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RESUMO

Esta tese apresenta uma sistematica para avaliacdo de confiabilidade humana em mina a céu
aberto com vistas a proposicédo de planos de melhorias para tratativa de falhas humanas. Para
tanto, gera-se uma metodologia apoiada na selecdo de especialistas para preenchimento da
tabela de Analise de Modos e Efeitos de falha (FMEA). A utilizacdo dos especialistas mais
consistentes eleva a qualidade e a consisténcia das avaliagdes, possibilitando maior coeréncia
das informacdes, desconsiderando opinifes extremistas e permitindo proposicdo de melhorias
mais assertivas. Além do preenchimento dos indices de Ocorréncia, Detecgdo e Severidade,
tradicionalmente existentes na FMEA, propbe-se a utilizacdo do indice de Severidade
Humana (SH), que visa quantificar o impacto de cada modo de falha sobre a integridade fisica
dos colaboradores vinculados ao processo em que a falha ocorre. A ocorréncia de tais falhas
pode gerar acidentes que demandam atendimentos ambulatoriais, afastamentos, fatalidades ou
perdas produtivas substanciais. A elaboracdo dos planos de melhoria dos modos de falha
preponderantes é operacionalizada em duas frentes, de acordo com a disponibilidade de
tempos até a falha motivados por erros humanos. Mediante nimero suficiente de tempos até a
falha, realiza-se uma modelagem quantitativa com vistas a determinacdo de intervalos de
checagem dos procedimentos associados aos modos de falha preponderantes; além da
definicéo de tal intervalo, gera-se um plano de melhorias para cada modo de falha. No caso de
ndo haver numero suficiente de tempos até a falha para modelagem quantitativa, gera-se
somente o0 plano de melhoria para 0 modo de falha em questdo. Os planos de melhorias
propostos sdo focados em comportamentos que tenham relacdo com aspectos cognitivos
(percepcdo, atencdo, memoria, raciocinio, juizo, imaginagdo, pensamento, linguagem, etc.) e
socio-emocionais (autonomia, estabilidade emocional, sociabilidade, capacidade de superar
fracassos, curiosidade, perseveranca, etc.), 0s quais impactam na execugdo dos procedimentos
e podem conduzir a falhas.

Palavras-chave: Confiabilidade Humana, Falhas Humanas, Selecéo de Especialistas, FMEA.



ABSTRACT

This thesis presents a system for evaluating human reliability in open pit mine aimed at
proposing improvements plans derived from human errors. Therefore, it proposes a
methodology that relies on the selection of experts to assess the Failure Mode and Effect
Analysis (FMEA). Using the most consistent experts increases the quality and consistency of
assessments, enabling more coherence on experts’ opinions, disregarding extremist views and
allowing more assertive proposition improvements. In addition to the traditional FMEA
indices, i.e. Occurrence rates, Detection and Severity, we propose the Human Severity Index
(SH), which aims to quantify the impact of each failure mode upon the physical integrity of
employees. The occurrence of such failures can lead to accidents that require outpatient care,
absenteeism, fatalities or substantial production losses. The development of improvement
plans predominant failure modes is carried out in two fronts, according to the availability of
failure times samples motivated by human error. When enough time to failure samples are
available, we carry out a quantitative modeling to determine checking intervals for procedures
associated with the predominant failure modes; next, an improvement plan for each failure
mode is proposed. In case there is no sufficient number of times to failure for quantitative
modeling, we generate only the improvement plan for the failure mode in question. The
proposed improvement plans are focused on behaviors are related to cognitive (perception,
attention, memory, reasoning, judgment, imagination, thought, language, etc.) and socio-
emotional (autonomy, emotional stability, sociability, ability to overcome failures , curiosity,
perseverance, etc.) aspects.

Keywords: Human Reliability, Human Failure, Expert Selection, FMEA.
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1 INTRODUCAO

1.1 Consideragdes Iniciais

A globalizacdo criou novos desafios para a permanéncia das empresas no mercado.
Com a concorréncia projetando-se em escala mundial, tornou-se necessario o investimento
continuo na reducdo de custos de méo de obra e de capital. Nesse contexto, 0s equipamentos
passaram a ser dimensionados no limite da necessidade do processo, com faixas operacionais
mais estreitas (SIQUEIRA, 2005). O resultado foi um aumento na demanda por sistemas de
alto desempenho, que gerou a necessidade da reducgéo da probabilidade de falhas em produtos
e processos, levando a uma maior énfase no estudo da confiabilidade (FOGLIATTO;
RIBEIRO, 2009).

Lafraia (2001) coloca que as empresas tém obtido bons resultados com a aplicacédo de
estudos focados no aumento da confiabilidade de produtos e processos. Segundo o autor, 0s
resultados alcancados incluem reducdo de paradas de linha, maior flexibilidade para
responder as mudancas nas especificacfes dos produtos e aumento dos niveis de seguranca,
dentre outros. Segundo Siqueira (2005), o inicio da utilizacdo do conceito de confiabilidade
na industria deu-se principalmente no setor elétrico. Por conta dos resultados favoraveis
alcancados nesse setor, sua adogdo expandiu-se para outros setores produtivos, dentre os quais
a construcdo civil, industrias quimicas, de refino e extracdo de petrdleo, industrias de gas,
instalacBes de bombeamento, siderurgia, celulose, papel, alimentacdo, mineracdo, transportes
e até hospitais. Ainda segundo Siqueira (2005), devido a generalidade dos conceitos e técnicas
utilizados, o estudo da confiabilidade é aplicavel a qualquer sistema, independente da

tecnologia, em que seja necessario manter a funcionalidade de processos ou ativos fisicos.

Alinhado com tal principio, percebe-se a confiabilidade humana como uma ciéncia
aplicada em varios segmentos da indudstria e que se propde a analisar o erro humano e seu
impacto sobre indicadores de produtividade, seguranca e qualidade. De tal forma,
estabelecem-se estratégias para prevenir, mitigar ou eliminar erros, de maneira a reduzir a
ocorréncia de acidentes com capital humano e redugéo da eficiéncia do processo. Ecay (2007)
afirma que acidentes derivados de impericia ou desatencdo de operadores (e suas

consequéncias sobre pessoas e bens) constituem-se em questdes nédo resolvidas na industria.

Dentre as diversas técnicas para analise de confiabilidade disponiveis na literatura,

destaca-se a FMEA (Failure Mode and Effects Analysis ou Analise dos Modos e Efeitos de
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Falha). Segundo Layzell e Ledbetter (1998), trata-se de uma ferramenta de analise bastante

simples e que tem como objetivo identificar e prevenir falhas em potencial.

Apesar de sua vasta aplicabilidade, é fundamental que o preenchimento da FMEA seja
apropriadamente conduzido, sob pena de a ferramenta tornar-se tendenciada e pouco precisa.
De tal forma, percebe-se a importancia da selegdo dos especialistas de processo responsaveis
por tal preenchimento, evitando distorgdes nos pareceres emitidos e consequentes planos de

melhorias ineficientes ou equivocados.

Esta tese contribui com a area de confiabilidade através da proposicdo de uma
sistematica estruturada para selecdo dos especialistas mais consistentes para preenchimento da
FMEA e posterior proposicéo de melhorias. Para tanto, adéqua a matriz Rv, tradicionalmente
utilizada na avaliacdo da consisténcia de painelistas em analises sensoriais, ao propdésito de
confiabilidade. O estudo também inova ao propor um quarto indice a ser considerado no
preenchimento da FMEA com propdsitos de andlise de confiabilidade humana: o indice de
severidade humana, que endereca a magnitude da ocorréncia de falhas sobre o capital

humano.

1.2 Tema e Objetivos
1.2.1 Tema

O tema desta tese € a selecdo de especialistas com vistas ao aprimoramento da analise

da confiabilidade em uma mina a céu aberto.
1.2.2 Objetivos

O presente trabalho tem como objetivo propor uma sistematica estruturada para

avaliacdo da confiabilidade humana em mina a céu aberto.

Sdo objetivos especificos:
e Desenvolver um novo indice de severidade para a tradicional tabela de FMEA

que aborde aspectos de Severidade Humana (SH);

e Iniciar a aplicacdo de uma sistematica estruturada para selecdo dos

especialistas mais consistentes no preenchimento da FMEA;
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e Modelar quantitativamente tempos até a falha decorrentes de erros humanos,
de maneira a sugerir intervalos de checagem na execucdo de tais

procedimentos;

e Propor planos de melhorias focados nos modos de falha decorrentes de erros

humanos; e

e Aplicar a sistematica proposta em um processo de mina a céu aberto.

1.3 Justificativa do Tema

Com o objetivo de se tornarem mais competitivas, as empresas necessitam que as
funcdes basicas representadas pelos diversos departamentos de sua estrutura apresentem
resultados satisfatorios. A manutencdo, como funcdo estratégica das organizacbes e
responsavel direta pela disponibilidade dos ativos, tem uma importancia capital nos resultados
de produtividade. Esses resultados serdo tanto melhores quanto mais confiaveis e refinados
forem os processos. Logo, torna-se fundamental identificar as falhas que impactam no
processo produtivo, considerando que estas reduzem a capacidade produtiva e comprometem

as metas de producéo.

As maquinas de patio sdo responsaveis pelo empilhamento e recuperacdo do material
para carregamento de vagdes e, consequentemente, expedicdo do produto. O nivel de
confiabilidade das mesmas deve ser elevado, considerando que se constituem em gargalos no
processo de recuperacdo. Percebe-se, no entanto, que a quantidade e variedade de falhas
apresentadas pelos equipamentos destas instalacdes tém sido significativas, impactando no
cumprimento das metas de expedigdo. Muitas destas falhas sdo motivadas por erros de
natureza humana (decorrentes de falta de atencdo, cansago, impericia e imprudéncia, dentre
outros), acarretando falhas em sistemas hidraulicos, de lubrificacdo, desalinhamento/rasgo de
correias transportadoras, desgastes de chutes, desgastes/quebra de rolete, quebra de estrutura
da maquina, curtos-circuitos, corrente elétrica alta, defeitos nos circuitos de comando, defeitos
em contatores/motores, falhas nos circuitos de comando, dentre outras. Logo, € mandatorio
avaliar as causas e consequéncias das falhas humanas no contexto em questéo, valendo-se de

ferramentas como a FMEA.

Observa-se, no entanto, que a tradicional FMEA né&o possui um indicador que aborde
diretamente a severidade da falha sobre o capital humano, fator esse de fundamental

importancia no setor de mineracdo a ceu aberto. Desta forma, justifica-se a inclusdo de um
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indice especifico para avaliacdo de tal severidade. Além disso, entende-se como fundamental
que o preenchimento da FMEA seja realizado por especialistas consistentes em suas opinioes
acerca dos modos de falha, suas causas, consequéncia, severidade, frequéncia, capacidade de
deteccdo e potenciais acdes de melhoria. Se isso ndo acontecer, geram-se inconsisténcia na
hierarquizacdo dos modos de falha e agOes de melhorias desencontradas; tal necessidade

fornece apoio a selecdo de especialistas proposta por este estudo.

A estruturacdo e sistematizacdo de ferramentas para analise de modos e efeitos de
falhas, considerando aspectos de severidade humana e consisténcia de respondentes para
selecdo de especialistas mais capacitados ao preenchimento da tabela FMEA, proporcionara
uma maior assertividade na identificacdo e tratamento dos modos de falhas. Espera-se que a
sistematica proposta apresente ganhos em produtividade, aumento da confiabilidade e garantia

de atendimento a demanda da mina.
1.4 Método de trabalho

A pesquisa realizada nesta tese pode ser caracterizada como aplicada em termos de sua
natureza, visto que se propde a gerar conhecimento para aplicacdes praticas em minas a céu
aberto. A abordagem é quantitativa e qualitativa, visto que utiliza ferramentas estatisticas para
modelagem de tempos até a falha, além de valer-se da opinido de especialistas para
preenchimento da planilha FMEA. Em relagdo aos objetivos, a pesquisa se caracteriza como
exploratoria, pois envolve levantamento bibliografico e analise de casos, 0 que permite a

compreensdo dos temas trabalhados.

A sistematica proposta se apoia em seis etapas operacionais, brevemente descritas:
ETAPA 1 — nesta etapa sdo identificados os especialistas para apontamento dos modos de
falhas; ETAPA 2 — nesta etapa, todos os respondentes da etapa 1 preenchem a FMEA,
incluindo o novo indice de severidade proposto (Severidade Humana), para cada modo de
falha listado na etapa anterior; ETAPA 3 — a sele¢do dos especialistas mais consistentes para
finalizagdo do preenchimento da FMEA ¢é realizada através da matriz de correlacdo Rv;
ETAPA 4 — nesta etapa é calculado o Nimero de Prioridade de Risco (Risk Priority Number -
RPN) utilizando as medianas dos indices levantados pelos especialistas selecionados; ETAPA
5 — a modelagem quantitativa dos tempos até a falha dos modos preponderantes é realizada
com vistas a definicdo de intervalos de checagem da conformidade dos procedimentos
executados pelos operadores; e ETAPA 6 — nesta etapa sdo propostos planos de acdes de

melhorias para os modos de falhas decorrentes de erros humanos preponderantes.
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1.5 Estrutura do Trabalho

No capitulo 1 séo feitas as consideragdes iniciais acerca do estudo. O mesmo propicia
uma visdo geral do contexto e da problematica tratada, bem como as motivacGes para

realizacéo do trabalho. Apresentam-se ainda as justificativas e os objetivos do estudo.

No capitulo 2 é apresentada a revisdo bibliogréfica, trazendo a fundamentagéo tedrica
das ferramentas utilizadas no método. S&o abordados topicos acerca do setor de mineracgao e

seus desafios, confiabilidade humana, falhas humanas, FMEA e selecdo de especialistas.

No capitulo 3 sdo apresentados 0s passos operacionais do método proposto que
envolve a identificagdo dos especialistas para apontamento dos modos de falhas,
preenchimento da FMEA para cada modo de falha, selecéo de especialistas mais consistentes
para finalizacdo do preenchimento da FMEA, calculo do NUmero de Prioridade de Risco
(Risk Priority Number - RPN), modelagem quantitativa dos tempos até a falha dos modos
preponderantes e, finalmente séo propostos planos de agdes de melhorias para os modos de
falhas decorrentes de erros humanos.

No capitulo 4 sdo apresentados, discutidos e analisados os resultados obtidos pela
inclusdo do novo indice de severidade humana e pela modelagem quantitativa dos tempos até
a falha dos modos preponderantes. Neste capitulo também séo apresentadas as proposicdes de
planos de melhorias para os modos de falhas humanas preponderantes.

O capitulo 5 resume as principais conclusdes do trabalho e apresenta propostas para

trabalhos futuros.
1.6 Delimitagdes do Trabalho

A sistematica proposta sera aplicada somente na Empilhadeira/Recuperadora (ER
151K-01) localizada no péatio de estocagem e expedi¢do da Usina de Beneficiamento de
Minério; ndo serdo considerados outros sistemas ou equipamentos da mina. Também néo

serdo abordados aspectos relacionados a custos e utilizagdo da planta.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Nesta secdo é apresentada uma breve revisdo sobre o setor de mineragdo, bem como os

fundamentos de confiabilidade humana e FMEA.
2.1 O setor de mineracédo e a confiabilidade

Segundo Ptak (2000), a mineracdo integra a industria de processo caracterizada por
empreendimentos de grande porte, intensivos em capital, com equipamentos pesados e
grandes plantas industriais. Koppe (2007) reporta que o mercado mundial de bens minerais
vive um momento de grande crescimento, sendo que a atratividade dos precos das
commodities e a expansdo da economia de diversos paises emergentes redundaram em forte
subsidio de investimentos na industria de mineracdo. O mesmo autor aponta que em VAarios
paises ha aplicacdo de investimentos voltados a exploracdo mineral na procura de novos
depdsitos minerais e em projetos de empreendimentos mineiros produtivos. Neste contexto, 0s
grandes produtores de bens minerais, como os Estados Unidos, Canada, Australia, China,
Brasil, Russia, india, Chile e Africa do Sul, sd0 os maiores beneficiados por essa expansio,

sendo que tal tendéncia deve persistir nos proximos 15 anos.

Koppe (2007) destaca ainda que os principais paises que atuam de forma decisiva e
participam intensamente do mercado mundial de bens minerais sdo USA, Canada, Austrélia,
Africa do Sul, Chile, Russia, China e india. Pelo grande desenvolvimento tecnoldgico,
também merecem destaque a Suécia e Finlandia, os quais registraram grandes avangos no
planejamento de lavra em larga escala de equipamentos de perfuracdo, carregamento e de

automacao.

Neves (2005) corrobora o fato de a atividade mineral ter expressiva participacdo na
economia mundial. O mesmo menciona que no Chile e na Austrdlia essa participacdo
ultrapassa 20% do Produto Interno Bruto (PIB); j& no Brasil, a mineracdo atingiu 4,5% do
PIB, apresentando crescimento significativo. O autor acrescenta que no Brasil ha cerca de
2370 minas em operacédo lavradas a céu aberto, abrangendo uma diversidade de mais de 57

variedades de bens minerais, desde aluminio até zircénio.

De acordo com a classificacdo do Anuario Mineral Brasileiro (2006), cinco
substancias respondem por aproximadamente 80% de toda produgdo mineral brasileira. No
entanto, ao retirar-se petroleo e gas natural, a relagdo de substancias para atingir esse mesmo
patamar de producdo mineral, considerando-se o valor da producdo, sobe para 11: ferro, areia,

pedra britada e cascalho, aluminio, ouro, calcario, niquel, &gua mineral, rocha fosfética,
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caulim e carvdo mineral, conforme a Tabela 1. O ferro, com producdo da ordem de 260
milhdes de toneladas/ano, € a principal substancia lavrada no Brasil, seguida pelos agregados

de construcdo, areia e brita, com 250 milhdes de toneladas/ano.

Tabela 1 - Valor da producdo mineral brasileira comercializada (AMB, 2005)

Substancia RS

Ferro 7.259.584.317
Areia 2.435.465.321
Pedras britadas e cascalho 2.249.079.431
Aluminio 1.204.538.030
Ouro 1.122.641.011
Calcario 1.013.059.046
Niquel 837.024.528
Agua Mineral 648.558.037
Rocha fosfatica 608.857.156
Caulim 605.352.136
Carvao mineral 424.428.761

Subtotal 18.408.587.774
Total de Producao Nacional 22.859.833.960

Focado nos desafios atualmente enfrentados pelo setor de mineragdo, Machado (2007)
menciona que a insercdo mais efetiva do Brasil na mineracdo globalizada exige atendimento a
um elenco de fatores de maior relevancia. O autor aponta que o primeiro fator estd
relacionado a disponibilizacdo de informacdes geoldgicas (incluindo dados geofisicos e
geoquimicos) confiaveis, as quais possibilitam a atracdo de empresas de mineracdo que
tenham interesse em desenvolver empreendimentos no pais. Para tanto, o autor enfatiza que o

Brasil precisa retomar os investimentos em geologia bésica.

Em segundo lugar, Machado (2007) aponta que a atragdo de investimentos internos e
externos exige um modelo regulatorio eficaz e desburocratizado que ofereca garantias
juridicas, racionalidade e rapidez. O autor também traz a necessidade de evolucdo da
legislacdo vigente, de modo que exista gestdo do patriménio mineral pela Unido (conforme
reza a constitui¢do), atendendo aos interesses do setor privado (responsavel pela incorporacdo

das jazidas ao dominio econdémico).

Alinhado a aspectos logisticos, Machado (2007) destaca que a questdo relacionada ao
transporte do produto ao seu destino se apresenta como um grande desafio. As grandes

distancias entre as nacbes exportadoras e importadoras dependem de malhas ferroviérias,
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rodoviarias e maritimas eficientes, além de demandar aporte de sistemas de informacgoes
precisos e confidveis. O autor aponta ainda que as tendéncias para a década sdo promissoras
no tocante as exportacdes brasileiras de bens de origem mineral, sendo intensa a competicao
com paises de forte presenca no mercado internacional (principalmente Canadd, China,
Russia, India, México e Chile). Tais paises, segundo o autor, figuram entre os grandes
exportadores de matéria-prima de origem mineral para os trés mercados consumidores

(Ameérica do Norte, Unido Europeia e Zona do Pacifico).

Machado (2007) aponta ainda que, em alguns casos, as empresas brasileiras
necessitardo criar entrepostos nessas regifes para manter estoques junto aos consumidores,
além de aprimorar a eficiéncia dos terminais portuarios para garantir a confiabilidade,

eficiéncia e baixo custo da logistica dessas exportacoes.

Mais focado em aspectos de manutencao do sistema de mineracdo, Bornia (1995), em
sua sistematica de analise relacionada ao fenémeno da globalizacdo, aponta que a manutencéo
na inddstria de mineracdo passa a ser enfocada sob a visdo da Gestdo de Qualidade e
Produtividade. O autor afirma ainda que "atividades auxiliares referem-se ao trabalho que nao
agrega valor aos produtos, porém € necessario para dar suporte ao trabalho efetivo”. O autor
acrescenta ainda que manutencédo, preparacdo de equipamentos, engenharia, planejamento e
controle da manutencdo fazem parte de uma categoria de atividades de suporte indispensaveis

as atividades produtivas.

Por sua vez, Tavares (2005) aponta que empresas brasileiras tém investido
intensamente para manter os equipamentos do seu parque produtivo em estado operacional,
visto que, sem suporte adequado da atividade de manutencdo, a competicdo torna-se
desfavoravel. Segundo o autor, a manutencdo estd diretamente ligada a produtividade dos
equipamentos e, assim sendo, merece tratamento especial, pois se torna um quesito de
continuidade da linha de producdo, sendo benéfico para a empresa. O autor complementa,
destacando que a produtividade esta ligada a baixa probabilidade da ocorréncia de falhas nos

equipamentos e processos (ou seja, ser confiavel).

Dias (2002) afirma ainda que a confiabilidade esta baseada na variavel falha, e tem
relagdo direta com diversos aspectos da manutencdo. Moura (1999) complementa
mencionando que a industria mineral necessita de elevados niveis de confiabilidade para
assegurar os patamares satisfatorios de capacidade de extracdo, o que implica na necessidade

de elevados niveis de disponibilidade do equipamento. O mesmo autor afirma que o aumento
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da disponibilidade tem relagdo direta com o aumento da confiabilidade, reducdo do tempo de
manutencdo e da exposicao a riscos dos trabalhadores.

2.2 Confiabilidade Humana

Segundo Elsayed (1992), Lafraia (2001) e Fogliatto e Ribeiro (2009), confiabilidade é
definida como a probabilidade de um produto ou servigo funcionar corretamente sem falhar,
durante um periodo de tempo determinado, sob condi¢fes de processo e ambientais definidas.
A confiabilidade pode ser considerada a medida de sucesso do sistema (ELSAYED, 1992).

Por sua vez, Maida (1996) define confiabilidade humana como a probabilidade de um
sistema que requer acOes, tarefas ou trabalhos humanos completar suas atividades com
sucesso dentro de um periodo requerido. Ecay (2007) complementa, afirmando que
confiabilidade humana consiste em uma ciéncia aplicada em varios segmentos da indudstria e
que se propOe a analisar o erro humano e seu impacto sobre a produtividade, seguranca e

qualidade; o mesmo autor estabelece estratégias para prevenir, mitigar ou eliminar os erros.

Ecay (2007) aponta que o conhecimento adquirido durante a execugdo de
procedimentos favorece a otimizacao de rotinas de trabalho e aperfeicoa o gerenciamento dos
recursos humanos. O autor menciona que acidentes e suas consequéncias sobre pessoas e bens
é uma das principais questfes ndo resolvidas na industria, e que desde o pequeno incidente até
a catastrofe ha compartilhamento de algo em comum: a falha de integridade técnica e erro
humano. O mesmo autor acrescenta que, na busca por melhorias de seguranca e
produtividade, protecdes tradicionais vém sendo utilizadas, tais como (i) procedimentos
operacionais abordando aspectos de seguranca, leis, normas e autorizacdes; (ii) registros e
tratamento de acidentes e quase acidentes; (iii) andlise das condigdes inadequadas; (iv)
observacdes de comportamentos e entrevistas; (v) avaliaces psicoldgicas e tragos de perfis;
(vi) métricas reativas e pro-ativas; (vii) redundancia humana, simulacdo e inteligéncia

artificial; e (viii) gestdo de risco humano, prevencdo e mitigacao.

Figueiroa (2010) aponta que muitas instituicdes tém direcionado acdes com foco em
confiabilidade humana, incluindo o segmento elétrico, petroleo e gas, quimica e petroguimica,
geracdo de energia nuclear e transporte aéreo. O mesmo autor afirma que, dentre as acGes
comuns a todas as instituicdes, aparece a melhoria de procedimentos escritos com o proposito
de fortalecer o desempenho humano, através da listagem de situacBes propensas a erro ou
questionarios para avaliar a percepcdo dos lideres e executantes. Neste contexto, uma das

principais acOes para aumento da confiabilidade e reducdo de falhas humanas reside na



23

melhoria dos procedimentos operacionais e criacdo de sistematicas de checagem da
apropriada execugéo dos procedimentos.

