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Resumo

Em oficinas de manutengao, um grande e variado numero de riscos podem causar inumeros
danos materiais, além de acidentes que afetam a saude e seguranga fisica das pessoas
envolvidas neste processo. O presente artigo tem por objetivo identificar processos criticos
em oficinas de manutencgao, formulando assim, planos de agao para o tratamento destas
falhas. Para tal, foi realizado um estudo de caso em uma oficina de manutencao, de uma
empresa de transporte publico por 6nibus, localizada na Regiao Sul Fluminense do Estado do
Rio de Janeiro, onde, através da aplicagao e integracao das ferramentas Analise Preliminar de
Riscos (APR), Analise de Modo e Efeito de Falhas (FMEA) e Analise de Arvore de Evento
(ETA), em conjunto com a participagao de especialistas, foi possivel atingir os objetivos
propostos. A pesquisa proporcionou mudangas no processo de manutengao da empresa
pesquisada e possibilitou melhorias para a mesma, além de contribuir com o setor.
Palavras-chave: Gestao de Riscos. Oficina de Manutengao. Transporte Publico. FMEA.
ETA.

Resumen

En los talleres de mantenimiento, una gran y variada cantidad de riesgos pueden ocasionar
numerosos danos materiales, ademas de accidentes que afecten a la salud y seguridad fisica
de las personas involucradas en este proceso. Este articulo tiene como objetivo identificar
los procesos criticos en los talleres de mantenimiento, formulando asi planes de accion para
abordar estas fallas. Para ello, se realizdé un estudio de caso en un taller de mantenimiento de
una empresa publica de buses, ubicada en la Region Fluminense Sur del Estado de Rio de
Janeiro, donde, mediante la aplicacion e integracion de las herramientas de Anadlisis
Preliminar de Riesgos ( APR), Analisis de Modo y Efecto de Falla (FMEA) y Andlisis de Arbol
de Eventos (ETA), junto con la participacion de expertos, fue posible lograr los objetivos
propuestos. La investigacion aportd cambios en el proceso de mantenimiento de la empresa
investigada y permitio mejoras en la misma, ademas de aportar al sector.

Palabras clave: Gestion de riesgos. Tienda de mantenimiento. Transporte publico. FMEA.
ETA.
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Abstract

In maintenance workshops, a large and varied number of risks can cause numerous material
damages, in addition to accidents that affect the health and physical safety of the people
involved in this process. This article aims to identify critical processes in maintenance
workshops, thus formulating action plans to address these failures. To this end, a case study
was carried out in a maintenance workshop of a public bus company, located in the South
Fluminense Region of the State of Rio de Janeiro, where, through the application and
integration of the Preliminary Risk Analysis tools ( APR), Failure Mode and Effect Analysis
(FMEA) and Event Tree Analysis (ETA), together with the participation of experts, it was
possible to achieve the proposed objectives. The research provided changes in the
maintenance process of the researched company and enabled improvements to it, in addition
to contributing to the sector.

Keywords: Risk Management. Maintenance shop. Public transportation. FMEA. ETA.

1. INTRODUCAO

No inicio da década de 1950, o transporte rodoviario, seja ele de carga ou passageiros,
passa a ser 0 mais importante meio de transportes no Brasil (BELLUCCI et.al., 2014). Ainda
para 0 mesmo autor, este fato se deu com o advento da abertura de inumeras estradas,
pavimentadas ou ndo, para se escoar a producdo industrial e agricola, e para o transporte de
passageiros. De acordo com Valente et al. (2008), com a ma conservacdo destas estradas, 0s
veiculos passam a necessitar de manutengdes quase que periodicas, como é o caso dos

veiculos que transportam passageiros.

Entendendo a necessidade de garantir a qualidade da manutencdo, ao mesmo tempo
em que é preciso diminuir os custos operacionais e 0 prejuizo com os veiculos parados, as
técnicas de manutencdo destes equipamentos, vao sofrer grandes modificacbes em direcdo da
qualidade, aliada ao baixo custo (TSANG, 2002; MENNO et al., 2020). Estas mudancas
significam maior especializacdo destes profissionais, além do aprimoramento constante das
técnicas de manutencao preditiva, preventiva e corretiva (VALENTE et al., 2008). Entre estas
técnicas, segundo Fernandez-Sanchez et al. (2015), encontram-se a identificacdo de perigos e
a Analise Preliminar de Risco (APR). Técnicas estas que podem ser aplicadas nas oficinas de
manutencdo mecénica, e que buscam a melhoria nos processos relacionados a saude e a
seguranca dos trabalhadores (FERNANDEZ-SANCHEZ et al., 2015).

Segundo Bilska (2020), McElroy et al. (2015) e Brito et al. (2012), analisar risco
significa identificar provaveis perigos em um determinado ambiente, alem de determinar suas
probabilidades e severidades correspondentes. Ainda segundo 0os mesmos autores, além desta

identificacdo, também é necessario implementar medidas que garantam a seguranca e a saude
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dos trabalhadores, visando mitigar ou eliminar estes acidentes. Ozfirat et al. (2017) indicam
alguns dos varios métodos existentes de analise de risco, tais como: andlise preliminar de
risco (APR), analise de matriz L, analise de arvore de evento (ETA), analise de arvore de
falhas (FTA) e analise de risco e operacionalidade (HAZOP).

Diante do exposto, este estudo pretende resolver o problema desta pesquisa,
respondendo a seguinte pergunta: Quais sdo 0s riscos existentes em uma oficina mecénica de
manutencdo do transporte coletivo por onibus, e como eles podem ser identificados,

analisados, avaliados e tratados?

O objetivo geral da pesquisa consistira em levantar 0s riscos existentes nos varios
ambientes de trabalho dentro de uma oficina mecéanica de manutencdo do transporte coletivo
por dnibus, por meio das ferramentas Analise Preliminar de Risco (APR), Analise de Modo e
Efeito de Falhas (FMEA) e da Analise da Arvore de Eventos (ETA), com o intuito de
disponibilizar ao Gerente de Manutencdo, recomendacdes que possam minimizar ou eliminar
0s riscos avaliados. E os objetivos especificos sdo: i) identificar as etapas do macroprocesso;
ii) identificar o processo critico; iii) identificar as atividades do processo critico; iv)
identificar os modos de falha do(s) processo(s) critico(s) e seu(s) nivel(s) de risco(s); V)
montar o ranking das causas do(s) modo(s) de falha(s) de alto risco; vi) modelar, calcular e
classificar os diferentes cenarios a partir do evento iniciador; vii) desenvolver e aplicar plano
de acdo para mitigar causas de alto risco; e viii) reanalisar os resultados ap6s aplicacdo do

plano de acéo.

