona de cima, visto que estes são o número de furo realizados.  
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Figura 22- Locais a alterar no transportador 1  

Na figura 23 é necessário acrescentar três pinos, um por cada furo. Como já foi referido o modelo 

encontra-se em fase final, deste modo a empresa aconselhou apenas serem realizadas as alteações no 

transportador para o modelo Dyna cabine simples, visto que os modelos de cabine dupla e condução a 

direta apresentam uma baixa produção. 

 

Figura 23 - Locais a alterar no transportador 2 

Após definidas as alterações, passa-se à execução da ação de melhoria, deste modo os 

transportadores foram para a manutenção, bem como, uma amostra das chapas já furadas para 

poderem ser realizadas as alterações.  

As alterações aos transportadores foram testadas na linha de produção, surgiram assim as primeiras 

correções, estas passam pelo tamanho dos pinos. Deste modo, alguns pinos sofreram uma redução de 

tamanho, para facilitar a colocação das chapas. Foi criada uma ordem de oficina (documento interno 
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da empresa, necessário caso seja proposta alguma alteração na produção ou nos meios de apoio) 

(Anexo 4), foi ainda realizado o plano de ações no âmbito FMEA (Anexo 5). 

Por fim as correções foram realizadas pela manutenção e implementadas na pré-montagem, tendo os 

transportadores o aspeto final das figuras 24 e 25. 

 

Figura 24 - Aspeto final do transportador 1 

 

Figura 25 - Aspeto final do transportador 2 

6.2.2  Implementação da ação de melhoria no modo de falha furo descentrado 

Para o modo de falha “furo descentrado” a ação recomendada passa por melhorar a manutenção 

preventiva realizada sobre os gabarits utilizados, visto que as guias dos gabarit vão sofrendo um 

desgaste ao longo do tempo o que provoca uma alteração no diâmetro da guia. Atualmente não existe 

uma prevenção que garanta a substituição da guia quando esta se encontra fora dos parâmetros 

aceitáveis. Assim, foi proposto ao responsável pelo TPM, a criação de operações de verificação mais 

rigorosas de modo a diminuir a possibilidade de ocorrência da causa.  

As operações de verificação implementadas consistem em medir o diâmetro das guias através de um 

paquímetro. Estas tarefas foram elaboradas em conjunto com o responsável pelo TPM e podem ser 
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observados no anexo 6. Estabeleceu-se que este controlo será efetuado pelo operador que realiza a 

furação circular com uma frequência trimestral. 

Após a elaboração das operações de verificação, as mesmas foram apresentados aos responsáveis, 

sendo que todos estiveram de acordo com a sua implementação. O plano de ação pode ser observado 

no anexo 5. 

6.2.3 Implementação da ação de melhoria no modo de falha diâmetro incorreto 

Atualmente é efetuado um primeiro furo nas chapas com a utilização do gabarit. Quando se realiza o 

segundo furo com o diâmetro final o operador não tem um mecanismo que garante o diâmetro correto. 

Assim, como primeira ação, propôs-se a criação de guias com o diâmetro final e o operador realizaria o 

furo final diretamente. De modo a testar a ideia, foi criada uma guia com o diâmetro final, porém o 

operador efetuava um esforço adicional na realização da operação com esta ação.  

Pensou-se então numa guia dupla, uma com o diâmetro da marcação inicial e outra com o diâmetro 

final, ou seja o operador realizava o primeiro furo e posteriormente desviava a guia e realizava o 

segundo furo (figura 26).  

 

Figura 26 - Guia dupla de teste 

Após verificada a viabilidade da ação, procedeu-se a realização de um pré-teste, na figura 27 pode-se 

observar a aparência do gabarit de teste. Deste modo o gabarit foi colocado na produção, para 

posteriormente serem analisadas as possíveis alterações.   
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Figura 27 - Gabarit de teste 

Após a realização do teste, não houve nenhuma indicação nem alteração, deste modo, foram 

realizadas as modificações para as restantes guias utilizadas no modelo de cabine simples. Foi 

necessário criar uma ordem de oficina (documento interno da empresa, obrigatório, caso seja proposta 

alguma alteração na produção ou nos meios de apoio) (anexo 4) e o plano de ação no âmbito FMEA 

(anexo 5). 

6.2.4 Implementação da ação de melhoria no modo de falha furo deformado 

O modo de falha “furo deformado” tem como causa o desgaste das brocas. Deste modo a ação de 

melhoria passa por realizar um controlo sobre o estado das mesmas, propondo assim, operações de 

verificação no âmbito do TPM. As operações de verificação consistem em ajudar o operador a 

identificar quando uma broca encontra-se desgastada (“não afiadas”). 

A primeira operação é a verificação do estado da broca, ou seja se apresentar lascas e se os ângulos 

de corte não estão iguais, a broca não está afiada. A segunda operação é a avaliação da presença de 

rebarbas nos furos, caso os furos apresentem muitas rebarbas, a broca não esta afiada. Se a operação 

de furação apresentar um esforço acrescido para o operador, significa que a broca está desgastada. 

Caso ocorra algum dos três cenários o operador deve enviar as brocas para a manutenção, para estas 

serem afiadas. Por fim, foi estabelecido que após a broca furar cerca de 150 peças, esta deve ser 

substituída. As operações encontram-se no anexo 7. Caso o operador não observe nenhuma das 

opções referidas, no final do dia faz um visto no mapa do TPM, na linha relativa as verificações do 

estado das brocas. 
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6.3 Análise dos novos valores de RPN 

Após a implementação das ações recomendadas é possível recalcular os valores de RPN, assim foram 

ajustados os valores de ocorrência para as novas situações. Os valores finais de ocorrência e 

consequentemente, do RPN, para os quatro modos de falha são apresentados na tabela 41. 

