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RESUMO

O setor industrial enfrenta desafios constantes para melhorar eficiéncia, qualidade e
competitividade. Empresas que ndo adotam estratégias eficazes de manuten¢ao acabam lidando
com altos custos, desperdicios e perdas na produg¢ao. No ramo tabagista, onde o volume de
fabricagdo ¢ alto e a confiabilidade dos equipamentos ¢ essencial, falhas frequentes podem
comprometer diretamente a produtividade e os resultados financeiros. Este trabalho buscou
aumentar a disponibilidade dos equipamentos e reduzir as falhas em uma linha de producao
desse setor, focando na lona de retorno do tabaco, um componente que apresentava um alto
indice de quebras. A solug¢do adotada foi a analise de Modo e Efeitos de Falha (FMEA), uma
ferramenta que permite identificar problemas potenciais e definir agdes para preveni-los. Além
disso, foram aplicados calculos de confiabilidade e andlises operacionais para embasar as
decisoes e medir os impactos das melhorias. Com a implementagao das a¢des propostas. Além
disso, foram aplicados calculos de confiabilidade e analises operacionais para embasar as
decisdes e medir os impactos das melhorias. Com a implementagdo das ac¢des propostas,
observou-se uma reducdo de aproximadamente 58% na frequéncia das quebras do componente
analisado ¢ um aumento na confiabilidade estimada (para 11 dias de operacao) de
aproximadamente 32% para 77%. Consequentemente, a linha de producdo passou a operar por
periodos mais longos sem interrupgdes, reduzindo a necessidade de reparos emergenciais €
tornando a producao mais previsivel, o que resultou em um ganho produtivo relativo de 15,2
milhdes de cigarros no semestre pos-implementacdo, devido a menor indisponibilidade. Outro
ponto importante foi a mudanca na forma como a equipe enxergava a manutengdo. No dia a
dia, os operadores comegaram a perceber os beneficios de um planejamento mais estruturado,
o que ajudou a evitar problemas antes que se tornassem criticos. Esse engajamento foi essencial
para garantir que as melhorias implementadas se mantivessem ao longo do tempo e se
tornassem parte da rotina da fabrica. Este estudo mostra que investir em manuteng¢ao estratégica
nao sO evita prejuizos, mas também impulsiona a produtividade e fortalece a competitividade

da empresa no mercado.

Palavras-chave: Confiabilidade industrial, Analise de Modo e Efeitos de Falha (FMEA),
Reducao de falhas, Disponibilidade de equipamentos.



ABSTRACT

The industrial sector constantly faces challenges to improve efficiency, quality, and
competitiveness. Companies that do not adopt effective maintenance strategies end up dealing
with high costs, waste, and production losses. In the tobacco industry, where production
volumes are high and equipment reliability is essential, frequent failures can directly
compromise productivity and financial results. This study aimed to increase equipment
availability and reduce failures in a production line within this sector, focusing on the tobacco
return conveyor belt, a component that exhibited a high failure rate. The adopted solution was
the Failure Mode and Effects Analysis (FMEA), a tool that allows the identification of potential
issues and the definition of preventive actions. Additionally, reliability calculations and
operational analyses were applied to support decision-making and measure the impact of
improvements. With the implementation of the proposed actions, there was an observed
reduction of approximately 58% in the frequency of component failures and an increase in
estimated reliability (for 11 days of operation) from approximately 32% to 77%. Consequently,
the production line began to operate for longer periods without interruptions, reducing the need
for emergency repairs and making production more predictable, which resulted in a relative
productivity gain of 15.2 million cigarettes in the post-implementation semester due to reduced
downtime. Another important point was the shift in how the team perceived maintenance. In
daily operations, operators began to notice the benefits of more structured planning, which
helped prevent problems before they became critical. This engagement was essential to ensure
that the implemented improvements were sustained over time and became part of the factory’s
routine. This study demonstrates that investing in strategic maintenance not only prevents losses

but also boosts productivity and strengthens the company’s competitiveness in the market.

Keywords: Industrial reliability, Failure Mode and Effects Analysis (FMEA), failure
reduction, equipment availability, continuous improvement.
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1. INTRODUCAO

A confiabilidade ¢ um conceito fundamental na industria moderna, exercendo um papel
critico na garantia de qualidade, eficiéncia e seguranca de processos e produtos. Organizagdes
que almejam desempenho excepcional e satisfagdo do cliente investem continuamente em
aprimorar sua confiabilidade (Juran; Gryna, 1999).

No atual ambiente econdmico global, as empresas enfrentam intensa competitividade,
onde barreiras geograficas tém pouca relevancia. Nesse contexto, a confiabilidade ¢ um fator
decisivo para a competitividade global. A capacidade de entregar produtos e servigos confiaveis
nao ¢ apenas um diferencial estratégico, mas muitas vezes ¢ a base que sustenta a posicao das
empresas no mercado internacional (Slack et al., 2009). A confiancga de clientes, sejam eles
consumidores finais ou integrantes de cadeias de suprimentos, ¢ um recurso valioso, mas fragil,
que pode ser rapidamente comprometido. Empresas que priorizam a confiabilidade ganham
vantagens expressivas, como lealdade de clientes, refor¢co da reputacdo e novas oportunidades
comerciais (Juran; Gryna, 1999).

A confiabilidade nao se limita ao produto final, mas permeia toda a cadeia de valor,
desde a concepgdo até o pds-venda. Negligenciar a confiabilidade pode resultar em custos
inesperados, como recalls, processos judiciais e danos a reputacao (os custos da ndao qualidade),
comprometendo a sustentabilidade financeira e a competitividade das empresas (Montgomery,
2009). A busca por exceléncia em qualidade e satisfacdo do cliente estd intrinsicamente ligada
a confiabilidade. Produtos e servigos que ndo atendem consistentemente as expectativas
comprometem a experiéncia do cliente e a percep¢ao de qualidade (Juran; Gryna, 1999).

A construgdo de uma cultura organizacional que valorize a confiabilidade € um aspecto
estratégico. Essa cultura deve ser incorporada em todos os niveis da organizagdo, promovendo
responsabilidade compartilhada, comunicagao eficaz e aprendizado continuo (Deming, 1986).
Empresas que adotam essa abordagem se destacam por suas decisdes informadas, maior
conscientiza¢ao sobre riscos € comprometimento com a exceléncia.

No setor tabagista, a confiabilidade desempenha um papel essencial para garantir
qualidade, eficiéncia dos equipamentos de producdo e satisfagdo do cliente. Antes de
implementar melhorias, ¢ necessario realizar uma analise abrangente da confiabilidade
existente, identificando vulnerabilidades e pontos criticos. Métodos como a Anélise de Modo e
Efeito de Falha (FMEA) e a Analise de Arvore de Falhas (FTA) sdo utilizados para mapear

falhas potenciais e suas causas (Aiag; Vda, 2019). Essas andlises guiam a formulagdo de



medidas corretivas, como manutengdo preventiva aprimorada, melhorias no design de
equipamentos, treinamento de pessoal e otimizacao de processos.

Finalmente, a eficacia das medidas propostas ¢ avaliada considerando impactos na
disponibilidade de equipamentos, redugdo de custos e eficiéncia operacional. A confiabilidade,
portanto, se estabelece como um pilar estratégico para a gestdo industrial contemporanea

(Ebeling, 1997).

1.1. Objetivos

Aplicar a metodologia FMEA e conceitos de engenharia de confiabilidade para analisar
as falhas e propor agdes de melhoria para componente mecanico critico de uma linha de
producdo da industria tabagista, visando aumentar sua confiabilidade e disponibilidade

operacional.

1.1.1. Objetivos especificos

Para alcancar o objetivo geral proposto, foram definidos os seguintes objetivos
especificos:

e I[dentificar o componente critico e a linha de produgdo prioritaria com base na anélise
do histérico de falhas e paradas nao planejadas.

e Realizar a analise da confiabilidade inicial do componente selecionado, estimando seus
parametros (B e A) através da modelagem por Processo de Weibull-Poisson e
interpretando seu estagio no ciclo de vida (curva da banheira).

e Aplicar a metodologia FMEA de forma sistematica para mapear os modos de falha
potenciais do componente mecanico critico, identificar suas causas raizes e avaliar seus
efeitos no processo produtivo.

e Priorizar os modos de falha identificados por meio do célculo e analise do Numero de
Prioridade de Risco (RPN).

e Propor um plano de acdes corretivas e preventivas com base nos resultados da FMEA,
visando mitigar ou eliminar as causas dos modos de falha mais criticos.Avaliar a
efetividade das agdes implementadas através da comparacdo dos indicadores de
desempenho (niimero de quebras, confiabilidade, impacto na produgdo) antes e depois

da intervengao.



2. Fundamentacio tedrica
2.1. Conceitos de confiabilidade

Com o advento da economia global, houve um aumento significativo na demanda por
sistemas e produtos que combinem alta eficiéncia com precos competitivos. Nesse contexto,
tornou-se essencial reduzir ao maximo as chances de falhas e defeitos. Assim, a confiabilidade
passou a ser associada diretamente ao desempenho consistente e bem-sucedido de um sistema
ou produto, garantindo sua operacdo sem interrup¢des ou problemas (Ribeiro e Fogliatto, 2011).