Cabe ainda destacar que esta pesquisa se deu em uma empresa do setor de Transporte
Pablico por Onibus, localizada na Regido Sul Fluminense do Estado do Rio de Janeiro, aqui
identificada apenas por Empresa de 6nibus X, no periodo de 02 de setembro de 2019 a 20 de
dezembro de 2019.

Assim, para se responder estas questdes da pesquisa, o artigo foi elaborado da seguinte
forma: no topico 2, serd apresentada uma revisao bibliografica, onde se dara destaque aos
termos e definicbes de risco, e as trés ferramentas usadas nesta pesquisa: (i) Analise
Preliminar de Risco (APR); (ii) Analise de Modo e Efeito de Falhas (FMEA) e (iii) Andlise da
Arvore de Eventos (ETA). No topico 3, serdo abordados aspectos da metodologia utilizada
para a realizacdo da pesquisa. No tdpico 4, serdo apresentados os resultados obtidos e suas
devidas analises. E por fim, no topico 5, a concluséo do estudo realizado.

2. REFERENCIAL TEORICO
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2.1. Gerenciamento de Risco

De acordo com a Norma ISO 31000 (2009), Risco é o efeito das incertezas no
objetivo. O efeito € um desvio em relacéo ao esperado, positivo e/ou negativo, e 0s objetivos
podem ter diferentes aspectos, como metas financeiras, de salde, de seguranca e ambientais, e
podem aplicar-se em diferentes niveis tais como estratégico, em toda organizacéo, de projeto,
de produto e de processo (ISO 31000, 2009).

Para Bilska (2020), Hult et al. (2010) e Schuyler (2001), risco é o efeito acumulativo
da probabilidade de incerteza que pode afetar positivamente (oportunidade) ou negativamente
(ameaga) o projeto. De acordo com De Oliveira et al. (2017) e Hendricks et al. (2009) o
gerenciamento de riscos é baseado em atividades coordenadas para orientar e controlar uma
organizacdo em relacdo aos riscos. Para a Norma ISO 31000 (2009), o risco é muitas vezes
expresso em termos de uma combinacdo de consequéncias de um evento, incluindo mudancas

nas circunstancias, e a probabilidade de ocorréncia associada.

A Norma ISO 31000 (2009) define o processo de gerenciamento de riscos por meio de
sete elementos principais: comunicacao e consulta; estabelecimento do contexto; identificacédo
de risco; analise de risco; avaliacdo de risco; tratamento de risco; e monitoramento e revisao

critica (DOMINGUES et al., 2017). A figura 1 a seguir, mostra de forma clara esta definig&o:
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Figura 1: Processo de Gestdo de Riscos (ISO 31000)
Fonte: 1SO 31000 (2009)

Revista Valore, Volta Redonda, 5, e-5050, 2020.



Melo et al.

A Norma ISO 31000 (2009) é nova, em termos relativos, tendo em vista ter sido
publicada no final da dltima década (DE OLIVEIRA et al., 2017). As atividades relativas ao
gerenciamento de risco de processo, tiveram seu inicio na década de 1970, e os métodos e
processos de analise de risco mais populares desenvolvidos e implementados neste periodo
sdo HAZOP, FMEA, FTA e ETA (KHAN et al., 2015).

Na atualidade, a gestdo de riscos é entendida como uma ferramenta para qualquer setor
de atividade (DOMINGUES et al., 2017 ; BILSKA et al., 2020). Ainda segundo o mesmo
autor, em uma economia de escala global, onde se destaca a elevada volatilidade devido a
incerteza dos mercados, a gestdo de risco € fundamental para os tomadores de decisdo, no

sentido de se obter elevados ganhos de produtividade.

Em 2012, com o proposito de regulamentar a ISO 31000 de 2009, é editada e validada
a ISO/IEC 31010, que trata das técnicas para o processo de avaliacdo de riscos. Ela € uma
norma de apoio a 1ISO 31000 e fornece orientacdes sobre a selecdo e aplicacdo de técnicas

sistematicas para o processo de avaliacao de riscos (KHAN et al., 2015).

Ela considera que o processo de avaliacdo de risco devera ser realizado de acordo com
a estrutura e o processo de gestdo de riscos, descrito na 1ISO 31000 de 2009 (BRITO et al.,
2012). Ainda de acordo com Brito et al. (2012), esta estrutura da gestdo de riscos, fornece
politicas para procedimentos e arranjos organizacionais, que incorporardo a gestdo de riscos
através da organizacdo em todos os seus niveis. De acordo com Hult et al. (2010), para se
avaliar os riscos, 0 uso de técnicas se fard necessario, neste sentido esta norma disponibiliza

uma gama de ferramentas e técnicas, que auxiliardo nestas andlises.
2.2. A Ferramenta “Analise Preliminar de Risco” APR

A APR é um método de analise simples e indutivo, que tem por objetivo identificar os
perigos, situacbes e eventos perigosos gque podem causar danos em uma determinada
atividade, instalacdo ou sistema (KHAN & HUSAIN, 2001). De acordo com Huang et al.
(2007), a anélise preliminar de riscos € uma técnica semelhante a uma se¢édo de brainstorming
entre especialistas em varias partes do sistema, em busca de uma identificacdo inicial. Ainda
de acordo com 0s mesmos autores, esta lista de fungdes do sistema, identificadas durante o

processo para identificacdo de perigos, fornece um ponto de partida e alcance para APR.

Para Mohammadfam & Zarei (2015), a APR consiste do estudo, na fase de cria¢do ou
desenvolvimento de um novo sistema, a fim de determinar quais riscos poderdo estar

presentes na sua fase operacional. Desta forma, a APR é uma andlise inicial qualitativa, que é
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desenvolvida na fase de projeto e desenvolvimento de qualquer processo, produto ou sistema,
possuindo assim, uma especial importancia na investigacdo de sistemas novos de alta
inovacéo ou pouco conhecidos (MOHAMMADFAM & ZAREI 2015). Ainda de acordo com
0S autores, apesar de suas caracteristicas basicas de analise inicial, ela é de grande utilidade
como ferramenta de revisdo geral de seguranca em sistemas ja operacionais, mostrando
aspectos que muitas das vezes passam despercebidos.