Tabela 41 – Novos valores de RPN 

Potencial modo de falha S O D RPN 
Resultados 

S O D RPN 

Falta de furo 
8 

3 9 
216 8 

1 9 
72 

6 162 6 54 

Furo descentrado 

8 

5 9 

360 8 

3 9 

216 

6 270 6 162 

4 180 4 108 

Diâmetro incorreto 

8 

4 9 

288 8 

1 9 

72 

6 216 6 54 

4 216 4 36 

4 144 4 36 

Furo deformado 

8 

5 9 

360 8 

3 9 

216 

6 270 6 162 

4 180 4 108 

 

Como se pode verificar houve uma diminuição significativa dos valores de RPN porém, nos modos de 

“falha furo descentrado” e “furo deformado” os valores permanecem acima de 100. Deste modo seria 

necessário sugerir novas ações de melhoria para os dois modos de falha referidos. 

Após a implementação das ações recomendas, procedeu-se à comparação dos valores de RPN (tabela 

42). Inicialmente havia 53 valores de RPN acima de 100, com as ações implementadas baixou para 

47.  
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Tabela 42 - Comparação dos valores de RPN 

Intervalo de 

valores de RPN 

Quantidade de valores 

RPN inicial 

Quantidade de 

valores RPN final 

1-20 9 9 

21-40 7 9 

41-60 26 28 

61-80 15 17 

81-100 12 12 

101-120 13 15 

121-140 4 4 

141-160 2 1 

161-180 9 8 

181-200 1 1 

+200 20 14 

 

Através da tabela 43, pode-se identificar que a classe que sofreu uma maior diminuição de RPN foi a 

dos valores acima de 200. Este facto é positivo, visto que objetivo é reduzir o RPN dos modos de falha 

com maior risco associado.  

6.4 Ações Recomendadas 

Existe uma quantidade elevada de valores de RPN acima de 100, sendo que acima dos 200 

encontram-se 14 valores de RPN. Apesar da empresa não ter em vista a implementação de mais ações 

de melhoria, visto que o modelo Dyna não será mais produzido e consequentemente o processo será 

alterado. Porém, é pertinente abordar os modos de falha cujo valor de RPN seja superior a 200. Assim 

sendo, foram ainda sugeridas ações de melhoria para os modos de falha com valores de RPN 

superiores a 200 (tabela 43). 
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Tabela 43 - Modos de falha com valores de RPN superiores a 200 após a implementação das ações de melhoria 

Potencial modo de falha RPN 

Falta de furo (B1.2) 360 

Furo deformado (B1.2) 360 

Falta de fêmea (B1.3) 288 

Fêmea incorreta (B1.3) 288 

Furo descentrado (B1.1) 216 

Furo deformado (B1.1) 216 

Furo descentrado (B1.2) 216 

Incorreta localização da fêmea (B1.3) 216 

Jigs danificado (Pinos) (B2.1) 216 

Falta de fêmea (B3.4) 216 

Terostat insuficiente (B2.4)  200 

 

Falta de furo (B1.2) – o presente modo de falha é semelhante à falta de furo da operação furação 

circular, deste modo a ação recomendada passa por adicionar pinos ao transportador relativos aos 

furos efetuados na furação não circular.   

Furo deformado (B1.2) – a ação recomendada neste modo de falha é semelhante ao do furo 

deformado na furação circular. Sendo a ação, a criação de operações de verificação no âmbito do 

TPM. As operações seriam idênticas às referidas na secção 6.2.4. 

Falta de fêmea (B1.3), Fêmea incorreta (B1.3), Incorreta localização da fêmea (B1.3) e 

Falta de fêmea (B3.4) – a ação de melhoria nestes modos de falha passa por atual sobre a 

deteção. Como o operador que realiza a inspeção da cabine tem um tempo de ciclo inferior aos 

restantes operadores da soldadura, podem ser acrescentadas operações de inspeção sobre as fêmeas 

soldadas. Deste modo o operador confirmaria a presença, localização e tipo de fêmea soldada.  

Furo descentrado (B1.2) – a ação de melhoria passa por criar operações de verificação sobre o 

estado dos alicates e da máquina de corte. 

Furo descentrado (B1.1) – o modo de falha já foi analisado e implementa a ação de melhoria de 

modo a diminuir a ocorrência. Assim, neste caso seria necessário atuar sobre a deteção. Deste modo, 

no final da montagem da estrutura da cabine inspecionavam-se também os furos realizados.  

Furo deformado (B1.1) - este caso é semelhante ao anterior. 

Jigs danificados (pinos) (B2.1) – a causa do modo de falha é o desgaste dos pinos, porém já 

existem operações de verificação no âmbito do TPM, sendo necessário atual sobre a deteção. Deste 
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modo a ação de melhoria passa pelo operador da inspeção da cabine medir com um paquímetro os 

possíveis desvios que possam haver, criando tolerâncias mais apertadas para os mesmos. 

Terostat insuficiente (B2.4) – a ação recomendada passa por alterar o atual gabarit, criando um 

gabarit que encaixe na chapa, com uma abertura no local destinado ao terostat, deste modo o 

operador sabe que tem de preencher toda a abertura. 
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7. CONCLUSÕES 

Este capítulo apresenta as conclusões do projeto realizado na empresa Toyota Caetano Portugal, 

divisão fabril de Ovar e propostas para trabalho futuro orientadas para a implementação do FMEA de 

processo no novo produto.  

7.1 Conclusão  

O projeto desenvolvido teve como objetivo a implementação da ferramenta FMEA de processo na 

secção de soldadura da empresa Toyota Caetano Portugal, divisão fabril de Ovar, com especial enfoque 

na identificação dos potenciais modos de falha e na diminuição do risco associado. Pode-se concluir 

que o objetivo foi alcançado, uma vez que a implementação da ferramenta FMEA foi realizada e, 

consequentemente, os potenciais modos de falha foram identificados e o risco de alguns modos de 

falha foi reduzido. Esta implementação foi auxiliada pela utilização de diversas ferramentas, 

nomeadamente: benchmarking, brainstorming, fluxogramas, diagramas de Ishikawa e ciclo PDCA.  