Ja Cacciabue (1988) levanta a importancia da identificacdo de falhas humanas no
contexto de Analises Preliminares de Riscos. Nesta, decompde-se 0 comportamento do
operador em uma sequéncia de diferentes atos elementares ou subtarefas, atribuindo-se a cada
uma delas uma probabilidade de falha. Este tipo de abordagem, embora eficiente em termos
de quantificacdo, tem sido questionada por autores como Norman (1986) e Reason (1988),
principalmente com base na anélise psicoldgica, o que implica que somente as consequéncias
de erros humanos séo contabilizadas, sem se preocupar com as razdes e 0S mecanismos
subjacentes a esses erros. Cacciabue (1988) também sugere que Analises Preliminares de
Riscos sejam realizadas considerando o conhecimento dos mecanismos cognitivos a partir do
qual eles derivam. Outras frentes a serem consideradas, segundo o autor, incluem atividades
motoras combinando fatores psicoldgicos, formalismos 16gicos e teoria de tomada de deciséo.
Tais atividades visam & estruturagdo de um modelo cognitivo para complementar as
metodologias classicas e confiabilidade como ferramenta basica para analise detalhada dos

sistemas Homem-Maquina em ambientes complexos.

Por sua vez, Cacciabue (2000) propbs a analise de questdes fundamentais que
envolvem a interacdo Homem-Maquina e que estdo relacionadas a técnicas adotadas para
avaliacdo dos fatores humanos na seguranca de usinas nucleares. O autor aponta a
necessidade de uma representacdo mais completa e determinista do raciocinio e do
comportamento humano, além de demonstrar como tais fatores permitem a melhoria de
desempenho dos processos. Destaca ainda que a concepcao de plantas industriais, no ambito
das areas da tecnologia moderna e aumento da complexidade (como redes da industria de
processo, producdo de energia, sistemas de transporte, sistemas de comunicacdo e de
distribuicdo de energia), tém elevado o grau de ocorréncia de acidentes pessoais. Tais
acidentes, em sua maioria, estdo associados ao comportamento errdbneo ou inadequado de
operadores e mantenedores, sendo tipicamente decorrentes de incompreensdo do fenémeno
fisico, falta de conhecimento, excesso de confianca e estresse. Cacciabue (2000) conclui
afirmando que a consideragdo de fatores humanos, associados & avaliagdo de sistemas de
engenharia por meio da interagdo Homem-Maquina, tornou-se chave na busca por ambientes
mais seguros e produtivos. Neste contexto, os erros dos operadores e mantenedores, bem
como a identificacdo de suas causas fundamentais, constituem-se no principal problema da

relacdo Homem-Maquina, especialmente no que tange a seguranca da planta.
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Com propositos semelhantes, Poucet (1988) fez um levantamento dos métodos
estruturados para avaliar a confiabilidade humana. Junto ao Centro de Investigacdo da
Comissdo Europeia, o autor lancou uma série de exercicios de benchmarking de
confiabilidade com o objetivo de avaliar as incertezas envolvidas e chegar a um consenso
sobre os procedimentos padrfes. Também fazia parte dos objetivos mensurar a probabilidade
de os operadores diagnosticarem corretamente as falhas e tomarem decistes adequadas em
atividades rotineiras de manutencdo. O autor observou ainda que quase todos os participantes
utilizaram a Técnica da Taxa de Predicdo do Erro Humano (THERP) para quantificar as
interaces humanas, seguido da Metodologia do indice de Probabilidade de Sucesso (SLIM),
que trata da obtencdo de uma sentenca estruturada sobre probabilidades de erro em tarefas

cognitivas.

Kiassat (2013) prop6s uma sistematica para quantificar como fatores humanos
impactam sobre o risco de falha no exercicio das atividades industriais. O autor sugeriu a
expansdo da aplicagdo do Modelo de Riscos Proporcionais (PHP), incorporando fatores
humanos na analise de riscos operacionais. Segundo Ghasemi & Hodkiewicz (2012) e Si,
Wang Hu e Zhou (2011) o PHP ¢é uma ferramenta comumente usada para modelar o tempo de
falha do equipamento e a incorporacdo de fatores humanos em sua estrutura permite uma

analise mais ampla de eventuais falhas operacionais.

Por sua vez, Jon (2006) propés um modelo conceitual para descrever as interacdes
ciclicas de um sistema computacional com os seres humanos que operam nele. O modelo
fornece uma base para o correto dimensionamento e analise de sistemas de segurancga critica,
transcendendo falhas individuais. O autor ainda traz exemplos de acidentes em que o erro do
operador muitas vezes é rapidamente (e convenientemente) identificado como a causa
fundamental de sua ocorréncia, os quais incluem: (i) em Three-Mile-Island, no ano de 1979,
operadores foram confundidos por uma luz de aviso que indicava erroneamente uma valvula a
ser aberta, resultando em grave acidente; (ii) em 1988, um operador Aegis tinha a intencao de
atingir um iraniano em um F-14, mas atingiu um Airbus civil com 290 pessoas a bordo; a
interface Aegis néo identificou corretamente a aeronave alvo; (iii) em dezembro de 2001,
soldados foram mortos por uma bomba orientada para a sua posi¢do devido a reinicializagdo
do sistema por troca de bateria; (iv) em dezembro de 2004, um avido F/A-22 caiu ao decolar
em Nevada; o piloto perdeu o controle do avido em decorréncia de uma falha no sistema de

controle de voo digital sem que houvesse qualquer aviso de falha.
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Estudos de confiabilidade humana em setores de mineracdo séo bastante limitados,
levantando a oportunidade para novas abordagens. Ying (2012) demonstrou que estimular
comportamentos seguros e restringir comportamentos inseguros proporciona melhoria da
confiabilidade humana, reduz circunstancias inesperadas e frequéncia de acidentes nas
atividades. O autor destaca os elevados niveis de periculosidade na industria de mineracéo e
sugere uma abordagem comportamental como método para tratativa de questdes relacionadas

a seguranca dos operadores.

Por sua vez, Zheng (2012) realizou uma pesquisa com foco na seguranca intrinseca
para indUstria de mineracdo a céu aberto. O mesmo enfatiza a complexidade operacional deste
segmento industrial e lista fatores que comprometem a segurancga, 0s quais incluem o grande
numero de trabalhadores, locais de trabalhos dispersos, despejos, instabilidade de taludes e
méas condi¢bes ambientais. O autor sugere ainda a utilizacdo do método de seguranca
intrinseca como ferramenta para auxiliar projetistas de sistemas e administradores, a fim de
garantir alta confiabilidade, melhoria da gestdo de seguranca e da cultura prevencionista.
Zheng (2012) menciona ainda que um projeto de seguranca intrinseco bem estruturado pode
evitar incéndios ou explosdes em equipamentos elétricos causados por centelhas e arcos

elétricos, tipicamente encontrados em aplicacdes de mineracéo.

2.2.1 Modelagem quantitativa de falhas

De acordo com Elsayed (1992), as principais medidas de probabilidade utilizadas em
estudos de confiabilidade incluem (i) funcdo acumulada de falhas, F(t); (ii) funcdo densidade
de falhas, f(t); (iii) funcéo de confiabilidade, R(t); (iv) funcdo de risco ou taxa de falha, h(t);
(v) Mean Time to Failure (MTTF); (vi) Mean Time Between Failures (MTBF); (vii) Mean

Time to Repair (MTTR), conforme apresenta o Quadro 1.



Quadro 1 — Descricdo de Medidas de Confiabilidade
Fonte: Adaptado de Elsayed (1992), Lafraia (2001) e Fogliatto; Ribeiro (2009)
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Medida

Definicédo

Formula

Funcdo acumulada de

Probabilidade de falha no tempo

F(t) = P(T st):j; f (u)du

falhas menor ou igual a t
Funcéo densidade de | Variagdo da probabilidade de falha f0) dF (t)
falha por unidade de tempo ot

Funcéo de

confiabilidade

Probabilidade de a unidade ndo

falhar em um intervalo de tempo

R(t) =1— F(t) =f°° f (u)du

Funcéo de risco

Taxa instantanea de falha

h(t) = %

MTTF (mean time to

failure)

Tempo médio até a falha de uma

unidade que ndo pode ser reparada

MTTF = j: R(t)dt

MTBF (mean time | Inverso da taxa de falhas, aplicavel MTBEF = 1
between failures) para equipamentos reparaveis h(t)
MTTR (mean time to | Tempo para reparo de componentes N
( po para rep P S TPRi
repair) MTTR = =
N

Segundo Santos (2008), para a andlise estatistica de confiabilidade, costuma-se ajustar
os tempos até a falha a uma distribuicdo de probabilidade conhecida. Segundo Fogliatto e
Ribeiro (2009) e Anzanello (2009), quatro distribuicbes sdo normalmente utilizadas para
modelar dados de falhas: (i) Exponencial, (ii) Weibull, (iii) Normal e (iv) Log-normal. As
funcOes associadas as distribuicdes sdo apresentadas no Quadro 2 e detalhadas na sequéncia:
(i) Exponencial: distribuicdo com fungéo de risco constante, sendo definida somente por um
parametro, a taxa de falha (A); (ii) Weibull: para modelagem de tempos até a falha com fungéo
de risco constante, estritamente crescente e estritamente decrescente. Modela adequadamente
ampla variedade de situacGes, com funcbes de risco distintas. Quando h(t) é constante,
Weibull transforma-se na distribuigdo exponencial. E definida por trés parametros: forma (),
escala (8) e posicao (T'); (iii) Normal: distribuicdo com variagBes simetricamente distribuidas
ao redor da média. Definida por dois parametros: localizagdo (n) e forma (o); e (iv)

Lognormal: é uma distribuicao tipicamente utilizada para equipamentos em fase de desgaste,
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na modelagem de tempos até reparo e em testes acelerados. Assim como na distribuicdo

normal, tem como paradmetros p ¢ c.

Quadro 2 — Relacéo entre Distribuicdes e Medidas de Confiabilidade

Fonte: Adaptado de Elsayed (1992), Lafraia (2001) e Fogliatto; Ribeiro (2009)

Funcéo densidade de falhas | Funcédo de confiabilidade | Funcéo de risco
Exponencial F(t) = 2exp At R(t) = exp (=At) h(t)=A1
Weibull (1) =10 —-Del-17/0) Ry - },(;Y—l
0 R(t)=e~ [5] 0
Normal R() :1_q)(t —yj ¢[t—uj
L | afteu? o h0 =~
f® T ov2nt _E(T}
LOgnOI’ma| f(t) i 1 . ;1 (In t _,U) 2 R(t) _ (D(IL[ — In tj h(t) — ¢‘[:I()/L[l(_ I_nltn)'/tj-]o/_(]jt
A2z | 2| o o :

Segundo Pallerosi et al. (2011), os modelos acima apresentados podem ser adaptados
ao contexto de analise de tempos até a falha causados por razées humanas. O autor estabelece
0s seguintes paralelos entre as quatro distribuicfes e a analise quantitativa da Confiabilidade
Humana: (i) Distribuicdo Exponencial — quando as falhas humanas ocorrem de modo
aleatorio, ndo existindo influéncias externas (ambientais, estressamentos, etc.) significativas
no decorrer da tarefa; (ii) Distribuicdo Normal — quando as falhas humanas ocorrem quase
simetricamente ao redor do valor médio da distribuicdo, existindo influéncias externas
(ambientais, estressamentos, etc.) significativas (ou ndo) no decorrer da tarefa. Aplicada
quando ocorrem poucas falhas no inicio ou no fim da missao, concentrando-se em torno de
um valor médio; (iii) Distribuicdo Lognormal — quando as falhas humanas ocorrem
principalmente nos periodos iniciais das tarefas e poucas falhas no fim, ndo existindo
influéncias externas significativas no decorrer da tarefa e apresentando assimetria em relacéo
a média; e (iv) Distribuicdo Weibull — a mais geral, precisa e pratica dentre as possiveis
distribuicbes no estudo da confiabilidade humana, pode englobar, com suficiente preciséo e

vantagem, a maioria dos casos praticos.
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Alinhadas com os objetivos desta tese, as medidas de confiabilidade apresentadas no
Quadro 2 permitem determinar intervalos de inspecdo e checagem da conformidade dos
procedimentos operacionais, reduzindo a ocorréncia de falhas humanas decorrentes de

desatencdo e ndo cumprimento das normas estabelecidas.
2.3 Anadlise de Modos e Efeitos de Falha (FMEA)

Diversas definicdes de falhas sdo encontradas na literatura. Segundo Blache e
Shrivastava (1994), falhas sdo eventos que determinam a inadequacao de um recurso para o
uso; Rausand e Oien (1996), por sua vez, consideram falha como o fim da habilidade de um
item executar uma funcdo exigida. Almeida et al. (2006) complementam, afirmando que
falhas caracterizam-se como eventos indesejados e responsaveis por erros e mau

funcionamento do processo produtivo.

Embora nenhuma operacdo produtiva seja indiferente a falhas, Slack et al. (2002)
afirmam que, em determinadas operac@es, € crucial que os produtos e servicos ndo falhem,
visto que podem culminar em prejuizos de grandes propor¢des — avides em voo, fornecimento
de eletricidade a hospitais e funcionamento dos freios de um automovel, por exemplo. Em
outras situacdes, falhas sdo incidentais e ndo representam grande impacto ao processo,
podendo, inclusive, serem negligenciadas, tais como a falha da luz interna de iluminacgdo do
porta-luvas de um automédvel (Slack et al., 2002). Os mesmos autores acrescentam que
atividades de servicos, tais como processos administrativos, judiciais ou extrajudiciais,
também estdo sujeitas a falhas de projeto e conducdo das etapas requeridas com a

possibilidade de incorrecdes que penalizam o exercicio pleno do propdsito do processo.

Blache e Shrivastava (1994) apontam que as organizacgdes precisam discriminar as
diferentes falhas e devotar atencdo especial aquelas que sdo inerentemente criticas ou que
possam repercutir negativamente na producdo ou servico. Nesse contexto, os autores
discriminam os diferentes tipos de falhas em Intermitente e Estendida, Completas e Parciais e,
em ultima instancia, Graduais ou Subitas, resultando em falhas de degradacdo, ou falhas
catastroficas. Além dessa caracterizagdo, Rausand e Oien (1996) segmentam as falhas como
decorrentes de desgaste, mau uso por parte dos operadores ou inerentes a fragilidade de

materiais ou projeto construtivo.

Segundo Mello e Salgado (2005), para se gerenciar um pProcesso € necessario,
primeiramente, visualiza-lo. Assim, procedimentos de mapeamento devem ser realizados para

representar as diversas tarefas necessarias e sua sequéncia para a realizagdo/entrega de um
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produto ou servigo. De acordo com Tseng et al. (1999), “o mapeamento de processos deve ser
apresentado sob a forma de uma linguagem grafica que permita expor os detalhes do processo
de modo gradual e controlado, descrever o processo com precisdo, focar a atencdo nas
interfaces do mapa do processo, e fornecer uma analise de processos consistente com o

vocabulério do projeto”.

Conforme Fernandes (2005), em 1963, durante a missdo Apollo, a NASA desenvolveu
um metodo para identificar de forma sistematica falhas potenciais em sistemas, processos ou
Servigos antes que as mesmas ocorressem. Surgiu entdo o conceito da Analise de Modos e
Efeitos de Falha (Failure Mode and Effect Analysis, FMEA). A técnica FMEA busca
identificar falhas potenciais de forma sistematica, seus efeitos e definir acdes que visem
reduzir ou eliminar o risco associado a estas falhas, reduzindo, assim, o risco do produto ou
processo. Gilchrist (1993) aponta que a FMEA passou a ser aplicada de forma mais

abrangente apds sua utilizacdo pela montadora de veiculos Ford, em 1977.

Stamatis (2003) salienta que a FMEA deve ser aplicada nos estagios iniciais de projeto
de sistemas, produtos, componentes, Servicos Ou processos e deve ser continuamente
reavaliada durante toda a vida do sistema, produto, componente, servico ou processo. O
mesmo autor menciona que as principais vantagens da utilizagdo da FMEA incluem: i)
melhoria da qualidade, confiabilidade e seguranca de produtos e servigos; ii) melhoria da
imagem competitiva da empresa frente aos clientes; iii) melhoria da satisfagdo do cliente; iv)
auxilio na identificacdo de procedimentos de diagnosticos de falhas; v) estabelecimento de
prioridades para acGes em projetos; vi) auxilio a identificacdo e prevencdo das falhas; e vii)

auxilio na definicéo e priorizacao de acOes corretivas.

Pinho (2008) complementa, apontando que a aplicagdo da FMEA possibilita reduzir
a margem das falhas ocorridas no desenvolvimento do projeto ou processo, bem como
antecipar o diagndéstico de provaveis falhas na execucdo das atividades. O mesmo autor
acrescenta que a FMEA proporciona um conhecimento mais profundo do processo, diante do
detalhamento proposto por sua metodologia, além de promover o aumento do resultado
econdmico (por meio da reducdo dos custos provocados pela ocorréncia de falhas, mitigacdo

de perdas de material e retrabalho).

Por sua vez, Fernandes (2005) postula que a FMEA consiste em uma sequéncia logica
e sistematica de avaliacdo das formas pelas quais um sistema ou processo esta mais sujeito a
falhar. Segundo o autor, a FMEA avalia a severidade das falhas, a forma como as mesmas

podem ocorrer e como poderiam ser detectadas antes de levarem a reclamacgdes do cliente ou
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incidentes de maior escala. Assim, com base em trés quesitos (severidade “S”, ocorréncia “O”
e detecgdo “D”), o mesmo autor aponta que a FMEA prioriza os modos de falha que geram
um maior risco ao cliente. Na sequéncia sdo apresentados os elementos que compdem a tabela

FMEA,; um exemplo genérico de tabela FMEA € apresentado no Quadro 3.

Quadro 3 - Tabela FMEA

DATA DA EMISSAO:  16/12/2013
FMEA - .
ULTIMA REVISAO: NOME: EM(1)
MANUTENCAO RESPONSAVEL: MANUEL NASCIMENTO
ITEM: 001 CONJUNTO: EMPILHADEIRA / RECUPERADORA DE MINERIO DE FERRO - ER 151-01 Mecanica

PARTICIPANTES: Supervisores de manutengdo mecanica, Técnicos Mecanicos e Mecanicos

SUB - -
COMPONENTE . FALHAS POSSIVEIS INDICES EM(1)
ITEM FUNCAO MODO CAUSAS D [¢] S SH RPN
. Causal 1
Descrigéo da
TAG do Conjunto  [fungo do Modo de Falha Causa 2 1
conjunto
Causa 3 3
Item/Funcéo

Lafraia (2001) aponta que o item/funcdo é o campo em que as partes do objeto em
analise sdo desdobradas em suas etapas e operacBes. Nas primeiras colunas sdo especificadas
as etapas e suas finalidades descritas de maneira concisa, conforme visualizado na 32 coluna

do quadro acima.
Modos Potenciais de Falha

Segundo Siqueira (2005) e Lafraia (2001), modo de falha é a descricdo de como um
item em estudo pode falhar, afetando o cumprimento de sua funcdo. Sua concisa definicdo é
chave para a acdao de melhoria que ira combater a falha.

Efeitos Potenciais de Falha

Os efeitos potenciais de falha sdo definidos como as reac6es ocasionadas pelos modos
de falha. Sua descricdo deve ser feita a partir do que o cliente do produto/processo ira
perceber apos o surgimento do modo de falha (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009). Siqueira
(2005) enfatiza que pesquisar tais efeitos consiste em investigar os meios de propagacao dos

modos de falha, assim como sua influéncia nos objetivos do sistema em analise.
Indice de Severidade (S)

Lafraia et al. (2001) definem o indice de severidade como uma maneira de refletir a
gravidade do impacto ocasionado pelos efeitos sob o sistema ou cliente. Fogliatto e Ribeiro
(2009) colocam ainda que a severidade é definida a partir de uma avaliagdo qualitativa do

efeito, e sugerem o uso de critérios conforme o Quadro 4.
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Nas proposicOes desta tese, o indice de severidade (S) tradicionalmente reportado na
FMEA, foca-se em aspectos de severidade material. Como contribuicdo original deste estudo,
0 indice de severidade humana (SH) esta associado com a magnitude de danos focados em

aspectos humanos. Estes sdo representados na 82 e 92 colunas do Quadro 3, respectivamente.

Quadro 4 - Escala para avaliacdo da severidade dos modos de falha
(FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009)

Severidade Descricao Escala
Muito alta Quando compromete a seguranca da operagao ou envolve infragdo a 10
. alta :
regulamentos governamentais. 9
Quando provoca alta insatisfagdo do cliente, por exemplo, um veiculo 8
Alta ou aparelho que ndo opera, sem comprometer a seguranga ou implicar 7
infragéo.
Quando provoca alguma insatisfacao. devido a queda do desempenho 6
Moderada S - . 5
ou mau funcionamento de partes do sistema. 2
Baixa Quando provoca alguma insatisfagdo, o cliente observa apenas uma 4
; . N -
leve deterioracdo ou quedo no desempenho. 3
Minima Falha que afeta minimamente o desempenho do sistema, e a maioria 2
dos clientes talvez nem mesmo note sua ocorréncia. 1

Causas Potenciais de Falhas

Segundo McDermott et al. (2009), as causas potenciais de falhas sdo definidas como
uma indicacdo do modo que pode ocorrer uma falha. Os autores mencionam que, mediante
disponibilidade de detalhes das causas, é possivel identificar controles apropriados e planos de

melhoria. As causas podem ser visualizadas na 52 coluna do Quadro 3.
indice de Ocorréncia (O)

E a estimativa da probabilidade que uma causa venha a ocorrer. Este indice é
apresentado na 72 coluna do Quadro 3. A analise da ocorréncia de novos processos e produtos
baseia-se em dados estatisticos, informacfes obtidas de fornecedores e dados da literatura
técnica, dentre outros. Caso seja apenas uma revisao de projeto e processo, devem-se obter as
informacdes de relatorios de falhas, historicos de manutencdo e graficos de controle. No

Quadro 5 visualiza-se a taxa de falhas e ocorréncia.
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Quadro 5 — Escala para avaliacdo da ocorréncia em processos
(LAFRAIA et al. 2001).

Possibilidade de falha Ranking Taxa de falhas
Remota: A falha € improvavel 1 <1 em 1.000.000
. 2 1 em 20.000
Baixa: Relativamente poucas falhas )
3 1 em 4.000
4 1 em 1.000
Moderada: Falhas ocaslonais 5 1 em 400
6 1 em 80
. 7 1 em 40
Alta: Falhas repetitivas ]
8 1 em 20
. e 9 lem8
Muito Alra: Falhas quase que inevitaveis
10 lem?2

indice de Deteccéo (D)

O indice de deteccdo esta representado na 6 coluna do Quadro 3. Estima a
probabilidade dos controles atuais em detectar as falhas antes que o produto chegue ao cliente
ou que as falhas alterem o sistema (LAFRAIA, 2001). Fogliatto e Ribeiro (2009) afirmam que
é fundamental melhorar os controles de prevencédo e deteccdo presentes no processo que gere

uma reducdo na sua pontuacao, sugerindo a utilizacdo dos critérios apresentados no Quadro 6.

Quadro 6 — Escala para avaliacdo da deteccdo em processos (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009)

Possibilidade de deteccao Descrigdo Escala
Muito remota Os controles ndo irdo detectar esse modo de falha, ou ndo existem controles 10
Remota Os controles provavelmente ndo irdo detercar esse modo de falha, ou ndo 9
existem controles 8
. . . - 7
Baixa Ha uma baixa probabilidade de os controles detectarem esse modo de falha 6
5
Moderada Os controles podem detectar o modo de falha 4
. - 3
Alta Ha uma alta probabilidade de os controles detectarem esse modo de falha 5
Muito alta E quase certo que os controles irdo detectar esse modo de falha. 1

Indice de priorizag&o de risco

Segundo Fogliatto e Ribeiro (2009), o indice de risco RPN (risk priority number) é a
maneira mais precisa de hierarquizar as falhas, sendo priorizadas aquelas com o maior RPN
para elaboracdo de um plano de acdo que servird de contramedida as falhas. O RPN é obtido

através da multiplicacdo da pontuacdo associada a severidade, ocorréncia e deteccdo. Com
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isto, tem-se uma escala que vai de 1 a 1000 pontos, sendo 1 um baixissimo risco e 1000 um
risco critico. Pinho (2008) acrescenta que modos de falha com RPN superiores a 100
requerem maiores esforgcos da equipe através de acdes corretivas. Por fim, o autor aponta que
devem ser discutidas as acdes de melhoria a serem implantadas no processo para reducédo da
ocorréncia das falhas e que o processo de aplicacdo da FMEA deve ser revisado sempre que

houver alteracdo de um dos fatores que compdem quaisquer fases na execucao do servico.

A execucdo de uma FMEA € realizada em uma ou mais sessGes por grupos
multidisciplinares. Segundo Laurenti (2010), essa abordagem permite que todas as areas
funcionais da empresa afetadas pela analise sejam envolvidas. Em prética tem sido
demonstrado que a execucdo da FMEA sob a direcdo de um facilitador, familiar com o
procedimento metodologico, é benéfica, no sentido de evitar discussbes referentes ao
procedimento de execucdo do método (BERTSCHI, 2010).

Segundo AAIG (2008), o tamanho do grupo multidisciplinar depende da
complexidade do item e do porte da organizacéo, tipicamente variando de 4 a 6 membros. Se
menos de 3 ou 4 pessoas estiverem na sessdo da andlise, corre-se 0 risco de questbes
importantes serem deixadas ao lado ou abordadas inadequadamente. Por outro lado, se o
grupo consistir de mais de 7 ou 8 membros, a dindmica das discussées do grupo pode ser
enfraquecida por falta de integracdo entre os membros do grupo (LEVIN e CALAL, 2003;
BERTSCHE, 2008). A quarta edicdo do manual de aplicacdo do FMEA da AIAG (2008),
prescreve que um time ndo necessita apresentar todos os membros com experiéncia relevante,

mas sim com tempo disponivel e autoridade sancionada pela geréncia.