2.3. A Ferramenta “Analise de Arvore de Eventos” ETA

Segundo a Norma ISO 31010 (2012), a ETA € uma técnica grafica para representar as
sequéncias mutuamente excludentes, de eventos, apds um evento iniciador, de acordo com o
funcionamento ou ndo funcionamento dos varios sistemas projetados para mitigar as suas
consequéncias, ela pode ser aplicada de forma qualitativa ou quantitativa. Ramzali et al.
(2015) percebem a ETA desdobrando-se como uma arvore, desta forma, ela é capaz de
representar 0s eventos agravantes ou atenuantes em resposta ao evento iniciador, levando em

consideracdo sistemas, funcées ou barreiras adicionais.

Segundo Hong et al. (2009) e Ozfirat et al. (2017), a ETA é uma ferramenta que
representa a seguranca do sistema com base nas protecGes dos sub eventos. Para Nyvit &
Rausand (2012), os eventos subsequentes provaveis sdo independentes, e o resultado final
especifico depende apenas do evento iniciador e do subsequentes. Portanto, a probabilidade
de ocorrer de um caminho especifico pode se obter multiplicando as probabilidades dos
eventos subsequentes neste caminho (HONG et al., 2009; BEIM & HOBBS, 1997).

2.4.A Ferramenta “Analise de Modo e Efeito de Falha” FMEA

Segundo a ISO 31010 (2012), a FMEA é uma técnica usada para a identificacdo das
formas em que componentes, sistemas ou processos podem falhar ao atender o intuito de seu
projeto. A FMEA é um método utilizado para a analise de um sistema/processo com o
objetivo de identificar possiveis modos de falha, suas causas e efeitos no desempenho de um
sistema (CERTA et al., 2017; PETROVIC et al., 2014; e JIANG et al. 2017). Ja para Liu et
al. (2014) a FMEA possui a caracteristica de ser uma ferramenta de avaliagdo de risco,
utilizada para definir, identificar e eliminar possiveis falhas ou problemas, encontradas em

produtos, processos, projetos e servicos.

Puente et al. (2002), Carbone & Tippett (2004) e Fernandes & Rebelato (2006)
entendem que é com base em trés elementos, que séo severidade, ocorréncia e deteccdo, é que

0 método FMEA mostra e prioriza quais modos de falha acarretam o0s maiores riscos ao
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cliente, e que portanto, merecem aten¢do. De acordo com Stamatis (2003), existem trés tipos
principais de FMEA: a FMEA de Sistemas, a FMEA de Produtos e a FMEA de Processos, as

quais serdo apresentados no quadro 1 a seguir:

Quadro 1: Trés tipos principais de FMEA.

FMEA de Sistema FMEA de Produto FMEA de Processo

Utilizado para avaliar as falhas | Utilizado para avaliar possiveis falhas | Utilizado para avaliar as falhas
em sistemas nos estagios iniciais | no projeto do produto antes da sua | em processos antes da sua
de conceituacdo e projeto. liberacdo para a manufatura. liberacdo para producéo.

Enfoca as falhas do sistema em | Enfoca as falhas do projeto em | Enfoca as falhas do processo em
relagdo as suas funcionalidades e | relagdo ao cumprimento dos objetivos | relagdo ao cumprimento dos
no atendimento das expectativas | definidos para cada uma de suas | seus objetivos predefinidos e

dos clientes. caracteristicas e estda diretamente | estd diretamente ligado a
ligado a capacidade do projeto em | capacidade do processo em
atender aos objetivos predefinidos. cumprir esses objetivos.

Fonte: Elaborado pelos autores, baseado em Stamatis (2003)

Pelo motivo de ser uma ferramenta com alto grau de visibilidade e possuir tamanha
simplicidade, a FMEA ¢ talvez a mais popular ferramenta de andlise de seguranca e
confiabilidade utilizada em produtos e processos, e tem sido empregada de forma ampla em
um ndmero crescente de inddstrias, como solugdo para diversos problemas de confiabilidade
(CERTA et al., 2017; LIU et al. 2014; PUENTE et al. 2002; BOWLES & PELAEZ, 1995).

3. ASPECTOS METODOLOGICOS

Quanto a natureza e de acordo com Gil, (2002); Creswell, (2007); Gerhardt & Silveira,
(2009), esta € uma pesquisa aplicada, pois a mesma se prop6s identificar, analisar, avaliar e
tratar riscos no setor de manutencdo de uma empresa de transporte publico por 6nibus.
Quanto ao método de abordagem esta pesquisa utilizou o estudo de caso, que consistiu em
levantar informac6es, por um periodo de tempo prolongado, sem se seguir uma rigidez em sua
linha de investigacdo (YIN, 2001; GIL, 2002; CRESWELL, 2007).

O estudo de caso no setor de manutencdo da empresa de transporte publico por 6nibus

pesquisada se deu em oito etapas conforme ilustra o quadro 2 a seguir:

Quadro 2: Método para identificar e estudar 0 processo critico no setor de manutengéo

ETAPA | ATIVIDADE METODO
1° Identificar as Etapas do Macroprocesso — Especialistas Mapeamento
2° Identificar o Processo Critico — Especialistas APR
3° Identificar as Atividades do Processo Critico — Especialistas Mapeamento
40 Identificar os Modos de Falha do(s) Processo(s) Critico(s) e Seu(s) Nivel(s) de | FMEA

Risco(s)
5° Montar o Ranking das Causas do(s) Modo(s) de Falha(s) de Alto Risco Calculo RPN
6° Modelar, Calcular e Classificar os Diferentes Cenarios a Partir do Evento | ETA
Iniciador
7° Desenvolver e Aplicar Plano de Ac¢do para Mitigar Causas de Alto Risco Especialistas
8° Reanalisar os Resultados Ap6s Aplicacdo do Plano de Acdo FMEA

Fonte: Preparado pelos autores
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As etapas identificadas no Quadro 2, sdo descritas com maior detalhe nas préximas
subsecdes.