No diagnóstico da secção de soldadura foram identificados 6 processos e 21 operações. Com a análise 

efetuada às operações foi possível identificar 70 potenciais modos de falha, dos quais 36 

apresentavam um risco associado elevado. Foram ainda identificados 118 valores de RPN, 53 acima 

do valor de 100. Estes valores são preocupantes, na medida que aludem a um risco considerável na 

secção de soldadura., No estudo realizado, aproximadamente metade dos modos de falha apresentam 

um risco elevado (RPN > 100). 

Para os modos de falha identificados foram propostas ações de melhoria e para alguns destes modos 

de falha, foram implementadas várias ações propostas. Como resultado desta implementação, 12 

valores de RPN foram reduzidos, e dos 53 valores de RPN > 100 antes da implementação passou-se 

para 47 após a implementação. Constata-se, assim, que há ainda um percurso longo a fazer para 

redução de risco na secção de soldadura, sendo necessário continuar a implementação de ações que 

reduzam os valores de RPN para níveis aceitáveis. 

 De referir que o produto atualmente em fabrico se encontra em fim de produção e, por conseguinte, a 

motivação para a implementação de ações propostas por parte da Gestão é reduzida. Contudo, o 

estudo efetuado será um importante ponto de partida para a obtenção de FMEAs do processo de 

soldadura do novo produto.  
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Finalizado este projeto pode concluir-se que a ferramenta FMEA é de grande utilidade na melhoria de 

processo industriais. Como identifica os potenciais problemas antes de ocorrem, permite assim um 

pensamento preventivo, aumentando a qualidade, segurança e fiabilidade dos produtos, alcançando 

uma maior satisfação do cliente.  

Através da realização do projeto foi possível compreender melhor a ferramenta FMEA e a sua grande 

utilidade para as empresas, bem como perceber como se deve efetuar a implantação da ferramenta 

em ambiente industrial. 

7.2 Trabalho futuro 

Como trabalho futuro sugere-se para o novo produto, dentro em breve em produção, a implementação 

do FMEA em todas as seções do processo de montagem e não apenas na secção de soldadura. No 

caso da secção de soldadura, recomenda-se a atualização dos FMEAs realizados no âmbito deste 

projeto, começando pela atualização dos processos e confirmação/revisão dos modos de falha. Para 

as restantes secções este projeto realizado na secção de soldadura pode ser utilizado como referência.  

Na realização destas etapas, o projeto realizado pode ser utilizado como referência.  
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ANEXO I – DIVISÃO DO PROCESSO DE SOLDADURA 

Tabela 44 - Divisão do processo de soldadura 

B Soldadura 

Referências Processo/Equipamento 

Código Processo 
Sub 

código 
Operação Equipamento Descrição 

B1 Pré-montagem 

B1.1 Furação circular 
Máquina de furar 

pneumática 
Efetuar furos circulares na chapa. 

B1.2 Furação não circulares Máquina de corte Efetuar furos não circulares na chapa. 

B1.3 
Soldadura por pontos 

(SSW) 
Maquina de soldar por 

pontos SSW 
Colocação de fêmeas na chapa. 

B1.4 Lixagem Lixadeira a ar Retirar algumas rebarbas após a furação. 

B1.5 Soldadura dos pernos Soldadura TSG 65 Soldadura de pernos. 

B2 Soldadura por pontos 

B2.1 
Preparação dos jigs, 

colocação das chapas 
e fecho dos Jigs 

Jigs; Gabarits 
Preparação e fecho dos jigs de modo a 

colocar as chapas prontas, para a realização 
da soldadura. 

B2.2 
Soldadura por pontos 

(SSP) 
Máquina de soldar SPP Soldadura das chapas. 

B2.3 
Transporte da cabine 
entre os postos de 

trabalho 
Aranha; Transportadores 

Deslocação da cabine entre os postos de 
trabalho. 

B2.4 Aplicação do terostat Pistola 
Aplicação de terostat em pistola nas zonas 

onde as chapas estão subpostas. 

B2.5 
Colocação do terostat 

(cordão) 
NA 

Adereço colocado no tejadilho de modo a 
prevenir vibrações e barulhos. 

B3 Bate-chapas 

B3.1 Aparafusamento 
Máquina de aperto 

pneumático 
Colocação das portas. 

B3.2 Lixagem Lixadeira a ar 
Eliminar todos os excessos de rebarbas 

existentes na cabine. 

B3.3 Limpeza Pano 
Eliminar todas as sujidades presentes na 

cabine. 

B3.4 
Colocação da fêmea,  

placa de identificação e 
furação 

Maquina pneumática a ar 

Colocação da placa de identificação e de 
uma fêmea para a antena, ainda são 

efetuados furos de modo a ser colocado uma 
outra placa de identificação na Montagem 

final. 

B3.5 
Soldadura 

oxiacetilénica 
(metálica) 

Maçarico para solda 
metálica 

Colação de solda metálica na junção das 
chapas, na parte da frente da cabine. 

B4 

Transporte e 
armazenamento da 
cabine para o stock 

da pintura 

B4 

Transporte e 
armazenamento da 

cabine para o stock da 
pintura 

Transportadores (carinhos) 
Transporte e armazenamento da cabine para 

o stock antes da pintura. 

B5 
Rebitagem (linha do 

chassi) 

B5.1 Rebitagem Yorks (pinça) 
Colocação de rebites para unir as travessas 

as longarinas e componentes. 

B5.2 Aparafusamento 
Máquina de aperto 

pneumático 
Aparafusar componentes as travessas ou 

longarinas. 

B5.3 
Soldadura 

semiautomática 
Máquina de soldar 
semiautomática 

Soldar travessas as longarinas. 