De acordo com Leemis (1995), a confiabilidade ¢ conceituada como "a probabilidade
de um item desempenhar sua funcdo esperada de maneira adequada durante um periodo
determinado, sob condigdes ambientais previamente definidas". De forma similar, a norma
NBR 5462-1994 define confiabilidade como "a capacidade de um item realizar uma tarefa
especifica dentro de condigdes estabelecidas e por um periodo estipulado”.

Para implementar um programa eficaz de gestao da confiabilidade, ¢ fundamental contar
com uma equipe engajada e alinhada com esse objetivo. Cada membro deve possuir
conhecimentos especificos, incluindo técnicas de desenvolvimento de produtos, lideranga de
equipes e analise de custos. Além disso, ¢ indispensavel estabelecer um método robusto para a
coleta e avaliacdo de dados, visando construir um historico confiavel de informagdes de
confiabilidade dentro da organizacdo (Ribeiro e Fogliatto, 2011).

Considerando as defini¢cdes de confiabilidade discutidas anteriormente, ¢ essencial
estabelecer métricas para unidades que nao podem ser consertadas. Segundo Ribeiro e Fogliatto
(2011), as trés métricas de confiabilidade frequentemente adotadas para essas unidades sdo: 1.
Fungdo de Confiabilidade R(t); ii. Taxa de Risco h(t); iii. Média de tempo até a ocorréncia de
falha (MTTF).

De Ribeiro e Fogliatto, sabe-se que a fun¢ao de confiabilidade ¢ dada pela Equacdo (1),
que indica a probabilidade de a unidade apresentar sucesso na operacao, isto ¢, nao falhar no

intervalo de tempo definido. Esta fungdo também pode ser chamada de fungao de risco.

R(t) =f f(w)du (D

Onde, f(u) representa a funcao densidade de probabilidade (f.d.p.) do tempo até a falha.



A funcdo de risco h(t), amplamente utilizada como uma das principais métricas de
confiabilidade quantifica o nivel de risco associado a uma unidade em um determinado
momento (t). Seu célculo pode ser feito pela Equacao (2). Em esséncia, h(t) representa a taxa
de falha ou taxa de risco, desempenhando um papel crucial na analise do risco ao qual uma
unidade esta exposta em diferentes instantes, sendo, portanto, uma ferramenta indispenséavel
para a avaliacdo e gerenciamento da confiabilidade. Um valor baixo dessa fung¢do indica menor

exposicao ao risco, refletindo maior confiabilidade da unidade naquele instante (Ribeiro e

Fogliatto, 2011).

h(o) = % @

Onde, f(t) representa a func¢ao densidade de probabilidade (f.d.p.) do tempo até a falha, avaliada
no instante t ¢ R(t) indica a fungdo de confiabilidade (ou funcao de sobrevivéncia) no instante
t, ou seja, a probabilidade do item sobreviver além do tempo t (Ribeiro e Fogliatto, 2011).

Essa fun¢do pode ser classificada conforme o padrao de varia¢do do risco ao longo do
tempo. A funcao de risco crescente (FRC) caracteriza-se pelo aumento do risco a medida que o
tempo avanca, comum em componentes sujeitos a desgaste ou envelhecimento. A funcao de
risco decrescente (FRD), por outro lado, reflete uma reducdo do risco com o tempo,
frequentemente associada a fases iniciais de operag¢do, como o periodo de queima inicial. J4 a
funcdo de risco estaciondria (FRE) apresenta um risco constante ao longo do tempo, tipico de
componentes que operam em condigdes de equilibrio (Ribeiro e Fogliatto, 2011).

Para exemplificar a evolugdo da fungao de risco h(t), ¢ utilizada a "curva da banheira",
ilustrada na Figura 1. Essa curva ¢ amplamente reconhecida e demonstra a variagao do risco ao
longo do tempo, integrando as trés fases principais: risco decrescente, estaciondrio e crescente,
refletindo os diferentes padrdes de comportamento que uma unidade pode apresentar durante

sua vida util (Ribeiro e Fogliatto, 2011).



Figura 1 — Curva da banheira
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Fonte: Ribeiro e Fogliatto, 2011.

Ao observar a Figura 1, nota-se que a funcdo de risco apresenta valores elevados no
inicio da vida util do produto. Esse aumento inicial € atribuido a deficiéncias nos processos de
fabricacdo, o que provoca falhas precoces, uma fase conhecida como "mortalidade infantil". Na
segunda fase, chamada de "vida util", as falhas que afetam o produto sdo, principalmente,
causadas por condigdes ambientais extremas e tendem a ocorrer de forma mais uniforme ao
longo do tempo. Durante esse estagio, a funcao de risco se mantém quase constante. Finalmente,
na terceira fase, denominada "envelhecimento", as falhas surgem devido ao desgaste natural do
produto, e seu nimero comeca a crescer significativamente conforme o produto se aproxima do
fim de sua vida util. Nesse ponto, a fungao de risco aumenta de maneira exponencial, refletindo
o aumento da probabilidade de falhas conforme o tempo avanga (Ribeiro e Fogliatto, 2011). O
tempo médio até uma unidade falhar, representado pela sigla MTTF (Mean Time To Failure),
pode ser definido pela Equagado (3). O MTTF envolve a integragdo da funcao de confiabilidade
ao longo do tempo (Ribeiro e Fogliatto, 2011).

MTTF = J OOR(t)dt (3)
0



De maneira geral a confiabilidade ¢ um indicador essencial do desempenho de sistemas
e componentes, refletindo a probabilidade de que eles realizem suas fung¢des conforme
esperado, sob condi¢des especificas, durante um periodo estipulado Larry H. Crow (1974), uma
figura destacada na engenharia de confiabilidade, desenvolveu metodologias avangadas para
analisar e aprimorar essa métrica, especialmente em contextos industriais, como linhas de
produgado.

Entre as contribui¢des mais notaveis de Crow esta o desenvolvimento de modelos que
consideram falhas e reparos em sistemas dinamicos. Ao contrario de abordagens que analisam
apenas o tempo até a primeira falha, os modelos de Crow (1974) capturam o comportamento
ao longo do tempo, incluindo multiplas ocorréncias de falhas e intervengdes de reparo,
tornando-os extremamente Uteis para ambientes industriais complexos Larry H. Crow (1974).

A confiabilidade de um sistema ¢ frequentemente calculada a partir da funcao de
sobrevivéncia, representada por R(t), que indica a probabilidade de o sistema funcionar sem
falhas até o tempo t. Em sistemas compostos por multiplos componentes, a confiabilidade total
pode ser estimada como o produto das confiabilidades individuais, assumindo independéncia
entre falhas. Para obter resultados mais precisos, Crow (1974) introduziu o uso de técnicas de
plotagem de probabilidade, que identificam a melhor distribui¢do estatistica para os dados
observados, como as distribui¢des exponencial, Weibull, entre outras.

A analise de Weibull, amplamente aplicada, ¢ particularmente eficaz para caracterizar a
taxa de falhas ao longo do tempo, dividindo o ciclo de vida de um sistema em trés fases
principais (Ribeiro e Fogliatto, 2011):

e Mortalidade Infantil: Alta taxa de falhas iniciais devido a defeitos de fabricagdao ou
design.

e Vida Util: Taxa de falhas constante, associada ao uso normal do sistema.

e Desgaste: Taxa crescente de falhas devido ao envelhecimento ou desgaste.

Ao compreender em qual fase o sistema se encontra, ¢ possivel ajustar as estratégias de
manutengdo € operacao para maximizar a eficiéncia € minimizar interrupgdes.

Além disso, Crow (ano) destacou a importancia de integrar dados de confiabilidade em
programas de manutencao preditiva. Essa abordagem utiliza informag¢des em tempo real, como
vibra¢do, temperatura e outros parametros, para prever falhas iminentes e programar
intervencoes preventivas. Isso reduz o tempo de inatividade nao planejado, melhora a eficiéncia

operacional e prolonga a vida 1til dos componentes.



2.2. A Distribuicao de Weibull e 0 Parametro de Forma (f§)

A distribuicdo de Weibull ¢ uma das distribui¢cdes de probabilidade mais versateis e
amplamente utilizadas na engenharia de confiabilidade e analise de tempos de vida. Sua
popularidade deriva da capacidade de modelar uma grande variedade de comportamentos de
falha, desde falhas precoces até falhas por desgaste, adaptando-se a diferentes conjuntos de
dados empiricos (O'Connor, 2002).

O Processo de Weibull-Poisson (WPP), também conhecido como Power Law Process
(PLP), conforme descrito por Fraga ¢ Pinto (2013) ¢ um modelo adequado para sistemas cuja
taxa de ocorréncia de falhas pode variar ao longo do tempo.

Os parametros do modelo WPP, B (parametro de forma) e A (parametro de escala), sdo
estimados através do método da Maxima Verossimilhanga (MLE), cujos estimadores ([ e X)

sdo dados pelas Equagoes (4) e (5) (Fraga; Pinto, 2013):

N
kT

~ N
B = T
N=q T
Z In
: : i=.  X*1°q
q=1

Onde 'n' € o numero total de falhas observadas at¢ o tempo total de observacao "T'

1= (4)

=)

(5)

(expresso na unidade de tempo apropriada, como horas ou dias), e t; sdo os instantes
acumulados de ocorréncia da falha desde o inicio da operagdo (na mesma unidade de tempo

que T).