Deve-se ainda atentar ao fato de que colaboradores experientes que tem investimento
emocional no produto ou processo talvez fiquem demasiadamente sensiveis durante o
processo de critica e se torne defensivos. Devem-se pensar nas vantagens e desvantagens que
0 conhecimento e experiéncia deles podem trazer para a discussdo antes de incluir ou nédo
estes colaboradores no grupo (LEVIN e KALAL, 2003).

Definida a equipe responsavel pelo preenchimento da FMEA, Fernandes et al. (2005)
apresentam os principais passos e recomendacfes para operacionalizacdo da técnica, 0s quais

séo agora detalhados:

1. Identificar modos de falha conhecidos e potenciais - Nesta etapa, listam-se as func¢des
(incluindo caracteristicas ou requisitos) do sistema, produto, componente, servi¢o ou

processo em questdo. Para cada uma delas, sdo identificados, através de técnicas de
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Brainstorming, todos os possiveis modos de falhas, ou seja, como cada fungdo pode
falhar quando for solicitada.

. Identificar os efeitos de cada modo de falha e a sua respectiva severidade - através do
conhecimento teorico ou pratico, determina-se o efeito ou os efeitos que cada falha
causard ao cliente. Posteriormente, cada modo de falha deve ser classificado quanto a
severidade dos efeitos por ele causados, como, por exemplo, perda total de funcdo ou
riscos de vida. Para classificacdo do grau da severidade, utilizam-se tabelas com faixas
pré-determinadas, onde 1 representa nenhum impacto ao cliente e 10 uma falha critica,

conforme apresentado no Quadro 4.

. ldentificar as causas possiveis para cada modo de falha e a probabilidade de ocorréncia
de falhas relacionadas a cada causa - atraves de técnicas de Brainstorming, histérico de
sistemas, produtos, processos ou servicos e conhecimento técnico, sdo definidas as
causas reais e potenciais pelas quais cada modo de falha pode vir a ocorrer. Definidas
as causas, sdo identificados os atuais meios de prevencdo, caracteristicas do sistema,
produto, processo ou servico, que potencialmente reduzem a probabilidade de
ocorréncia desta falha. Posteriormente, cada causa € classificada quanto a sua
probabilidade de ocorréncia. Através de tabelas com faixas pré-determinadas,
classifica-se a ocorréncia através da escala 1-10, onde 1 representa ocorréncia remota e

10 uma alta ocorréncia, conforme apresentado no Quadro 5.

. Identificar o meio de deteccdo no caso da ocorréncia do modo de falha e sua respectiva
probabilidade de deteccdo - a deteccdo de um determinado modo de falha é a
capacidade de a falha ser identificada antes que o efeito final ao cliente tenha ocorrido.
Assim, 0os meios de deteccdo sdo as formas de verificacdo e identificacdo de eventuais
falhas presentes no projeto do sistema, produto, processo ou servigo. Classifica-se a
deteccdo fazendo-se uso de tabelas, onde 1 representa uma deteccdo certa e 10 uma

probabilidade remota de detecgédo, conforme apresentado no Quadro 6.

. Avaliar o potencial de risco de cada modo de falha e definir medidas de eliminag&o ou
reducdo do risco de falha - o potencial de risco estd associado ao seu impacto ao
cliente, ou seja, severidade, probabilidade de ocorréncia e probabilidade de deteccéo.
Um risco considerado baixo pode ter ocorréncia relativamente alta, baixa
probabilidade de ser detectado, porém um impacto ndo significativo. Ou, em outra
situacdo, um risco baixo pode estar associado a um impacto significativo ao cliente,

porém, com ocorréncia muito improvavel ou alta capacidade de ser detectado antes



35

que o efeito seja percebido. Um risco é considerado alto quando apresentar um
impacto significativo, uma ocorréncia provavel e baixa capacidade de ser detectado

antes de seu efeito ser percebido.

Embora o preenchimento da FMEA apoie-se em etapas bastante simples, Toledo e
Amaral (2006) levantam pontos relevantes para sua correta operacionalizacdo. Eles
recomendam, na fase de planejamento, a formacéo de grupos pequenos e multidisciplinares
com representantes de cada fase do processo de execucao do servico. Tais representantes sao
responsaveis pela clara definicdo dos objetivos da analise, processos a serem analisados e
levantamento de material que ir& subsidiar as discussdes. Os autores enfatizam que o grupo de
pessoas responsaveis pela execucdo da ferramenta FMEA deve conhecer o processo de

desenvolvimento para que as informacoes inseridas no formulario sejam confiaveis.

Dentre aplicacdes recentes da FMEA para monitoramento de falhas em processos,
produtos e procedimentos humanos, destaca-se o estudo de Yang (2014), que apontou que é
significativo o aumento da utilizacdo do método de FMEA com o propoésito de elevar a
confiabilidade de sistemas e componentes. O autor afirma que a FMEA é uma poderosa
técnica que permite identificar falhas em produtos ou processos, estimar o impacto das falhas

e desenvolver medidas para reduzir ou eliminar o risco de falhas potenciais.

Hamid (2013), na andlise de risco de usinas de energia geotérmica, aponta que a
FMEA é uma técnica considerada adequada para andlise, determinacdo e classificacdo de
falhas comuns em plantas geotérmicas. Em seu estudo, o autor ainda apresenta as varias
aplicacdes da energia geotérmica (incluindo fermentacdo, aquecimento e arrefecimento de
casas e empresas, aquecimento de estufa, refrigeracdo, secagem e colheita industrial,
derretimento de gelo, balneoterapia, dessalinizacdo, destilagdo e producéo de electricidade),
enfatizando potenciais modos de falhas em tais aplicagcGes. O autor acrescenta que poucos
estudos sobre confiabilidade de usinas geotérmicas tém sido propostos, e que a aplica¢do da
FMEA é essencial e eficiente para tratativa de modos de falha criticos para aumento de

confiabilidade do processo desde a sua concepcao.

Thivel (2008), na analise de risco de um processo de combustdo de biomassa, aponta
gue o uso do método FMEA possibilita observar, detalhadamente, os principais riscos
associados aos processos de conversdo de energia. O autor menciona que a FMEA oferece
uma metodologia estruturada e sistematica na manutencdo industrial para diagnostico e
tratamento de falhas; possibilitando detectar e avaliar modos de falhas do sistema baseado em

um ranking de acordo com sua criticidade. Por fim, o autor afirma que a FMEA é base para
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um melhor controle do processo (implementacéo de barreiras de protecdo e prevencdo) e que
contribui para a melhoria da seguranga do operador. Com propdsitos semelhantes, Fan (2013)
aborda a questdo relacionada a andlise critica de eventos de falha induzida por software na
industria nuclear. Para tanto, apresenta um modelo de anélise dos modos de falha integrado ao

FMEA para observar as inconsisténcias dos sistemas de computacao e tornd-los mais seguros.

Cepin (2007) aponta que a analise da confiabilidade humana tem sido investigada
intensamente e que, nas Ultimas décadas, muitos métodos tém sido desenvolvidos. O autor
destaca que a contribuicdo do fator humano para a seguranca das instalacfes é grande, apesar
da intensiva automac&o de sistemas e processos. Leeuwena (2009) menciona que a analise de
risco pela FMEA pode ser utilizada para avaliar erro humano, destacando que a confiabilidade
de um procedimento analitico extrapola aspectos técnicos e instrumentais. Kieffer (1998)
complementa apontando que, em muitos casos, as etapas do processo relacionadas a
intervengdo humana sdo preteridas e ignoradas frente a falhas relacionadas a aspectos

mecanicos e tecnoldgicos.

Verbano (2010), em sua metodologia de analise de confiabilidade para gestdo de risco
clinico associado a fatores humanos, aponta que as organizacdes do setor de saude
reconhecem o fato de que erros humanos, falhas de sistemas e eventos adversos devem ser
gerenciados e controlados para garantir confiabilidade. O autor destaca que o sistema de
saude é altamente complexo, e que erros clinicos sdo questdo de grande relevancia e com forte
impacto social. O mesmo autor menciona que nem todos os erros humanos podem ser
eliminados, porém aponta que acdes norteadas pela FMEA podem ser implementadas para

aumentar a qualidade dos servicos de saude e garantir a seguranca do paciente.
2.4  Selecéo de especialistas

Segundo Calil (2010), o processo de analise dos modos e efeitos de falhas requer um
trabalho de equipe contendo varios especialistas, cuja formacdo deverd ser dada pelas areas
envolvidas, de modo que cada membro contribua com diferentes experiéncias e
conhecimentos. Stamatis (2005) acrescenta que as decisdes tomadas nas reunides de
preenchimento da FMEA devem ser consensuais e ndo pela maioria. Assim, para alcancar um
consenso, cada membro da equipe deve estar disposto a receber ideias, apresentar uma postura
contributiva, ouvir ativamente os outros pontos de vista, verificar e descobrir as razdes das

outras opinides e saber confrontar com as diferencas de maneira ndo agressiva.
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Calil (2010) afirma que, nas etapas iniciais da anélise (por exemplo, no levantamento
dos modos de falha), é muito importante que haja participacdo ativa dos colaboradores.
Tipicamente, ndo se verificam dificuldades acentuadas para o gerenciamento do trabalho do
grupo durante essa etapa, tendo em vista que em um processo criativo o foco é a geracdo de
ideias. J& nas etapas finais, durante a quantificacdo dos indices da FMEA (severidade,
ocorréncia e detecgdo), a influéncia de um participante sobre outro pode atrapalhar, alterando
os valores dos indices significativamente (CALIL, 2010). Desta forma, torna-se apropriada a
analise e selecdo dos especialistas mais consistentes em termos de suas opinides, de maneira a
minimizar a chance de serem consideradas opinides extremistas ou tendenciosas na

hierarquizagdo dos modos de falha.

Dentre estudos recentes que tratam da selecdo de especialistas com maior
consisténcia, destaca Anzanello et al. (2010), que propuseram uma sistematica baseada em
Anélise de Componentes Principais e ferramentas de data mining para identificacdo dos
painelistas mais consistentes em avaliaches sensoriais. A manutencdo das opinides dos
especialistas mais alinhados entre si aumentou a acuracia de um sistema de classificacdo de

formulagGes alimenticias.

Nottar (2013) prop6s uma abordagem para selecdo de especialistas com vistas ao
ajuste qualitativo de demanda originada por modelos de previsdo quantitativos. O estudo foi
aplicado na previsdo de demanda do setor agricola. Os resultados corroboraram que as
opinides de um grupo reduzido de especialistas conduzem a previsdes mais precisas,

ajustando inconsisténcias dos modelos quantitativos.

Por sua vez, Pinto et al. (2014) compararam sistematicas de avaliacdo de consisténcia
de painelistas em avaliacdes sensoriais, propondo um novo indicador de comparacao baseado
no alfa de Crombach para anélise de quesitos de reprodutibilidade e repetibilidade. O método
foi validado através da sua aplicacdo em painéis sensoriais utilizados na anélise de

alimentacédo destinada ao exercito americano.

N&o foram encontradas na literatura, no entanto, sistematicas estruturadas para
selecdo de especialistas com vistas ao preenchimento da FMEA, lacuna essa enderegada pela

presente tese.

Para apontamento dos modos de falhas foram selecionados especialistas das areas de
engenharia, planejamento, manutencdo preventiva, manutencdo corretiva, operagéo,

vulcanizagdo e oficina de subconjuntos com experiéncia de no minimo 3 anos na fungéo e que
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atuam nas manutencOes e tratamento de falhas no equipamento em estudo. A Tabela 2
apresenta a quantidade de especialistas escolhidos para apontamento dos modos de falhas e

preenchimento inicial da planilha FMEA.

Tabela 2 — Especialistas escolhidos para apontamento dos modos de falhas

Apontamentos dos

Natureza / Qtde
Modos de Falhas
Mecanica Elétrica Total

Engenheiros 2 1 3
Supervisores 5 4 9
Técnicos 5 4 9
Mecanicos 3 0 3
Vulcanizadores 5 0 5
Eletricistas 0 6 6

Total 20 15 35
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3 METODOLOGIA

Esta secdo descreve as etapas operacionais da sistemética proposta para avaliagdo de
confiabilidade humana em mina a céu aberto. Este estudo tem como objetivo principal gerar
um plano de melhorias com base em uma analise de confiabilidade quantitativa e qualitativa
das falhas originadas por erros humanos. Os passos propostos envolvem a identificacdo de
especialistas para preenchimento da FMEA, selecdo de especialistas mais consistentes para
calculo dos RPNs, modelagem quantitativa dos tempos até a falha dos modos de falhas,
tratativa dos dados coletados, determinacdo de intervalos para avaliacdo da conformidade do
modo de execugéo dos procedimentos, estruturacdo de planos de agdes de melhorias para 0s
modos de falhas preponderantes.

3.1  Identificar especialistas para preenchimento da FMEA

A escolha de especialistas para preenchimento da FMEA deve ser feita de modo que
todas as areas funcionais da empresa sejam representadas (AAIG, 2008). Os especialistas
devem deter experiéncia, conhecimentos metodoldgicos e técnicos referentes aos modos de
falhas, suas causas e consequéncias. Considerando a diversidade de modos de falhas
(mecanicos, elétricos, de instrumentacdo, de vulcanizacdo, hidraulicos, de lubrificacdo, de
engenharia, dentre outros) presentes nos processos em analise, torna-se fundamental a
presenca de representantes de todas as disciplinas para garantir consisténcia nas avaliagdes.
Para o equipamento definido para estudo de caso foram identificados os colaboradores
(especialistas) que apresentam maior conhecimento e atuacdo na manutencdo do equipamento.
Foram escolhidos engenheiros, supervisores de manutencdo mecanica, supervisores de
manutencdo elétrica, teécnicos especializados de manutencdo (mecanica, elétrica e

vulcanizagdo), mecanicos, eletricistas e vulcanizadores.
3.2 Preencher parcialmente a FMEA com todos os especialistas

O preenchimento da FMEA deve seguir 0s passos apresentados na secdo 2.3, com
excecao do calculo do RPN e proposicdo de melhorias; tal indice somente sera estimado (e as
melhorias estabelecidas) depois que o0s especialistas mais consistentes em suas opinides

(avaliadas através dos indices da FMEA) forem conhecidos.

Recomenda-se que cada participante faca o preenchimento de forma individual, a fim
de assegurar integridade de analise de cada especialista. O preenchimento individual permite

que o especialista ndo hesite em expor sua analise na integra, ndo se sinta desconfortavel em
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expressar suas opinides (evitando pressdes de especialistas mais experientes), acelere a etapa
de anélise e preenchimento da FMEA e reduza tempo para execugdo da pesquisa.

Além do preenchimento dos indices de Ocorréncia, Deteccdo e Severidade
tradicionalmente existentes na FMEA, propBe-se a incorporacdo do indice de Severidade
Humana (SH), sugestéo original desta tese. O SH visa quantificar especificamente o impacto
de cada modo de falha sobre a integridade fisica dos funcionarios vinculados ao processo em
que tal falha ocorre. A ocorréncia de tais falhas pode gerar acidentes que demandam
atendimentos ambulatoriais, afastamentos, fatalidades ou perdas produtivas por baixa
indisponibilidade fisica do equipamento ou instalacdo. No Quadro 7 é apresentada a escala
sugerida para avaliacdo dos efeitos dos modos de falha para o indice SH.

Quadro 7 — Sugestao de escala para avaliacdo dos efeitos dos modos de falha para Severidade
Humana (SH)

Severidade Humana (SH) Descrigdo Escala

Erro humano que pode ocasionar acidentes que demanda somente primeiros
socorros

Erro humano que pode ocasionar acidentes sem afastamento (com restrigdo,
com tratamento médico)

Leve

Moderada

Grave Erro humano que pode ocasionar acidentes com afastamento. 5

Erro humano que pode ocasionar acidentes incapacitantes permanentes ou 01
(uma) fatalidade.

Erro humano que pode ocasionar acidente resultando em mais de 01 (uma)
fatalidade.

Critica

Catastrofica 10

Conforme apresentado no Quadro 7 falhas humanas que podem ocasionar acidentes
gue demandam atendimentos ambulatoriais ou primeiros socorros (pequenas escoriacdes no
corpo devido projecdo de materiais, dores lombares, estresse emocional pds-traumatico) sdo
classificados como “Leve”. Prensamento de membros (dedos, mdo, bragos, pés, pernas)
causadores de traumas que limitam a atuagdo do colaborador em suas fungdes plenas, mas que
ndo geram afastamento temporario do trabalho é classificado como “Moderada”. Falhas
“Graves” sdo aquelas associadas a traumas que geram afastamento temporario do trabalho
podendo estar relacionadas a fraturas causadas por quedas de mesmo nivel, de nivel diferente,
pensamento/esmagamento de membros e batidas de parte do corpo contra estruturas
metalicas, por exemplo. As falhas “Criticas” e “Catastroficas” sdo falhas que podem
ocasionar acidentes incapacitantes permanentes (mutilacbes em partes do corpo, lesdes

irreversiveis no sistema motor, por exemplos) inclusive fatalidades.
3.3  Selecionar os especialistas mais consistentes

A selecdo dos especialistas mais consistentes no preenchimento da FMEA é
fundamental para garantia de qualidade da analise e posterior geracdo do plano de melhorias,
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visto que eleva a qualidade e a consisténcia da observacéo, possibilita maior coeréncia das
informac0des, desconsidera avaliacOes extremistas e permite proposicdo de melhorias realistas

e mais assertivas.

Para avaliar o desempenho de especialistas, utiliza-se o coeficiente de correlacdo Rv
(ESCOUFIER, 1973), o qual mede a correlacdo entre pares de matrizes de dados, variando de
0 a 1. Quando utilizado para avaliar a correlagdo entre especialistas, 0s indices atribuidos
pelos mesmos na planilha FMEA compdem as matrizes de dados. Um coeficiente Rv = 0
indica que os indices da FMEA sugeridos pelos dois especialistas em andlise sdo totalmente
diferentes (indicando forte dissonancia); um coeficiente igual a 1,0 indica o0 oposto, isto €,
valores absolutamente iguais (ESCOUFIER, 1973), apontando dois especialistas com elevado

nivel de concordancia.

Matematicamente, o coeficiente Rv mede qudo similares sdo as informacgbes entre
duas matrizes de dados X; e X,. O coeficiente de correlacdo Rv entre tais matrizes pode ser

calculado pela Equagéo (1):

tr[X, XEX,X5]

R (Xl; XZ) =
’ Jorteax)erioxs)?

M)

sendo X; e X, as matrizes de indices preenchidos na FMEA (Ocorréncia, Deteccdo,
Severidade e Severidade Humana) pelos especialistas 1 e 2, respectivamente, e suas

transpostas, X¢ e X&.

Para o calculo da matriz de correlacdo composta pelos coeficientes Rv (denominada
matriz Rv) foram utilizadas as matrizes de dados de cada especialista, X;. Considerou-se a
matriz de indices da FMEA X; composta por N linhas e 4 colunas, onde cada linha representa

um modo de falha e cada coluna um indice.

A matriz Rv resultante é composta pelas distancias entre cada par de especialistas,
onde j identifica o especialista, j=1,...,J., conforme exemplificado abaixo.
R,(X1,X1) .. R,(X1X))
MatrizR,, = : :
R,(X;,X1) .. R,(X.X))

O Quadro 8 traz uma matriz hipotética que apresenta o nivel de correlagdo
(reciprocidade) entre especialistas genéricos. Cada valor representa o grau de consisténcia

entre os pares de especialistas. Pode-se observar que o grau de consisténcia de um especialista
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com ele préprio € méximo, sendo representado pelo nimero 1. A comparacdo de um
especialista com os demais geram valores entre 0 e 1; quanto maior o valor, maior a
consisténcia entre os especialistas. Por exemplo, observa-se que os especialistas 1 e 2
possuem elevado grau de consenso (0,9943), enquanto que os especialistas 1 e 9 possuem

menor grau de consenso (0,9671).

Quadro 8: Matriz Rv hipotética

Esp 1 Esp 2 Esp 3 Esp 4 Esp 5 Esp 6 Esp 7 Esp 8 Esp 9
Esp 1 1| 09943 0.9917 0.9963| 0.9921 0.992] 0.9904f 0.9958| 0.9671
Esp 2 0.9943 1| 0.9916[ 0.9969| 0.9948| 0.9949 0.9962 0.9959| 0.9725
Esp 3 0.9917| 0.9916 1|  0.9948[ 0.9917| 0.9891| 0.9877| 0.9928| 0.9663
Esp 4 0.9963| 0.9969| 0.9948 1] 09946 0.9931] 0.9935| 0.9979] 0.9735
Esp 5 0.9921| 0.9948| 0.9917| 0.9946 1|  0.9952( 0.9913( 0.9945| 0.9692
Esp 6 0.992( 0.9949| 0.9891] 0.9931] 0.9952 1| 0.9901f 0.9919] 0.9737
Esp 7 0.9904| 0.9962| 0.9877] 0.9935| 0.9913( 0.9901 1] 09939 0.9773
Esp 8 0.9958| 0.9959| 0.9928| 0.9979| 0.9945[ 0.9919| 0.9939 1| 0.9726
Esp 9 0.9671| 0.9725| 0.9663] 0.9735| 0.9692( 0.9737[ 0.9773| 0.9726 1

Com vistas a identificacdo dos especialistas com maior grau de concordancia, o
Quadro 8 recebe uma nova coluna no extremo direito, trazendo as medianas de Rv para cada
especialista. A mediana € utilizada por representar uma medida de tendéncia central
(correspondente ao valor que divide a amostra ao meio), tendo a vantagem de ndo ser
influenciada por valores individuais erraticos, extremos e nao significativos. Na sequéncia,
calcula-se a média das medianas; somente o0s especialistas com mediana superior a média das

medianas sdo mantidos na analise.

Outros limites para selecdo dos especialistas podem ser utilizados, de acordo com o
ambito e segmento de analise. Pode-se utilizar, também, os maiores valores de correlacdo
obtidos e, assim sendo, estabelecer critérios para selecdo de um numero especifico de

especialistas.
3.4 Calcular o RPN com base nos especialistas selecionados

O calculo do Numero de Prioridade de Risco (Risk Priority Number - RPN) foi
realizado utilizando as medianas dos indices levantados para cada modo de falha e cada
especialista selecionado, com o propdsito de evitar influéncia de valores extremos nos indices
coletados. O RPN deve incluir o novo indice de severidade (Severidade Humana); tal insercao

torna necessario o ajuste da tradicional forma de calculo do RPN, conduzindo a Equacao (2).

RPN=0xDxVSMxSH (2
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Onde “O’ representa o indice de ocorréncia; “D” de deteccdo; “SM” de severidade material e,

“SH” o indice de severidade humana.

Esta nova forma de célculo garante que o RPN ndo viola o limite maximo preconizado
pela literatura, 1000 (FOGLIATTO; RIBEIRO, 2009). Nas proposicdes desta tese, serdo
mantidos somente os modos de falhas com RPN>100.

3.5  Modelar quantitativamente os tempos até a falha dos modos preponderantes

Freitas (2001) aponta que a modelagem quantitativa tem sido cada vez mais utilizada
por analistas, engenheiros, administradores e técnicos na busca de solu¢Ges mais precisas. A
modelagem quantitativa dos tempos até a falha dos modos preponderantes identificados na
secdo 3.4 possibilitara determinar intervalos de reavaliacdo (checagem) do modo de execucao
dos procedimentos com maiores RPNSs, além de enriquecer as observacdes e proposicao de
melhorias. E importante enfatizar que, nas proposicdes desta tese, a etapa de modelagem
quantitativa somente é realizada para os modos de falha que contabilizam 20 ou mais falhas
nos registros historicos. Tal limite assegura numero suficiente de observacdes para
modelagem e geracdo das inferéncias. Os procedimentos operacionais desta etapa sdo agora
detalhados.

3.5.1 Coletar tempos até a falha dos modos preponderantes

Os dados de tempo até a ocorréncia de falha motivada por erros humanos devem ser
coletados dos registros de manutencdo corretiva da empresa pesquisada, uma vez que toda
manutencdo corretiva € decorrente de uma falha efetivamente verificada. Tendo-se em vista
que registros de falha tradicionalmente sdo armazenados no formato de data de ocorréncia,
faz-se necessario calcular o intervalo de tempo transcorrido entre duas falhas, o que conduz ao
tempo até ocorréncia de falha ocasionada por erro humano (sendo esse o dado necessario para

a modelagem quantitativa).
3.5.2 Tratar os dados coletados

Os dados foram separados de acordo com o modo de falha motivado por erro humano.
A empresa em estudo utiliza os seguintes modos de falha: mecanico, elétrico, de
instrumentacdo, de automacéo, de vulcanizagdo e de engenharia. Esta tese focara nos modos
de falha mecanicos e elétricos motivados por erros humanos com 20 ou mais ocorréncias para
cada modo de falha preponderante apontado pela FMEA, de modo a assegurar significancia

estatistica a modelagem.
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Na sequéncia, os tempos até a falhas sdo analisados. Recomenda-se a remocdo de
dados espdrios (tipicamente compostos por tempos até a falha muito curtos, denotando
situacOes atipicas de processo), visto que podem distorcer a modelagem e inferéncias
(ELSAYED, 1996).