3.1.l1dentificacdo das etapas do macroprocesso

O mapeamento de processos teve por objetivo identificar as atividades na oficina de
manutencdo, de forma que fosse possivel visualizar cada um desses processos e sua
importancia dentro da atividade como um todo. Para tanto, foi necessaria uma reunido com
um grupo de especialistas nas areas de: seguranca do trabalho e programacédo e gestdo de
manutencdo. O grupo foi composto por um técnico em seguranca de trabalho (com onze anos
de experiéncia na area de manutengdo), um gerente de manutencéo e logistica (com dez anos
de experiéncia na area de transporte e transporte publico) e dois chefes de oficina de
manutencdo de dnibus (respectivamente com trinta e dois e trinta e seis anos de experiéncia na

area de manutencdo em transporte publico por 6nibus).
3.2. Identificando o processo critico

O grupo de especialistas que participou da etapa anterior atuou também na
identificacdo do processo com maior criticidade no setor de manutencdo. Nesta etapa foi
estabelecido o uso da APR, o objeto da andlise foi a atividade manutencdo na empesa de
transporte publico por énibus, e as fases foram cada um dos processos praticados na oficina.
O grupo de especialistas avaliou cada processo do macroprocesso mapeado no passo anterior,

permitindo a identificacdo do mais critico, que foi a base para a analise no préximo passo.
3.3.ldentificando as atividades do processo critico

Apbs a definicdo do processo critico, identificado através do uso da APR e
participacdo do grupo de especialistas, foi necessaria uma terceira reunido com este mesmo
grupo, objetivando identificar a sequéncia logica de atividades no processo critico. Desta
forma, o mapa do referido processo critico, foi desenvolvido e posteriormente validado por
este mesmo grupo, através da observacdo in loco, das atividades realizadas no processo
mapeado. Assim, apos esta certificacao, foi possivel obter diversas informacgdes que ajudaram

a compreender mais profundamente as atividades do processo mapeado.
3.4. Identificando os modos de falha do processo critico

Apbs identificar, na etapa anterior, as atividades do processo critico, foi preciso

identificar as falhas existentes neste mesmo processo, além de calcular o grau de prioridade de
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risco para cada uma destas falhas identificadas, distinguindo assim cada uma delas em alta,
média e baixa prioridade. Para este fim, utilizou-se a ferramenta FMEA.

3.5. Ranking das causas dos modos de falha de alto risco

Nesta etapa, logo apds a FMEA identificar e quantificar os modos de falhas através do
RPN foi necessario mais uma vez a intervencao do grupo de especialistas. Desta vez para
definir qual modo de falha devera ser priorizado e tratado como de alto risco. Assim, ficou
definido por este mesmo grupo, que a causa de modo de falha que apresentasse indices que se
distanciavam de forma acentuada da media encontrada de Numeros de Prioridades de Risco
(RPNs), seriam priorizadas e tratadas por esta pesquisa como causa de modo de falha de alto

risco.

3.6. Aplicando a ETA

Nesta fase a pesquisa aplicou a ETA, para modelar, calcular e classificar os diferentes
cenarios, a partir do evento iniciador indicado na etapa anterior, através do ranqueamento das
causas dos modos de falha de alto risco, com o objetivo de desenvolver um plano de acéo para

mitigar essas falhas e consequentemente 0s possiveis riscos.

3.7.Desenvolvendo e aplicando o plano de acéo para mitigar causas de alto risco

Neste passo, a pesquisa foi direcionada para o desenvolvimento e aplicacdo de um
plano de acdo, com o objetivo de mitigar as causas de alto risco. Iniciaram-se estas acoes,
utilizando as recomendacdes que o FMEA disponibilizou quando de sua aplicacdo no passo
quatro. Com estas recomendacdes, foi possivel preparar um plano de acdo para cada uma das
causas consideradas de alto risco. Para os modos de falha que ndo fizeram parte desta lista, a
pesquisa ndo formulou nenhum plano de acéo. Porém, ela se utilizou das acdes recomendadas

pelo FMEA para orientar a geréncia no intuito de diminuir estas causas de risco.
3.8.Analisando os Resultados Apds Aplicacao do Plano de Acéo

Para analisar os resultados apés a aplicacdo do plano de acdo, foi necessario, ao final
de 70 dias, a contar do inicio de sua aplicagdo, reaplicar o FMEA e recalcular os RPNs em
todas as causas dos modos de falha do processo critico. Com o intuito de avaliar a eficacia do
método desenvolvido, foram novamente verificados os planos de acdo de cada causa de alto

risco, e comparado os resultados dos RPNs atuais com 0s RPNs anteriores.
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Ao ser aplicada a metodologia proposta, foi possivel visualizar todo o processo, e

também suas falhas e fatos causadores de riscos. Estes resultados serdo logo a seguir

apresentados e analisados, conforme cada etapa do metodo proposto anteriormente.

4.1. Identificacé@o das etapas do macroprocesso

Apos ter aplicado o mapeamento de processos, e ter identificado cada passo das

atividades da oficina de manutencdo, na empresa de transporte urbano por 6nibus proposta

para pesquisa, foi possivel produzir a sequéncia ldgica das atividades do setor de manutencéo,

na aplicacdo da revisdo preventiva, conforme descrito na figura 2 a seguir:
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L Envio do veiculo
O para oficina pelo ] Despachante
Ié:J despachante realiza teste
J_ N
v 4

Oficina designa Informagdo Oficina autoriza L, Mecanico
< mecanico recebida revisdo realiza revisdo
pd 7 T v *
O Mecanico recebe Mecanico solicita - Mecénico solicita Pecas
E Veiculo e Ordem |—— disponibilidade de pegas de pegas almoxarifado recebidas
@) de Servico (0S) acordo com o tipo de revisdo

- |

@) Almoxarife verifica L
2 disponibilidade Almoxarifado Almoxarifado
i ¥ separa as pegas entrega pegas
o
< [
X Solicita Pega s Informa
@) compra disponivel disponibilidade
-
<

Figura 2: Macroprocesso das atividades de manutengéo

Fonte: Preparado pelos autores

4.2. Identificacdo do processo critico

A tabela 1 a seguir, apresenta a (APR), realizada no macroprocesso manutencéo,

somente nos processos relacionados com a atividade da oficina, conforme avaliado pelo

comité de especialistas. De acordo com o0s especialistas, nas fases em que a oficina designa o

mecénico e 0 mesmo recebe o veiculo e a ordem de servico (OS), a possibilidade de

ocorréncia de falhas é muito baixa. As atividades nestas fases estdo direcionadas apenas para
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o fato do chefe da oficina designar um mecénico para a realizacdo da manutencdo e a entrega
para 0 mesmo da OS com todas as orientacdes para que a manutencao se realize conforme o

planejado.