A funcao de intensidade de falha estimada, v(t), que descreve a taxa esperada de

ocorréncia de falhas no instante t com base nos dados observados, pode entdo ser escrita como:
v(t) = AptP-1 (6)
Além da taxa de falhas, um indicador importante para o planejamento de manutencao e

operacdo de sistemas reparaveis ¢ o nimero esperado de falhas em um intervalo de tempo

futuro. O valor esperado (ou médio) de falhas que ocorrerdo no intervalo (t,t+At], dado o



historico até t, pode ser estimado pela integral da fun¢do de intensidade nesse intervalo (Fraga;

Pinto, 2013):

t+At
E[N(t + Atl,)] = f (W) du = A[(t + 4 1)F — tF] %

R(t + 4t t) = exp[-A((t + 4t)B — tP)] (8)

Estes parametros e fungoes (,[?,/T,ﬁ(t),E [N],R) derivados do modelo WPP/PLP

permitem caracterizar o comportamento de falhas de sistemas reparaveis, diagnosticar

tendéncias de melhoria ou degradacao, prever o desempenho futuro e embasar decisdes sobre

estratégias de manutenc¢do, operacao e substitui¢do de equipamentos.

A interpretacdo do parametro de forma 3 fornece insights valiosos sobre 0os mecanismos

de falha predominantes e o estdgio do ciclo de vida em que o componente ou sistema se

encontra, relacionando-se diretamente as fases da cldssica "Curva da Banheira" (Ribeiro e

Fogliatto, 2011):

Se B < 1: A taxa de falhas h(t) ¢ decrescente com o tempo. Este comportamento ¢ tipico
da fase de mortalidade infantil (inicio da curva da banheira). Falhas nesta fase sdao
geralmente atribuidas a defeitos latentes de fabricacdo, problemas de montagem,
qualidade inadequada de componentes ou erros de instalacdo, que tendem a se
manifestar e ser eliminados no inicio da operacao.

Se B =1: A taxa de falhas h(t) ¢ constante ao longo do tempo. Neste caso, a distribuicao
de Weibull se reduz a distribui¢do Exponencial. Isso caracteriza a fase de vida util ou
de falhas aleatorias (base da curva da banheira), onde as falhas ocorrem devido a eventos
estocasticos ou estresses externos constantes, € a probabilidade de falha ndo depende do
tempo que o item ja operou.

Se B> 1: A taxa de falhas h(t) € crescente com o tempo. Este comportamento ¢ associado
a fase de desgaste ou envelhecimento (final da curva da banheira). A medida que o
tempo de operacdo aumenta, o item se degrada devido a mecanismos como fadiga,

corrosdo, desgaste mecanico acumulado, aumentando a probabilidade de falha.



Portanto, estimar o parametro 3 a partir dos dados de tempo de falha ¢ um passo crucial
na andlise de confiabilidade. O valor de B ndo apenas indica a tendéncia da taxa de falhas, mas
também orienta a sele¢ao das estratégias de manutengdo mais eficazes: acdes corretivas e de
garantia de qualidade para B < 1, manuten¢do baseada em condig¢dao ou tempo para f§ > 1, ou
foco em prevengdo de falhas aleatérias para f = 1 (Moubray, 2000).

A identifica¢do do estdgio de mortalidade infantil (B < 1) ¢ fundamental para orientar
estratégias corretivas e preventivas focadas nas causas tipicas dessa fase (e.g., Ebeling, 1997).
Algumas medidas praticas incluem:

1. Inspecdes Rigorosas: Realizar uma revisdo minuciosa de todos os componentes e
sistemas antes da entrada em operagdo ¢ essencial para identificar defeitos potenciais.
Isso pode incluir: Testes de qualidade detalhados dos componentes; Simulacdes de
carga operacional para prever comportamentos adversos; Inspecao visual e funcional de
partes criticas.

2. Melhoria Continua: A analise sistematica das falhas iniciais permite identificar padrdes
e corrigir problemas de projeto ou processos. Isso pode ser implementado por meio de:
Uso de ferramentas de andlise de causa raiz (RCA) para mapear o motivo das falhas;
Revisdo de processos de fabricagdo ou montagem para eliminar inconsisténcias.

3. Treinamento e Educacdo: Garantir que os operadores € a equipe de manutengdo
compreendam perfeitamente as especificidades dos equipamentos e como manté-los em
condi¢des ideais. Ac¢des incluem: Capacitacdes técnicas periddicas para os operadores;
Workshops sobre praticas de manutengao preventiva e preditiva.

4. Qualidade de Fornecedores e Materiais: Revisitar a qualidade dos componentes
utilizados e avaliar a confiabilidade dos fornecedores pode ser decisivo. Isso pode
envolver: Auditorias regulares nos fornecedores; Substitui¢do de componentes criticos
por versoes de maior durabilidade; Anélise de materiais para garantir compatibilidade e

resisténcia adequadas.

Ao implementar essas a¢des durante a fase de mortalidade infantil, espera-se alcangar
diversos beneficios, como: Aumento da confiabilidade geral da linha de produgdo; Reducao
significativa nos custos associados a paradas ndo planejadas e manuteng¢ao corretiva; Elevacao
da consisténcia e qualidade dos produtos finais; e Maior satisfagcdo do cliente, fruto de entregas
confidveis e produtos de alta qualidade (Palady, 1997). Esse foco na resolucdo das falhas

iniciais contribui para a criacdo de um ambiente de producdo mais estavel e eficiente,



pavimentando o caminho para melhorias continuas e uma operacado de alta performance a longo

prazo.

2.3. Tipos de manutencio

A manutencao desempenha um papel fundamental na gestao eficiente de equipamentos,
maquinarios e infraestruturas. Quando planejada e executada adequadamente, ela pode
prolongar a vida 1til dos ativos, aprimorar o desempenho, garantir a seguranca e otimizar os
custos operacionais. Existem diversos tipos de manutengdo, cada um com suas caracteristicas,
vantagens e desvantagens, os quais serdo abordados a seguir, conforme suas particularidades e
a aplicag@o em diferentes contextos (Mobley; 2011).

A manutengdo preventiva ¢ realizada de forma programada, com o objetivo de evitar
falhas e assegurar o funcionamento adequado dos equipamentos. Essa programacao pode ser
baseada no tempo, com interven¢des em intervalos regulares (manutencdo sistematica), ou na
condi¢do, quando se monitoram variaveis operacionais dos equipamentos para identificar sinais
de desgaste (manutengdo sob condicdo ou preditiva em um sentido mais amplo). A principal
vantagem da manutengdo preventiva ¢ a possibilidade de planejamento, permitindo uma gestao
eficiente dos recursos e reduzindo o tempo de inatividade dos equipamentos. No entanto, uma
desvantagem, especialmente da manutengdo sistematica baseada apenas no tempo, ¢ que ela
pode gerar intervengdes desnecessarias, como a substituicdo de pegas antes de seu final de vida
util (Kardec; Nascif, 2001).

A manutengao preditiva, muitas vezes vista como uma forma avangada de manuten¢do
sob condicdo, utiliza tecnologias e ferramentas de diagnostico (como andlise de vibragdo,
termografia, ultrassom, anélise de 6leo, etc.) para monitorar em tempo real ou periodicamente
o estado dos equipamentos e prever falhas iminentes com base na extrapolacdo da condigao
atual. A principal vantagem dessa abordagem ¢ a realiza¢dao de intervencdes somente quando
necessario, de forma planejada antes da falha funcional, o que otimiza a vida util dos
componentes e reduz custos operacionais e de manuten¢do. No entanto, ela exige investimentos
em tecnologia e capacitagdao da equipe para coletar, interpretar os dados corretamente e tomar
decisdes informadas (Pinto; Xavier, 2001).

A manutengao corretiva ¢ realizada apos a ocorréncia de uma falha ou defeito, ou seja,
quando o item ja ndo desempenha sua func¢ao requerida. Ela pode ser planejada, quando a falha

¢ detectada (por inspecdo ou monitoramento) € permite o agendamento da intervencdo sem



interromper imediatamente a producdo, ou ndo planejada (emergencial), quando a falha provoca
uma interrupg¢do repentina e inesperada. A manutengao corretiva ndo planejada ¢ geralmente a
mais indesejavel, pois implica custos mais altos devido a urgéncia, possiveis danos secundarios
e maior tempo de inatividade do equipamento. J4 a manutengao corretiva planejada permite um
gerenciamento mais eficiente dos recursos e ajuda a minimizar o tempo de parada (Kardec;
Nascif, 2001).

A manutengdo detectiva (ou deteccdo de falhas) ¢ uma estratégia aplicada
especificamente a sistemas ou fungdes ocultas, como sistemas de prote¢dao, seguranca,
intertravamento e alarmes, para identificar falhas que ndo sdo evidentes durante a operagao
normal do equipamento principal. Ela ¢ realizada por meio de testes e verificagdes funcionais
periddicas para garantir que esses sistemas de protecdo estejam aptos a funcionar corretamente
quando forem necessarios. Esse tipo de manutencdo ¢ essencial para assegurar a seguranga € a
integridade dos processos e das pessoas, prevenindo falhas cujas consequéncias poderiam ser
graves (Moubray, 2000).