3.5.3 Modelar os tempos até a falha

A modelagem dos tempos até a falha dos modos preponderantes é feita através de
aplicativo estatistico; recomenda-se o uso do software de confiabilidade Proconf, porém
outros softwares de modelagem estatistica podem ser utilizados. O aplicativo Proconf permite
avaliar a adequacdo de distribuicGes paramétricas (Weibull, Normal, Lognormal ou
Exponencial) aos dados coletados. A escolha da melhor distribuicdo apoia-se no papel de
probabilidade ¢ em dois testes de aderéncia: Teste Analitico do y* e Teste Analitico de
Kolmogorov-Smirnov (K-S) (MONTGOMERY, 2003). Ambos avaliam se a hipdtese da
distribuicdo escolhida deve ou ndo ser rejeitada, ndo sendo, portanto, definitivos.

Apos identificar a distribuicdo que melhor modela os tempos até a falha, sdo gerados
os graficos tipicos para analise de confiabilidade humana, os quais incluem a funcdo de
confiabilidade dependente do tempo t de operacdo, R(t) (a que pode ser utilizada para
determinar intervalos de avaliacdo do modo de execucdo das atividades, com vistas a reducao
da ocorréncia de falhas), e a taxa de falha, h(t). Tais graficos permitem avaliar a queda da
confiabilidade humana com o passar do tempo, a qual é justificada por incremento na
desatencdo dos funcionarios e esquecimento no modo de execuc¢do dos procedimentos, dentre
outros fatores. Por fim, é possivel verificar o MTTF (Tempo Médio até a Falha) dos
funcionarios, o qual permite estimar o tempo medio estimado para a ocorréncia de um novo

evento de falha decorrente de agdo humana.

3.5.4 Determinar intervalos para avaliacdo da conformidade do modo de execugdo dos

procedimentos analisados

Esta etapa visa definir intervalos de andlise para avaliacdo da conformidade do modo
de execucdo dos procedimentos e identificacdo de eventuais inconsisténcias na forma de
execucao das atividades pelos funcionérios. O intervalo de verificagdo é definido com base no
gréafico de Confiabilidade, R(t).

A confiabilidade limite do sistema deve ser estimada pelos engenheiros responsaveis
pelo processo em analise, sendo R(t) entre 0,80 e 0,90 um valor tradicionalmente utilizado em

aplicagdes industriais (ELSAYED, 1996). Com este limite definido, é possivel determinar o
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intervalo de verificacdo das sistematicas de operacdo. Como exemplo, na Figura 1 é possivel
identificar um intervalo intervengdo de cinco dias para uma confiabilidade aproximada de
0,85. A exemplo do que acontece na substituicdo de sistemas industriais, € importante
enfatizar que a avaliacdo do procedimento e eventual intervencdo na forma humana de

execucgdo assegura que o procedimento volta a ser executado de forma adequada.

0.8
0.6

R(t)

0.2

0.0 —
0 10 20 30 40 50 60 70
t: tempo

Figura 1 — Funcéo de Confiabilidade R(t)

O valor de MTTF também pode ser utilizado para estimar o intervalo de inspecdo das

atividades com vistas a identificacdo de procedimentos inconsistentes.
3.6 Propor plano de ac6es de melhorias para os modos de falha preponderantes

O plano de melhorias deve considerar a necessidade de tratativas de comportamentos
humanos que tenham relagdo com aspectos cognitivos (percepcdo, atencdo, memoria,
raciocinio, juizo, imaginacdo, pensamento, linguagem, etc.) e socioemocionais (autonomia,
estabilidade emocional, sociabilidade, capacidade de superar fracassos, curiosidade,
perseveranca, etc.) capazes de impactar na execugdo dos procedimentos e conduzir a
eventuais falhas. O plano de melhoria deve ser gerado com base no conhecimento de
especialistas e disponibilizado em ambiente de facil acesso (intranet) para facilitar a consulta,
atualizagdo e avaliagdo de sua exequibilidade. Além das medidas visando reduzir as causas
humanas nas falhas, também € necessario definir prazos de implementacdo das agdes e

responsaveis por sua implantagéo.

Nas proposicOes desta tese, todos os modos de falha com RPN>100 recebem um
plano de agdo. Modos de falha cujos tempos até a falha possibilitaram modelagem
guantitativa sdo candidatos naturais para planos de melhorias mais consistentes, visto que a
analise temporal das falhas permite estabelecer intervalos de inspecao e treinamento para sua

reducdo (o que ndo € possivel em modos de falhas com poucas repeticoes).
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4 RESULTADOS

A sistematica proposta para avaliacdo de confiabilidade humana foi aplicada no
Complexo Minerador de Carajas, no sudeste do Pard, o qual iniciou suas operacfes de
extracdo de minério de ferro em 1985. Com producdo anual de 150 milhdes de toneladas, a
mina de ferro da Vale em Carajas é considerada a maior mina a céu aberto do mundo. Em
2007, o complexo minerador alcangcou a marca histérica de um bilhdo de toneladas

produzidas.

O processo produtivo em questdo inicia com a lavra da matéria prima principal - ROM
(“Run of Mine”), proveniente das cavas. Na sequéncia, tal material é processado pela usina de

beneficiamento através das operacbes de cominuicéo, classificacdo, estocagem e recuperacao.

Apdbs o processamento do ROM, os produtos (minérios) sdo gerados de acordo com
diversas composic¢des granulométricas e transportados para os patios de estocagem. Depois da
estocagem, iniciam-se 0s processos de recuperacdo (carregamento das pilhas de minério nos
vagdes), o qual € realizado por seis maquinas recuperadoras que coletam o minério das pilhas,
na area de estocagem, e colocam em correias transportadoras que conduzem o minério para
quatro silos de carregamento. Por fim, o minério é transportado (expedido) por trens que
percorrem 892 km até Sdo Luis do Maranh&o, onde é embarcado em navios para mais de 30

paises.

Para ilustracdo da sistematica proposta, foram coletadas informacGes de 2057
intervencdes corretivas de manutencdo da maquina Empilhadeira/Recuperadora de Minério de
Ferro (ER151K-01) compreendidas no periodo de janeiro a setembro de 2013. A Figura 2
mostra a ER151K-01. As intervengdes foram extraidas do sistema de Gestdo Operacional da
Vale no modo Manutengdo (GPV-M) onde s&o registradas as paradas ocorridas com suas

apropriagdes de modos de falhas e tempos.
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Figura 2 — Empilhadeira e Recuperadora ER 151K-01

As intervengdes sdo de natureza mecanica, elétrica, de instrumentacdo, de automacéo,
de vulcanizacdo, de engenharia e preventiva. Neste estudo foram analisadas as intervencdes
de mecénicas (incluindo as falhas de vulcanizacdo - devido convergéncia) e elétricas
decorrentes de erros humanos, correspondendo a 854 falhas mecanicas e 544 ocorréncias

elétricas. A Figura 3 apresenta o quantitativo das falhas coletadas.
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Figura 3 — Falhas Ocorridas na ER 151K-01 no Periodo de Jan a Set/13
Fonte: Banco de dados do GPV-M Vale

Para identificacdo dos modos de falhas decorrentes de erros humanos foram utilizados
grupos focados compostos por colaboradores (especialistas) experientes que desenvolvem
atividades na area em que estd inserido o equipamento escolhido para o estudo de caso



48

(engenheiros de manutencdo, supervisores, técnicos de manutencdo). Foram formados dois
grupos focados: um de elétrica e outro de mecénica. Os especialistas fizeram a separacdo dos
modos de falhas causados por erros humanos e ndo humanos. Apenas os modos de falhas

causados por erros humanos foram considerados neste estudo.

Esta maquina foi selecionada por apresentar o maior perfil de perdas para o periodo
observado. A Figura 4 apresenta o perfil de perdas da ER 151K-01 no periodo de Janeiro a

Setembro de 2013, representado 232 horas de paradas corretivas.
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Figura 4 — Perfil de Perdas da Expedicdo da Usina 1 no Periodo de Jan a Set/13
Fonte: Banco de dados da Engenharia de Manutencgéo

O estudo de caso aqui apresentado divide-se em duas frentes: inicialmente s&o
abordadas as falhas de origem mecénica e, na sequéncia, as falhas de origem elétrica. E
importante enfatizar que tais eventos, independente de serem mecanicos ou elétricos, foram
motivados por erros humanos, decorrentes de impericia, desatencdo ou esquecimento dos

procedimentos associados a ER151K-01.
4.1  Falhas Mecénicas

Ocorréncias de falhas mecanicas por razdes humanas podem ser exemplificadas por
manutencdo inadequada, operacdo incorreta dos equipamentos (sobrecarga estatica ou
dindmica), inspecdo inadequada e erro na elaboracdo ou implementacdo de um projeto. As
falhas mecanicas observadas na Empilhadeira/Recuperadora vinculadas a razdes humanas
(falhas de operagdo, manutencdo ou inspec¢do) estdo relacionadas ao sistema de lubrificacéo,
ao sistema hidraulico, transportador de correia (tripper e lanca), aos acoplamentos, chutes,

roletes, redutores de velocidade, estrutura, cagambas e rolamentos.
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Foram escolhidos 20 especialistas para preenchimento parcial da FMEA relativa a
falhas mecénicas motivadas por razbes humanas, conforme descrito na secdo 3.2. O
preenchimento dos 4 indices da planilha FMEA foi feito por todos os especialistas. Na
sequéncia, gerou-se a matriz dos coeficientes Rv conforme o Quadro 9; 12 especialistas foram
selecionados por conta dos seus elevados niveis de concordancia (consisténcia) no
preenchimento dos indices da FMEA. Os especialistas selecionados séo destacados na ultima

coluna do Quadro 9.

Quadro 9 - Matriz Rv para Falhas Mecanicas

ESPECIALISTAS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20

1| 1,000 0,922 | 0,887 | 0,954 | 0,947 | 0,821 | 0,921 | 0,811 | 0,885 | 0,909 | 0,763 | 0,931 | 0,830 | 0,882 | 0,879 | 0,894 | 0,920 | 0,894 | 0,906 | 0,937 [ 0,900 Selecionado
20,922 | 1,000/ 0,829 0,907 [ 0,919 0,810 | 0,863 | 0,846 | 0,830 | 0,883 | 0,787 | 0,887 | 0,787 | 0,835 | 0,834 | 0,877 | 0,907 | 0,869 | 0,895 | 0,909 [ 0,873 Selecionado
30,887 | 0,829 | 1,000 | 0,879 [ 0,892 | 0,753 | 0,826 | 0,729 | 0,835 | 0,852 | 0,714 | 0,873 | 0,745 | 0,875 | 0,874 | 0,800 | 0,839 [ 0,849 | 0,829 | 0,847 [ 0,843 |Nio Selecionado
40,954 | 0,907 | 0,879 | 1,000 [ 0,927 [ 0,817 | 0,890 [ 0,795 | 0,866 | 0,908 | 0,748 | 0,908 | 0,840 | 0,861 | 0,848 | 0,862 | 0,887 | 0,891 | 0,899 | 0,916 [ 0,889 Selecionado
5| 0,947 | 0,919 | 0,892 [ 0,927 | 1,000 | 0,848 | 0,898 | 0,822 [ 0,868 | 0,902 | 0,781 | 0,924 | 0,810 | 0,887 | 0,887 | 0,882 | 0,920 | 0,878 [ 0,903 | 0,941 [ 0,895 Selecionado
6082108100753 0,817 | 0,848 | 1,000 | 0,776 | 0,798 | 0,767 [ 0,841 ] 0,790 | 0,829 | 0,762 | 0,743 | 0,734 | 0,846 | 0,834 [ 0,829 | 0,831 | 0,865 [ 0,819 |Nio Selecionado
70921 038630826 0,89 | 0898 0,776 | 1,000 | 0,778 | 0,794 [ 0,852 [ 0,738 | 0,868 | 0,809 | 0,816 | 0,813 | 0,852 | 0,863 | 0,879 | 0,864 | 0,883 [ 0,858 Selecionado
v | 8/0811] 084607290795 | 0,822 0,798 0,778 | 1,000 0,764 [ 0,823 | 0,851 | 0,780 | 0,730 [ 0,737 | 0,754 | 0,837 [ 0,825 | 0,791 | 0,831 | 0,850 [ 0,804 |Ndo Selecionado
£ | 9/0885] 08300835 0866 | 0,868 | 0,767 | 0,794 | 0,764 | 1,000 0,870 | 0,698 | 0,867 | 0,710 | 0,842 | 0,856 | 0,802 | 0,849 | 0,798 | 0,836 | 0,842 [ 0,839 |Ndo Selecionado
3 10] 0,909 | 0,888 | 0,852 0,908 [ 0,902 | 0,841 [ 0,852 [ 0,823 [ 0,870 | 1,000 0,771 | 0,912 | 0,755 | 0,852 | 0,853 | 0,877 | 0,857 | 0,873 | 0,905 [ 0,500 [ 0,872 Selecionado
D 11/ 0763|0787 | 0,714 | 0,748 | 0,781 | 0,790 | 0,738 | 0,851 | 0,698 | 0,771 | 1,000 | 0,743 | 0,732 | 0,696 | 0,711 | 0,796 | 0,813 | 0,748 | 0,808 | 0,831 [ 0,767 |Ndo Selecionado
& 12| 0,931 ] 0,887 0,873 ] 0,908 0,924 | 0,829 | 0,868 | 0,780 | 0,867 | 0,912 | 0,743 | 1,000 0,789 | 0,883 | 0,869 | 0,843 | 0,888 | 0,873 | 0,858 | 0,895 [ 0,873 Selecionado

13 0,830 | 0,787 | 0,745 | 0,840 | 0,810 | 0,762 | 0,809 | 0,730 | 0,710 | 0,755 | 0,732 | 0,789 | 1,000 | 0,725 | 0,719 | 0,773 | 0,773 | 0,823 | 0,796 | 0,811 0,780 Na&o Selecionado
14 0,882 | 0,835 | 0,875 | 0,861 | 0,887 | 0,743 | 0,816 | 0,737 | 0,842 | 0,852 | 0,696 | 0,883 | 0,725 | 1,000 | 0,967 | 0,797 | 0,840 | 0,800 | 0,805 | 0,855 0,841 N3Zo Selecionado
15| 0,879 | 0,834 | 0,874 | 0,848 | 0,887 | 0,734 | 0,813 | 0,754 | 0,856 | 0,853 | 0,711 | 0,869 | 0,719 | 0,967 | 1,000 | 0,798 | 0,841 | 0,792 | 0,826 | 0,859 0,845 N&o Selecionado

16 0,894 | 0,877 | 0,800 | 0,862 | 0,882 | 0,846 | 0,852 | 0,837 | 0,802 | 0,877 | 0,796 | 0,843 | 0,773 | 0,797 | 0,798 | 1,000 | 0,869 | 0,875 | 0,888 | 0,930 0,857 Selecionado
17| 0,920 | 0,907 | 0,839 | 0,887 | 0,920 | 0,834 | 0,863 | 0,825 | 0,849 | 0,857 | 0,813 | 0,888 | 0,773 | 0,840 | 0,841 | 0,869 | 1,000 | 0,855 | 0,898 | 0,936 0,860 Selecionado
18| 0,894 | 0,869 | 0,849 | 0,891 | 0,878 | 0,829 | 0,879 | 0,791 | 0,798 | 0,873 | 0,748 | 0,873 | 0,823 | 0,800 | 0,792 | 0,875 | 0,855 | 1,000 | 0,887 | 0,891 0,871 Selecionado
19| 0,906 | 0,895 | 0,829 | 0,899 | 0,903 | 0,831 | 0,864 | 0,831 | 0,836 | 0,905 | 0,808 | 0,858 | 0,796 | 0,805 | 0,826 | 0,888 | 0,898 | 0,887 | 1,000 | 0,917 0,875 Selecionado

20| 0,937 | 0,909 | 0,847 | 0,916 | 0,941 | 0,865 | 0,883 | 0,850 | 0,842 | 0,900 | 0,831 | 0,895 | 0,811 | 0,855 | 0,859 | 0,930 | 0,936 | 0,891 | 0,917 | 0,000 0,887 Selecionado

O apéndice D traz a FMEA com os RPNs valendo-se dos indices dos especialistas
selecionados para falhas humanas mecanicas; conforme proposto no método, somente sdo
analisados os modos de falha com RPN>100. Destes 20 modos de falhas, 3 (M1, M2 e M3,
abaixo abordados) possuem numero de registros de tempos até a falha superiores a 20,
possibilitando entdo a modelagem quantitativa e elaboragdo do plano de melhoria. Os demais
modos de falhas (M4 ao M24) recebem um plano de melhoria sem modelagem de tempos até
a falhas (visto que se deseja uma amostra superior a 20 observacbes para assegurar
consisténcia no processo de modelagem). A modelagem quantitativa dos tempos até a falha
dos modos M1, M2 e M3, bem como os planos de melhoria gerados para cada modo de falha
preponderante, é apresentada nas se¢Bes que seguem. Os procedimentos computacionais para

modelagem dos tempos até a falha foram operacionalizados no aplicativo Proconf.

411 Modo de Falha 1 (M1) - Desalinhamento da Correia do Transportador

(Sobrecarga na correia por falha operacional)

Inicialmente, testa-se a aderéncia de quatro distribuicdes estatisticas para 99 tempos

até a falha do modo M1 - Desalinhamento da Correia do Transportador devido a Sobrecarga
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na correia por falha operacional - utilizando os testes analiticos Qui-quadrado e Kolmogorov-
Smirnov (K-S), bem como o Papel de Probabilidade. S&o avaliadas as distribuicoes
Exponencial, Weibull, Lognormal e Normal. Na Figura 5 séo apresentados os testes para o
modo de falha M1.

) Teste Analitico do 72:
Teste Analitico do 2<:

72- 14,95 com 8 graus de liberdade

Mivel de Significancia = 0,0602

Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5):
DN = 0.0848 Nivel de Significancia = 00761

A hipotese de que a populacéio segue o modelo

= . . . Frequiéncia Freqiiéncia Yalor do -

Limite Inferior | Limite Superior Frealiéncia Frealiéncia Yalor do = el Bt Observada Esperada qui-guadiada ‘{
Observada Esperada qui-quadrada 0] 0750 n 79 05
= ?Usas i?;g?g ;; 3253'5 Big 20,7609 415379 F| 24 0.26
b - : - 41,5373 F2.3068 17 134 067

415373 F2.3068 17 145 041

52,3058 0757 2 a2 552 EZA0EH) B3 2 88 5.28
i BT 3 e %5 BL.0757 103,847 3 5B 1.23

102,8847 1245136 7 37 36 | R eI 7 38 I E]

¥2= 14,46 com 7 graus de liberdade

Hivel de Significancia = 0,0436

Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5):

DN = 0.0716

Mivel de Significancia = 0,2221

A hipotese de que a populac@io segue o modelo Weibull &

Exponencial ndo pode ser rejeitada. rejeitada.
Teste Analitico do 12 - Teste Analitico do 12:
- L. Freqiiéncia Freqiigncia Walor do - - . - . Frequiéncia Freqiiéncia Yalor do -
Lirnite Inferior | Limite: Superior Dbgervada Esﬂerada aiqEe R # Liie:Inferior | - Limite Supeticr Observada Esperada qui-quadrada
1] 20,7689 41 431 011 0 20,7683 41 16, 3934
20,7689 41,5379 20 227 0.1 20,7689 415379 20 20,1 0,00
415379 £2,3068 17 13 286 41.5379 62,3068 17 208 0,70
£2.3068 83,0757 2 ] 309 £2.3068 B3.0757 2 177 1389
83,0757 103.8447 3 4, 027 83.0757 103.8447 3 123 705
103.8447 1246136 7 27 E.88 j 103.8447 1246136 7 7. 0,00 j

72= 21,65 com 7 graus de liberdade Nivel de Significancia = 0,0029 12-= 68,86 com 7 graus de liberdade Mivel de Significancia = 0,0001

Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5):
DN = 0,0637 Nivel de Significancia = 0,2304

Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5):
DN = 0.3158 Mivel de Significancia = 0,0001

A hipotese de que a populagéo segue o modelo Lognormal

A hipotese de que a populagio segue o modelo Normal é
é rejeitada.

rejeitada.

Figura 5 — Testes de Aderéncia para Falha Mecénica - Desalinhamento da Correia do
Transportador (Sobrecarga na correia por falha operacional)

Os testes possibilitam afirmar que os dados de falhas mecanicas para “Desalinhamento
da Correia do Transportador por sobrecarga na correia por falha operacional” seguem o
modelo Exponencial, enquanto que os modelos Weibull, Lognormal e Normal devem ser

rejeitados.

Na sequéncia, avalia-se 0 papel de probabilidade gerado por cada distribuicdo
estatistica. Na Figura 6 s@o apresentados os papéis de probabilidade dos modelos
Exponencial, Weibull, Lognormal e Normal para o0 modo de falha M1 analisado. E possivel
verificar que a distribuicdo Exponencial se ajusta adequadamente aos dados de falhas
mecanicas do modo M1; de tal forma, tal distribuicdo € utilizada para as analises

subsequentes.
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Figura 6 - Testes de Papel de Probabilidade para Falha Mecénica - Desalinhamento da Correia
do Transportador (sobrecarga na correia por falha operacional)

Apbs a definicdo da distribuicdo Exponencial para descricdo dos tempos até a falhas

de M1, gera-se o gréafico confiabilidade R(t), apresentado na Figura 7.

1.0
081
0.6

R(t)

0.4

0.2

B e S e S S ]
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240

t: tempo

Figura 7 - Funcdo de Confiabilidade (R(t)) para Falha Mecanica - Desalinhamento da Correia
do Transportador (Sobrecarga na correia por falha operacional)

Observa-se que o perfil de confiabilidade apresenta caracteristica de tendéncia de

decréscimo muito acentuada nas primeiras 60 horas, evidenciando que falhas humanas
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ocasionam o desalinhamento da correia do transportador em curtos intervalos de tempos
depois da manutencdo e retorno a operacdo da mesma. A partir de 60hs, verifica-se que a

tendéncia decrescente da curva tende a suavizar.

Tendo-se em vista que se considera uma confiabilidade de 85% como a minima
necessaria para o adequado funcionamento da correia (confiabilidade essa definida junto a
especialistas de processo), recomenda-se uma avaliagdo, na prética, a cada 8h dos
procedimentos operacionais ligados a correia para tratar eventuais desvios comportamentais
associados a falta de percepcao/execucdo do operador, conforme resultado apresentado na
Figura 8. Estas falhas decorrem de erros na inspecdo operacional (ou ndo realizagcdo da
mesma), 0 que torna necessario a incumbéncia de um executante para realizacdo da inspe¢do
no equipamento para eliminacdo da mesma. Falta de competéncia ou habilidade técnica para

exercicio da atividade também contribuem para ocorréncia da falha.

Densidade : -
Tempo | Confisbdade | Acumiada de pensidade d | Tava de Faha j
=

1 0 T 0 00221 00222
2 2415 09479 0521 0021 00222
3 483 05985 01015 E] 00222
4 7.245 04517 01483 00183 00222
5 968 05073 01927 0m17e 00222
5 | 12075 0.7852 02348 007 00222
7 14,45 07253 02747 0.0161 00222
B | 1895 056875 03125 EA 00222
s 1932 08517 0.3483 0014 00222
10 21,735 0E178 03822 0.0137 00222
ik 2415 05856 04144 0m3 00222
12| 26565 0555 0.445 023 00222

ER 05251 04739 0g117 0022 v

4 L

Modelo e Estatisticas | Funges de Confiskiidade | Graficos |

Maodela de Distibuic3o

FungZo Densidade de Probabilidade:
(v Exponencial " Lognomal

 weibul ¢ Momal f(t) = hexp(—At)
" Gamma

Pardmetros da distribuic3o

Localizago [0 A [onzz EJ

Inferéncias
I = [

7.3207 Calcular Cor_\lab'we‘ Calcular Tempo 085

Tempo Médio até a Falha = 45,045 Desvio Padréio = 45,045

Figura 8 — Determinagéo da Confiabilidade para 85% - Desalinhamento da Correia do
Transportador (Sobrecarga na correia por falha operacional)

Outra medida importante para determinacdo do intervalo de inspecdo sugerido pela
modelagem é o MTTF (Tempo Médio até a Falha). As falhas mecéanicas relacionadas ao

Desalinhamento da Correia do Transportador apresentam um MTTF de 45h, conforme
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apresentado na Figura 8. De tal forma, percebe-se que, caso ndo sejam tomadas medidas de
verificacdo da consisténcia e rigor dos procedimentos humanos relativos ao desalinhamento

da correia do transportador, havera uma falha a cada 45 horas de operacdo, em meédia.

Com vistas ao aprimoramento das operacdes associadas ao transportador de correia e
reducdo das falhas motivadas por causas humanas, propde-se agora uma série de acdes de
melhoria. Recomenda-se inicialmente a elaboracéo de um plano de intervencdo para os modos
de falhas humanas que apresentaram RPN>100. A estruturacdo e implementacdo do plano de
melhorias para os modos de falhas humanas associadas ao desalinhamento da correia
proporciona orientacdo das atividades de inspe¢do, operacdo e manutencdo, elevando o nivel
de qualificagdo técnica dos executantes. Espera-se, com tais a¢des, reducdo de erros humanos,
minimizacao de custos e elevacdo da disponibilidade fisica de ativos. O Quadro 10 detalha o
plano de melhorias para 0 modo de falha M1, evidenciando os resultados esperados com tais
acoes. O mesmo foi estruturado com a participacdo de engenheiros, técnicos especializados,
supervisores, analistas e psicologas do setor de recursos humanos (RH) da empresa.
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Quadro 10: Plano de Melhoria para Falha Mecanica - Desalinhamento da Correia do
Transportador devido a sobrecarga na correia por falha operacional

‘ PLANO DE MELHORIAS - FALHAS MECANICAS (MODELADAS)

\ 0 QUE CAUSA \ ACAO ’ OBJETIVO
Estabelecer e padronizar rotina operacional nos turnos relacionando
itens prioritarios (checklist) para verificagdo obrigatoria durante a Evitar esquecimentos, desatengéo ou
jornada de trabalho. baixa concentragdo mantendo o estado de
Realizar exercicios de ativagdo mental no inicio da jornada de alerta ativo.
trabalho

Priorizar regularmente temas especificos em DSS (antes do inicio
Falha na Inspecdo  |da jornada de trabalho) que despertem o interesse pelo cuidado a

Operacional salide, pelos os riscos associados ao consumo de alcool e drogas e
0s programas sociais oferecidos pela empresa.