Ja na fase de Solicitacdo de disponibilidade de pecas de acordo com o tipo de revisao,
os especialistas detectaram um nivel de risco considerado sério. Porém, este processo ndo foi
selecionado como critico, levando em consideracdo o fato do mesmo estar relacionado ao
atraso na realizacdo da manutencdo e/ou na ndo realizacdo da manutencdo. Outro fator que
também contribuiu para esta decisdo, € o entendimento dos especialistas de que esta fase,
mesmo estando dentro dos processos realizados pela oficina no momento da realizagcdo da

manutencdo, ela esta relacionada com o setor de gestdo de materiais (planejamento, compra,

armazenamento e distribuicdo), assim, entende-se que esta anélise deve ser feita pelo mesmo.

Tabela 1: APR do Macroprocesso Manutencdo

ANALISE PRELIMINAR DE RISCO - APR
Objeto da Analise: Macroprocesso da Revisdo Preventiva Depto.:Manutencéo
Local: Oficina Data: 11/09/2017
Executado por: Equipe de Especialistas Folha: 01
CATEGO-
RIAS
FASE RISCOS POSSIVEIS CONSEQUEN- |F |S |R | ACOES
CAUSAS CIAS REQUERIDAS
Oficina Né&o 1 - N&o recebimento | 1 - Veiculo ndo 1 - Criar forma de
designa designar o da ordem de servico ser recolhidopara | A | Il | 1 | controle que impeca
mecanico | mecanico. (0.5). manutencgéo 0 ndo recebimento
preventiva da O.S.

Mecani- | Mecanico 1 - Mecénico nao 1 — Atraso na 1 — Regras mais
co recebe | ndo receber | acatar a ordem. manutencéo. A | Il |1 | rigidasparaa
veiculoe | oveiculo 2 - Ordem de servico | 2—Né&o gestdo de pessoas e
Ordemde | e/ou ordem extraviar. realizacdo da para o tratamento
Servico de servico. manutencéo. das O.S.
Solicita Faltar 1 — Setor de compras | 1 — Atraso ha 1 — Melhorar
pecas de | alguma(s) n&o repos. manutencao. D | Il | 4 | processos do setor.
acordo peca(s) para | 2 — Almoxarifado ndo | 2 — N&o 2 — Melhorar o
com arealizacdo | registrou estoque zero | realizagdo da controle no
revisdo. da reviséo. das pecas. manutencéo. almoxarifado.
Informa- | Atraso ou 1 - Falha de 1 — Atraso ou ndo 1 — Melhorar nivel
cao n&o recebi- comunicagéo. realizagdo da A | Il | 1 | decontrole nas
recebida | mento da 2 — Falta de controle | manutencdo. informac@es entre

informacdo. | entre 0s processos. os dois setores.
Oficina N&o autori- | 1 — Atendimento de 2 — Atraso e/ou 1 — Disponibilizar
autoriza | zaouatrasa | emergéncia parao ndo realizacdoda | A | Il | 1 | mecénico para
revisdo. a revisdo. mecénico designado. | manutencéo. atendimento extra.
Mecéni- | Almoxari- 1 - Erro ao verificar, | 1— Atraso e/ou 1 — Melhorar
co solici- | fado néo na etapa anterior a ndo realizacdoda | B | Il | 2 | processos do setor
ta pecas. | atende. disponibilidade. manutencao. almoxarifado.
Pecas Néo 1 - Erro ao verificar 1 — Atraso e/ou 1 — Melhora no
recebidas | recepcdo das | na etapa anterior ndo realizacdoda | B | Il | 2 | processo do

pecas. disponibilidade de manutencao. almoxarifado.

ieias
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ANALISE PRELIMINAR DE RISCO - APR

Objeto da Analise: Macroprocesso da Revisdo Preventiva Depto.:Manutencéo
Local: Oficina Data: 11/09/2017
Executado por: Equipe de Especialistas Folha: 01

RIAS
CAUSAS CIAS REQUERIDAS

Class. da Frequéncia Class. da Severidade Frequéncia Classificacao
A | Extremamente remota | Desprezivel ® A |B |C E | 1 | Desprezivel
B | Remota 1 Marginal E v |2 |3 |4 2 | Menor

C | Improvével 111 | Critica S-J LI 2 | 3|4 3 | Moderado

D | Provavel IV | Catastrdfica S 1 |1 [2]3/4]|4 | Sério

E | Frequente el 1 |1 [1]2/3]|5 | Critico

Fonte: Preparado pelos autores

Com relacdo as fases onde a informacdo € recebida e a oficina autoriza a revisao,
também os especialistas identificaram uma desprezivel possibilidade de risco. Nestas fases, 0
almoxarifado informa a oficina se possui ou ndo disponibilidade das pecas necessarias para a
realizacdo da manutengéo e em caso de disponibilidade a oficina autoriza o procedimento.

Nas fases onde 0 mecéanico solicita as pecas ao almoxarifado e as pecas sdo recebidas,
o0s especialistas detectaram uma classificacdo de risco menor. Nestas fases, o risco é o nédo
oferecimento das pecas pelo almoxarifado, pelo fato de erro ao verificar a disponibilidade de
pecas, na etapa anterior. Este erro tem como consequéncia o0 atraso e/ou a nao realizacdo da
manutencdo. Porém, os especialistas entenderam que esta possibilidade de risco € muito

baixa, levando em conta dados histéricos de atendimentos realizados pelo almoxarifado.