Outra abordagem relevante no campo da manutencdo ¢ a Manutencao Produtiva Total
(TPM - Total Productive Maintenance), que se configura como uma filosofia de gestdo focada
na maximizacao da eficicia dos equipamentos e na eliminagdo de perdas, com a participacao
ativa de todos os colaboradores, desde a alta geréncia até os operadores. O TPM integra a
manutengdo a producao, promovendo a manuten¢do autdbnoma (realizada pelos operadores), a
manutencdo planejada, a melhoria focada, o controle inicial (para novos equipamentos), a
manutencdo da qualidade e atividades em 4reas administrativas e de seguranga, visando zero
acidentes, zero defeitos e zero quebras (Nakajim, 1988).

A escolha do tipo ou da combinagdo de estratégias de manutencdo (preventiva,
preditiva, detectiva, corretiva) a ser adotada para cada equipamento ou modo de falha depende
de uma andlise criteriosa de fatores como: a criticidade do equipamento para o processo, as
consequéncias da falha (operacionais, seguranga, ambientais, financeiras), a viabilidade técnica
e econdmica de cada estratégia, e os recursos disponiveis. Uma gestdo eficaz da manutencao
requer um planejamento baseado em analises técnicas (como FMEA ou RCM), a selegdo da
estratégia mais apropriada para gerenciar cada modo de falha e o engajamento de toda a
organiza¢do na execucao e melhoria continua. Isso contribui para a melhoria da eficiéncia
operacional, garante a seguranca dos processos € otimiza os custos do ciclo de vida dos ativos,

resultando em uma operagdo mais confidvel e econdmica (Kardec; Nascif, 2001).



2.4. Analise de Modo e Efeitos de Falha (FMEA): Abordagem e Importancia

A Anidlise de Modo e Efeitos de Falha (FMEA) ¢ uma metodologia sistematica e
proativa, amplamente utilizada em diversos setores industriais e campos, que visa identificar,
avaliar e mitigar potenciais falhas em processos, produtos e sistemas, antes que estas ocorram
(Aiag, 2008). A FMEA ¢ considerada uma ferramenta crucial para a gestao da qualidade,
aprimoramento de produtos, aumento da seguranca, reducdo de custos e elevacdo da satisfagao
do cliente (Stamatis, 2003). Ao aplicar a FMEA, as organiza¢des conseguem antecipar falhas e
implementar solugdes preventivas para reduzir riscos, aumentar a confiabilidade e melhorar a
eficiéncia geral (Palady, 1997).

A FMEA, como técnica, avalia a confiabilidade e a robustez de um processo ou produto,
identificando os modos de falha potenciais (como um item pode falhar em cumprir sua fungio),
determinando suas causas raizes e avaliando os efeitos dessas falhas no sistema ou no cliente
final (Aiag,2008). O objetivo central ¢ fornecer uma compreensao clara dos riscos envolvidos,
geralmente quantificados por indices de Severidade (S), Ocorréncia (O) e Detecgao (D), e
auxiliar as equipes multidisciplinares a tomar decisdes informadas sobre onde concentrar
esforcos de melhoria para mitigar as falhas prioritarias (Stamatis, 2003). A metodologia da
FMEA envolve uma abordagem passo a passo, onde cada componente ou etapa do processo ¢
analisada para detectar potenciais problemas e suas consequéncias (Dyal, 1995).

Originaria da industria aeroespacial e militar (Nasa,2000), a FMEA foi amplamente
disseminada e adaptada por outros setores, notadamente o automotivo através dos manuais da
AIAG, mas também eletronico, farmacéutico, de saude, energia, entre outros, devido aos seus
comprovados beneficios no aumento da confiabilidade e seguranca (Stamatis, 2003). A FMEA
pode ser aplicada em varias fases do ciclo de vida, desde a concepcao e projeto (DFMEA) até
a fabrica¢do, montagem (PFMEA) e operacdo continua do produto ou processo.

Existem diferentes tipos de FMEA, focados em distintos aspectos do ciclo de vida. A
FMEA de Projeto (DFMEA - Design FMEA) concentra-se nas falhas potenciais associadas ao
projeto do produto, buscando identificar problemas de concep¢do que poderiam comprometer
a funcionalidade, desempenho, durabilidade ou seguranca (Stamatis, 2003). J4 a FMEA de
Processo (PFMEA - Process FMEA) avalia os modos de falha que podem ocorrer durante os
processos de fabricacdo, montagem ou logistica, visando garantir que estes sejam robustos,
capazes € seguros para entregar um produto conforme as especificacdoes (Aiag, 2019).

Adicionalmente, a FMEA de Sistema (SFMEA - System FMEA) aborda falhas em sistemas



complexos e suas interacdes, analisando como falhas em subsistemas ou interfaces podem
afetar o desempenho geral do sistema (Stamatis, 2003).

A utilizagdo da FMEA proporciona diversos beneficios. Além de identificar
sistematicamente as falhas potenciais, a metodologia auxilia na priorizacdo das agdes de
mitigacao através do calculo do Numero de Prioridade de Risco (RPN =S x O x D), permitindo
que os recursos sejam alocados de maneira mais eficiente nos problemas de maior impacto
(Palady, 1997). A FMEA ¢ reconhecida como uma ferramenta eficaz para aprimorar a qualidade
e a seguranca em diversos setores (Ghobkhloo; FATHI, 2019). Sua aplicagdo requer,
tipicamente, uma equipe multidisciplinar ¢ o uso de uma matriz ou formulario padrdo para
documentar a andlise e as acdes (Aiag, 2008). A FMEA também pode ser fundamental na
otimizagdo de estratégias de manuten¢do, como a Manutencdo Baseada em Condi¢dao (CBM),
ao identificar modos de falha criticos em sistemas complexos, contribuindo para reduzir custos
com manutencao e aumentar a confiabilidade operacional.

A aplicacdo pratica da FMEA geralmente segue um processo estruturado, cujas etapas
principais sdo detalhadas a seguir, com base em referéncias como o manual da AIAG e Stamatis

(Stamatis, 2003):

1. Planejamento e Preparacao:

- Selecao da Equipe: Formar uma equipe multidisciplinar com conhecimento sobre o
produto/processo (incluindo design, engenharia, manuten¢do, qualidade, produgao, etc.).

- Definicao do Escopo: Delimitar claramente o sistema, subsistema, componente ou processo
que sera analisado.

- Coleta de Informacgdes: Reunir documentos relevantes como desenhos, especificagoes,

fluxogramas de processo, historico de falhas, reclamagdes de clientes, FMEAs anteriores, etc.

2. Anadlise da Estrutura (Opcional, enfatizado no AIAG & VDA FMEA):

Visualizar a estrutura do sistema ou processo, identificando elementos e interfaces.

3. Analise da Funcao:

Descrever as fungdes pretendidas para cada item dentro do escopo definido, sob condi¢des

operacionais esperadas.

4. Analise da Falha

Modo de Falha Potencial: Para cada fungao, identificar como o item pode falhar em cumpri-la.



Efeito Potencial da Falha: Descrever as consequéncias de cada modo de falha (no proprio item,
no sistema, no processo seguinte, no cliente final, na seguranca ou no ambiente).
Causa Potencial da Falha: Identificar as causas raizes ou mecanismos que podem levar a

ocorréncia de cada modo de falha.

5. Andlise de Risco (Avaliagdo):

Controles Atuais (Prevengao e Detecgdo): Listar os métodos ou controles ja existentes que
previnem a ocorréncia da causa ou detectam a causa/modo de falha. Realizar a avaliagdao dos
fatores de Severidade (S), Ocorréncia (O) e Detecgao (D) relacionados a falha a ser analisada e
a partir destes valores definidos calcular o RPN (Numero de Prioridade de Risco). O RPN ¢
dado pela multiplicacdo dos fatores S, O e D, sendo utilizado como um dos critérios para
priorizar agdes (frequentemente combinado com andlise de Severidade isolada ou S x O). A

seguir estdo descritos os valores atribuidos a cada um dos fatores.

Severidade (S): Avalia o impacto potencial da falha no cliente (interno ou externo) ou nos
requisitos de seguranca/legais, em uma escala de 1 (sem efeito) a 10 (falha em atender requisitos

de seguranca/legais), como detalha a Figura 2.