Estimular a auto avaliagdo e as boas
praticas fora do ambiente do trabalho
entendendo que a mesma afeta o
desempenho profissional.

Sistematizar o cadastro (inser¢do) das conformidades e ndo
conformidades identificadas durante a verificagdo em campo Valorizar o trabalho realizado na area

identificando o responsavel pela mesma a fim de possibilitar gerando banco de dados personalizados.
extragao de relatdrios periddicos.

Identificar gaps na formagao profissional
e estabelecer estratégias de
desenvolvimento de habilidades.
Capacitar o empregado para analisar a
Considerar no plano de desenvolvimento do empregado a execugao |gestdo da rotina e utilizagéo de

de cursos de gerenciamento da rotina voltado a Impactos das metodologias para identificar falhas,
Paradas no Programa de Producéo oportunidades de melhoria e despertar o
senso de responsabilidade.

Capacitar para o reconhecimento e analise
de desvios de processos visando a
proposicdo de medidas e controles, e
formas de eliminagéo ou reducéo de
riscos, além de promover a percepcdo de
riscos no ambiente de trabalho.

Realizar levantamento das competéncias técnicas e avaliagdo das
mesmas

Falta de conhecimento

Considerar no plano de desenvolvimento do empregado a execugao
de cursos de Gestdo de Risco em Salde e Seguranca direcionado ao
Estudo de Perigos e Operabilidade.

Complementarmente ao exposto no Quadro 10, percebe-se que o modo de falha em
questdo apresenta um MTTF muito baixo (ver Figura 6) quando comparado com 0s demais
modos de falha modelados (apresentados na sequéncia), demandando a¢bes de controle mais
frequentes (diaria ou semanal). A sistematizacdo da inspecdo operacional com a aplicacdo de
lista de verificacdo constando de itens estratégicos para a observacdo dos fatores que
favorecem o desalinhamento da correia por falha operacional contribui, de maneira
significativa, para reducdo deste modo de falha. Partindo do pressuposto que a inspegéo
operacional € uma atividade cotidiana, entende-se que o uso do cheklist nas rotas de turno sera

uma medida eficaz para inibir esquecimentos e falta de atencéo.

Para implementacdo desta rotina, enfatiza-se a necessidade de adequacdo do
procedimento operacional ja existente na empresa - Inspecionar Patios de Estocagem (PRO
12642) - com a inclusdo de atividades de inspecdo em correias transportadoras, chutes de
descarga e verificagdo de vazdo de material para identificacdo e correcdo de desvios
operacionais em tempo habil. Estas acGes podem ser facilmente implementadas pelos

Orientadores Técnicos Operacionais e Supervisores Operacionais.
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A sistematizacdo de listas de verificagdo e quantificagdo das mesmas pode ainda
auxiliar na identificacdo dos principais desvios causados por falhas humanas operacionais ou
de manutencdo. Sugere-se apuracdo e tratativa computacional dos dados coletados via

cheklists.

Exercicios de ativacdo mental no inicio da jornada de trabalho (Dialogos de Saude e
Seguranca — DSS especificos) também sdo recomendados, pois ajudam a manter o estado de
alerta e identificar comportamentos associados a falta de concentracdo. Quando bem
estruturadas, estas acdes auxiliam na identificacdo de comportamentos ndo seguros, na melhor
distribuicdo de tarefas e aumentam a percepcdo de risco do colaborador, eleva o nivel de
confianca entre lider e subordinados. Estas atividades podem ser executadas com frequéncia

semanal pelo primeiro nivel de lideranca (supervisao), antes do inicio das rotas de inspecao.
4.1.2 Modo de Falha 2 (M2) - Quebra de Rolete (limpeza inadequada)

Para 0 modo de falha M2 - Quebra de Rolete por limpeza inadequada - a aderéncia das
quatro distribuicdes (Exponencial, Weibull, Lognormal e Normal) é avaliada utilizando os
testes analiticos Qui-quadrado e Kolmogorov-Smirnov (K-S), bem como o Papel de
Probabilidade. Na Figura 9 sdo representados os testes para as distribui¢bes do modo de falha
M2.

Teste Analitico do 22: Teste Analitico do 72 :

Linke lfeicr | Linke Superior | GEASI | “Epeadn | auauadato —l Linke i | Ut supein | Firaitocs | Foaitnce [ v, 2]
8,0928 55,6511 n 142 070 80328 55,6511 n 10, [Al)
55,6511 103.2035 1 78 1.28 55,6511 103.2095 1 a5 025
1032095 1507678 3 53 010 103,2095 150,7678 6 72 0.21
150.7678 198,3261 0 35 353 1507678 198,3261 0 48 4.84
18,3261 245 8844 5 24 291 198,3261 2455844 5 3 1.42

245,884 233.4428 3 15 124 || 2458844 2934428 3 17 1.03 -]

%2=10.26 com 5 graus de liberdade Mivel de Significincia = 0,0682 %2 = 7.86 com 4 graus de liberdade Nivel de Significincia = 0.0969

Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-S):
DN = 0.1255 Nivel de Significancia = 0,132

Teste Analitico de Kolmogorov-Smirmnov (K-S):
DN = 0,1768 Nivel de Significhncia = 0,0042

A hipotese de que a populagfio segue o modelo Weibull

A hipdtese de que a populagio seque o modelo L=l
néo pode ser rejeitada.

Exponencial é rejeitada.
Teste Analitico do %2:

Teste Analitico do %2 :

Lirite Infeior | Limite Supeior | Dedténcia | Frediéncia | walords ﬁ i Infeion | Limite Superior | oochincla | Fredincls | Velrdo 4
B.0928 556511 1 98 0,16 80928 6511 i G 35
556511 103,2085 n 1.8 005 wsEs | 1032095 ] 1 79 117
103.2095 150,7678 3 6.9 013 105,205 150,7678 5 67 0.86
077D 195.3261 ] a8 383 150.7678 1983261 0 73 7.28
198,3261 2458844 5 2.2 374 1398.3261 2458844 5 48 0.03

245.8844 293.4428 3 13 239 Rl 2458844 293,4428 3 22 0.28 ||

72= 10,32 com 4 graus de liberdade Nivel de Significincia = 0,0354 AZ=14.24 com 4 graus de liberdade Nivel de Significancia = 0,0066

Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-S): Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-8):

DN = 0.1232

Mivel de Significancia = 0.1434

& rejeitada.

A hipotese de que a populag@o segue o modelo Lognormal

DN = 0.2663

A hipotese de que a populagéo segue o modelo Normal &

Mivel de Significancia = 0.0001

rejeitada_

Figura 9 — Testes de Aderéncia para Falha Mecénica - Quebra de Rolete (limpeza inadequada)

Foram modelados 38 dados; os testes permitem afirmar que os dados de falhas

mecanicas motivadas por falhas humanas para “Quebra de Rolete por limpeza inadequada”
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seguem o modelo Weibull, enquanto que os modelos Exponencial, Lognormal e Normal

devem ser rejeitados.

A etapa seguinte avalia a aderéncia das distribuicdes candidatas ao papel de
probabilidade; na Figura 10 é possivel visualizar os graficos dos modelos Exponencial,
Weibull, Lognormal e Normal, para o0 modo de falha analisado. A analise visual do papel de
probabilidade sugere que o modelo Weibull se ajusta adequadamente aos dados de falhas
mecanicas, sendo entdo utilizado nas andlises subsequentes relacionadas a Quebra de Rolete

por limpeza inadequada.

Ti[1-Fit)]

Par. Loc.= 0

Z (variavel Normal Padronizada)

b L e s w o w

100

=

t: tempo

400

Inclinag3o (Lambda) = 0,.0088  MTTF =1136923

100
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1000
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-
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" Mormal

Modelos
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" Weibull

© Mormal

An (1 -Fit)

Par Loc. = 0 Inclinagdo [Gamma) = 152 Theta = 1305446

Z (Variavel Mormal Padronizada)

b L e o w

=)

0.01

100

t tempo

1000
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& Syt

~

i Lognomal
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MTTF =117.385

100

200

t: tempo

300

400

Modelas

" Ewxponencial
 Wwheibull

o

" Lognarmal

@+ Nomak

Mu=1193952  Sigma = 85,7432

Mu=45092  Sigma = 07755 MTTF = 1227228

Figura 10 - Testes de Papel de Probabilidade para Falha Mecanica - Quebra de Rolete
(limpeza inadequada)

Com o modelo de distribuicdo definido, gera-se o grafico de confiabilidade R(t), na
Figura 11. Pode-se observar que o perfil de confiabilidade apresenta decréscimo muito
acentuado nas primeiras 150 horas; a partir de entdo, a curva comega a suavizar, e a
diminuicdo da confiabilidade do procedimento j& ndo é muito acentuada. Sob a ética de falhas
humanas, este evento pode estar associado a auséncia de rotinas consolidadas de limpeza ou
baixa eficiéncia da mesma, o que acarreta acumulo de material, travamento do rolete, desgaste
prematuro da carcaga ou quebra de rolamento. Adicionalmente, falhas de controle operacional
também podem gerar sobrecargas e fuga de material, elevando a probabilidade de

contaminacéo, travamento e avaria do componente.
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0.8
06

R(t)

0.2

0.0+ v i
0 100 200 300 400 500

t: tempo

Figura 11 — Funcéo de Confiabilidade (R(t)) para Falha Mecanica - Quebra de Rolete
(limpeza inadequada)

Para assegurar uma confiabilidade minima de 85% (definida em conjunto com
especialistas de processo), recomenda-se a realizacdo de inspecdo a cada 36 horas (ver Figura
12) para tratar falhas humanas relacionadas a contaminacdo do componente, auséncia de
limpeza industrial, baixa qualidade do servi¢co executado, falha na execucdo da rotina

operacional e pressa na execucao da tarefa, dentre outras.

Densidade N o
Tempa Confiabiidade | Acumulada de E.zﬁ;ﬁ%zdd: Taxa de Faha j
Falha
2 44118 0.3303 0.0051 00027 00027
3 8.8236 0.9783 00237 0.0036 0.0037
4 13,2355 (0.9583 00411 0.0042 00044
5 17,6473 0.9334 0.0608 0.0046 0.0043
E 22,0891 09184 00218 00043 00053
7 26,4709 0.8963 01037 0.0051 0.0057
g 30,8828 0.8733 01267 00053 00061
g 35,2346 0.8496 01504 0.0054 0.0064
10 39,7064 0.8254 01748 0,0055 00067
1 441182 0.8003 01991 0.0056 0,007
12 48,5301 0.7762 0.2238 0.0058 0.0072
13 52,9419 0.7515 0.2485 0.0056 00075
14 57,3537 0.7267 0.2733 0.0058 00077 AIL‘
4 3

Modeln e Estatisticas | Fungdes de Confiabiidade | Graficos |

Modelo de DistribuigEo
Fungdo Densidade de Frobabilidade:

" Exponencial {” Lognomal & o) o
& weibul " Momal f(t)= 7] i\' ' exp| —I 1\' )
- . ola/ \a/
 Gamma
Parémetros da distribuigo
Localizagso [0 ¥ [1.3838 & [130.308 &Y
Inferéncias
" Confisbiidade

35,215 Calcular Confizbilidade |

. Caoular Tempo ]

Tempo Méedio ate a Falha = 119.5355 Desvio Padrao = 874563

Figura 12 — Determinacédo da Confiabilidade para 85% - Quebra de Rolete (limpeza
inadequada)
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Por fim, percebe-se que as falhas relacionadas a Quebra de Rolete apresentam um
MTTF de 120h, sendo esse o tempo médio esperado para uma falha decorrente de limpeza

inadequada.

Para aperfeicoamento das operagfes associadas a manutencéo do rolete, é proposto um
plano de melhorias para os modos de falhas humanas que apresentaram RPN>100. Este plano
proporciona uma adequacdo de rotinas operacionais, de manutencdo e verificacdo de
eficiéncia da mesma para reduzir os erros humanos relacionados a percepcdo e atencdo
necessaria para o exercicio da atividade. O Quadro 11 apresenta o plano de melhoria para a
falha em questdo. A elaboracdo do plano de melhoria contou com a participacdo dos
especialistas selecionados (engenheiros, supervisores, técnicos e mecénicos), analistas e

psicologas do setor de RH.

Quadro 11: Plano de Melhoria para Falha Mecénica - Quebra de Rolete devido a limpeza

inadequada
’ PLANO DE MELHORIAS - FALHAS MECANICAS (MODELADAS)
\ O QUE CAUSA ’ ACAO \ OBJETIVO
Falta ou falha na Definir padrdes de qualidade em processos de limpeza industrial -
N . . . - . . Desenvolver habilidades e sensos de
execucdo da rotina (imagens com referéncias de padrdes desejados) e treinar 0s

. . limpeza e organizacéo de area.
operacional executantes para a atividade.

Estimular a comunicagao compartilhando conhecimentos técnicos
e estabelecer planos para desenvolvimento de carreiras concedendo
feedbacks estruturados regularmente.

Mapear as condi¢des inadequadas dos ambientes e postos de Identificar perfis e adequéa-los melhor as
trabalho e elaborar plano para eliminagéo das ndo-conformidades - | atividades/fungGes. Reduzir/eliminar
Baixa Motivagéo  |envolver a equipe nesta atividade. acomodagéo & rotina (zona de conforto)

gerando desenvolvimento de novas

Realizar rotatividade em atividades para estimular o . - .
competéncias e habilidades técnicas.

desenvolvimento profissional e crescimento da equipe (se possivel
montar cronograma com escalas, fungdes e responsabilidades -
estar atento as responsabilidades de cada cargo)

Identificacdo de perfil adequado para execugao de atividades sob
presséo em curto periodo de tempo através de ferramentas
comportamentais e testes psicol6gicos.

Estruturar equipe considerando perfis e
suas habilidades.

Pressa na execucéo da
tarefa

Identificar gaps na formagao profissional
e estratégias de desenvolvimento de
habilidades

Realizar levantamento das competéncias técnicas e avaliagdo das
mesmas

Apresentar, in loco, o processo de limpeza
industrial e controle de perdas utilizados
nas instalagBes industriais da Vale.

Incluir no Plano de Desenvolvimento do Empregado o treinamento

. em Gestéo de Perdas de Produto e Limpeza industrial
Falta de conhecimento

Aprimorarar/desenvolver técnicas para
planejamento e analise da qualidade,
gestédo das operagdes e dos processos
agucando a percepcédo para a melhoria
continua e padrdes de 5"S".

Incluir no Plano de Desenvolvimento do Empregado a qualificagéo
em Gestdao e Tecnologia da Qualidade.

A baixa qualificacdo técnica, associada a falta de habilidade do operador, contribui

para a execucdo ineficaz do procedimento de limpeza do rolete. Entende-se que a andlise
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anual do Plano de Desenvolvimento do Empregado (visando ao estabelecimento de padrées
de qualidade em processos de limpeza industrial), bem como a execucdo de treinamentos
relacionados a gestdo de perdas e tecnologia de qualidade, poderdo reduzir substancialmente
as causas das falhas humanas que comprometem a eficiéncia do rolete. Vislumbra-se a
implementacdo desta acdo de maneira conjunta entre &reas operacionais e recursos humanos
(RH), correlacionando perfis profissionais e lacunas de habilidades técnicas com a utilizacdo

de ferramentas comportamentais e testes psicoldgicos.

Aspectos associados a motivacdo também podem comprometer a produtividade da
equipe, visto que a limpeza industrial € uma atividade rotineira e que ndo exige alta
qualificacdo técnica. A promocdo de rotatividade (job rotation) favorece crescimento
individual e coletivo. Escalas mensais podem ser entendidas como adequadas para tal acédo e

podem ser facilmente implementadas pela equipe supervisora da atividade.

413 Modo de Falha 3 (M3) - Rasgo da Correia do Transportador
(ferramentas/materiais esquecidos durante a manutencdo ou falha na montagem de

guias laterais na saida de chutes)

De forma similar as analises anteriores, a aderéncia das quatro distribuicbes
(Exponencial, Weibull, Lognormal e Normal) é avaliada para 0 modo de falha M3 - Rasgo da
Correia do Transportador por ferramentas/materiais esquecidos durante a manutencéo e falha
na montagem de guias laterais na saida de chutes. A Figura 13 apresenta os resultados dos
testes analiticos; foram modelados 51 tempos até a falha, permitindo afirmar que os dados de
falhas mecanicas para “Rasgo da Correia do Transportador” seguem o modelo Weibull (sendo

rejeitados os modelos Exponencial, Lognormal e Normal).
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Teste Analitico do 72 : Teste Analitico do 22 :
o . . - Frequéncia Freqiiéncia Walor do - - . . Frequiéncia Frequigncia Yalor do -
Limite Inferior Limite Superior Observada Epmrsh GRS ‘{ Lirite Inferiar Limite: Superior Observada BT e 4{
1] 38,0143 29 22, 2,26 0 38,0143 29 253 0,36
38,0143 7. 0286 7 125 242 38,0143 76,0206 7 10,1 0,93
TE.0286 114,0429 3 71 2,38 ¥6.0286 114.0429 3 55 1.14
114.0429 162,0672 3 4.1 0,27 114,0423 1620672 3 33 0,03
162,0572 190,0715 4 23 1.24 1520572 190,0715 4 21 1.84
1900715 228,0858 1 1.3 0,08 j 190,0715 228,0858 1 1.3 0,08 j
22= 15,42 com 6 graus de liberdade Nivel de Significancia = 0,0172 22=9.99 com 5 graus de liberdade Nivel de Significincia = 0.0754
Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5): Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5):
DN = 01831 Nivel de Significancia = 0.0002 DN = 0.0967 Nivel de Significancia = 01871
A hipotese de que a populagio segue o modelo A hipotese de que a populacg@o segue o modelo Weibull
Exponencial é rejeitada. nio pode ser rejeitada.
iti 2 - .
Tesle Analitico do 7=: Teste Analitico do 72 :
- f . Freqgiiéncia Fregiiéncia Walor do * . i i i s i a
Limite |nferior Lirnite: 5 uperior Observada Epeash oty *{ Wifis [Gf=feg Limite Suprior Fﬂlggszr;cdlz Fﬁgﬁ:dcf qUYSLZSj[ng 4{
0 380143 e e 0.00 0 310143 23 10, 36,00
380143 76.0286 7 X 0.48 38,0143 76,0286 7 19 203
76,0286 114.0423 3 4.2 0,35 760286 114,042 3 1.3 E13
1140423 162,0672 3 2.4 016 114.0423 152,0572 3 8k 3EE
1520572 190,0715 4 15 412 152,0572 190.0715 4 52 0,29
190.0715 228.0853 1 1, 0.00 j 1900715 228.0858 1 25 0.9z ﬂ
72=13.59 com 5 graus de liberdade HNivel de Significancia = 0.0184 72= 5415 com 5 graus de liberdade Hivel de Significancia = 0.0001
Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov {K-5): Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5):
DN = 0,088 Mivel de Significancia = 0,2246 DN = 0.3943 Nivel de Significancia = 0.0001
A hipotese de que a populagéio segue o modelo Lognormal A hipdtese de que a populagéo seque o modelo Normal &
& rejeitada. rejeitada.

Figura 13 — Testes de Aderéncia para Falha Mecanica - Rasgo da Correia do Transportador
(ferramentas/materiais esquecidos durante a manutencéo e falha na montagem de guias
laterais na saida de chutes)

A etapa que segue avalia a proximidade dos dados modelados em relacdo a reta
sugerida para as distribuicGes em estudo por intermédio do Papel de Probabilidade. Na Figura
14 é possivel observar que a distribuicdo de Weibull modela adequadamente o modo de falha
M3, sendo entdo utilizado nas analises subsequentes relacionadas a Rasgo da Correia do
Transportador por ferramentas/materiais esquecidos durante a manutencdo e falha na

montagem de guias laterais na saida de chutes.
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Figura 14 - Testes de Papel de Probabilidade para Falha Mecénica - Rasgo da Correia do
Transportador (ferramentas/materiais esquecidos durante a manutencéo e falha na montagem
de guias laterais na saida de chutes)

Na Figura 15 é possivel visualizar o gréafico de funcéo de confiabilidade (R(t)) para os

dados modelados. Para as primeiras 100 horas, o perfil de confiabilidade apresenta acentuada

tendéncia de decréscimo. Para tempos superiores 100 horas, a curva comeca a suavizar e a

diminuicdo da confiabilidade do equipamento ja ndo é muito acentuada.

R(t)

100

200

300

t: tempo

400 500

Figura 15 —Funcéo de Confiabilidade (R(t)) para Falha Mecanica - Rasgo da Correia do
Transportador (Ferramentas/materiais esquecidos durante a manutencdo e Falha na montagem
de guias laterais na saida de chutes)
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Conforme a Figura 16, considerando uma confiabilidade de 85%, o intervalo entre
verificacbes recomendado para evitar a ocorréncia da falha é 6h. Este tempo remete a
atividades bastante frequentes de inspecdo operacional. Sugere-se a designacdo de um
colaborador para realizacdo desta atividade, em cada turno de trabalho, para tratativa deste

modo de falha.

Denzidade . =
Tempo Confiabilidade Acungglﬁga de B?;l:;?jﬁ:lidd: Taxa de Falha :‘
1 1] 1. 0 0,0287 00287
2 43778 00,3655 01345 00221 00255
] 49,9556 07798 02202 0,0158 002
4 14,9334 07106 0,2334 00123 0.ma
5 195112 0E517 0.3483 0.0111 0m7
B 24,883 06005 0,3335 00037 0.m61
7 29,9668 05552 04448 0.0086 00155
2 34,8446 05148 00,4852 0,007 0ms
g 398224 047534 05216 0,007 00146
10 44,8002 04455 10,5545 00083 004z
1Al 43,778 04155 0,5345 00053 00133
12 54,7558 0.3882 0E118 0.0053 0.0136
13 59,7337 0,363 0,6364 00048 0,033 -
4 3
Modelo & Estatisticas | Fungies de Confishiidade | Graficos |
Modelo de DistribuicEo
Fungo Densidade de Probabilidade:
" Ewponencial " Lognormnal PR P
()7 ()7
5 weibul " Nomal f(t)= YE 2
N = ole/ e/
" Gamma
Parametros da distribuigio
Localizagda [0 7 [0.784 B [6a75 H

Inferéncias
“| Confabidade

Temgo E{
.78y Calcular Confiabiidade | || Calcular Temgo | 0.5

Tempo Médio até a Falha = 67.5556 Desvio Padréo =87.042

Figura 16 — Determinacédo da Confiabilidade para 85% - Rasgo da Correia do Transportador
(Ferramentas/materiais esquecidos durante a manutencdo e Falha na montagem de guias
laterais na saida de chutes)

Para aprimoramento das operacOes relativas ao rasgo de correia do transportador
ocasionado por esquecimento e erros de montagens, recomenda-se a estruturacdo e
implementacdo do plano de melhorias associadas aos sensos de organizacgdo, limpeza e
utilizacdo. Observa-se, também, que a promocdo de disciplina operacional em atividades de
inspecdo sensitiva e manutencdo preventiva constitui-se em acdo efetiva. Pode-se ainda
utilizar cheklists para identificagdo “do que fazer” para evitar esquecimentos, além da
proposicdo de acdes que combatam pressdo, estresse e fadiga, os quais podem potencializar
erros humanos em atividades que demandam concentragdo. O Quadro 12 detalha o plano de
melhoria para 0 modo de falha em questdo. Psicélogas, analistas de RH, engenheiros e

técnicos especializados contribuiram para a elaboracdo deste plano de melhorias.
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Quadro 12: Plano de Melhoria para Falha Mecanica - Rasgo da Correia do Transportador
(Ferramentas/materiais esquecidos durante a manutencdo e Falha na montagem de guias
laterais na saida de chutes)

PLANO DE MELHORIAS - FALHAS MECANICAS (MODELADAS)
O QUE CAUSA ACAO ‘ OBIJETIVO ‘

Educar executante na aplicagdo de
Criar rotinas de execucéo de tarefas incluindo checklist no final  |ferramentas de qualidade (5"S", por

das atividades. Sugere-se a criagéo de lista de verificacdo no cartdo |exemplo) para evitar que falhas

de tempo ou no Project (verso as folha) tornando como obrigatério |elementares associadas aos sensos de

0 seu preenchimento antes da liberagéo do equipamento. organizacdo, utilizacdo e limpeza sejam
Esquecimento, negligenciados em frentes de servico.

negligencia.
Levar o executante a planejar,
antecipadamente, suas aces frente as
tarefas a serem executadas
proporcionando uma gestdo participativa
antes e durante a execucéo.

Definir equipes e responsabilidades antes do inicio da execucdo dos
Servicos e promover a rotatividade entre os integrantes.

Identificacdo de perfil adequado para execucdo de atividades sob
pressdo em curto periodo de tempo através de ferramentas
comportamentais e testes psicoldgicos.

Pressa na execucdo da
atividade

Estruturar equipe considerando suas
habilidades.