A fase, mecanico realiza a manutencdo, foi classificada pelos especialistas como
atividade de risco critico. Os especialistas entenderam desta forma, pelo fato de que nesta
fase, sdo realizadas atividades que envolvem alto risco, conforme os descritos a seguir: i)
colocar o veiculo na rampa de manutencdo utilizando macacos mecanicos e/ou hidraulicos e
usar equipamentos de fixacdo do mesmo; ii) realizar a manutencao substituindo todas as pecas
e fluidos relacionados para troca, examinar as pecas e fluidos substituidos na manutencéo,
além de conferir todas as pecas e/ou equipamentos relacionadas na O.S. somente para serem
examinadas no veiculo e serem substituidas caso for necessario; e iii) a remocao dos fixadores

e retirada do veiculo da rampa de manutengéo.

4.3.1dentificando as atividades do processo critico
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A Figura 3 mostra o detalhamento do processo critico de manutengdo, elaborado a
partir do entendimento dos especialistas, que detalharam o mesmo segundo cada etapa do

processo considerado risco critico. O detalhamento permitiu a visao total do processo critico.

Colocar veiculo na Levantar veiculo usando macacos Colocar equipamentos de
rampa de mecanicos e/ou hidraulicos proprios da fixagdo do veiculo na rampa
manutencéo rampa de manutencéo

Inicio da
manutencgao
Conferir todas as pegas / equipamentos relacionados Examinar todas as pecas / Sub_stituir tod_as as
na O.S. somente para exame no veiculo fluidos substituidos na pecas/fluidos relacionados na
manutengao O.S. para troca
Fim da
manutengao

] Descer veiculo e liberar ]
Remover fixagdo do macacos mecanicos e/ou Retirar veiculo da rampa de
veiculo na rampa hidraulicos manutencao

Figura 3: Fluxograma do Processo de Manutencéo
Fonte: Preparado pelos autores

4.4.1dentificando os modos de falha do processo critico

Para se identificar os modos de falha, em cada atividade do processo critico, foi
aplicado o FMEA. Esta aplicacdo permitiu ao conjunto de especialistas identificarem as
atividades com maior risco dentro do processo critico, riscos que vai influenciar de forma
negativa tanto na qualidade e eficiéncia da manutencdo quanto na seguranca individual e

conjunta dos elementos da equipe de manutencao.

Ao ser aplicado o FMEA, foi possivel identificar 4 causas de risco na atividade
“substituir todas as pecas/fluidos relacionados na O.S. para troca”, e 2 causas de risco na
atividade “‘conferir outras pecas/equipamentos relacionados na O.S. somente para serem
examinadas no veiculo”. As acgBes recomendadas para melhoria foram as mesmas que

constaram ao ser aplicado o FMEA.

As tabelas 2,3,4,5,6,7 e 8, que seguem, detalham a aplicagdo do FMEA em cada
atividade do processo critico, seus possiveis modos de falhas, efeitos, causas, existéncia de

controles, RPNs e a¢Oes recomendadas com o objetivo de mitigar estes riscos.

Tabela 2: FMEA do Processo Critico “Levantar veiculo usando macacos mecénico e/ou hidraulico na rampa de
manutencéo”.

| indices [
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Ativ | Modo de Efeito Causas Controles S O| D| RPN | Agdes recomendadas
falha atuais
Equipamen- | Ocorrénciade | 1- Falta de controle Inexistente | 10 | 2 | 2 | 40 Exigir manutencéo periddica do
to acidentes e manutencdo nos equipamento e controle total
2 inadequado, | devido a equipamentos. desta manutencdo.
& com defeito | falha, 2 - Faltade padrdoe | Inexistente | 10 | 3| 2 | 60 Padronizar pegas de reposicéo,
£ ou mal equipamento qualidade nas pecas exigir do fornecedor
3 preparado inadequado, a | para manutencao. certificagdo que garanta a
E qualidade do qualidade.
= equipamento 4 - Inexperiénciada | Inexistente | 10 [ 2| 3| 60 Utilizar operador devidamente
g utilizado e a pessoa que esta treinado para realizar operagéo
o forma como o | operando a rampa na rampa.
g equipamento 5 - Falta de Inexistente 10 | 2| 2| 40 Fornecer treinamento técnico
8 é prepara_do orientagéo para a pessoa responsavel pela
E para reaIlEar especifica para operacgao da rampa.
S suas funcdes operagao da rampa.
= bésicas.
E Veiculo mal | Ocorrénciade | 6 - Equipamento Inexistente | 10 | 3 | 3 | 90 Ao colocar o veiculo na rampa
pt posicionado | acidente por inadequado, defeito verifique se a mesma esta em
=2 na rampa mecanico ter ou mal preparado condicdes de operacéo.
§ posicionado 7 — O veiculo possui | Inexistente | 10 | 2| 2 | 40 Verificar se o veiculo possui
= de forma defeito que algum defeito que dificulte seu
§ incorreta o proporcionou o fato. alinhamento com a rampa.
S veiculo na 8 — Falta de atencdo | Inexistente | 10 | 2| 2 | 40 Realizar conferencias
g rampa de do operador alternadas no servigo do
= manuteng&o. operador.
§ Falhaem Ocorrénciade | 9 - Faltade Inexistente 10 | 3| 2|60 Preparar um programa de
2 algum acidente programa de manutengao preventiva para 0s
= equipamen- | devido a ma manutengdo do equipamentos
= to utilizado condigdo equipamento
; para operacional 10 - Falha ao utilizar | Inexistente 10 | 21|20 Solicitar junto ao fabricante a
= levantar o do lista de verificacéo lista de verificagéo do
g veiculo equipamento do equipamento equipamento.
- usado para 11 - Falha ao Inexistente | 10 | 3 | 2 | 60 O equipamento deve ser
levantar o montar para uso de adaptado para atender
veiculo. diferentes veiculos. diferentes tipos de veiculos.

Fonte: Preparado pelos autores.