Figura 2: Ranking de severidade

Ranking de SEVERIDADE
Definicdo da Severidade do Efeito
(Efeito no Cliente) | (Efeito na Manufatura ou na montagem)
Pontuacao Descrigao
Este ranqueamento resulta quando uma falha em potencia afeta o cliente e/ou manufatura/montagem gerando um defeita.
O cliente final também pode ser considerado em primeiro lugar na andlise , @ se ambos forem afetados utilize a maior das duas severidades.
Modao de falha potencial afeta operacdo segura do veiculo e / ou envolve ndo- Pode pdr em perigo operador (méquina ou montagem) sem aviso
conformidade com a regulamentagdo do govemo, sem aviso prévio
10 Falha em atender
requisitos de seguranga
efou Requisitos Legais
Modo de falha potencial afeta operacdo segura do velculo & / ou envolve nio- Pode pdr em perigo operador (maguina ou montagem) com aviso
3 conformidade com a regulamentacdo do govemo com aviso.
A perda da fungdo primaria (veiculo inoperavel, ndo afeta operacdo segura do veiculo)| 100% do produto pode ter de ser sucatado Linha parada ou suspensdo|
8 das entregas.
Perda ou degradagdo da
fungdo pimana. Degradacdo da funcdo primana (veiculo operavel, mas pelo nivel reduzido de Uma parte da producdo wra scrap.
T desempenho). Desvio de processo primano com a reducdo velocidade linha de
produgdio e/ou uso de méo de obra adicional
A perda da fungdo secunddria (wveiculo operavel, mas as funcdes de conforto / 100% da producdo precisa ser retrabalhada offline para tornar-se
B conveniéncia inoperaveis). aceitavel.
Perda ou degradagdo de
func8o secundana Degradagdo da funcdo secundaria (veiculo operavel, mas as funcdes de conforto /  |Uma parte da producdo precisa ser retrabalhada para tomar-se
5 conveniéncia no reduzido nivel de desempenho). aceitavel.
Aspecto ou ruido audivel, veiculo operdvel, item de ndo conformidade e notado pela |100% da producdo corrente precisa ser retrabalhada em um processo
4 maioria dos clientes (> 75%) produtivo subsequente antes de ser processado
Aborrecimentos que irdo |Aspecto ou ruido audivel, veiculo operdvel, inciso uma parte da producdo comente precisa ser retrabalhada em um
3 Importunar o cliente /  |ndo se conforma e notado por muitos clientes (50%) processo produtivo subsequente antes de ser processado
manufatura.
Aspecto ou ruido audivel, veiculo operavel, inciso ndo se conforma e notado por Singela incoveniéncia para operador, processo ou operacdo
2 discriminar clientes (<25%)
Defeito ndo discemivel Defeito ndo discemivel
1 Sem efeito

Fonte: Chrysler LLC (2008)



Ocorréncia (O): Estima a frequéncia ou probabilidade da causa da falha ocorrer, baseada
no historico e conhecimento da equipe, em uma escala de 1 (muito baixa/eliminada) a

10 (muito alta/inevitavel) (Murakami et al., 2015). A escala de ocorréncia pode ser vista

na Figura 3.
Figura 3: Escala de ocorréncia.
Escala de classificacao de ocorréncia
Pontuacao Descricao indice ;;:It::clal go
. =100 em mil
10 Muito Alto
=z1em10
9 50 em mil
1 em 20
8 Alto 210 . 5"6"
7 10 em mil
1em 100
6 2 em mil
1 em 500
5 Moderado 10 'jn? g' 53'(;
4 0.1 em mil
1 em 10.000
3 0.01 em mil
1 em 100.000
) Baixo <0.001 em mil
1 em 1.000.000
! : Falha é eliminada através
! PG de controles preventivos.

Fonte: Chrysler LLC (2008)

Deteccao (D): Avalia a probabilidade de o controle atual (se existente) detectar a causa
ou o modo de falha antes que ele gere o efeito final, em uma escala de 1 (detec¢ao quase
certa/prevencao ao erro) a 10 (sem controle/deteccdo quase impossivel), como descrito

na Figura 4 (Murakami et al., 2015).



Figura 4: Escala Detecc¢ao

Escala de classificagdo de Detecgdo

: Critério : Likelihood of
Oportunidade de deteccio Probabilidade de Deteccéio pelo Controle de P lhnkn i
Sem oponumdade de ; / (Quase
deteccin Mao hd processo atual de deteccao ;| Nao pode ser detectado ou ndo fon analisado. 10 ifmpossivel
Dificil de ser detectado em Modo de falha efou causa ndo é facil de ser detectada (ex auditorias amostrais e o |Muto Remot
todos os estdgios aleatdnas) bl sl
Drete-l;ﬁﬁ g:ﬂg%ﬂ;aﬁ Deteccho do Modo de falha apds o processamento pelo operadar através de meios g |Remato
P X P como (visdotato/audicio)
processa

Deteccho do modo de falha em estacies cuga o operador utiliza wsdo/audicdo ou fato ou
:I;ﬁ[gccﬁr:l do problema na apds a montagem wiiliza um disposifivo passa nido passa manual, medicio de torque T |Mumto Baixo

manual, check, et}

Deteccao do modo de fafha apds processamento pelo operador com o uso pelo
DEEED frirt;:oblemdf;apd:e operador de medicio de dados vandveis em dispositive ou na estacio com uso da 8 |
PloREse e detecgio por atributo ubilizando ferramenta passa ndo passa, verificacdo de torque Ao
Rrocessn manual, check ist, elc

Modo de fatha ou causa detectada ma estacio pelo operador atraveés do uso de
Detecgio do problema na instrumenta de medigio por dados vandvels com confroles automaticos que irdo detectar 5 |Moderada
Tonte um deleito e alertar o operador (luz, alarme, elc.) Medigio realizada no setup ou

verficacdao de primeira peca (aphca-se para o sel-up apenas).
Detecdo do problema apos | Deteccio do modo de fakha apos o processamento por controles automatizados que irdo
processamento ou efapa de  |detectar uma situacdo discrepante @ Segregar a Peca para evitar Que siga no processo 4 |Moderado alto
processo produtivo
Deteccin do problema na Deleccio do modo de fatha na estacio com contrales EU‘EGITIEIJIBGUS que 1Mo detectar
forte discrepancias e aulomalicamente travar a peca na estacan para prevenir o 3 |Alo

processamento.
Deteccio do ermo eiou Falha (causa) detectada na estacdo pow controles automatizados gue irfGo detectar o emo 3 |Muto Al
prevencaa do problema 2 prevenir gue discrepdncias oCormam na peca e ¥
Deteccio ndo aplicada; Falha {causa) prevemda como resullado de design do fixture, méguina ou peca. Pecas 1 |ouase Cero
Prevencao do erro discrepantes nio podem ser feitas pois um dispositivo a prova de ermo foi implementado.

Fonte: Chrysler LLC (2008)

6. Otimizacao (Plano de Agdo) - O plano de acdo deve ser composto pelas seguintes etapas:
Definir A¢des Recomendadas: Para os modos de falha prioritarios (alto RPN, alta Severidade,
etc.), definir agdes para reduzir a Ocorréncia (preferencialmente) ou melhorar a Detecgao.
Atribuir Responsabilidades e Prazos: Designar responsaveis e datas limite para cada agao.
Implementar e Documentar A¢des: Executar as agcdes planejadas e registrar o que foi feito.
Reavaliar o Risco: Apos a implementagdo, recalcular S, O, D e RPN para verificar a eficacia

das agoes.



7. Documentagao dos Resultados:
Registrar todo o processo FMEA, as andlises, as a¢des tomadas e os resultados da reavaliagdo.
O FMEA ¢ um documento dindmico, sujeito a revisdes continuas sempre que ocorrerem

mudangas ou novas informacgdes surgirem.

3. METODOLOGIA

Este trabalho caracteriza-se como uma pesquisa de natureza aplicada, pois objetiva gerar
conhecimentos para a aplicagdo pratica na solugdo de um problema especifico caracterizado
pela reducdo de falhas em equipamentos de uma linha de produgdo industrial (GIL, 2017).

Quanto a abordagem do problema, a pesquisa classifica-se como quali-quantitativa, pois
combina a coleta e andlise de dados quantitativos (como frequéncia de quebras, tempos de
parada, MTBF, calculos de confiabilidade) com métodos qualitativos (como a descri¢do do
processo, analise de causa raiz e aplicacao da ferramenta FMEA), buscando uma compreensao
mais aprofundada do fenomeno (CRESWELL, 2010).

Em relacdo aos seus objetivos, a pesquisa ¢ definida como descritiva, uma vez que visa
descrever as caracteristicas de um fenomeno (as falhas do componente), analisar o processo e
avaliar os resultados da intervencdo proposta (MARCONI; LAKATOS, 2010). Do ponto de
vista dos procedimentos técnicos para coleta e andlise de dados, utiliza-se o estudo de caso, que
permite investigar um fendmeno contemporaneo (a questao da confiabilidade do componente)
em profundidade dentro do seu contexto real (a linha de producao na industria tabagista) (YIN,
2001).

Na execugdo do estudo, a primeira etapa realizada foi a escolha da linha de produgdo e
do componente para avaliagdo, fundamentada na andlise do historico de paradas ndo planejadas
do primeiro semestre de 2024. Em seguida, procedeu-se ao célculo da confiabilidade inicial do
componente selecionado utilizando as equagdes (4) e (5). Com base nesse diagnodstico, foi
definido e implementado um plano de a¢do estruturado na ferramenta FMEA. Por fim, avaliou-
se a efetividade do plano de a¢do implementado, comparando os indicadores de desempenho

antes e depois das melhorias.



4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacao da empresa

A empresa onde este estudo de caso foi realizado ¢ uma organizagao de grande porte e
longa trajetoria, fundada no inicio do século XX, que ocupa uma posi¢ao de lideranca no
mercado brasileiro de produtos de tabaco. Possui uma ampla rede de distribui¢ao, com produtos
presentes em aproximadamente cinco mil municipios e cerca de 250 mil pontos de venda,
suportada por mais de quatro mil colaboradores diretos no pais, sendo reconhecida por suas
praticas de gestdo de pessoas.