Capacitar para o reconhecimento e analise
de desvios de processos visando a

Considerar no plano de desenvolvimento do empregado a execugéo . .
proposicdo de medidas e controles, e

Bai r a . . .
aixa percepcao de de cursos de Gestdo de Risco em Salide e Seguranca direcionado ao

risco . . formas de eliminagéo ou reducéo de
Estudo de Perigos e Operabilidade. . i ¢ ¢ ~
riscos, além de promover a percepgéo de
riscos no ambiente de trabalho.
. PUT - Identificar na formagdo profissional
Realizar levantamento das competéncias técnicas e avaliacio das de (,:a_ gaps nhato af;ao profissiona
e estratégias de desenvolvimento de
mesmas .
habilidades
Falta de conhecimento Capacitar o empregado para analisar a
Considerar no plano de desenvolvimento do empregado a execucdo |gestdo da rotina e utilizagéo de
de cursos de gerenciamento da rotina voltado a Impactos das metodologias para identificar falhas e
Paradas no Programa de Producéo oportunidades de melhoria e despertar o

senso de responsabilidade.

Esquecimento, negligéncia e pressa sdo causas que merecem atencdo para este modo
de falha. A criagéo de rotinas de execugéo de atividades, munidas de listas de verificagédo a
serem preenchidas imediatamente ap0s a conclusdo das ordens de manutencdo, se mostra
como alternativa eficaz para mitigacdo desta falha humana. Entende-se como fundamental a
criagdo de uma cultura de organizacgéo e disciplina operacional, de maneira que 0s executantes
sintam-se responsaveis pelo cumprimento dos procedimentos operacionais e garantam a
seguranca e integridade fisica das pessoas e dos equipamentos. Torna-se importante que esta
acao esteja presente na rotina diaria de cada equipe executante da ordem de manutencéo, de
forma que a mesma possa preencher e entregar a supervisdo o checklist de verificacdo antes
do retorno do equipamento a operacéo.

Como mencionado anteriormente, os 3 modos de falha acima apresentaram RPN>100

e dispunham de quantidade suficiente de tempos até a falhas para que uma modelagem
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quantitativa de confiabilidade fosse realizada. Outros modos com RPN>100 ndo dispunham
de quantidade minima de tempos até a falha para modelagem; no entanto, um plano de
melhoria também é apresentado para tais modos, tendo-se em vista que as causas destas falhas
devem ser enderecadas para assegurar adequada operacdo do sistema; esse plano é
apresentado no Quadro 13. Semelhantemente aos planos estruturados para as falhas
modeladas, a estruturacio do mesmo teve a contribuicdo de especialista das &reas

(engenheiros, supervisores, inspetores, técnicos, analistas e psicélogos do setor de RH).

Quadro 13: Plano de Melhoria para Falhas Mecénicas ndo modeladas com RPN>100

PLANO DE MELHORIAS - FALHAS MECANICAS (NAO MODELADAS)

MODO DE FALHA NAO MODELADO

O QUE CAUSA

ACAO

OBJETIVO

Rolamento Danificado do Motor
Elétrico devido montagem
inadequada de componentes

Falta de atencdo, falta
concentragao,
conhecimento.

Incluir no Plano de Desenvolvimento do
Empregado o treinamento em Gestao para
Resultados e Tomada de Decisdo

Analisar os impactos de decisdes e agdes,
por meio da utilizagdo de visdo sistémica
e do conhecimento do negécio, para
mitigar riscos e maximizar oportunidades
de melhoria e fornecer padrbes
sistematicos e técnicos para o
desenvolvimento da capacidade de tomar
decisoes.

Rolamento Danificado do
Redutor do Truque de
Locomocgéo por Lubrificante
Inadequado

Falta de atencdo

Criar identificagao de tipo de lubrificante e
suas caracteristicas para cada equipamento
com identificacéo in-loco.

Possibilitar a identificagdo visual do tipo
de lubrificante e suas caracteristicas para
0s ativos.

Rolamento Danificado do
Redutor do Truque de
Locomocéo por falha na
montagem.

Falta de conhecimento
e habilidade técnica,
desatencéo.

Definir padrdes técnicos para montagem de
rolamentos e elaborar matriz de
treinamento para equipe.

Proporcionar rotatividade no time para
desenvolvimento de habilidades técnicas

Obtencéo de colaboradores mais habeis
no exercicio da atividade

Rolamento Danificado do
Redutor do Truque degradagdo
quimica do lubrificante.

Falha na execucgéo da
rotina operacional

Criar planos de manutencéo preventiva e
sistematiza-los.

Agir proativamente evitando a falha

Travamento do Rolete de Carga
devido limpeza inadequada

Falta ou falha na
execucdo da rotina
operacional

Definir padrdes de qualidade em processos
de limpeza industrial (imagens com
referéncias de padrdes desejados) e treinar
0s executantes para a atividade.

Desenvolver habilidades e sensos de
limpeza e organizagao de area.

Defeito Emenda da Correia do
Transportador por tempo de cura
insuficiente

Pressa na execugéo da
tarefa

Identificacdo de perfil adequado para
execucéo de atividades sob pressdo em
curto periodo de tempo através de
ferramentas comportamentais e testes
psicoldgicos.

Estruturar equipe considerando suas
habilidades.

Defeito Emenda da Correia do
Transportador por aplicagdo de
produtos inadequados

Falta de atengéo

Criar identificacdo de tipo de produto para
cada aplicac&o. Treinar equipe no que se
refere a utilizac8o.

Possibilitar a identificacdo visual do tipo
de lubrificante e suas caracteristicas para
0s ativos.

Defeito Emenda da Correia do
Transportador por falta de
limpeza da superficie

Falta de Conhecimento
e Disciplina
Operacional.

Incluir no Plano de Desenvolvimento do
Empregado a qualificagdo em Gest&o e
Tecnologia da Qualidade.

Aprimorarar/desenvolver técnicas para
planejamento e analise da qualidade,
gestdo das operacOes e dos processos
agucando a percepcdo para a melhoria
continua e padrdes de 5"S".




Quadro 14: Plano de Melhoria para Falhas Mecénicas ndo modeladas com RPN>100

(continuacao)

PLANO DE MELHORIAS - FALHAS MECANICAS (NAO MODELADAS)

MODO DE FALHA NAO MODELADO

O QUE CAUSA

ACAO

OBJETIVO

Baixa Pressdo no Sistema de
Lubrificagdo por contaminagéo
do Lubrificante

Falta de atencéo,
concentracéo,
conhecimento.

Incluir no Plano de Desenvolvimento do
Empregado a qualificagdo em Gestéo e
Tecnologia da Qualidade.

Aprimorar/desenvolver técnicas para
planejamento e andlise da qualidade,
gestdo das operacdes e dos processos
agucando a percepcao para a melhoria
continua e padrdes de 5"S".

Baixa Pressdo no Sistema de
Lubrificagdo devido substitui¢éo
inadequada de componentes (ex:
Distribuidor).

Falta de atencdo, falta
concentracéo,
conhecimento.

Incluir no Plano de Desenvolvimento do
Empregado o treinamento em Gestéo para
Resultados e Tomada de Decisdo

Analisar os impactos de decisdes e acoes,
por meio da utilizagdo de viséo sistémica
e do conhecimento do negécio, para
mitigar riscos e maximizar oportunidades
de melhoria e fornecer padrdes
sistematicos e técnicos para o
desenvolvimento da capacidade de tomar
decisoes.

Desgaste do Acoplamento
Hidraulico (Hidrodindmico) por
Falha no Torque dos parafusos

Falta de conhecimento
e uso de ferramentas
inadequadas

Definir padrdes de utilizagéo de
ferramentas conforme demandas e treinar
executantes nos padrdes.

Ter mapeamento e definicéo das
ferramentas certas para cada atividade e
instruir colaboradores quanto a utilizacdo
da mesma

Desgaste do Acoplamento
Hidraulico (Hidrodindmico) por
reposi¢éo inadequada na
quantidade e tipo de lubrificante
(Méximo/Minimo)

Falta de atengdo e
disciplina operacional
(Rotina)

Definir padrdo para execucao da atividade.
Treinar todos os envolvidos no padréo.

Desenvolver novas competéncias na
equipe.

Desgaste do Rolete de Carga
devido sobrecarga (Falha
operacional)

Falha no cumprimento
da rotina operacional.

Estabelecer e padronizar rotina operacional
nos turnos relacionando itens prioritarios
(checklist) para verificagdo obrigatdria
durante a jornada de trabalho.

Evitar esquecimentos, desatengdo ou
baixa concentragdo mantendo o estado de
alerta ativo.

Fixagéo inadequada do Redutor
do Truque de Locomogdo devido
substituicdo de componentes
subdimensionados (Parafusos)

Falta de conhecimento
e uso de componentes
inadequados.

Incluir no Plano de Desenvolvimento do
Empregado o treinamento em Gest&o para
Resultados e Tomada de Decisdo

Analisar os impactos de decisdes e acoes,
por meio da utilizagdo de viséo sistémica
e do conhecimento do negécio, para
mitigar riscos e maximizar oportunidades
de melhoria e fornecer padrdes
sistematicos e técnicos para o
desenvolvimento da capacidade de tomar
decisdes.

Quebra da Estrutura por
sobrecarga (Falha Operacional)

Falta de atencéo e
disciplina operacional
(Rotina)

Estabelecer e padronizar rotina operacional
nos turnos relacionando itens prioritarios
(checklist) para verificagdo obrigatdria
durante a jornada de trabalho.

Evitar esquecimentos, desatengdo ou
baixa concentragdo mantendo o estado de
alerta ativo.

Quebra de estrutura devido
choque mecanico - maquina na
pilha) - falha operacional

Baixa percepgdo de
risco

Considerar no plano de desenvolvimento do
empregado a execugéo de cursos de Gestdo
de Risco em Saude e Seguranca direcionado
ao Estudo de Perigos e Operabilidade.

Capacitar para o reconhecimento e analise
de desvios de processos visando a
proposicéo de medidas e controles, e
formas de eliminacéo ou reducdo de
riscos, além de promover a percepcéo de
riscos no ambiente de trabalho.

Quebra das Cagambas por
Operagdo inadequada -
Recuperacdo em translagio.

Falta de Disciplina
operacional

Realizar diélogos e reunides periddicas
com a equipe para criar senso de disciplina
operacional.

Criar senso de disciplina operacional.

Quebra das Cagambas por falta
de manutengéo sistematica ou
execucdo inadequada da
Manutencdo Planejada.

Falta de disciplina
operacional

Criar planos de manutenc&o e sistematizar.
Treinar todos 0s executantes nas rotinas de
manutencao.

Qualificacdo técnica e comportamental da
equipe

Quebra do Rolete de Carga por
Sobrecarga (Falha Operacional)

Falta de atengdo e
disciplina operacional
(Rotina)

Estabelecer e padronizar rotina operacional
nos turnos relacionando itens prioritarios
(checklist) para verificagdo obrigatdria
durante a jornada de trabalho.

Evitar esquecimentos, desatencéo ou
baixa concentragdo mantendo o estado de
alerta ativo.

Quebra do Rolete de Retorno
devido falha na inspecéo

Falta de atencdo e
habilidade técnica

Estabelecer padréo, revisar/criar novas rotas
de inspecéo (checklist) e treinar todos os
executantes.

Assegurar cobertura da instalagéo e
adequar a frequéncia de inspecéo

Quebra do Rolete de Retorno
devido limpeza inadequada

Falta ou falha na
execucéo da rotina
operacional

Definir padrdes de qualidade em processos
de limpeza industrial (imagens com
referéncias de padrdes desejados) e treinar
0s executantes para a atividade.

Desenvolver habilidades e sensos de
limpeza e organizagéo de érea.
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Para os modos de falhas humanas de natureza mecéanicas ndo modeladas
quantitativamente, as principais causas estdo relacionadas a falta de atencdo, concentragdo e
falha na execucdo da rotina operacional. O estabelecimento de rotinas operacionais, a
priorizacdo de qualificacdo do time em gestdo para resultados e tomada de decisbes, e 0
estabelecimento de padrdes visuais para auxiliar na identificacdo correta de materiais se
constituem como aces efetivas a serem executadas a curto e médio prazos. O ajuste anual das
matrizes de treinamentos, priorizando cursos que proporcionem desenvolvimento e
aprimoramento do comportamento humano, mostra-se como acdo efetiva na construcdo de
novas competéncias e eliminagcdo do erro humano por falta de informagfes. Por fim,
colaboradores que detém experiéncia e maior expertise técnica podem definir os padrbes
visuais gque deverdo servir como modelo a ser seguido. Espera-se, com estas ac0es, a obtencdo

de colaboradores disciplinados e conscientes de suas responsabilidades.
4.2 Falhas Elétricas

Falhas elétricas que decorrem de causas humanas podem estar associadas a erros em
ajustes de parametros, conexdes, limpeza inadequada, montagens incorretas, vedacao
ineficiente, quebras de tubulacdes, falhas no cumprimento de planos preventivos de

manutencéo e falha no dimensionamento de fusiveis, dentre outras.

Foram escolhidos 15 especialistas para preenchimento da FMEA relativa a falhas
elétricas decorrentes de razdes humanas, conforme descrito na se¢do 3.2; semelhantemente ao
que foi apontado na tratativa as falhas mecanicas, esse preenchimento nao é completo, visto

gue o RPN somente é calculado depois da selecdo dos especialistas mais consistentes.

Na sequéncia, gerou-se a matriz dos coeficientes Rv, conforme o Quadro 15; 9
especialistas foram selecionados por conta dos seus elevados niveis de concordancia no
preenchimento dos indices da FMEA. Os especialistas selecionados sdo destacados na mesma

tabela.
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Quadro 15 - Matriz Rv para Falhas Elétricas

ESPECILISTAS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 ediana

1 | 1,000 | 0,690 | 0,843 | 0,805 | 0,893 | 0,761 | 0,892 | 0,860 | 0,864 | 0,729 | 0,723 | 0,836 | 0,838 | 0,823 | 0,782 | 0,836 sel

2 | 0,690 | 1,000 | 0,811 | 0,729 | 0,746 | 0,687 | 0,750 | 0,821 | 0,727 | 0,730 | 0,785 | 0,672 | 0,742 | 0,723 | 0,722 [ 0,730 | NZoselecionado

3 | 0843 | 0,811 | 1,000 | 0,818 | 0,891 | 0,729 | 0,817 | 0,889 | 0,859 | 0,727 | 0,731 | 0,817 | 0,845 | 0,820 | 0,788 [ 0,818 | NZoselecionado

4 | 0,805 | 0,729 | 0,818 | 1,000 | 0,886 | 0,742 | 0,870 | 0,871 | 0,818 | 0,789 | 0,789 | 0,779 | 0,810 | 0,790 | 0,825 | 0,810 | Nioselecionado

5 | 0,893 | 0,746 | 0,891 | 0,886 | 1,000 | 0,841 | 0,922 | 0,950 | 0,934 | 0,790 | 0,784 | 0,879 | 0,910 | 0,861 | 0,852 [ 0,386 Selecionad,
2| 6 | 0761 | 0,687 | 0,729 | 0,742 | 0,841 | 1,000 | 0,818 | 0,810 | 0,784 | 0,765 | 0,753 | 0,703 | 0,763 | 0,746 | 0,691 [ 0,761 | NZoselecionado
5 7 | 0892 | 0,750 | 0,817 | 0,870 | 0,922 | 0,818 | 1,000 | 0,927 | 0,935 | 0,785 | 0,793 | 0,859 | 0,903 | 0,867 | 0,859 [ 0,867 Selecionad,
S| 8| 0860 0821|0889 | 0,871 | 0,950 | 0,810 | 0,927 | 1,000 | 0,942 | 0,809 | 0,815 | 0,876 | 0,916 | 0,897 | 0,89 [ 0,889 Selecionado
& | 9 | 0864|0727 | 0,859 | 0,818 | 0,934 | 0,784 | 0,935 | 0,942 | 1,000 | 0,761 | 0,723 | 0,883 | 0,902 | 0,885 | 0,858 | 0,864 Selecionadi
8|10 0729 0730 0,717 [ 0,789 | 0,790 | 0,765 | 0,785 | 0,809 | 0,761 | 1,000 | 0,754 | 0,721 | 0,734 | 0,755 | 0,746 [ 0,755 | Nzoselecionado

11 | 0,723 | 0,785 | 0,731 | 0,789 | 0,784 | 0,753 | 0,793 | 0,815 | 0,723 | 0,754 | 1,000 | 0,713 | 0,733 | 0,755 | 0,743 [ 0,754 | Nzoselecionado

12 | 0,836 | 0,672 | 0,817 | 0,779 | 0,879 | 0,703 | 0,859 | 0,876 | 0,883 | 0,721 | 0,713 | 1,000 | 0,879 | 0,822 | 0,791 | 0,822 Selecionadi

13 | 0,838 | 0,742 | 0,845 | 0,810 | 0,910 | 0,763 | 0,903 | 0,916 | 0,902 | 0,734 | 0,733 | 0,879 | 1,000 | 0,807 | 0,834 | 0,838 Selecionad,

14 | 0,823 | 0,723 | 0,820 | 0,790 | 0,861 | 0,746 | 0,867 | 0,897 | 0,885 | 0,755 | 0,755 | 0,822 | 0,807 | 1,000 | 0,823 [ 0,822 Sell |

15 | 0,782 | 0,722 | 0,788 | 0,825 | 0,852 | 0,691 | 0,859 | 0,890 | 0,858 | 0,746 | 0,743 | 0,791 | 0,834 | 0,823 | 1,000 | 0,823 Selecionado

Média das Medianas 0,818 \

O apéndice E traz a FMEA com os RPNs valendo-se somente dos indices dos
especialistas selecionados para falhas humanas elétricas; conforme proposto no método,
somente sdo analisados os modos de falha como RPN>100. Destes, dois modos de falhas (E1
e E2) possuem numero de registros de tempos até a falha superiores a 20, possibilitando a
modelagem quantitativa e elaboracdo do plano de melhoria preconizado pela FMEA. Os
demais modos de falhas (E4 ao E9) recebem um plano de melhoria sem modelagem de
tempos até a falhas (visto que se deseja uma amostra superior a 20 observag6es para assegurar
consisténcia no processo de modelagem). A modelagem quantitativa dos tempos até a falha
dos modos E1 e E2, bem como os planos de melhoria gerados para cada modo de falha
preponderante (RPN>100), é apresentada nas secBes que seguem. Os procedimentos

estatisticos foram realizados através do aplicativo Proconf.

4.2.1 Modo de Falha 1 (E1) - Defeito no Circuito de Comando (aperto inadequado das
conexdes ou vedacdo da caixa de ligacdo ineficiente)

Trinta e sete tempos até a falha foram modelados, utilizando o papel de Probabilidade
e os testes analiticos Qui-quadrado e Kolmogorov (K-S) para avaliar a aderéncia das
distribuigdes Exponencial, Weibull, Lognormal e Normal aos tempos. Na Figura 17 s&o

apresentados os testes analiticos.
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Teste Analitico do 72: Teste Analitico do 12:
f . f Freqliégncia Freqiiéncia Yalor do Freqiiéncia Freqiiéncia Valor do
Limite Inferior | Limite Superior Observada el e Lirnite: Inferior | Limite Superior Dhservada Eeyerin TR
1] 744618 12 14, 0.28 0 74 4618 12 163 1.1
74,4618 14B8.9236 7 84 0.23 74,4618 148.9236 7 7. 0,00
148.9236 2233854 g 5 1.73 148,9238 2233854 g 4, 343
2233854 297.8472 2 3 035 223.3854 297.8472 2 25 010
297.8472 372,309 1 1.8 28 297 8472 372,309 4 16 345
372,309 above 2 27 0.20 372,309 ahove 2 36 0,73
12 = 540 com 4 graus de liberdade Nivel de Significancia = 0,2484 72- 9,33 com 3 graus de liberdade Mivel de Significancia = 0,0252
Teste Analitico de Kolmogorov-Smirmov (K-5): Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-3):
DN = 0.1064 Nivel de Significancia = 0,2187 DM = 0,1308 Nivel de Significancia = 0.1308
A hipotese de que a populagéo segue o modelo A hipotese de que a populagdo segue o modelo Weibull &
Exponencial ndo pode ser rejeitada. rejeitada.
Teste Analitico do 72: Teste Analitico do 72:
. . . . Freqlincia Freqiiéncia “alor do Frequiéncia Fregiiéncia Yalor do
Limite Iferior | - Linite: Superior Dbearvada Esperada qui-quadrado U lifere || Wafts Sipeitn Observada Esperada qui-quadrada
i} 74,4618 12 189 280 a 74,4618 12 B5 477
744618 1489236 7 43 165 74.4618 148.3236 v 8.3 040
148.3236 2233854 a 23 1411 1489236 223.3854 g 8.4 0,07
2233854 2878472 2 15 018 2233854 297.0472 2 6.2 286
297.8472 372,309 4 1.1 821 2978472 372,309 4 32 022
372,309 above 2 7. 3.54 372,309 above 2 15 0,15
72= 3017 com 3 graus de liberdade Mivel de Significancia = 00001 ¥2= 8.47 com 3 graus de liberdade Nivel de Significancia = 0.0373
Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5): Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-S):
DH = 0,2059 Nivel de Significancia = 0,0006 DN =0,2239 Nivel de Signilicancia = 0,0001
A hipdtese de que a PDp!-llﬂG_EP segue 0 modelo Lognormal A hipotese de que a populacéio seque o modelo Normal &
& rejeitada. rejeitada.

Figura 17 — Testes de Aderéncia para Falha Elétrica - Defeito no Circuito de Comando (aperto
inadequado das conexdes ou vedacdo da caixa de ligacdo ineficiente)

Os testes permitem afirmar que os tempos até a falha para o modo “Defeito no
Circuito de Comando” seguem o modelo Exponencial. A Figura 18 traz os papéis de
probabilidade para as distribui¢cbes Exponencial, Weibull, Lognormal e Normal. A analise
visual do papel de probabilidade mostra que 0 modelo Exponencial é mais adequado para o
modo de falha E1, sendo entdo utilizado nas analises seguintes associadas a Defeito no
Circuito de Comando devido a aperto inadequado das conex@es ou ineficiéncia da vedacdo da

caixa de ligagéo.
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Figura 18 - Testes de Papel de Probabilidade para Falha Elétrica — Defeito no circuito de
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A Figura 19 mostra a funcdo confiabilidade (R(t)) gerada pela distribuicdo

Exponencial. Verifica-se que o perfil de confiabilidade apresenta acentuada tendéncia de

decréscimo nas primeiras 200 horas; a partir de entdo, a diminuicdo da confiabilidade do

circuito de comando ndo é muito acentuada.

0.8
06

R(t)

0471

0.21

0.0

Figura 19 — Func&o de Confiabilidade (R(t)) para Falha Elétrica - Defeito no Circuito de
Comando (aperto inadequado das conexdes ou vedacdo da caixa de ligacédo ineficiente)

100 200 300 400 SO0 600 700 800

t: tempo

Conforme mostra a Figura 20, considerando uma confiabilidade minima de 85%, o

intervalo de verificacdo recomendado é de 24h para tratativa de falhas humanas. Tais
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verificagbes podem incluir acdes para garantia da qualidade na execugdo das rotinas de
manutencéo elétrica. Procedimentos de intervencdo bem elaborados, treinamentos eficientes,
persisténcias na execucdo e rotinas de diagndsticos técnicos podem contribuir,
significativamente, para identificacdo do nivel de atencdo concentrada indispensavel para a
execucdo desta atividade. Neste sentido, 0 Quadro 16 apresenta o plano de melhoria sugerido
para 0 modo de falha relacionado a Defeito no Circuito de Comando causado por aperto

inadequado das conexdes ou pela ineficiéncia da vedacédo da caixa de ligacéo.

= . =
Tempo | Confiskildede e Densidads 8 | 1o4n do Fata j
Falha
1 0 1. 0 D00EE 0008
2 TENZ 09479 0 0.006S 0.0058
3 156424 08385 Qs 0L00E: 0.0058
1 73ETE 18517 0.14m 00056 0,008
5 3 Z6dB Q8073 01927 00055 0,006
3 8106 0.7552 02348 b0EE2 0,0068
7 AG5ETE 0.7253 02747 0005 0.0058
g 547484 05875 034 00047 0.0058
E] EZ5E5E Q5517 03483 00045 0,008
0 70,3508 05178 03022 00042 0,006
m B2 05856 04144 10,004 0,008
12 BE.0E5E 0555 0445 OL00EE 0.0058
Fﬁ 53 BR44 15261 0473 00036 0.0058 |j
A L3

Modelo = Extatisticas | FungBes de Corfiabildads | Gréficas |

Modela de DistritrigBo
Fungsa Densdade de Probsbidads:
& E=ponencal i Lograimal

el " Homal F(t) = Aexp|—At)
" Gamma

Parfmestros da dshibuigBa

Localzagde [ & fonmss &
Irferdrin:
Temee i i Contaanace
23,6548 e T

Tempo hé&dio até a Falha = 147 0588 Diesvio Padiéo = 147 0583

Figura 20 — Determinacdo da Confiabilidade para 85% - Defeito no Circuito de Comando
(aperto inadequado das conexdes ou vedacao da caixa de ligacao ineficiente)

Uso inadequado de ferramentas, avarias ou até mesmo a falta das mesmas constituem-
se em causas associadas a fatores humanos que acarretam aperto inadequado das conexdes e
subsequentes defeitos no circuito de comando. Estas causas, adicionadas a eventual falta de
disciplina e senso de responsabilidade, constituem-se outros fatores que contribuem para a
ocorréncia de falhas no modo em questdo. A criacdo de procedimentos e padrdes para
utilizacdo de ferramentas de maneira adequada, bem como o treinamento dos executantes, sao
acoes que podem ser implantadas em curto prazo e assegurar qualidade na execucdo das
atividades. Tais medidas podem ser implementadas por técnicos especializados de
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manutencdo e liderancas de primeiro nivel, considerando que estes cargos apresentam estas
competéncias desenvolvidas. A estruturacdo do plano de melhorias foi feita com a

participacdo de especialistas da area com formacdo em elétrica (supervisores, técnicos

especializados e inspetores), analistas e psicologas do RH.