B5.4 Soldadura por pontos Máquina de soldar SSW 
Colocação de fêmeas nas travessas dos 

chassis. 

B6 

Transporte e 
armazenamento do 
chassi para o stock 

da pintura 

B6 

Transporte e 
armazenamento do 

chassi para o stock da 
pintura 

Transportadores (carinhos) 
Transporte e armazenamento do chassi para 

o stock da pintura. 
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ANEXO II – FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE SOLDADURA 

 
Figura 28 - Fluxograma da linha da cabine 
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Figura 29 - Fluxograma da linha do chassi
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ANEXO III – DOCUMENTO FMEA 

Tabela 45 – Documento FMEA (folha 1/7) 

Nº item Função 
Potencial 
modo de 

falha 
Potencial efeito da falha  S Class. Potencial causa(s)  

Processo de controlo 

RPN 
Ações 

Recomendadas 
Responsável 

e prazo 

Resultados 

Prevenção O Deteção D Ações tomadas S O D RPN 

B1.1 
Furação 
circular 

Falta de 
furo 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Homem: Não utiliza o gabarit  
Homem: Esquecimento de um furo  
Método: Falta de informação 

Gabarit  
Shijibira 

3 Inspeção aleatória 9 
216 Alteração do 

atual 
transportador  

Manutenção 
16/06/2014 

Alteração do 
atual 

transportador  

8 
1 9 

72 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 162 6 54 

Furo 
descentrado 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 
  Equipamento: Desgaste do gabarit Verificação do estado do 

gabarit 
5 Inspeção aleatória 9 

360 Manutenção 
preventiva das 

guias do 
gabarit 

Manutenção 
30/06/2014 

Manutenção 
preventiva das 

guias do 
gabarit 

8 

3 9 

216 

Impossibilidade de montar outros componentes 6     270 6 162 

Dificuldade de montagem 4     180 4 108 

Diâmetro 
incorreto 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo  

8 

  

Método: Falta de indicação 

Shijibira 4 Inspeção aleatória 9 

288 

Criação de uma 
guia dupla  

Manutenção 
16/06/2014 

Criação de uma 
guia dupla  

8 

1 9 

72 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 
Homem: Esquecimento do 
diâmetro 

216 6 54 

Dificuldade de montagem 4 
Homem: Esquecimento da troca de 
broca 

216 4 36 

Folgas 4   144 4 36 

Incorreta 
localização 

do furo 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 
  Homem: Não utiliza o gabarit 

Gabarit 1 Inspeção aleatória 9 

72 
  

  
  

  

    

72 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 
    

54   
  

  54 

Furo 
deformado 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Equipamento: Desgaste da broca Verificação do estado 
das brocas 

5 Inspeção aleatória 9 

360 
Manutenção 

preventiva das 
brocas 

Manutenção 
30/06/2014 

Manutenção 
preventiva das 

brocas 

8 

3 9 

216 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 

 

270 6 162 

Dificuldade de montagem 4   180 4 108 

B1.2 
Furação 

não 
circular 

Furo 
descentrado 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Homem: Incorreta introdução da 
chapa na máquina 

Alicates 

3 Inspeção aleatória 9 

216 
      

  

    

216 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 
Homem: Fecho incorreto dos 
alicates 

Máquina de corte 162 
      

  162 

Dificuldade de montagem 4 
Equipamento: Desgaste da 
máquina de corte (cortantes)  
Equipamento: Alicates com folgas 

Verificação do estado 
dos equipamentos 

108 
      

  108 

Falta de 
furo 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Homem: Esquecimento do furo Shijibira 5 Inspeção aleatória 9 
360 

      
  

    
360 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 Método: Falta de informação 270         270 

Furo 
deformado 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 
  

Equipamento: Desgaste da 
máquina de corte (cortantes) 

Verificação do estado 
dos equipamentos 

5 Inspeção aleatória 9 

360 
      

      360 

Impossibilidade de montar outros componentes 6   
 

270         
 

  270 

Dificuldade de montagem 4 
    

180 
      

      180 
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Tabela 46 - Documento FMEA (folha 2/7) 

Nº 
item 

Função 
Potencial 
modo de 

falha 
Potencial efeito da falha  S 

Cla
ss. 

Potencial causa(s)  

Processo de controlo 

RPN 
Ações 

Recomendadas 
Responsável 

e prazo 

Resultados 

Prevenção O Deteção D 
Ações 

tomadas 
S O D 

RP
N 

B1.3 
Soldadura 
por pontos 

(SSW) 

Incorreta 
localização da 

fêmea 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Método: Falta de indicação 
Shijibira 

3 

Inspeção 
aleatória 9 

216 
      

      216 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 Homem: Erro do operador     162             162 

Incorreta 
localização do 
componente  

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Método: Falta de indicação Gabarit 1 
Inspeção 
aleatória 

9 
72 

      
      72 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 Homem: Erro do operador Shijibira 54             54 

Falta de 
fêmea 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Homem: Esquecimento da fêmea 

Shijibira 4 
Inspeção 
aleatória 

9 

288 
      

      288 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 Método: Falta de indicação 216       
  

 
  

216 

Homem: Falta de abastecimento             

Fêmea 
incorreta 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 
  

Homem: esquecimento do tipo da 
fêmea Shijibira 4 

Inspeção 
aleatória 

9 
288 

      
      288 

Impossibilidade de montar outros componentes 6   Método: Falta de informação  216             216 

Falta de 
componente 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Homem: Esquecimento do 
componente 

Shijibira 1 
Inspeção 
aleatória 

9 

72 
      

      72 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 
Método: Falta de indicação 

54 
        

 
  

54 
Homem: Falta de material             

Incorreta 
localização do 

ponto 

Coloca em causa a segurança do veículo 8 

  