A companhia integra um dos maiores grupos multinacionais do setor, com presenca e
colaboradores em dezenas de paises globalmente. A unidade brasileira atua como um centro
estratégico para as operacdes do grupo na América Latina. Alinhada a estratégia global do
grupo, a empresa passa por um processo de transformacdo com foco na redu¢do dos impactos
de seu negocio, incluindo o desenvolvimento e oferta de produtos de risco potencialmente
reduzido para consumidores adultos.

A inovagdo ¢ um pilar importante, evidenciado pelo investimento continuo em pesquisa
e desenvolvimento, incluindo um significativo centro de pesquisa e inovagao localizado no Rio
Grande do Sul. Historicamente, a empresa mantém forte vinculo com a agricultura familiar,
tendo sido pioneira no desenvolvimento de um sistema integrado de produgdo agricola, modelo
que busca modernizagdo continua para o desenvolvimento da cadeia produtiva e a reducao do
impacto ambiental do cultivo.

Praticas de sustentabilidade sdo parte da estratégia corporativa, com suas unidades
produtivas no Brasil utilizando fontes de energia renovaveis e contando com sistemas para
tratamento e reutilizacdo de residuos liquidos. A atuagdo social ¢ realizada por meio de um
instituto proprio focado em educagdo empreendedora.

A unidade fabril especifica onde a pesquisa em questdo foi conduzida, localizada em

Uberlandia-MG, conta com aproximadamente 1.500 funcionarios.

4.2. Mapeamento da realidade empresarial

O presente estudo foi conduzido no Setor de Processamento Secundario (SMD) da

empresa do ramo tabagista analisada. Este setor organiza-se em multiplas linhas de producao



(designadas 1A, 1B, 2A, 2B, 2C, 3A e 3B), sendo cada linha composta por mdédulos produtivos.
O mapeamento representado na Figura 5 mostra esta composi¢do; na figura, a sigla 'SDXX'
identifica cada mddulo de producdo, e as letras A, B e C indicam um nivel de prioridade ou
ranking atribuido a cada um. Cada modulo contém um conjunto de maquinas responsavel pelo
fluxo completo de fabricagdo naquela etapa: recebimento do tabaco, formagao do cigarro,
encarteiramento, empacotamento e envio para a logistica, operando em um regime de alta
capacidade produtiva, com cada linha sendo responsavel por aproximadamente 30 milhdes de

cigarros por dia.

Figura 5: Composi¢do dos modulos
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Fonte: Autores (2025)

Dentro deste contexto produtivo, as linhas de producdo denominadas 2C e 3B foram
identificadas como prioritarias para analise de confiabilidade, conforme evidenciado na Figura
6 (Quebras por linha de produgdo), que apresenta o nimero de quebras observado no primeiro
semestre de 2024. Especificamente, a linha 3B foi selecionada para este estudo de caso, pois os
registros de manuteng¢ao e relatorios operacionais indicaram a maior frequéncia de falhas entre
as linhas avaliadas, totalizando 50 falhas no componente no periodo analisado,
comparativamente a 22 quebras na linha 2C, 16 na linha 2A e 15 na linha 3A (Figura 6). Essa
maior incidéncia de falhas na linha 3B resultava em um tempo de inatividade consideravel e,
consequentemente, em perdas significativas de produgdo. Essa identificacdo quantitativa

fundamenta os proximos passos na busca por um desempenho sustentavel e de alta eficiéncia.



Figura 6: Quebras por linha de producao que possuem o componente “lona de retorno de
tabaco”
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Fonte: Autores (2025)

O foco nas maquinas com maior recorréncia de quebras ¢, sem duvida, uma abordagem
estratégica e pragmatica. Além de lidar diretamente com os custos elevados de reparos e a perda
de eficiéncia, essa decisdo possibilita uma andlise aprofundada das causas raizes, que podem
abranger desde problemas no maquindrio até deficiéncias nos processos operacionais ou no
treinamento da equipe. Resolver essas questdes ndo s melhora a performance do equipamento
especifico, mas também proporciona insights valiosos que podem ser aplicados de forma mais
ampla.

A melhoria direcionada a maquina mais critica tem o potencial de aumentar
proporcionalmente a produtividade geral e a confiabilidade de toda a linha de produgao. Isso
porque a eliminag¢do das falhas recorrentes promove uma maior estabilidade nos processos,
reduzindo o tempo de inatividade e otimizando o fluxo de trabalho. Além disso, ao focar em
um equipamento problematico, cria-se um exemplo pratico de exceléncia operacional que pode
ser replicado em outras areas, elevando o padrdo da planta como um todo.

Ao adotar uma postura preventiva, essa decisdo estratégica transcende a mera corre¢ao
de falhas, passando a integrar agdes de aprimoramento continuo. Os custos ocultos das

ineficiéncias, como desperdicio de recursos, impactos no moral da equipe e perda de confianga



dos clientes devido a atrasos, sdo minimizados. Além disso, a maquina selecionada, que se
destaca pelo numero de quebras e seu impacto no fluxo de trabalho das linhas subsequentes,
torna-se o alvo ideal para intervengdes, gerando beneficios exponenciais na eficiéncia
operacional e na qualidade do produto final.

Essa abordagem também abre espago para inovagdes, como a implementacdo de
tecnologias de manutencao preditiva e a aplicagdo de métodos de analise de causa raiz. Tais
avangos podem ser posteriormente estendidos a outras areas da planta, transformando a
resolucdo de problemas em um processo de aprendizado organizacional. Esse aprendizado
fomenta uma cultura de resili€ncia, inovagao ¢ melhoria continua.

Portanto, a escolha de focar no componente ¢ na maquina com maior indice de quebras
ndo ¢ apenas uma solucdo imediata, mas também um catalisador para transformacdes de longo
prazo. Essa estratégia converte desafios operacionais em oportunidades de crescimento,
fortalecendo a cadeia de valor da empresa como um todo.

Ap6s a identificacdo da linha 3B como a mais critica em termos de numero total de
quebras, foi realizada uma analise detalhada das ocorréncias de falha dentro desta linha
especifica, referentes ao primeiro semestre de 2024, para selecionar o componente foco deste
estudo. Verificou-se que, do total de 74 falhas registradas para a linha 3B no periodo, 50 falhas
estavam diretamente associadas ao componente denominado "Lona de retorno do tabaco",
(Figura 7). Isso representa aproximadamente 67,6 % de todas as falhas da linha, destacando
este componente como o principal ponto de vulnerabilidade. Além da alta frequéncia, essas 50
quebras da lona foram responsaveis pela maior parte do tempo de parada da linha,
correspondendo a uma perda de produgdo estimada em 17,15 milhdes de unidades do produto

final no semestre, evidenciando seu impacto significativo.



Figura 7: Componente mecanico de rolagem, “Lona de retorno do tabaco”.
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Fonte: Autores (2025)

Funcionalmente, a "Lona de retorno do tabaco" desempenha um papel crucial no
processo produtivo, pois ela € responsavel por fazer o retorno do excesso de tabaco cortado nos
discos de corte e transporta-lo para a etapa de formagao do bastdo de tabaco, que ¢ essencial
para a constituicdo do produto final. Dada a sua funcdo vital na alimentagdo continua de
matéria-prima, qualquer parada neste componente leva a interrupcdo completa da linha de
produgdo. Portanto, devido a sua altissima frequéncia de falhas (respondendo por quase 68 %
das falhas da linha 3B) e ao severo impacto produtivo de suas paradas, a "Lona de retorno do
tabaco" foi selecionada como o objeto de estudo para a analise aprofundada de confiabilidade

e aplica¢do da metodologia FMEA neste trabalho.

4.3. Analise da confiabilidade da lona de retorno do tabaco

Para quantificar o desempenho inicial do componente "Lona de retorno do tabaco" na

linha 3B, foco deste estudo, foi realizada uma analise de confiabilidade com base nos dados

historicos de falhas. Os dados referentes aos tempos de operacdo entre falhas (ou datas/horas



de inicio e término de cada quebra) foram coletados para a linha 3B durante o periodo de 01 de
janeiro de 2024 a 30 de junho de 2024 (primeiro semestre). Dados das demais linhas (2A, 2C,
3C) foram coletados no mesmo periodo para fins comparativos na selecao da linha mais critica.

Considerando que o componente opera em um sistema reparavel, optou-se pela
modelagem via Processo de Weibull-Poisson (WPP), também conhecido como Power Law
Process (PLP), conforme detalhado na seccdo 2.2 distribuicdo de Weibull e o Parametro de

Forma (J3).

= 0,89 (calculado conforme Equacgao 5)
X~=0,0119 (calculado conforme Equacao 4)

O parametro de forma = 0,89, por ser menor que 1, indica que a taxa de intensidade
de falhas do componente foi decrescente ao longo do periodo de analise. Este comportamento
¢ caracteristico da fase de mortalidade infantil da curva da banheira. Isso sugere que as falhas
observadas estavam predominantemente relacionadas a causas que tendem a diminuir com o
tempo de uso inicial, como defeitos de fabricacdo, problemas de instalacio ou ajustes
inadequados.

Com os parametros estimados, a fungdao de intensidade de falha v(t) (ou A(t)), que
descreve a taxa instantanea de ocorréncia de falhas no tempo t, foi determinada pela Equagado
(6) (Fraga; Pinto, 2013).