Quadro 16 - Plano de Melhoria para Falhas Elétricas - Defeito no Circuito de Comando
(aperto inadequado das conexdes ou vedacao da caixa de ligacdo ineficiente)

|

PLANO DE MELHORIAS - FALHAS ELETRICAS (MODELADAS)

‘ O QUE CAUSA

ACAO

(OBIETIVO

Uso de ferrramentas
inadequadas por
negligencia ou falta de
conhecimento.

Definir padrdes de utilizacio de ferramentas conforme demandas e
treinar executantes nos padrdes.

Ter mapeamento e definicdo das
ferramentas certas para cada atividade e
instruir colaboradores quanto a utilizagéo
da mesma

Falta de ferramentas
apropriadas ou avaria
da mesma.

Definir ferramental necessario para execugao de atividades e
estabelecer rotinas de inspecdo e controle das mesmas (controle na
ferramentaria).

Instruir os colaboradores quanto ao uso
correto de cada ferramenta. Substituir
ferramental avariado em tempo hébil.

Motivacdo incorreta
(avaliagdo de
necessidades deficiente,
julgamento incorreto) -
colaborador decide ndo
executar a atividade por
julgar que ndo é

Realizar didlogos e reunides periédicas com a equipe para criar
senso de disciplina operacional.

Criar senso de disciplina operacional.

Estimular a comunicagdo compartilhando conhecimentos técnicos
e estabelecer planos para desenvolvimento de carreiras concedendo
feedbacks estruturados regularmente.

Identificar perfis e adequa-los melhor as
atividades/fungdes. Reduzir/eliminar
acomodacéo a rotina (zona de conforto)
gerando desenvolvimento de novas
competéncias e habilidades técnicas.

Falta de habilidade.

Criar plano de desenvolvimento de habilidades técnicas para os
novos colaboradores - programa padrinho com defini¢do de plano
de desenvolvimento de habilidades técnicas com avaliages
sistematicas.

Realizar rotatividade em atividades para estimular o
desenvolvimento profissional e crescimento da equipe (se possivel
montar cronograma com escalas, fungdes e responsabilidades -
estar atento as responsabilidades de cada cargo)

Desenvolver habilidades técnicas em
menor tempo.

Esquecimento,
desatengao.

Criar rotinas de execucéo de tarefas incluindo checklist no final
das atividades para evitar esquecimentos. Sugere-se a criacdo de
lista de verificagdo no cartéo de tempo ou no Project (verso as
folha) tornando como obrigatério o seu preenchimento antes da
liberagdo do equipamento.

Educar executante na aplicacdo de
ferramentas de qualidade (5"S", por
exemplo) para evitar que falhas
elementares associadas aos sensos de
organizacéo, utilizacdo e limpeza sejam
negligenciados em frentes de servico.

Pressa na execucéo da
atividade

Incluir no Plano de Desenvolvimento do Empregado o treinamento
em gestdo do tempo com énfase no aprimoramento do
autocontrole para administrar situaces de tenséo.

Capacitar o colaborador na administragdo
da rotina de trabalho, por meio da
aplicagao dos procedimentos operacionais
e apresentar técnicas que permitam uma
melhor utilizagéo do tempo.

Falha de comunicagao

Criar relatdrio de execucéo preventiva para orientar acoes
subsequentes (complementacéo ou correcéo)

Facilitar a comunicagao.

4.2.2 Modo de Falha 2 (E2) - Curto Circuito em Motoredutores, Contatores, Circuito
de forca, Freio e Chave de Emergéncia devido a aperto inadequado das conexdes ou

falha no cumprimento da manutencéo preventiva

Foram modelados 32 tempos até a falha para 0 modo de falha E2 — Curto Circuito em
Motoredutores, Contatores, Circuito de forca, Freio e Chave de Emergéncia devido a aperto

inadequado das conexdes ou falha no cumprimento da manutencdo preventiva. A aderéncia
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das distribuicdes Exponencial, Weibull, Lognormal e Normal é avaliada com o uso dos testes

analiticos Qui-quadrado e Kolmogorov (K-S). A Figura 21 mostra os testes para as

distribuicbes do modo de falha E2; verifica-se que este modo de falha segue o modelo

Weibull (os demais modelos devem ser rejeitados).

Teste Analitico do 12:

Teste Analitico do 12:

- . - Frequéncia Freqiiéncia “alor do . 5 L . Freqiiéncia Freqiiéncia Walor do
Limite Inferior | Limite Superior Db?arvada Es?:narada qui-quadrado Limite Inferior | Limite Superior Dbgervada Es|q:erada Tt
1] 68,964 15 16.4 011 1] 3,964 15 18, 050
68,964 137,927 7 6.1 014 68,964 1379273 7 33 248
137.9273 206,819 3 23 0.25 137.9279 2068313 2 1.7 0.a0
2068913 2758559 1] 08 0.84 206,8319 2768583 1] 03 091
275,8553 3448198 1] 03 031 275,8563 3448193 1] 05 052
2448198 above 1 0.2 365 3448198 above 1 U] 0.01

72=5_30 com 4 graus de liberdade

Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5):
DN = 0,2252 Nivel de Significancia = 0,0015

Nivel de Significancia = 0.258

A hipotese de que a populagéio seque o modelo

Exponencial & rejeitada.

Teste Analitico do x2:

72=531 com 3 graus de liberdade Mivel de Significancia = 0,1506

Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5):
DN = 0,1649 Nivel de Significancia = 0,067

A hipotese de que a populagéo segue o modelo Weibull
néio pode ser rejeitada.

Teste Analitico do 72:

Lirnite: Inferior Limite: Superiar ggg:ﬁ;:;: Féesqufggf unqal?a[d?;do
0 58,964 15 18.7 0.74
58,964 1379279 7 28 E.09
1379273 2068919 3 13 233
2068919 2758553 1] 0.7 0.73
2758559 344 8198 1] 05 0.47
3448198 above 1 13 0.46

Limite Inferior | Limite 5 uperior Eig:igcd': Féi'g:?;;: qu\i{ISLD; d‘::: o
1] E8.964 15 9.4 333
58,964 1378273 7 95 0,54
1378279 2068919 3 5.2 0,58
206.8919 276.8553 0 16 160
275.8559 3448198 0 03 027
3448138 shove 1 0. 35,89

12=10.83 com 3 graus de liberdade

Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5):

DN = 0.1994

A hipotese de que a populagio segue o modelo Lognormal

Nivel de

Significancia = 00092

& rejeitada.

Mivel de Significancia = 0.0127

12= 42 70 com 3 graus de liberdade

Teste Analitico de Kolmogorov-Smirnov (K-5):
Mivel de Significancia = 0,0001

DN = 0.3574

MHivel de Significancia = 0.0001

A hipotese de que a populagiio segue o modelo Normal &

rejeitada.

Figura 21 — Testes de Aderéncia para Falha Elétrica - Curto-Circuito (aperto inadequado das
conexdes e falha no cumprimento da manutencgédo preventiva)

Na sequéncia, avalia-se a proximidade dos tempos modelados em relagdo a reta

sugerida para as distribuicdes em estudo por intermédio do papel de probabilidade. Na Figura

22 ¢é possivel observar os graficos dos modelos Exponencial, Weibull, Lognormal e Normal; a

analise visual do papel de probabilidade mostra que a distribuicdo Weibull é adequada para

modelagem, sendo entéo utilizada nas analises subsequentes.
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Figura 22 - Testes de Papel de Probabilidade para Falha Elétrica - Curto-Circuito (aperto
inadequado das conexdes e falha no cumprimento da manutencéo preventiva)

Considerado o modelo de distribuicdo Weibull como o mais adequado, gera-se o
grafico de confiabilidade na Figura 23. O perfil de confiabilidade apresenta acentuada
caracteristica de tendéncia de decréscimo nas primeiras 145 horas, a partir de entdo a curva

comeca a suavizar e a diminuicdo da confiabilidade do equipamento ja se mostra leve.

0.8
06

Rit)

0.4
0.2

0 100 200 300 400 S00 600 700 800

t: tempo

Figura 23 —Func&o de Confiabilidade (R(t)) para Falha Elétrica - Curto-Circuito (aperto das
conexdes e falha no cumprimento da manutencéo preventiva)
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Considerando uma confiabilidade de 85%, o intervalo de verificagdo para a tratativa
de falhas humanas corresponde a 4 horas, conforme apresentado na Figura 24. E possivel
verificar um curto tempo para ocorréncia de falhas humanas que comprometam o
funcionamento do sistema, 0 que demanda acbes de checagem e reavaliacdo bastante
frequentes. Criar um checklist no final das atividades (inserindo 0 mesmo no cartdo de tempo
ou no project, tornando obrigatorio o seu preenchimento antes da liberacdo do equipamento)

se constitui em uma medida eficiente para evitar esquecimentos e inibir a falha.

Medelos | ApssteEstalistoas  Fungles de Corfiasiidads | Gralicos | Testes defideiings |

. Dy Densadads de il
Temg Corfiabdicdade .ﬁw;lﬁ de Probabidade Tasa de Faka _I
1 a 1. o 00355 00¥Es
2 ] 07632 02362 0043 e
3 14.0%53 OGS (ks LH] sz 0
dq 21,235 05774 04226 0.00E5 0T
[ 17 05153 04841 0.007e sz
] e (L4654 05346 Q066 s
Fil 42,8576 04223 05772 QG ooz
[ 49,5455 03852 0138 00048 00z
L] SEEZH 054 (LEASS o2 nms
10 B3.7003 03264 06736 Q0037 0014
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Figura 24 — Determinacédo da Confiabilidade para 85% - Curto-Circuito (aperto inadequado
das conexdes e falha no cumprimento da manutengéo preventiva)

O MTTF para o modo de falha E2 “Curto-Circuito” corresponde a 74 horas (valor
inferior ao modo de falha E1 - “Defeito no Circuito de Comando”, anteriormente analisado), o
que sugere agdes de melhorias fortemente ligadas a rotina operacional cotidiana a fim de
assegurar a atencdo para cumprimento de procedimentos operacionais rotineiros.
Especificamente, observa-se a falha na execu¢do de manutencdo preventiva, 0 que aponta
para a necessidade de maior controle de tempo e qualidade na execucdo da atividade. Estes

fatores podem ser fortemente impactados pela falha no gerenciamento da rotina de trabalho. O
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Quadro 17 traz o plano de melhoria para Curto-Circuito causado por aperto inadequado das
conexdes e falha no cumprimento da manutencao preventiva. Psicélogas, analistas do setor de

RH, engenheiros, supervisores de manutencao elétrica contribuiram para a estruturacao deste

plano.

Quadro 17: Plano de Melhoria para Falhas Elétricas - Curto-Circuito causado por aperto
inadequado das conexdes e falha no cumprimento da manutencdo preventiva

PLANO DE MELHORIAS - FALHAS ELETRICAS (MODELADAS)

O QUE CAUSA

\ ACAO

| OBJETIVO

Uso de ferrramentas
inadequadas por
negligencia ou falta de
conhecimento.

Definir padrdes de utilizagdo de ferramentas conforme demandas e
treinar executantes nos padroes.

Ter mapeamento e definicdo das
ferramentas certas para cada atividade e
instruir colaboradores quanto a
utilizacdo da mesma.

Falta de ferramentas
apropriadas ou avaria
da mesma.

Definir ferramental necessario para execugéo de atividades e
estabelecer rotinas de inspecdo e controle das mesmas (controle na
ferramentaria).

Instruir os colaboradores quanto ao uso
correto de cada ferramenta. Substituir
ferramental avariado em tempo habil.

Motivagao incorreta
(avaliagdo de
necessidades deficiente,
julgamento incorreto) -
colaborador decide ndo
executar a atividade por
julgar que néo é

Realizar didlogos e reunides perioddicas com a equipe para criar
senso de disciplina operacional.

Criar senso de disciplina operacional.

Estimular a comunicagéo compartilhando conhecimentos técnicos e
estabelecer planos para desenvolvimento de carreiras concedendo
feedbacks estruturados regularmente.

Identificar perfis e adequé-los melhor as
atividades/fungdes. Reduzir/eliminar
acomodacéo a rotina (zona de conforto)
gerando desenvolvimento de novas
competéncias e habilidades técnicas.

Falta de habilidade.

Criar plano de desenvolvimento de habilidades técnicas para os
novos colaboradores - programa padrinho com defini¢ao de plano
de desenvolvimento de habilidades técnicas com avaliagdes
sistematicas.

Realizar rotatividade em atividades para estimular o
desenvolvimento profissional e crescimento da equipe (se possivel
montar cronograma com escalas, fungdes e responsabilidades - estar
atento as responsabilidades de cada cargo)

Desenvolver habilidades técnicas em
menor tempo.

Esquecimento de
ferramentas/materiais
no local de trabalho -
falha na execugéo de

MP

Estabelecer e padronizar rotina operacional nos turnos relacionando
itens prioritarios (checklist) para verificagdo obrigatéria durante a
jornada de trabalho.

Evitar esquecimentos, desatencdo ou
baixa concentragdo mantendo o estado de
alerta ativo.

Falta de competéncia
técnica

Mapear atividades sem procedimentos definidos e criar novos
procedimentos.

Mapear atividades e correlacionar com os procedimentos
operacionais existentes.

Treinar/qualificar colaboradores

Pressa na execucdo da
atividade

Incluir no Plano de Desenvolvimento do Empregado o treinamento
em gestdo do tempo com énfase no aprimoramento do autocontrole
para administrar situacdes de tenséo.

Capacitar o colaborador na
administracdo da rotina de trabalho, por
meio da aplicacdo dos procedimentos
operacionais e apresentar técnicas que
permitam uma melhor utilizagdo do
tempo.

Falha de comunicagéo

Criar relatério de execucdo preventiva para orientar agdes

subsequentes (complementacéo ou correcao)

Facilitar a comunicacéo.

A criacdo de senso de responsabilidade e disciplina sdo objetivos principais na
tratativa deste modo de falha elétrica. Atividade rotineira, normalmente, aponta para perfis

profissionais que devem trazer alto grau de controle, gestdo e disciplina. Logo, é
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indispensavel a identificacdo de perfis que melhor se adequem a manutencdo planejada, bem
como o desenvolvimento de competéncias e habilidades técnicas através do departamento de
ensino e RH. Para facilitar a comunicacdo entre executantes em atividades sequenciais, €
salutar a criacdo de relatorios de execucdo preventiva para assegurar a continuidade da ordem

de manutencéo.

Dos 21 modos de falhas elétricas inicialmente identificados, 2 apresentaram dados de
tempos até a falhas que possibilitaram modelagem quantitativa, enquanto que outros 7
apresentaram RPN>100 com numero insuficiente de dados para modelagem. Todavia,
entende-se que estes modos carecem de tratativas e, para tanto, é apresentado um plano de
melhoria no Quadro 18 cuja estruturacdo contou com a participacdo de especialistas da area

(técnicos, inspetores, engenheiros, psicologos e analistas de RH).

Quadro 18: Plano de Melhoria para Falhas Elétricas ndo modeladas com RPN>100

PLANO DE MELHORIAS - FALHAS ELETRICAS (NAO MODELADAS)

MODO DE FALHA NAO MODELADO

O QUE CAUSA

ACAO

OBJETIVO

Corrente Alta no Moto-Redutor
de Locomoc&o devido
ineficiéncia na limpeza dos
trilhos.

Falha na execugéo da
rotina operacional

Definir padrdes de qualidade em processos de limpeza
industrial (imagens com referéncias de padrdes
desejados) e treinar 0s executantes para a atividade.

Desenvolver habilidades e sensos de
limpeza e organizagdo de area.

Curto-circuito no Contator
devido falha no cumprimento da
Manutencéo Planejada

Desatencdo, falta de
disciplina operacional

Estabelecer e padronizar rotina operacional nos
turnos relacionando itens prioritarios (checklist) para
verificagdo obrigatéria durante a jornada de trabalho.

Evitar esquecimentos, desatencéo ou
baixa concentragdo mantendo o estado de
alerta ativo.

Defeito no Circuito de
Comando do Disjuntor devido
inversdo nas conexdes do switch

Falta de atengdo, falta
de conhecimento.

Incluir no Plano de Desenvolvimento do Empregado
o0 treinamento em Gestao para Resultados e Tomada
de Deciséo

Analisar os impactos de decisdes e agdes,
por meio da utilizagdo de viséo sistémica
e do conhecimento do negécio, para
mitigar riscos e maximizar oportunidades
de melhoria e fornecer padrdes
sistematicos e técnicos para o
desenvolvimento da capacidade de tomar
decisoes.

Defeito no Circuito de
Comando do Disjuntor devido
limpeza inadequada.

Falha na execugéo da
rotina de manutencéo.

Definir padrdes de qualidade em processos de limpeza
industrial (imagens com referéncias de padrdes
desejados) e treinar 0s executantes para a atividade.

Desenvolver habilidades e sensos de
limpeza e organizagao de area.

Desarme do Contator por
sobrecarga

Falta de atengdo da
equipe ou falha no
cumprimento da rotina
operacional.

Estabelecer e padronizar rotina operacional nos
turnos relacionando itens prioritarios (checklist) para
verificagdo obrigatéria durante a jornada de trabalho.

Evitar esquecimentos, desatencéo ou
baixa concentragdo mantendo o estado de
alerta ativo.

Mau Contato no Freio devido
aperto inadequado nas conexdes

Uso de ferrramentas
inadequadas por
negligencia ou falta de
conhecimento.

Definir padrdes de utilizagéo de ferramentas
conforme demandas e treinar executantes nos padrdes.

Ter mapeamento e definicéo das
ferramentas certas para cada atividade e
instruir colaboradores quanto a utilizagao
da mesma

Sobrecarga no Circuito de Forga
por falha operacional

Falta de atencdo da
equipe ou falha no
cumprimento da rotina
operacional.

Estabelecer e padronizar rotina operacional nos
turnos relacionando itens prioritéarios (checklist) para
verificagéo obrigatoria durante a jornada de trabalho.

Evitar esquecimentos, desatengéo ou
baixa concentragdo mantendo o estado de
alerta ativo.

Os modos de falhas humanas acima listadas apresentam, em sua maioria, causas
relacionadas as equipes de manutencgéo e de operacdo. Tipicamente constata-se, em ambas as

equipes, a falta de atencdo ou falhas no cumprimento da rotina operacional. O
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estabelecimento de rotinas mais rigidas e a padronizacdo destas rotinas mostram-se como
acOes necessarias. Para tanto, pode-se fazer uso de checklists de inspe¢do a serem estruturados
conforme o tipo de atividade a ser executada (manutencdo ou operacdo). Estes, quando bem
estruturados, direcionam os colaboradores na execucdo de atividades da maneira correta e

minimizam erros humanos por desatencdo ou baixa concentracao.

A Figura 25 apresenta, em sintese, os tempos obtidos pela modelagem para as falhas
humanas modeladas de natureza mecénica e elétrica, considerando o tempo médio (MTTF)
até a ocorréncia da falha e o tempo necessario para execucdo de uma acdo para uma
confiabilidade de 85%. Percebe-se a necessidade de execucdo de acdes em curto prazo
(diérias, semanais ou mensais) para manter o estado de alerta ativo evitando esquecimentos e
desconcentracdo. Acles para prazos maiores (bimestrais ou anuais) também séo aplicaveis,
principalmente as relacionadas a construcdo de competéncias técnicas e desenvolvimento de
habilidades.

147,05

M1 (Mecénica) M2 (Mecénica) M3 (Mecénica) E1 (Elétrica) E2 (Elétrica)

B MTTF(h) ®Tempo para R(t)=85% (h)

Figura 25 - Tempos necessarios para aplicacdo de acdo para tratativa de desvios
comportamentais (falhas humanas)

A Figura 26 apresenta, em sintese, as principais a¢fes dos planos de melhorias para 0s
modos de falhas modelados e ndo modelados. E possivel observar que a falta de
conhecimento e competéncia técnica representa 0 maior percentual de acdes, 0 que remete a
oferta de treinamentos e cursos de qualificacdo profissional com foco no tratamento de
comportamentos inadequados para minimizacdo de erros humanos. A falta de atencéo,
indisciplina operacional, falha na execucédo da rotina operacional, esquecimento e negligencia
também, destacam-se como ac¢des importantes quanto a sua implementacdo visto que juntas

representam mais de 50% das a¢Oes propostas.
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Figura 26 - Categorias das a¢des dos planos de melhorias para modos de falhas

modelados e ndo modelados
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Para tratativa da falta de conhecimento e competéncia técnica, algumas a¢fes tem sido

implementaas. O Quadros 19 apresenta os resultados das agdes de certificacdo basica e

técnica aplicadas a colaboradores com qualificacdo profissional de nivel basico (mecéanicos,

eletricistas, soldadores) e o Quadro 20 mostra os resultados com qualificacdo técnica (técnico

em mecanica, elétrica, eletrotécnica, eletromecénica). Estas acdes permitem o mapeamento da

falta de conhecimento em disciplinas essenciais para o desempenho das funcdes, seguido da

oferta de treinamentos para construcdo de competéncias e aplicacdo de exames para avaliacao

da eficécia dos treinamentos ofertados.

Quadro 19 - Namero de empregados submetidos a certificacdo basica

Diagnosticados

Nao

Diagnosticados

Certificacdo Basica

o

Status N® de
Empregados
A capacitar 1.367
Certificados 2.144
Em Capacitagao 2.197
N&o diagnosticado 430
Total 6.138

Pode-se observar que 6.138 colaboradores de nivel basico foram diagnosticados, 2144

foram certificados, 1367 necessitam de qualificagdo em disciplinas basicas e 2197 encontra-se

em processo de capacitacdo basica nas disciplinas de matematica, portugués, meio ambiente,

salide e seguranca.
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Quadro 20 - Numero de empregados submetidos a certificacdo técnica

Certificagdo Técnica
Status NE de
Empregados
A capacitar 394
Diagnosticados  Certificado na Tedria 38
Certificagdo Concluida 6
No Funcdo N3o Identificada 303
TR T Diagnostico Indisponivel 1215
N3o Diagnosticado 194
Total 2144

E possivel observar no Quadro 20 que 438 colaboradores de nivel técnico ja foram
diagnosticados. Destes, 394 apresentam lacunas de conhecimentos essenciais para o pleno
desempenho de suas funcbes, 38 foram certificados na teoria e seis concluiram suas
certificacOes (teoria e pratica). Estas certificagdes consideram disciplinas técnicas como:
metrologia, elementos de maquinas (acoplamentos, redutores, rolamentos), lubrificacéo

industrial, manutencdo pneumatica, dentre outras.

Considerando que este processo estd em andamento, embora ja se perceba um melhor
desempenho dos colaboradores certificados na execucdo de suas funcdes, ainda é cedo para

avaliacdo estatistica e seus impactos na confiabilidade e disponibilidade de ativos.

Haja vista o periodo analisado para o ativo em estudo observa-se que as falhas
ocorridas ocasionaram uma perda produtiva de mais de 13 milhdes de toneladas de minério de
ferro o que representa uma perda de lucratividade (preco de venda menos custos totais) de,
aproximadamente, 290 milhdes de dblares no cenario atual. Pode-se afirmar que para uma
reducdo de 70% do total de perdas geradas pelas falhas humanas tratadas neste estudo

(estimativa conservadora) geraria um ganho superior a 200 milhdes de délares.

A Tabela 3 apresenta o ganho financeiro (vendas menos o custo total) considerando a
reducdo total das perdas ocasionadas por falhas humanas para o estudo de caso para a ER
151K-01.



Tabela 3 — Lucratividade com reducdo das perdas ocasionadas por falhas humanas

Lucro com reducdo das

Falhas Humanas perdas (USS) % Acumulado
Mecanica 141.522.212,00 49%
Elétrica 55.207.469,78 68%
Instrumentagao 42.105.312,89 82%
Engenharia 34.267.768,89 94%
Automacao 12.148.713,78 99%
Preventiva 4.331.354,44 100%

Total 289.582.831,78
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5 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

A necessidade em aperfeicoar sistemas de producdo estd presente em todos o0s
segmentos dos setores industriais. Desenvolvimento tecnoldgico e humano se constituem
como fundamentais para elevar o nivel de seguranca e a confiabilidade das operacdes. Neste
contexto, justificam-se estudos para identificacdo e minimizagdo dos erros humanos que
interferem no desempenho operacional de equipamentos da inddstria mineral. Objetiva-se,
através de tais abordagens, adequar comportamentos humanos e enderecar limitacdes e fatores

que influenciam no desempenho dos processos e das pessoas.

Esta tese apresentou uma abordagem para avaliacdo da confiabilidade humana em
mina a céu aberto, apoiando-se inicialmente em uma sistematica para selecao dos especialistas
mais consistentes no preenchimento da FMEA e subsequente proposicdo de melhorias para

adequacao de comportamentos humanos.