Homem: Erro do operador 
  3 

Verificação do 
número, 
posição e 
distância 

5 

120             120 

Produto não conforme 5 
Método: Informação insuficiente  

75 
      

      75 

Ponto 
deformado 

Rebarbas 3 
  

Homem: Não coloca a chapa na 
perpendicular 

  6 
Várias camadas 
de verificação  

3 54 
      

      54 

Falta de ponto 

Coloca em causa a segurança do veículo 10 

  

Homem: Esquecimento do furo 
  

2 

Verificação do 
número, 
posição e 
distância 

5 

100 
      

      100 

Produto não conforme 6 
Método: Falta de informação 

  60 
      

      60 

Fusão em 
excesso 

Poros 2 

  

Equipamento: Parâmetros 
incorretos 

  

7 

  

3 

42 
      

      42 

Furos 4 Equipamento: Avaria no sistema de 
refrigeração 

Verificação de 
fugas de água e da 
circulação de água 

Várias camadas 
de verificação  

84 
      

  
 

  84 

Projeções metálicas 2 
Material: Material com deformação 

Verificação dos 
parâmetros 

  42 
      

  
 

  42 

Rebarbas 3       63             63 

Fusão 
insuficiente 

Chapas não soldadas num ponto de segurança 9 

  

Homem: Não coloca a chapa na 
perpendicular 

Verificação dos 
parâmetros 

1 
Teste do twist  

5 

45 
      

      

45 

Equipamento: Elétrodos danificados 

Verificação de 
fugas de água e da 
circulação de água       

  
 

  

Chapas não soldadas 6 

Equipamento: Sistema de 
refrigeração 

Contagem do 
número de pontos 

Teste do cinzel 

30 

      
  

 
  

30 

Equipamento: Parâmetros 
incorretos 

Verificação do 
estado dos 
elétrodos 
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Tabela 47 - Documento FMEA (folha 3/7) 

Nº 
item 

Função 
Potencial 
modo de 

falha 
Potencial efeito da falha  S Class. Potencial causa(s)  

Processo de controlo 

RPN 
Ações 

Recomendadas 
Responsável 

e prazo 

Resultados 

Prevenção O Deteção D 
Ações 

tomadas 
S O D RPN 

B1.4 Lixagem 

Marcas de 
lixagem 

Aspeto não conforme 2 
  Homem: Disco incorreto 

  2 
Várias camadas 
de verificação  

3 12 
      

      12 

Ausência da 
lixagem 

Rebarbas 3 
  Homem: Esquecimento do operador  

  2 
Várias camadas 
de verificação  

3 18 
      

      18 

B1.5 
Soldadura 
dos pernos 

Falta de um 
perno 

Impossibilidade de montar componente 6 
  

Homem: Esquecimento do perno  
Método: Falta de informação  

Gabarit 1 
Inspeção 
aleatória 

9 54 
      

      54 

Fusão 
insuficiente 

O perno pode dessoldar 4 
  

Equipamento: Parâmetros 
incorretos 

Verificação dos 
parâmetros 

5 
Inspeção 
aleatória 

9 180 
      

      180 

  
    

  
     

        
 

    

B2.1 

Preparação 
dos jigs, 

colocação 
das chapas 
e fecho dos 

Jigs 

Fecho 
incorreto dos 

alicates 

Chapas com um incorreto posicionamento 8 

  

Homem: Fecho inadequado   

3 
Verificação da 
abertura óculo 

para-brisas 
5 

120 

            

120 

Equipamento: Desgaste dos alicates 
Lubrificação das 

peças       
  

 
  

Chapas com folgas 6 
Equipamento: Falta de lubrificação 

Verificação do 
estado do 

equipamento 
90 

      
  

 
  

90 

Equipamento: Alicates com folgas               

Jigs danificado 
(Pinos) 

Chapas com um ligeiro desvio 6 

  

Equipamento: Desgaste dos pinos 
Verificação do 

estado do 
equipamento 

4 
Verificação 

aleatória 
9 

216             216 

Mossas 3 108             108 

B2.2 
Soldadura 
por pontos 

(SSP) 

Incorreta 
localização do 

ponto 

Coloca em causa a segurança do veículo 8 

  

Homem: Erro do operador 
  

3 
Verificação do 

número, posição 
e distância 

5 
120 

      
      120 

Produto não conforme 5 Método: Informação insuficiente   75             75 

Ponto 
deformado 

Rebarbas 3 
  

Homem: Não coloca a máquina na 
perpendicular 

  6 
Várias camadas 
de verificação 

3 54 
      

      54 

Falta de ponto 
Coloca em causa a segurança do veículo 10 

  

Homem: Esquecimento do furo 
  

2 
Verificação do 

número, posição 
e distância 

5 
100 

      
  

 
  100 

Produto não conforme 6 Método: Falta de informação   60         
 

  60 

Fusão em 
excesso 

Poros 2 

  

Equipamento: Parâmetros 
incorretos 

Verificação dos 
parâmetros 

7 
Várias camadas 
de verificação 

3 

42 
      

      42 

Furos 4 Equipamento: Sistema de 
refrigeração 

Verificação de 
fugas de água e da 
circulação de água 

84 
      

  
 

  84 

Projeções metálica 2 
Material: Material com deformação 

Verificação dos 
parâmetros 

42 
      

  
 

  42 

Rebarbas 3     63             63 

Fusão 
insuficiente 

Chapas não soldadas num ponto de segurança 9 

  

Homem: Não coloca a chapa na 
perpendicular 

Verificação dos 
parâmetros 

1 

Teste do twist  

5 

45 

      
  

 
  

45 

Equipamento: Elétrodos danificados 

Verificação de 
fugas de água e da 
circulação de água       

  
 

  

Chapas não soldadas 6 

Equipamento: Sistema de 
refrigeração 

Contagem do 
número de pontos 

Teste do cinzel 

30 

      
  

 
  

30 

Equipamento: Parâmetros 
incorretos 

Verificação do 
estado dos 
elétrodos 
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Tabela 48 - Documento FMEA (folha 4/7) 

Nº 
item 

Função 
Potencial modo de 

falha 
Potencial efeito da falha  S 

Class
. 