A tendéncia de taxa de falhas decrescentes, também indicadas pelo parametro de forma
[3, foi visualmente confirmada pelo grafico da Taxa de Falhas apresentado na Figura 8. Observa-
se que a taxa de falhas instantaneas (eixo Y) inicia em um patamar mais elevado nas primeiras
horas de operacdo e reduz gradativamente ao longo do tempo (eixo X, em horas), indicando
que as falhas se tornavam menos frequentes a medida que o tempo passava dentro do periodo

analisado.



Figura 8: Grafico de probabilidade de falha x tempo.
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A confiabilidade do sistema reparavel para uma missdo futura de duracdo At, iniciando
no tempo t, R(t + At | t), foi calculada utilizando a Equacao 8: (Fraga; Pinto, 2013).,

Adicionalmente, foi gerado um grafico da funcdo de confiabilidade (Figura 9) que
ilustra a probabilidade de o componente operar sem falhas por um determinado tempo 't'. Nota-
se uma queda acentuada na confiabilidade nas primeiras centenas de horas, refletindo a alta
incidéncia de falhas iniciais (mortalidade infantil). O célculo da confiabilidade para uma missao
de 11 dias (equivalente a 264 horas), pois este corresponde ao ciclo entre paradas estratégicas
programadas da linha, durante as quais hd oportunidade para realizar intervencdes planejadas
no equipamento iniciando apds o periodo de observacdo (t=final do 1° semestre), resultou em
R(264h) = 31,8%. Este valor ¢ considerado muito baixo para um componente critico, indicando
uma probabilidade de apenas cerca de 32 % de operar por 11 dias consecutivos sem apresentar

falhas, mantidas as condi¢des do primeiro semestre.



Figura 9: Grafico de confiabilidade x tempo.
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Fonte: Autores (2025)

Os principais resultados obtidos com esta andlise inicial, utilizando a Equagdo (7)
considerando a condi¢do do componente ao final do periodo de observacao (t = final do 1°

semestre) e projetando para um intervalo futuro de 11 dias, foram:

Confiabilidade estimada (R): 31,8 % (calculado conforme Equacao 8)
Numero esperado de falhas (E[N(At)]): = 4,57 falhas (calculado conforme Equacao 7)

Parametro de forma (f): 0,89 (calculado conforme Equagao 5)

Complementarmente, o nimero esperado de falhas para o mesmo periodo futuro de 11
dias foi estimado em aproximadamente 4,58 falhas. Isso significa que, sob as condicdes
analisadas, esperava-se que o componente falhasse, em média, quase 5 vezes dentro de um
periodo de apenas 11 dias de operacao continua.

Em sintese, o diagnostico da andlise de confiabilidade revelou um componente
operando em regime de mortalidade infantil (f < 1), com baixissima confiabilidade futura
(=32% para 11 dias) e uma expectativa de multiplas falhas em um curto intervalo de tempo (=4-
5 falhas em 11 dias). Estes resultados quantitativos ndo apenas confirmaram a percepcao

operacional de que a "Lona de retorno do tabaco" era um ponto critico, mas também forneceram



uma base solida para justificar a necessidade urgente de uma andlise aprofundada de suas causas
de falha, direcionando para a aplicacdo da metodologia FMEA detalhada na secdo seguinte.
Com base no diagnostico da andlise de confiabilidade inicial, que indicou que o
componente "Lona de retorno do tabaco" operava em fase de mortalidade infantil com baixa
confiabilidade, procedeu-se a aplicagdo da metodologia FMEA para identificar
sistematicamente os modos de falha potenciais, suas causas e efeitos, e priorizar acdes de

melhoria.

4.4. Analise FMEA do Componente "Lona de Retorno do Tabaco"

Para a condugdo da andlise, foi formada uma equipe multidisciplinar composta por
técnicos ¢ mecanicos de manutencdo da célula 3B (onde o componente critico operava),
engenheiros de confiabilidade e de projetos (design de maquina) da fabrica, além de
especialistas do fabricante do equipamento, garantindo diversidade de perspectivas. A
preparacdo envolveu o levantamento e estudo de manuais técnicos do equipamento, analise do
historico de modificagdes ja realizadas no conjunto da lona de retorno ¢ um estudo prévio da
metodologia FMEA para nivelar o conhecimento da equipe sobre a ferramenta.

A equipe iniciou a andlise detalhando os subcomponentes principais do conjunto da lona
de retorno: rolamentos dos rolos de retorno, motoredutor, a propria lona e os raspadores. Para
cada um, foram levantados, através de brainstorming e analise de dados, os potenciais modos
de falha, seus efeitos no processo e suas causas raizes. Em seguida, foram definidas a pontuagao
S, O, D e calculado o RPN para cada subcomponente da analise. A Figura 9 apresenta a planilha

FMEA resultante deste trabalho.

Para avaliagdo e priorizagdo dos riscos foram realizadas utilizando os indices de
Severidade (S), Ocorréncia (O) e Detecgao (D), resultando no calculo do Ntmero de Prioridade
de Risco (RPN =S x O x D). Os critérios para pontuacdo de S, O e D foram definidos com base

nas tabelas de referéncia apresentadas nas figuras (6) (7) e (8) por Murakami et al. (2015)

e Vazamento no Motoredutor (RPN = 1000)



A analise identificou o 'Vazamento' no 'Motoredutor' como o ponto de maior risco (RPN
=1000). A causa principal, 'Retentor danificado / Desgaste da base do retentor', levava a efeitos
criticos como 'Falha de lubrificagao' e 'Quebra das engrenagens', culminando em parada total
da produgao e risco de contaminagdo do produto. Essa gravidade (impacto na produgdo,
seguranga do produto e atendimento a requisitos legais) resultou em Severidade maxima
(S=10). A equipe avaliou a Ocorréncia como extremamente alta (O=10), indicando que a falha
era quase inevitavel com os componentes e processos vigentes na época. A Detecgdo prévia
também foi considerada praticamente impossivel (D=10), dado o dificil acesso interno para
inspe¢do do retentor ou da base antes da falha. Face a este risco critico, as a¢des prioritarias
recomendadas envolveram a revisdo do componente ('Change Management' para avaliar
alteracdo do tipo de retentor, garantir a vedagdo das tampas) e do processo de manutencao

('‘Medigao da base do retentor' € 'recuperagao com banho de cromo').

e Travamento da Lona devido ao Fim de Vida Util dos Raspadores (RPN = 100)

Outro modo de falha priorizado devido a alta severidade foi o '"Travamento da lona',
associado ao fim da vida util dos 'Raspadores'. O efeito principal, o comprometimento do
enchimento do cigarro (afetando requisitos legais do produto), justificou a Severidade maxima
(S=10). A Ocorréncia (O=10) foi avaliada como muito frequente, dada a falta de inspecao
sistematica e a condi¢do ja degradada observada nos raspadores. A Deteccdo (D=1), por sua
vez, foi classificada como 'quase certa' pois o efeito era imediato e visual, sendo de facil
inspecao durante as trocas de turno. A agdo corretiva direta e essencial proposta foi 'Garantir

plano de manutengdo para inspegao e troca dos raspadores'.

e Travamento dos Rolamentos por Contaminaciao (RPN = 100)

O '"Travamento' nos 'Rolamentos dos rolos de retorno' foi igualmente identificado como
um risco significativo (RPN=100), tendo como causa a 'Contaminag¢do por po de tabaco'. O
efeito de 'Parada da esteira' impactava diretamente o enchimento do cigarro (requisitos legais),
resultando em Severidade méxima (S=10). A Deteccdo (D=10) da contaminagdo antes do
travamento foi considerada 'quase impossivel' devido ao encapsulamento do rolamento e
auséncia de monitoramento, seja ele preventivo ou preditivo. A Ocorréncia (O=1), no entanto,
foi avaliada como muito baixa. A agdo proposta focou na fonte da contaminagao: 'Inspe¢ao dos
raspadores semanalmente (CIL)', visando reduzir o acimulo de pd que poderia atingir os

rolamentos.



A aplicag¢do da metodologia FMEA, conforme detalhado nos exemplos criticos acima e
de forma completa na Figura 10, permitiu a equipe identificar e priorizar os riscos associados
as falhas do componente 'Lona de retorno do tabaco'. E importante ressaltar que, embora a
descricdo detalhada feita neste topico tenha focado nos itens de maior impacto (RPN mais
elevado ou alta severidade), o plano de acao desenvolvido contempla contramedidas para todos
os modos de falha relevantes identificados. A implementagdo dessas agdes, contudo, segue a
priorizagao indicada pelo RPN e pela criticidade (Severidade), com foco inicial nos riscos mais
elevados (como o vazamento do motoredutor e as falhas ligadas aos raspadores e rolamentos),
visando obter os maiores ganhos de confiabilidade, seguranca e efici€éncia operacional de forma
mais rapida e direcionada. A efetividade dessas ac¢des sera avaliada posteriormente, conforme

apresentado na secao de resultados pos-implementacao.