Inicialmente, foram identificados especialistas de processo capazes de apontar modos
de falhas humanas que comprometem a capacidade de producdo ou operacdo do processo. Os
respondentes preencheram, de forma isolada, os indices da planilha FMEA, incluindo o novo
indice de severidade proposto (Severidade Humana), para cada modo de falha. Com a
utilizacdo do coeficiente de correlacdo Rv, o qual mede a correlacdo entre pares de matrizes
de dados, foi possivel selecionar os especialistas mais consistentes e manter somente suas
opinides na planilha FMEA. Na sequéncia, os modos de falha preponderantes (RPN>100)
foram analisados em duas frentes. Na primeira frente, modos com mais de 20 registros
tiveram seus tempos até a falha modelados quantitativamente através de distribuicdes
estatisticas, objetivando-se definir intervalos de tempo entre inspecfes e checagem do modo
de execucdo dos operadores. Na segunda frente, gerou-se um plano de melhorias abordando
todos os modos de falha com RPN>100. Tal plano contou com o detalhamento de acdes de

aprimoramento, defini¢cdo de prazos e apontamento de responsaveis por sua execugao.

A sistematica proposta foi aplicada em um equipamento chave para recuperacao de
minério da Mina de Carajas. Verificou-se que a tratativa do erro humano para obtencdo de
uma confiabilidade de 85% requer acGes do cotidiano, visto que os periodos recomendados
para verificagdo e checagem dos procedimentos operacionais estdo compreendidos entre 4 e
36 horas. Neste sentido, foram propostas dinamicas relacionadas a listas de verificacdo para
tratar esquecimentos, dialogos comportamentais, acdes que combatam pressdo, estresse e

fadiga, os quais podem potencializar erros humanos em atividades que demandam
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concentracdo. A realizagdo de exercicios de ativacdo mental, no inicio da jornada de trabalho,
também se mostra como eficaz na percepcdo de comportamentos inadequados em atividade
que exigem elevados niveis de atencdo. Acdes que demandam a construcdo de competéncias
técnicas e desenvolvimento de habilidades tipicamente necessitam de maior periodo de tempo
para implantagdo. Estas acOes podem ser relacionadas com o mapa de desenvolvimento, de
modo que o plano de aprimoramento do empregado contemple as necessidades de

aperfeicoamento comportamental.

E recomendavel a criacdo de metodologia especifica gerencial de recursos humanos
para avaliar a qualidade dos treinamentos em todos os niveis quanto a eficiéncia e eficécia, e

0s niveis de motivacao dos colaboradores.

O retorno financeiro (lucratividade) estimado, conservadoramente, com a
implementacdo das acdes representa valores superiores a 200 milhdes de dolares apenas para
0 ativo analisado. A replicagdo das acOes para os demais ativos semelhantes existentes no
parque industrial da area estudada aponta para um lucro em torno de 1 bilhdo de délares com

a reducdo das perdas produtivas ocasionadas por erros humanos.

Como sugestdo para trabalhos futuros, indica-se a aplicacdo da sistematica em outras

frentes de operagdo da mina, incluindo instrumentagdo, automacao e engenharia.

A utilizacdo de sisteméticas multivariadas mais complexas para identificacdo dos
especialistas mais recomendados ao preenchimento da FMEA também é recomendada.

Avalia-se, ainda, a verificacdo da eficiéncia do plano de proposicdo de melhorias para
identificacdo de graus de assertividade das acOGes propostas, haja vista que mudancas de

comportamentos humanos permeiam questdes emocionais, fisicas, cognitivas e situacionais.

Sugerem-se, tambem, sistematicas mais robustas para avaliacdo de colaboradores
recém-contratados, o desenvolvimento de novos mecanismos para aumentar o MTTF e a

utilizacdo de métricas para avaliar a eficiéncia das melhorias e modifica¢Ges apontadas.
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Apéndice A - Planilha FMEA para ER 151K-01 com modos de falhas Mecénicas preenchida
por um dos especialistas

DATA DA EMISSAO:  16/12/2013
FMEA - .
ULTIMA REVISAO: NOME: EM(5) |
MANUTENCAO RESPONSAVEL: MANUEL NASCIMEN
ITEM: 001 CONJUNTO: EMPILHADEIRA / RECUPERADORA DE MINERIO DE FERRO - ER 151-01 Mecanica
PARTICIPANTES: Supervisores de manutencdo mecanica, Técnicos Mecanicos e Mecéanicos
SuB - -
COMPONENTE ) FALHAS POSSIVEIS iNDICES
ITEM FUNCAO MODO CAUSAS [] S | sH
1.1 - Falta de Lubrificag&o 5 5 1
1 - Baixa Pressdono (1.2 - Contaminacé&o do lubrificante 5 3 3
Sistema de Lubrificacdo
1.3 - Substitui¢&o inadequada de componentes (ex:
o 8 5 3
Distribuidor).
2.1 - M& Conexé&o dos Cabos de 3 5 1
instrumentac&o/automacao.
2 - Defeito Mecanico no |22 - Lubrificante Inadequado 3 5 3
Sistema Hidraulico
2.3 - Falta de manutencéao sistematica ou execug&o
: 5 8 10
inadequada da mesma - MP
3.1 - Limpeza Inadequada 8 8 5
3.2 - Falha no Tensionamento 1 3 8
3 - Desalinhamento da  |3.3 - Sobrecarga na correia - Falha operacional 0| s 10
Correia do Transportador |operacional
3.4 - Falha na inspec¢é&o sensitiva/detectiva. 3 3 8
3.5 - Falha/Ausencia de instalag&o de rolos guias 5 5 5
EMPILHAR E 4.1 - Falha na Alinhamento 3 8 8
RECUPERAR
11 ER 151-01 MINERIO DE 4.2 - Falha no Torque dos parafusos 3 5 8
FERRO 4 - Desgaste do
Acoplamento Hidraulico 4.3 - Sobrecarga - Falha Operacional 5 8 8
(Hidrodinamico)
4.4 - Reposicéo inadequada na quantidade e tipo de 1 s 10
lubrificante (Maximo/Minimo)
5 - Desgaste do Chute de 5.1 - Falha de Inspegéo 8 5 5
Descarga s
9 5.2 - Reposigédo inadequada de chapa de desgaste. 3 8 5
6.1 - Falhas de Inspegédo 5 8 5
6 - Desgaste do Rolete de )
9 6.2 - Limpeza Inadequada 8 8 5
Carga
6.3 - Sobrecarga - Falha Operacional 8 8 8
7.1 - Falta de manuteng&o sistematica ou execug&o 3 (10| 8
inadequada da mesma - MP
7 - Deficiéncia de " 1 5 8
Lubrificag&o do Redutor 7.2 - Lubrificante Inadequado
da Roda de Cagambas L . .
7.3 - Reposigédo inadequada na quantidade e tipo de 1 8 8
lubrificante (Méximo/Minimo)
- - 3 5 5
7.4 - Contaminagé&o do Lubrificante
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Apéndice A - Planilha FMEA para ER 151K-01 com modos de falhas Mecénicas preenchida
por um dos especialistas (continuacao)

DATA DA EMISSAO:  16/12/2013
FMEA - .
ULTIMA REVISAO: NOME: EM(5)
MANUTENCAO RESPONSAVEL: MANUEL NASCIMEN
ITEM: 001 CONJUNTO: EMPILHADEIRA / RECUPERADORA DE MINERIO DE FERRO - ER 151-01 Mecanica
PARTICIPANTES: Supervisores de manutengdo mecanica, Técnicos Mecanicos e Mecanicos
suB - -
COMPONENTE FALHAS POSSIVEIS INDICES
ITEM FUNCAO MODO CAUSAS 0o S | sH
8.1 - Falha no Alinhamento 3 5 8
8 - Fixag&o inadequada do
Redutor do Truque de  |8.2 - Falha no Torque dos parafusos 3 5 8
L a —
ocomogao 8.3 - Substituicdo de componentes 1 5 s
subdimensionados (Parafusos)
9 - Nivel Baixo de Oleo no |9.1 - Falha de inspeg&o (Vazamento) 3 8 8
Acoplamento Hidraulico da
Roda de Cagambas 9.2 - Reposicao insuficiente de lubrificante 1 10 | 10
10.1 - Sobrecarga - Falha operacional 8 10 8
10 - Quebra da Estrutura |10.2 - Velocidade da Correia Acima da Nominal 3 8 8
10.3 - Choque mecéanico Maquina na pilha - Falha 5 8 10
operacional
11.1 - Ma fixag&o da roda de cagambas - Falha de 1 10| 10
montagem
11 - Quebra das 11.2 - Operagéo inadequada - Recuperag&o em 5 8 8
Cacambas translacao.
11.3 - Falta de manutencgéo sistemética ou
~ 5 8 8
execucdo inadequada da mesma - MP
EMPILHAR E 12.1 - Falha na Inspegéo 8 5 5
RECUPERAR
N - 12 - Quebra do Rolete de .
11 ER 151-01 MINERIO DE Qu Caroa 12.2 - Limpeza Inadequada 10 8 8
FERRO 9
12.3 - Sobrecarga - Falha operacional 8 8 8
13.1 - Falha na Inspe¢éo 8 5 5
13- Rol .
3 - Quebra do Rolete de 13.2 - Limpeza Inadequada 10 8 5
Impacto
13.3 - Sobrecarga - Falha operacional 8 8 8
14.1 - Falha na Inspegéo 10 5 5
14 - Rolet .
Quebra do Rolete de 14.2 - Limpeza Inadequada 10 8 5
Retorno
14.3 - Sobrecarga - Falha operacional 8 8 8
15 - Rolamento Danificado | 12-1 - Deficiéncia de lubrificagéo - Falta ou excesso 3 8 5
do Motor Elétri .
o Motor Eletrico 15.2 - Montagem inadequada de componentes 1 10 5
16.1 - Lubrificante Inadequado 3 8 5
16 - Rolamento Danificado|16.2 - Falha na Montagem 3 8 5
do Redutor do Truque de
Locomog&o 16.3 - Contaminag&o do Lubrificante 8 5 3
16.4 - Degradagéo quimica do lubrificante 5 5 3
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Apéndice A - Planilha FMEA para ER 151K-01 com modos de falhas Mecénicas preenchida
por um dos especialistas (continuacao)

DATA DA EMISSAO:  16/12/2013
FMEA . .
ULTIMA REVISAO: NOME: EM(5)
MANUTENCAO RESPONSAVEL: MANUEL NASCIMEN
ITEM: 001 CONJUNTO: EMPILHADEIRA / RECUPERADORA DE MINERIO DE FERRO - ER 151-01 Mecanica
PARTICIPANTES: Supervisores de manutencdo mecanica, Técnicos Mecanicos e Mecanicos
suB i i
COMPONENTE ) FALHAS POSSIVEIS INDICES
ITEM FUNCAO MODO CAUSAS [¢] S | SH
17 - Travamento do Rolete 17.1 - Limpeza Inadequada 10 8 5
de Carga 17.2 - Montagem incorreta 3 8 8
18.1 - Tempo de cura insuficiente 3 10 8
18 - Defeito Emenda da s .
Correia do Transportador 18.2 - Aplicag&o de produtos inadequados 1 10 8
18.3 - Falta de limpeza da superficie 3 8 5
EMPILHAR E 19.1 - Erro no Processo de Soldagem 1 5 5
RECUPERAR
11 ER 151-01 MINERIO DE 19.2 - Falha na Inspecéo detectiva 3 5 3
FERRO 19 - Rasgo da Correia do
Transportador 19.3 - Ferramentas e materias esquecidos durante a 1 s s
manutengao.
19.4 - Falha na montagem de guias laterais na saida 3 a a
de chutes.
20.1 - Limpeza Inadequada 5 8 8
20- Rasgo de Borda da 20.2 - Falha no Tensionamento da Correia 3 5 5
Correia do Transportador
20.3 - Falta de inspegé&o 8 5 8
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Apéndice B - Planilha FMEA para ER 151K-01 com modos de falhas Elétricas preenchida
por um dos especialistas

DATA DA EMISSAQ: 16/12/2013
FMEA . -
ULTIMA REVISAOQO: NOME: EE(3)
MANUTENCAO [RESPONSAVEL: MANUEL NASCIMEN
ITEM: 002 CONJUNTO: EMPILHADEIRA / RECUPERADORA DE MINERIO DE FERRO - ER 151-01 Elétrica

PARTICIPANTES: Supervisores de manutencéo elétrica, Técnicos Eletro-eletronicos e eletricistas

SUB | OMPONENTE ) FALHAS POSSIVEIS iNDICES
ITEM FUNCAO MODO CAUSAS D 0 S SH
1.1 - Sobrecarga - parametros mal ajustados 3 1 3 1
1 - Corrente Alta no Motor
Elétrico da Rodade |1.2 - Falha operacional 10 8 8 8
Cacambas

1.3 - Falha no aperto das conexdes elétricas do

motor

2 - Corrente Alta no Moto- |21~ Ineficiéncia na limpeza do trilho 8 3 5 1

Redutor de Locomog&o . .
¢ 2.2 - Montagem e ajuste incorretos 3 3 3 1
3. Curto-circuito na |31~ Vedag&o da caixa de ligagéo ineficiente. 6 8 5 5

Chave de Emergéncia ~ .

9 3.2 - Quebra de tubulag&o por terceiros 8 8 5 8
4.1 - Aperto inadequado das conexdes 3 5 5 1

4 - Curto-circuito no . ’ .
o 4.2 - Fusivel mal dimensionado 8 3 8 5

Circuito de Forga

4.3 - Falha no cumprimento da MP 6 8 5 5
5.1 Aperto inadequado das conexdes 3 5 5 3

5 - Curto-circuito no . " .
5.2 - Fusivel mal dimensionado 8 3 8 5

Contator
5.3 - Falha no cumprimento da MP 6 8 5 5
EMPILHAR E
RECUPERAR o _ i 5
1.1 ER 151-01 INERO DE |6 - Curto-circuito no Moto- 6.1 - Aperto inadequado das conexdes 3 5 5 3
FERRO Redutor de Giro 6.2 - Falha no cumprimento da MP (limpeza /

isolacdo, etc.)

7.1 Aperto inadequado das conexdes 3 3 5 5

7 - Curto-circuito no Moto-
Redutor de Locomog&o (7.2 - Falha no cumprimento da MP (limpeza/
isolag&o, etc.)

8.1 - Aperto inadequado das conexdes 3 5 5 3
8- Curto-circuitono g, _ Limpeza inadequada 8 8 8 3
Transformador
8.3 - Excesso de carga 10 10 8 3
9 - Defeito no Circuito de 9.1 - Aperto inadequado das conexdes 3 5 5 3
Comando . I L
9.2 - Vedagdo da caixa de ligagéo ineficiente. 6 8 5 5
10 - Defeito Circuito de . ~
ad- 3 3 5 5
Comando do Contator 10.1 - Aperto inadequado das conexdes
11.1 - Aperto inadequado das conexdes 3 3 5 5
11 - Defeito na Gaveta do 11.2 - Invers&o nas conexdes do swith 6 8 8 8
Contator . .
11.3 - Limpeza inadequada 8 8 8 3

11.4 - Subdimensionamento de componentes 6 5 5 5
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Apéndice B - Planilha FMEA para ER 151K-01 com modos de falhas Elétricas preenchida
por um dos especialistas (continuacao)

DATA DA EMISSAQ: 16/12/2013

FMEA - .
ULTIMA REVISAO: NOME: EE(3)
MANUTEN(;AO RESPONSAVEL: MANUEL NASCIMEN
ITEM: 002 CONJUNTO: EMPILHADEIRA / RECUPERADORA DE MINERIO DE FERRO - ER 151-01 Elétrica
PARTICIPANTES: Supervisores de manutencéo elétrica, Técnicos Eletro-eletronicos e eletricistas
SuB i i
COMPONENTE ) FALHAS POSSIVEIS INDICES
ITEM FUNCAO MODO CAUSAS D o S SH
12.1 - Aperto inadequado das conexdes 3 5 5 3
12 - Defeito na Gaveta do 12.2 - Invers@o nas conexdes do swith 6 8 8 8
Motor 12.3 - Limpeza inadequada 8 8 8 3
12.4 - Subdimensionamento de componentes 6 5 5 3
13 - Defeito MO 113.1 - Subdimensionamento de cabos elétricos 6 5 5 5
Cabeamento do Circuito
14.1 - Inversd@o nas conexdes do swith 6 8 8 8
14 - Defeito no Circuito de . .
- 2- 8 8 8 3
Comando do Disjuntor 14.2 - 1Limpeza inadequada
14.3 Subdimensionamento de componentes 6 5 5 3
EMPILHAR E
RECUPERAR
11 ER 151-01 MINERIO DE 15 - Desarme do 15.1 Sobrecarga 10 10 8 8
FERRO Contator .
15.2 - Falha operacional 8 3 8 8
16 - Falhano Relé de  |16.1 - Parametrizag&o inadequada 8 5 8 8
Sobrecarga do Circuito
de Forca 16.2 - aperto inadequado nas conexdes 3 3 5 5
17- Fixacao dAa Qhave de 17.1 - Aperto inadequado da chave 1 5 5 5
Emergéncia
18 - Mau Contato no . ~
. 18.1- rto in nex 3 3 5 5
Cabo de Alimentacio 8.1 - Aperto inadequado das conexdes
19- Qe§arme 2 19.1 - Sobrecarga / Falha Operacional 3 3 5 5
Disjuntor
20 - Mau Contato no Freio|20.1 - Aperto inadequado das conexdes 6 5 8 5
21._ qurecarga no 21.1 - Sobrecarga - Falha operacional 6 8 8 8
Circuito de Forca
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Apéndice C - Tabela de probabilidade dos indices de Detec¢do, Ocorréncia, Severidade e

Severidade Humana utilizados no preenchimento da FMEA.

Probabilidade de Deteccéo (D)

Muito Remota 10 ([Os controles néo irdo detectar esse modo de falha ou n&o existem controles
Remota 8 |Os controles provavelmente ndo irdo tectar esse modo de falha.

Baixa 6 |Ha uma baixa probabilidade de os controles detectarem esse modo de falha
Moderada 5 |Os controles podem detectar o modo de falha

Alta 3 |Hauma alta probabilidade de os controles detectarem esse modo de falha
Muito Alta 1 |E quase certo que os controles irdo detectar esse modo de falha

Probabilidade de Ocorréncia (O)

Remota 1 [Afalha é Improvavel

Baixa 3 |Relativamente poucas falhas
Moderada 5 |Falhas Ocasionais

Alta 8 |Falhas Repetitivas

Muito Alta 10 |Falhas quase que inevitaveis

Severidade (S)

Falha que afeta minimamente o desempenho do sistema, e a maioria dos clientes talvez nem

Minima 1 P
note sua ocorréncia

Baixa 3 Quando provoca alguma insatisfacao, o cliente observa apenas uma leve deterioragcao ou queda
no desempenho

Moderada 5 Quando prqvoca alguma insatisfagéo, devido a queda no desempenho ou mau funcionamento de
partes do sistema

Alta 8 Quando provoca alta insatisfag_éo c_io clientt_e, por e_xem plo, equipamento ndo opera sem
comprometer a seguranca ou implicar em improvisacéo

Muito Alta 10 Quando compromete a seguranca da operagao ou envolve improvisagdes, infragéo a

regulamentos e normas.

Severidade Humana (SH)

Falha que pode ocasionar acidentes que demandam somente primeiros socorros ou impacto

Leve . P
L ambiental ndo significativo
Moderada 3 Falha que pode ocasionar acidentes sem afastamento (com restrigdo, com tratamento médico),
ou dano ambiental a area do empreendimento

Grave 5 Falha que pode ocasinar Acidentes com afastamento, ou dano ambiental restrito a area do
empreendimento e afetando ecossistemas comuns

Critica 8 Falha que pode ocasionar acidentes incapacitantes permanentes ou 01 (uma) fatalidade; Dano
ambiental que alcanca areas externas a instalagao

Falha que pode ocasionar acidente resultando em mais de 01 (uma) fatalidade; Danos ambientais
Catastréfica 10 Dano ambiental que alcanga areas externas a instalagéo, afetando ecossistemas comuns que

abrigam espécies raras.
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dnicas.

A

Apéndice D - Tabela com célculos dos RPNs>100 para modos de falhas mec

MODOS DE FALHAS
8.3 |10.1(10.3|11.2|11.3|12.2|13.1|14.1| 14.2|15.2| 16.1|16.2| 16.4|17.1|18.1 | 18.2| 18.3| 19.3 | 19.4

10
10

10

10

10
10
10

10
10
10

10
10
10
10

10
10

10
10
10

10
10

10
10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

7.1

10

4.4

10

33 | 42

1.3

1.2

6

10

Indices D

D M1
D M2
D M4
D M5
D M7
D M10

D M12

D M16

D M17

D M18

D M19

D M20

[ omediano [ 6 6 6 6 7] 7] 8 s[ o 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 7[ 8] 8l 8l 6l 6l

MODOS DE FALHAS
12133342 44]|71]83|101]103]112[103]122[131]141]142]152]161]162|164]17.1]181]182]183]19.3]19.4]

6
6
8
8
8
8
10

10
10
10
10

10
10
10
10

10
10
10

10
10
10

10
10

10
10

10
10

10
10

10

10 10 10 10 10 10 10 10 10

10

10

Indices O

O M1
O M2

O M4
O M5
O M7
O M10
O M12
O M16
O M17
O M18
O M19
O M20

ol ol ol 7] 7] 8] s[ ol 6l ol 6| 6 ol of ol 6l ol o 7[ sl s sl sl

6

| O Mediano I

MODOS DE FALHAS
8.3 /10.1/10.3|11.2|11.3|12.2|13.1|14.1| 14.2|15.2| 16.1|16.2| 16.4|17.1| 18.1 | 18.2| 18.3| 19.3 | 19.4

7edl

4.4

33 | 42

1.3

1.2

2

3

Indices S

S M1
S M2
S M4
S M5
S M7
S M10
S M12
S M16
S M17
S M18
S M19
S M20

2| s 2] 2] 2] 2 2 2l 2] 2 2 2l 2] 2] 2 2 2] 2] 2 2 2] 2] 2] 2]

2]

| S Mediano I

MODOS DE FALHAS
8.3 |10.1|10.3|11.2|11.3|12.2|13.1|14.1|14.2|15.2|16.1|16.2|16.4|17.1|18.1|18.2| 183 | 19.3| 19.4

7.1

33 |42 | 44

13

12

1
2
2
2
2
2
2

Indices SH

SHH M1

SH M2
SH M4

SH M5

SH M7

SH M10
SH M12
SH M16
SH M17
SH M18
SH M19
SH M20

2l 2l2]2]afsfaf2]2]

[ 110[ 130] 105] 104] 147] 164] 111] 131] 160 180] 139] 108] 110] 104] 104] 127] 108] 117] 108] 127] 131] 111] 112] 108] 139|

[simediano [ 1 [ 2 [ 1 2]2f2faf2f2f22[2]1]2]2]2

[ren



Apéndice E - Tabela com calculos dos RPNs>100 para modos de falhas Elétricas

ELETRICA

MODOS DE FALHAS

Indices D 21 51 53 61 92 101 141 142 151 201 21.1
D El 3 3 1 3 3 3 1 3 1 1 1
D E3 3 3 3 3 5 3 1 6 1 1 1
D E5 5 3 6 5 6 3 1 8 1 3 1
D E7 6 6 6 6 6 5 3 8 1 5 1
D E8 8 6 8 6 8 8 5 8 5 6 5
D E9 8 8 8 8 |10 [ 8 5 10| 6 8 5
D E12 8 8 8 8 |10 [ 8 6 | 10| 8 |10 | 6
D E13 10| 8 | 10| 8 | 10 | 8 6 | 10 | 10 | 10 | 6
D E14 10 | 10 | 20 | 10 | 20 | 10 [ 10 | 10 | 10 | 10 | 10
| DMediano | s | 6 | 8| 6| 8| 8|5 |8|5|6]s]|
MODOS DE FALHAS
Indices O 21 51 53 61 92 101 141 14,2 151 20,1 21,1
OEl 1 1 1 3 3 1 1 1 1 3 1
OE3 3 3 1 3 3 3 3 3 1 3 3
O E5 5 3 2 3 5 3 3 3 3 3 5
OE7 5 3 3 3 5 3 3 3 3 5 5
OE8 8 5 8 5 8 3 8 8 5 5 5
O E9 8 5 8 5 8 3 8 8 8 5 5
O E12 8 8 8 5 8 5 8 8 |10 | 8 8
O E13 8 8 8 8 8 8 | 10 [ 10 | 10 [ 8 8
O E14 10 | 8 | 10| 8 8 8 | 10 [ 10 | 10 [ 8 8
| O Mediano | 8 | 5 | 8 | 5 | 8 | 3 | 8 | 8 | 5 | 5 | 5 |
MODOS DE FALHAS
Indices S 21 51 53 61 92 101 141 142 151 201 21,1
S El 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1
S E3 1 2 2 1 2 2 1 1 2 2 2
S E5 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2
S E7 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2
S E8 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
S E9 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2
S E12 2 2 3 3 3 3 2 3 3 3 3
S E13 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
S El4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
[ smediano [ 2 [ 2 [ 2] 222222121 2]
MODOS DE FALHAS
IndicesSH |21 51 53 61 92 101 14,1 142 151 201 21,1
SH E1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
SH E3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
SH ES 1 1 1 2 1 2 1 1 1 1 2
SH E7 1 2 1 2 1 2 1 1 2 2 2
SH E8 1 2 1 2 1 2 2 1 2 2 2
SH E9 1 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2
SH E12 1 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2
SH E13 2 2 2 2 2 3 2 2 3 2 3
SH E14 3 3 3 2 3 3 3 2 3 2 3
| SH Mediano | 1 | 2 | 1 | 2 | 1 | 2 | 2 | 1 | 2 | 2 | 2 |

[reN |

111] 116] 143] 116] 143] 120] 155] 143] 125] 116] 12|
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