Potencial causa(s)  

Processo de controlo 

RPN 
Ações 

Recomendadas 
Responsável 

e prazo 

Resultados 

Prevenção O Deteção D 
Ações 

tomadas 
S O D 

RP
N 

B2.3 

Transporte da 
cabine entre os 

postos de 
trabalho 

Marcas da aranha Mossas 3 

  

Equipamento: Proteção 
desgastada 

Verificação do 
estado da aranha 

2 
Várias camadas 
de verificação 

3 18 

      
  

 
  

18 Equipamento: Avaria do 
diferencial       

  
 

  

Equipamento: Avaria do botão             

Aranha larga a cabine Aspeto não conforme 4 

  

Equipamento: Avaria no sistema 
pneumático 

Verificação do 
estado do 

equipamento 
1 

Várias camadas 
de verificação 

3 12 
      

  
 

  

12 
Equipamento: Avaria do 
diferencial       

  
 

  

Posicionadores dos 
transportadores 

danificados 
Mossas 3 

  

Equipamento: Desgaste dos 
posicionadores 

  1 
Várias camadas 
de verificação 

3 9 

      

      9 

B2.4 
Aplicação de 

Terostat 

Falta de Terostat Entrada de água no veículo 6 
  

Homem: Esquecimento da 
aplicação 

Gabarit  1   10 60 
      

  
 

  60 

Incorreta localização 
do Terostat 

Possibilidade de entrar água no veículo 5 

  

Homem: Erro do operador 

Gabarit  1   10 50 

            

50 Homem: Não utiliza do gabarit         
 

  

Método: Desatualizado             

Terostat em excesso Aspeto não conforme 2 

  

Homem: Erro do operador 

  4 
Várias camadas 
de verificação 

3 24 

            

24 Equipamento: Bico da pistola não 
conforme       

  
 

  

Meio-ambiente: Temperatura             

Terostat insuficiente Possibilidade de entrar água no veículo 5 

  

Homem: Erro do operador 

  4   10 200 

        
 

  

200 Equipamento: Bico da pistola não 
conforme       

  
 

  

Meio-ambiente: Temperatura         
 

  

B2.5 
Colocação do 

Terostat (cordão) 

Falta do Terostat Barulhos 6   Homem: Esquecimento   2   10 120             120 

Incorreta localização 
do terostat 

Barulhos 5 
  Homem: Erro do operador 

  2   10 100 
      

  
 

  100 

      
 

  
 

  
 

  
 

                  

B3.1 Aparafusamento 

Incorreto 
posicionamento das 

dobradiças 
Portas com folgas 4 

  

Equipamento: Desgaste do gabarit Verificação do 
estado do gabarit 

7 
Medição das 

folgas da porta 
4 112 

        
 

  
112 

Material: Material danificado         
 

  

Aperto insuficiente Produto não conforme 6 

  

Homem: Incorreta execução da 
operação 

Chave 
dinamométrica  

2 
Verificação do 

aperto 
4 48 

      
      

48 
Equipamento: Incorreto binário         

 
  

Homem: Erro do operador         
 

  

Homem: Não utiliza a chave 
dinamométrica       

      

B3.2 Lixagem 

Marcas de lixagem Aspeto não conforme 2 
  Homem: Disco incorreto 

  3 
Várias camadas 
de verificação 

3 18 
      

  
 

  18 

Falta de lixagem Rebarbas 3 
  Homem: Erro do operador 

  2 
Várias camadas 
de verificação 

3 18 
      

      18 

B3.3 Limpeza Limpeza insuficiente Sujidade 2 

  

Homem: Erro do operador 
  3 

Várias camadas 
de verificação 

3 18 
      

  
 

  

18 

Método: Incorreto       
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Tabela 49 - Documento FMEA (folha 5/7) 

Nº 
item 

Função 
Potencial 
modo de 

falha 
Potencial efeito da falha  S Class. Potencial causa(s)  

Processo de controlo 

RPN 
Ações 

Recomendadas 
Responsável 

e prazo 

Resultados 

Prevenção O Deteção D Ações tomadas S O D 
RP
N 

B3.4 

Colocação de 
fêmeas e placas de 

identificação 
(Rebitagem) 

Falta de 
fêmea 

Impossibilidade de montar a antena 6 

  

Homem: Esquecimento do 
operador   4 Inspeção aleatória 9 216       

      
216 

Homem: Falta de material             

Rebitagem 
insuficiente 
da fêmea 

Impossibilidade de montar a antena 6 

  

Homem: Erro do operador Verificação da 
pressão 

5 
Verificação do 

aperto de 
rebitagem 

5 
150         

 
  150 

Folgas 4 Equipamento: Pressão incorreta 100         
 

  100 

Falta da placa 
de 

identificação 
Falta de rastreabilidade 2 

  

Homem: Esquecimento do 
operador   2 

Verificação 
aleatória 

9 36       
      

36 

Homem: Falta de material             

Falta do furo Impossibilidade de montar a chapa de identificação 4 

  

Homem: Erro do operador 
  2 

Verificação 
aleatória 

9 72 
        

 
  

72 

Método: Falta de informação       
  

 
  

Incorreta 
localização 

Impossibilidade de montar a chapa de identificação 4 

  

Homem: Erro do operador 
Gabarit 1 

Verificação 
aleatória 

9 36 
            

36 Homem: Não utiliza gabarit         
 

  

Método: Falta de informação             

Diâmetro 
incorreto 

Impossibilidade de montar a chapa de identificação 4 
  

Homem: Erro do operador   3 
Verificação 
aleatória 

9 108         
 

  
108 

Método: Falta de informação         
 

  