Figura 10: FMEA Construido.
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Fonte: Autores (2025)



4.5. Avaliaciao dos Resultados Pos-Implementacio das Acoes do FMEA

Apo6s a implementagao das agdes prioritarias definidas na analise FMEA durante
o segundo semestre de 2024 (periodo de 01 de julho a 31 de dezembro de 2024), foi
realizado um novo ciclo de coleta e andlise de dados para avaliar a efetividade das
melhorias no componente "Lona de retorno do tabaco" na linha 3B. A mesma
metodologia de coleta de dados do primeiro semestre foi empregada.

Observou-se uma redugdo significativa no numero de falhas (quebras) do
componente. Enquanto no primeiro semestre foram registradas 50 quebras, no segundo
semestre ocorreram apenas 21 quebras. Isso representa uma reducao de aproximadamente
58% na frequéncia de falhas.

O impacto na producao também foi positivo e substancial. A perda de producao
associada ao tempo de parada das 50 quebras no primeiro semestre havia sido estimada
em 17,15 milhdes de cigarros. Com a reducdo para 21 quebras no segundo semestre, a
perda de producdo equivalente foi de apenas 1,95 milhdes de cigarros, resultando em um
ganho relativo (reducdo de perdas) de 15,2 milhdes de cigarros produzidos.

Para quantificar a melhoria na confiabilidade, a analise do Processo de Weibull-
Poisson (WPP) foi refeita utilizando os dados de falha do segundo semestre de 2024,
novamente com o auxilio do Microsoft Excel. Os novos pardmetros do modelo WPP
estimados foram:

e (=092
e X=0,00335

O novo parametro de forma = 0,92, embora ainda menor que 1, mostra um leve
aumento em relagdo ao valor inicial (f'= 0,89 do primeiro semestre). Isso sugere que o
componente, embora ainda tecnicamente em fase de mortalidade infantil (taxa de falhas
decrescente), apresentou um comportamento mais estavel apds as acdes de melhoria, com
a taxa de falhas tornando-se menos acentuadamente decrescente e aproximando-se de

uma taxa constante (f=1), como pode ser visto na Figura 11.



Figura 11: Grafico de probabilidade de falha x tempo ap6s aplicacao do FMEA.
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Fonte: Autores (2025)

Utilizando a Equagdo (8) e os novos parametros, a confiabilidade para uma missao
futura de 11 dias (264 horas) foi recalculada:
e R(11 dias) = 76,7%

E o nlimero esperado de falhas utilizando a Equagdo (7) para o mesmo intervalo de
11 dias foi estimado em:

e E[N(11 dias)] = 1,06 falhas

Estes valores representam uma melhoria expressiva em relacdo ao cendrio inicial
(R ~ 31,8 % e E[N] =~ 4,58 falhas para 11 dias). A probabilidade de operar 11 dias sem
falhas aumentou de cerca de 32 % para aproximadamente 77 %, e a expectativa de falhas
nesse periodo reduziu de quase 5 para apenas 1, aproximadamente.

Estes valores R(t)=76,7% e E[N]~=1,06 para 11 dias] representam uma melhoria
expressiva em relagdo ao cenario inicial (R ~ 31,8 % e E[N] ~ 4,58 falhas para 11 dias).
A comparagdo visual entre as curvas de confiabilidade R(t) antes (Figura 5) e depois

(Figura 11) da implementag¢do das acdes do FMEA evidencia claramente essa evolucao



positiva. Enquanto a curva inicial (Figura 11), referente ao primeiro semestre de 2024,
mostrava uma queda acentuada da confiabilidade ja nas primeiras centenas de horas,
atingindo o baixo patamar de 31,8 % em 11 dias (264 horas), a curva po6s-implementagado
(Figura 12), referente ao segundo semestre, apresenta um decaimento muito mais suave.
A confiabilidade neste segundo periodo se mantém em niveis significativamente mais
elevados por mais tempo, alcancando 76,7 % para a mesma missdo de 11 dias. Essa
diferenga visual entre os graficos demonstra o impacto substancial das a¢des de melhoria

na estabilizagao do componente e no aumento de sua confiabilidade operacional.

Figura 12: Grafico de confiabilidade x tempo apds a aplicagdo do FMEA
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Fonte: Autores (2025)

Os resultados obtidos apos a implementacao das a¢des definidas na construgao do
FMEA demonstram claramente o sucesso ¢ a efetividade da abordagem adotada neste
estudo de caso. O numero de quebras da lona de retorno caiu de 50 para 21 entre os dois
semestres analisados (uma queda de aproximadamente 58 %). Isso demonstra a eficacia
das a¢des implementadas em mitigar as causas subjacentes das falhas prioritarias e reflete
uma melhoria drastica na confiabilidade do componente.

A redugdo substancial no tempo de inatividade equivalente levou a uma
diminui¢do da perda de producdo estimada de 17,15 milhdes para 1,95 milhdes de

unidades do produto final entre os semestres. O ganho relativo de 15,2 milhdes de



unidades que deixaram de ser perdidas evidencia a eficacia das solu¢des na otimizagao
do tempo de atividade e na manutengdo de um fluxo de trabalho mais continuo.

Além disso, o aumento da confiabilidade estimada para uma missdo de 11 dias
(periodo entre paradas estratégicas) de aproximadamente 32 % para cerca de 77 %
representou um avango expressivo, indicando que a probabilidade de falha do
equipamento diminuiu consideravelmente como resultado direto das agdes de melhoria.

Notou-se também que a reducdo drastica no nimero de falhas no mesmo periodo
de operacao implicou diretamente em um aumento substancial no Tempo Médio Entre
Falhas (MTBF), corroborando a maior confiabilidade operacional alcangada.

Em resumo, esses resultados mostram um caso claro de retorno sobre o
investimento (ROI) positivo do projeto de melhoria, justificando a aplicacdo da analise
FMEA e das metodologias de confiabilidade para a tomada de decisdo em manutengdo e
a busca pela melhoria continua. O impacto direto nas operagdes e na producao evidencia
que iniciativas focadas na confiabilidade podem melhorar consideravelmente a eficiéncia
operacional e os resultados financeiros.

Além dos ganhos quantitativos, todo o processo de levantamento de dados e
elaboragao do FMEA promoveu uma valiosa mudanca de cultura e mentalidade na equipe
técnica e operacional. Ao serem envolvidos na andlise, os membros da equipe
desenvolveram maior conhecimento sobre modos de falha, engajaram-se mais na
deteccdo e solugdo de problemas e passaram a valorizar mais as agdes proativas e 0s
resultados da manutencdo. Essa transformacdo cultural representa um retorno adicional

importante para a empresa, fortalecendo seu capital humano.

5. Conclusoes

Com o desenvolvimento deste projeto ficou evidente que a aplicacdo de
metodologias de manuten¢do centrada na confiabilidade, especificamente a ferramenta
FMEA (Anélise dos Modos de Falha e Efeitos), mostrou-se altamente eficaz no estudo
de caso apresentado para a "Lona de retorno do tabaco", destacando a relevancia do tema
abordado e alcangando os objetivos propostos.

Durante o estudo, o método FMEA permitiu identificar os diversos tipos de falhas
que ocorrem durante a operacao do maquinario, suas causas raizes e efeitos. A ferramenta
possibilitou ndo apenas a identificagdo, mas também a defini¢do da criticidade através

dos indices S, O, D e do RPN, revelando-se uma solugdo ideal para andlises sist€émicas



em ambientes fabris complexos. Com base nessa analise, foi possivel criar e ajustar planos
de manutenc¢do voltados para os modos de falha de maior impacto, resultando em uma
abordagem mais direcionada e organica para o componente critico estudado.

Os resultados demonstrados foram expressivos. Apds a aplicacdo das agdes
mapeadas no FMEA para os modos de falha do componente, o nimero de quebras foi
reduzido em 58 %, diminuindo significativamente o tempo de inatividade das linhas, com
maior impacto na linha “3B”, a mais critica. Além disso a diminui¢do na quantidade de
quebras resultou em um ganho produtivo de 15,2 milhdes de cigarros. Esses resultados
comprovam que a aplicagdo do método FMEA gerou um retorno sobre investimento
extremamente positivo.

O impacto direto nas operagdes e na producdo evidencia que iniciativas como
manuten¢do preventiva, revisdo de processos e a ado¢ao de novas tecnologias ou praticas
podem melhorar consideravelmente a eficiéncia operacional e os resultados financeiros.

Além disso, todo o processo de levantamento de dados e elaboracdo do FMEA
promoveu uma mudanga de cultura e mentalidade na equipe técnica e operacional. Ao
serem envolvidos na construcdo de uma ferramenta robusta como o FMEA, os membros
da equipe desenvolveram maior conhecimento sobre modos de falha, engajaram-se mais
na detec¢do e solugdo de problemas, e passaram a se preocupar mais com os resultados.
Essa transformacao cultural também representa um retorno positivo para a empresa,
fortalecendo seu capital humano e a qualidade de suas operagdes.

Como sugestoes para trabalhos futuros, recomenda-se: o monitoramento continuo
dos indicadores de confiabilidade para verificar a sustentabilidade das melhorias e a
evolugdo do parametro B a longo prazo; a replicacdo da metodologia FMEA em outros
componentes ou linhas de producdo da planta; a investigacdo de técnicas complementares
de manutengdo preditiva para os modos de falha identificados; e a andlise do custo do

ciclo de vida considerando as novas estratégias de manutengao.
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