Tabela 3: FMEA do Processo Critico “Colocar equipamento de fixac¢do do veiculo na rampa”.
Indices
Ativ | Modo de Efeito Causas Controles S O| D| RPN | Agdes recomendadas
falha atuais
Equipamen- | Ocorrénciade | 1-Falta manutengéo Inexistente | 10 | 2 | 2 | 40 Exigir manutencéo periddica do
to de acidentes nos equipamentos de equipamento e controle total
fixacdo com | devido a falha | fixacéo da rampa desta manutencéo.
defeito eama 2-Falta qualidade Inexistente | 10 | 1| 5 | 50 Padronizar as pegas de
- condigdo nas pecas de reposicao e exigir fornecedor
g. operacional manutencdo da certificado.
& do rampa.
P equipamento 3 - Equipamento de Inexistente | 10 | 3 | 3 | 90 Ao colocar o veiculo na rampa
2 u_sado para fixagdo inadequado, verifique se o equipamento de
o fixar o com defeito ou mal fixacdo estéa preparado e/ou em
S veiculo na preparado. condicOes de operagio.
S rampa. 4 - Faltade Inexistente | 10 | 3 | 2 | 60 Preparar um programa de
% programa de manutengao preventiva para o
< manuteng¢do do equipamento de fixagao.
= equipamento.
° Veiculo mal | Ocorrénciade | 5 - Faltade Inexistente | 10 | 2 | 2 | 40 Fornecer treinamento técnico
g posicionado | acidente pelo | orientagdo para a pessoa responsavel pela
IS na rampa fato do especifica para operacdo da rampa.
§ mecanico ter operagdo do
q% posicionado equipamento
= de forma 6 — O veiculo possui | Inexistente 10 | 2| 2|40 Verificar se o veiculo possui
8 incorreta o defeito que algum defeito que dificulte seu
8 veiculo na proporcionou o fato. alinhamento com a rampa.
rampa de 7 — Falta de atengéo Inexistente 10 | 2| 2|40 Realizar conferéncias
manutengao, do operador alternadas no servico.
impossibilitan | 8 - Inexperiénciada | Inexistente | 10 | 2 | 3 | 60 Utilizar operador devidamente
d'O assim sua pessoa que esta treinado para realizar operacéo
fixagao. operando a rampa na rampa.

Fonte: Preparado pelos autores.

Tabela 4: FMEA do Processo Critico “Substituir todas as pecas / fluidos relacionados na O.S. para troca”.

I

[ indices

|
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Ativ | Modo de Efeito Causas Controles S O| D| RPN | Agdes recomendadas
falha atuais
Uso de Ocorréncia de | 1- Falta planeja- Inexistente | 8 9| 8| 576 Formular planejamento
pecas e/ou acidentes mento e critério no especifico para o setor de
fluidos de devido a falha | setor de compras. compras.
ma quanto ao uso | 2 - Faltade padrdoe | Inexistente | 7 8| 7| 392 Padronizar as pecas de
qualidade de pecas e/ou | qualidade nas pegas reposicao e exigir do

© ou fluidos de ma | utilizadas na fornecedor certificacéo que

g inadequados | qualidade manutencdo. garanta a qualidade.

‘2 9/0U 4 - Inexperiénciado | Inexistente | 6 11212 Contratar comprador com

g inadequadas, comprador. experiéncia no setor.

% no ato da 5 - Falta orientagéo Inexistente | 6 22|24 Fornecer treinamento técnico

o manutengao. para o responsavel para a pessoa responsavel pelo

P por compras planejamento do setor.

3 Uso de Ocorrénciade | 6 — Ferramenta Inexistente | 8 32|48 Usar ferramentas especificas

g ferramentas | acidentes pelo | inadequada para o para o tipo/modelo de veiculo

.g inadequadas | uso de Servico. em manutencéo.

= ferramentas 7 — Ferramenta Inexistente 7 32|42 Verificar se a ferramenta usada

- inadequadas defeituosa e/ou esta com defeito ou quebrada.

3 para quebrada.

2 realizagdoda | 8- Faltade atengdo | Inexistente | 10 | 2 | 2 | 40 Realizar a manutenc&o evitando

= manutengao. do mecénico ao usar conversas e/ou atividades

§ a ferramenta. paralelas.

b Realizagdo Ocorrénciade | 9— Néo usar Inexistente 10 | 7| 6| 420 Usar 6culos de protegdo e

o da acidentes equipamentos que mascaras proprias para cada

s manutengdo | devido a falta | protejam os olhos e tipo de atividade em uma

'E Sem 0 uso de uso de garantam a oficina de manutencéo.

= dos Equipamentos | qualidade do ar

g Equipament | de Protecdo respirado.

3 os de Individual 10 Né&o usar Inexistente 10 | 3| 4| 120 Usar avental e luvas préprias
Protecéo (EPI), na equipamentos que para as atividades em uma
Individual realizacdo da | protejam o torax, 0s oficina de manutencéo.

(EPI), pelos | manutencéo. membros e as maos.
mecénicos. 11 — Né&o usar Inexistente | 10 | 2 | 4 | 80 Usar calcados prdprios para as
equipamentos que atividades em uma oficina de
protejam 0s pés. manutencao.
Fonte: Preparado pelos autores.
Tabela 5: FMEA do Processo Critico “Examinar pegas / fluidos substituidos”.
Indices

Ativ | Modo de Efeito Causas Controles S O | D | RPN | Acbes recomendadas
falha atuais

o Realizacéo Ocorrénciade | 9 - Né&o usar EPI Inexistente | 7 3 (3|63 Usar 6culos de protecéo e

3% do exame acidentes para olhos e mascaras proprias para cada

é Sem 0 uso devido a falta | respiragéo. tipo de atividade em uma

> é dos de uso de oficina de manutencéo.

§ E Equipamen- | Equipamentos | 10 N&o usar RPI Inexistente 7 3 |3 |63 Usar avental e luvas proprias

S 2| tosde de Protegéo para térax, para as atividades em uma

g § Protecéo Individual membros e as maos. oficina de manutencéo.

g Individual (EP_I), na 11 — Néo usar EPI Inexistente | 7 3 |3 |63 Usar calcados proprios para as

X (EPI), pelos | realizagiodo | os pés. atividades em uma oficina de
mecanicos. exame. manutengao.

Fonte: Preparado pelos autores.

Tabela 6: FMEA do Processo Critico “Conferir pecas/equipamentos somente para exames no veiculo”.