Deformação 
do furo 

Impossibilidade de montar a chapa de identificação  4 

  

Equipamento: Desgaste da broca 
Verificação do 

estado da broca 
2 

Verificação 
aleatória 

9 

72 
      

      72 

Dificuldades de montar a chapa de identificação 4 72 
      

      72 

Furo 
descentrado 

Impossibilidade de montar a chapa de identificação  4 

  

Equipamento: Desgaste do gabarit 
Verificação do 

estado do gabarit 
2 

Verificação 
aleatória 

9 
72 

      
  

 
  72 

Dificuldades de montar a chapa de identificação 4 72         
 

  72 

B3.5 
Soldadura 

Oxicetilénica 
(metálica) 

Falta da solda Produto não conforme 6 
  

Homem: Erro do operador   2 
Várias camadas de 

verificação 
3 36 

      
      36 

Solda 
inadequada 

Poros 3 

  

Equipamento: Pressão incorreta 
dos gases 

Verificação da 
pressão dos 

gases 

5 
Várias camadas de 

verificação 
3 45 

      
  

 
  

45 
Equipamento: Gás-flux 
inadequado 

Verificação do 
estado do gás-

flux       
  

 
  

Equipamento: Mistura incorreta 
dos gases 

  
      

  
 

  

      
 

  
 

  
 

  
 

                  

B4 

Transporte e 
armazenamento da 
cabine para o stock 

da pintura 

Marcas do 
transporte 

Aspeto não conforme 2 

  
Equipamento: Desgaste dos 
posicionadores 

  1 Inspeção aleatória 9 18 

      

      18 
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Tabela 50 - Documento FMEA (folha 6/7) 

Nº item Função 
Potencial modo 

de falha 
Potencial efeito da falha  S Class. Potencial causa(s)  

Processo de controlo 

RPN 
Ações 

Recomendadas 
Responsável 

e prazo 

Resultados 

Prevenção O Deteção D Ações tomadas S O D RPN 

B5.1 Rebitagem 

Falta de rebite 

Coloca em causa a segurança do veículo 9 

  

Homem: Esquecimento 
  2 

Inspeção 
visual  

7 

126 
      

  
 

  126 

Produto não conforme 7 
Método: Falta de indicação 

98 
      

  
 

  98 

Rebite 
incorreto 

Rebitagem não conforme  8 
  

Homem: Erro do operador 

  2 
Inspeção 

visual  
7 

112 
      

      112 

Aspeto não conforme 4 
  

56 
      

      56 

Incorreto 
posicionamento 

do rebite 
Rebitagem não conforme  6 

  
Homem: Não coloca a máquina na 
perpendicular 

  4 
Inspeção 

visual  
7 168 

      

  
 

  168 

Rebitagem 
insuficiente 

Pode colcar em causa a segurança do veículo 9 

  

Homem: Utilização da máquina 
errada Verificação da 

pressão  
2 

Inspeção 
visual   

7 

126 
      

      126 

Rebitagem não conforme  7 
Equipamento: Pressão incorreta 
no gerador 

98 
      

      98 

Falta do 
componente 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Homem: Erro do operador   1 
Inspeção 

visual 
7 

56 

      

      56 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 
Método: Falta de informação 

42 
      

      42 

Incorreta 
localização do 
componente 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Homem: Erro do operador   1 
Inspeção 

visual 
7 

56 

      

  
 

  56 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 
Método: Falta de informação 

42 
      

      42 

B5.2 Aparafusamento 

Falta de 
componente 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Homem: Erro do operador   3 
Inspeção 

visual 
7 

168 

      

  
 

  168 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 
Método: Falta de informação 

126 
      

      126 

Incorreta 
localização do 
componente 

Impossibilidade de montar componente de segurança 
ou componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Homem: Erro do operador   2 
Inspeção 

visual 
7 

112 

      

  
 

  112 

Impossibilidade de montar outros componentes 6 84 
      

  
 

  84 

Aperto 
insuficiente 

Pode colocar em causa a segurança do veículo 9 

  

Homem: Não utiliza a chave 
dinamométrica 

Chave 
dinamométrica  

3 
Verificação 
dos apertos 

4 

108       

      

108 

Homem: Erro do operador       
  

 
  

Produto não conforme 6 

Equipamento: Incorreto binário  

72 

      

      72 

 



Implementação da ferramenta Failure Mode and Effects Analysis numa empresa do setor automóvel 

89 

 

Tabela 51 - Documento FMEA (folha 7/7) 

Nº item Função 
Potencial 
modo de 

falha 
Potencial efeito da falha  S Class. Potencial causa(s)  

Processo de controlo 

RPN 
Ações 

Recomendadas 
Responsável 

e prazo 

Resultados 

Prevenção O Deteção D Ações tomadas S O D RPN 

B5.3 
Soldadura semi-

automática 

Soldadura 
insuficiente 

Produto não conforme 8 

  

Homem: Erro do operador 

Verificação do 
estado do 

equipamento 
3 

 

5 120 

      
  

 
  

120 

Homem: Incorreta regulação do 
equipamento 

Verificação da 
penetração da 

solda       
  

 
  

Equipamento: Tocha obstruída 
Inspeção 

visual       
  

 
  

Equipamento: Incorreta 
intensidade da corrente        

  
 

  

Equipamento: Incorreta regulação 
  

      
  

 
  

Soldadura 
inadequada 

Poros  3 

  

Equipamento: Erro do operador 
  4 

Verificação da 
penetração da 

solda 
5 

60 
      

      60 

Soldadura não conforme 4 
Equipamento: Intensidade da 
corrente 

80 
      

      80 

Falta de 
soldadura 

Produto não conforme 9 

  

Homem: Erro do operador 
  1 

Inspeção 
visual 

7 63 
      

  
 

  

63 

Método: Falta de informação       
  

 
  

B5.4 
Soldadura por 
pontos (SSW) 

Incorreta 
localização 
da fêmea 

Impossibilidade de montar componente de segurança ou 
componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Método: Falta de indicação 

 
1 

Inspeção 
visual 

7 

56 

      

      56 

Impossibilidades de montar outros componentes 6 
Homem: Erro do operador 

  42 
      

      42 

Falta de 
fêmea 

Impossibilidade de montar componente de segurança ou 
componente que afetam a operabilidade do veículo 

8 

  

Homem: Esquecimento da fêmea 

  

2 
Inspeção 

visual 
7 

112 

      

      112 

Impossibilidades de montar outros componentes 6 
Método: Falta de indicação 

  84 
      

  
 

  

84 

Homem: Falta de fêmea       
      

Fusão 
insuficiente 

Pode colcar em causa a segurança do veículo 9 

  

Equipamento: Parâmetros 
incorretos 

Verificação dos 
parâmetros 

2 
Inspeção 

visual 
7 

126 
      

  
 

  126 

Fêmea pode dessoldar 7 
Equipamento: Sistema de 
refrigeração 

Verificação de 
fugas de água e 
da circulação de 

água 

98 

      

  
 

  98 

      
 

  
 

      
 

                  

B6 

Transporte e 
armazenamento 
do chassi para o 
stock da pintura 

Marcas do 
transporte 

Aspeto não conforme 2 

  

Equipamento: Desgaste   2 
Inspeção 
aleatória 

9 36 

      

      36 
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ANEXO IV – ORDENS DE OFICINA 

 

Figura 30 - Ordem de oficina dos transportadores 
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Figura 31 - Ordem de oficina dos gabarits
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ANEXO V – PLANOS DE AÇÃO 

 

PFMEA – Plano de Ação 

Tabela 52 - Plano de ação do modo de falha falta de furo 

Processo Modo de falha Discrição do problema Ação Recomendada 
Responsável 

e data 
Status 

B1.1 - Furação 

circular 

Falta de furo Inexistência de um 

mecanismo que garante 

que todos os furos sejam 

efetuados. 

Alteração dos transportadores, que consiste em acrescentar pinos, de 

modo a que quando as chapas sejam colocadas, estas só encaixe nos 

transportadores se todos os furos forem efetuados.   

Os transportadores terão o seguinte aspeto: 

 

  

 

Sr. Renato 

18/06/2014 

100% 

Toyota Caetano Portugal, SA

Fábrica de Ovar
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PFMEA – Plano de Ação 

 

Tabela 53 - Plano de ação do modo de falha furo descentrado 

Processo Modo de falha Discrição do problema Ação Recomendada 
Responsável 

e data 
Status 

B1.1 – 

Furação 

Circular 

Furo descentrado As guias dos gabarit vão sofrendo um 

desgaste ao longo do tempo o que provoca 

que o diâmetro da guia alargue ou que fique 

irregular. Atualmente não existe uma 

prevenção que garante a substituição da 

guia quando esta se encontra fora dos 

parâmetros aceitáveis. 

Introdução de operações de verificação no 

âmbito do TPM. As operações de verificação 

consistem em medir o diâmetro das guias e 

verificar visualmente se a guia encontra-se 

irregular.  

Sr. Vítor Dias 

30/06/2014 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

Toyota Caetano Portugal, SA

Fábrica de Ovar
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PFMEA – Plano de Ação 

 
Tabela 54 - Plano de ação do modo de falha diâmetro incorreto 

Processo Modo de falha Discrição do problema Ação Recomendada 
Responsável 

e data 

Status 

 

B1.1 – 

Furação 

Circular 

Diâmetro incorreto Atualmente é efetuado 

um primeiro furo nas 

chapas com a utilização 

do gabarit. Quando se 

realiza o segundo furo 

com o diâmetro final o 

operador não tem um 

mecanismo que garante 

o diâmetro correto.  

Criação de uma guia dupla que contenha uma guia para o furo 

inicial e outra para o final, com os diâmetros respetivos. 

O aspeto da guia dupla é o seguinte:  

 

 

Sr. Renato 

16/06/2014 

100% 

 

 

 

 

Toyota Caetano Portugal, SA

Fábrica de Ovar
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PFMEA – Plano de Ação 

 
Tabela 55 - Plano de ação do modo de falha furo deformado 

Processo Modo de falha Discrição do problema Ação Recomendada 
Responsável 

e data 
Status 

B1.1 – 

Furação 

Circular 

Furo deformado Ao longo do tempo as brocas vão se 

desgastando o que provoca o furo 

deformado. Atualmente não existe um 

controlo sobre o estado das brocas. 

Introdução de operações de verificação no 

âmbito do TPM. As operações de verificação 

consistem em ajudar o operador a identificar 

quando uma broca encontra-se desgastada, 

através da verificação visual das brocas 

(presença de lascas e verificação dos ângulos 

de corte), da presença de rebarbas nos furos e 

na dificuldade da operação.  

Sr. Vítor Dias 

30/06/2014 

100% 

 

Toyota Caetano Portugal, SA

Fábrica de Ovar
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ANEXO VI – VERIFICAÇÃO DO ESTADO DAS GUIAS 

 
Figura 32 – Operação de verificação do gabarit 1 

 
Figura 33 - Operação de verificação do gabarit 2 



Implementação da ferramenta Failure Mode and Effects Analysis numa empresa do setor automóvel 

98 

 

 
Figura 34 - Operação de verificação do gabarit 3 

 
Figura 35 - Operação de verificação do gabarit 4 
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Figura 36 - Operação de verificação do gabarit 5 

 

 
Figura 37 - Operação de verificação do gabarit 6 
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Figura 38 - Operação de verificação do gabarit 7 

 
Figura 39 - Operação de verificação do gabarit 8
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ANEXO VII – VERIFICAÇÃO DO ESTADO DAS BROCAS  

 

Figura 40 - Verificação do estado da broca 