Indices

Ativ | Modo de Efeito Causas Controles S O | D | RPN | Acdes recomendadas

falha atuais

Uso de Ocorrénciade | 6 — Ferramenta Inexistente | 8 3 |2 |48 Usar ferramentas especificas
8 « | ferramentas | acidentes pelo | inadequada para o para o tipo/modelo de veiculo
g 8« inadequadas | uso de veiculo. gue estd em manutencéo.
E 2 g _ferramentas 7 — Ferramenta Inexistente | 7 3|12 |42 Verificar se a ferramenta usada
=3 inadequadas defeituosa. esta com defeito ou quebrada.
83 para 8 — Falta de Inexistente | 10 | 2 | 2 | 40 Realizar a manutengéo evitando
25 4 realizagdo da | atengdo ao usar a conversas e/ou atividades
g0 manutengdo. | ferramenta. paralelas.
@ g 'd Realizagéo Ocorrénciade | 9— Néo usar Inexistente | 10 | 7 | 6 | 420 Usar dculos de protecéo e
=] § g da acidentes equipamentos que mascaras proprias para cada
°s ; manutencdo | devido a falta | protejam os olhos e tipo de atividade em uma
E 2 g semouso de uso de garantam a oficina de manutencéo.
5= 9 dos Equipamentos | qualidade do ar
O = | Equipamen- | de Protecéo respirado.

tos de Individual 10 Nao usar Inexistente | 10 | 3 | 4 | 120 Usar avental e luvas proprias
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Protecéo
Individual
(EPI), pelos
mecanicos.

(EPI), na
realizacdo da
manutencao.

equipamentos que
protejam o térax,
membros e maos.

para as atividades em uma
oficina de manutencéo.

11 — N4o usar
equipamentos que
protejam os pés.

Inexistente

10

80

Usar calcados préprios para as
atividades em uma oficina de
manutencao.

Tabela 7: FMEA do Processo Critico “Destravar veiculo da rampa de manutenco”.

Fonte: Preparado pelos autores.

Indices
Ativ | Modo de Efeito Causas Controles S O| D| RPN | Acdes recomendadas
falha atuais
Equipamen- | Ocorrénciade | 1- Falta de controle Inexistente | 10 | 2 | 2 | 40 Exigir manutencéo periddica do
to de acidentes € manutengao nos equipamento e controle total
fixacdo com | devido a falha | equipamentos. desta manutencéo.
k=) defeito do ) 2 - Faltade padrdoe | Inexistente | 10 | 1| 5 | 50 Padronizar as pegas de
e equipamento qualidade nas pecas reposicdo e exigir fornecedor
= usado para para manutencéo. certificado.
& fixar o 3 — Equipamento Inexistente | 10 | 3 | 3 | 90 Antes de colocar o veiculo na
§ veiculo na com defeito ou mal rampa verifique todo o
s rampa. preparado. equipamento de fixacdo.
g 4 - Faltade planode | Inexistente | 10 [ 3| 2| 60 Preparar plano de manutengéo
e manutencéo. preventiva para o equipamento.
3 Veiculo mal | Ocorrénciade | 5 - Falta de orienta- Inexistente | 10 | 2 | 2 | 40 Fornecer treinamento técnico
% posicionado | acidente visto | céo p/ operador para operador.
= na rampa mecanico ter 6 — O veiculo possui | Inexistente | 10 | 2| 2 | 40 Verificar se o veiculo possui
z posicionado defeito que algum defeito que dificulte seu
g de forma proporcionou o fato. alinhamento com a rampa.
= incorreta o 7 —Falta de atengdo | Inexistente | 10 | 2 | 2 | 40 Realizar conferéncias
a veiculo. do operador alternadas no servico.
8 - Inexperiénciada | Inexistente | 10 [ 2| 3| 60 Utilizar operador devidamente
pessoa que esta treinado para realizar operagao
operando a rampa na rampa.

Fonte: Preparado pelos autores.

Tabela 8: FMEA do Processo Critico “Descer veiculo da rampa de manutengdo”.

indices
Ativ | Modo de Efeito Causas Controles S O | D | RPN | Acbes recomendadas
falha atuais
Equipamen- | Ocorrénciade | 1- Faltade controle | Inexistente 10 {2 |2 | 40 Exigir manutengdo periddica
to acidentes e manutencéo nos do equipamento e controle total
% inadequado, | devido afalha | equipamentos desta manutenco.
S com defeito | por equipa- 2 - Falta de padrédo Inexistente 10 {3 |2 | 60 Padronizar as pegas de
‘g ou mal mento inade- e qualidade nas reposicao e exigir fornecedor
g preparado quado, quali- pecas para certificado.
g dade do equi- | manutencéo
s pamento e 4 - Inexperiénciada | Inexistente | 10 | 2 | 3 | 60 Utilizar operador devidamente
g falha no pessoa que esta treinado para realizar as
o preparo do operando a rampa operacOes da rampa.
IS equipamento 5-Falta de Inexistente | 10 [ 2 | 2 | 40 Fornecer treinamento técnico
L2 para orientacéo para a pessoa responsavel pela
3 manutencéo. especifica para operacdo da rampa.
2 operar equipamento
2 Veiculo Ocorrénciade | 6 - Equipamento Inexistente | 10 [ 3 | 3 | 90 Ao colocar o veiculo na rampa
3 mal acidente por com defeito ou mal verifique se a mesma esta
3 posicionado | mecénico ter preparado preparada para operacéo.
= na rampa posicionado 7 -0 veiculo Inexistente | 10 | 2 | 2 | 40 Verificar se o veiculo possui
] de forma possui defeito que algum defeito que dificulte seu
E incorreta o proporcionou o alinhamento com a rampa.
§ veiculo na fato.
& rampa de 8 — Falta de atencdo | Inexistente | 10 | 2 | 2 | 40 Realizar conferéncias
E manutengao. do operador alternadas no servico do
c operador.
=2 Falhaem Ocorrénciade | 9 - Falta de plano Inexistente 10 {3 |2 | 60 Preparar um programa de
e algum acidente de manutencéo. manutencdo preventiva.
3 equipamen- | devido a ma 10 - Falha ao Inexistente 10 {2 |1 ]20 Solicitar junto ao fabricante a
§ to utilizado | condicéo utilizar lista de lista de verificagdo correta.
< para descer | operacional verificacéo.
2 o veiculo do 11 - Falha ao Inexistente 10 {3 |2 | 60 O equipamento deve ser
a equipamento adaptar o adaptado através de diferentes
usado. equipamento para insumos, para atender
diferentes veiculos. diferentes tipos de veiculos.
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Fonte: Preparado pelos autores

4.5.Ranking das causas dos modos de falha de alto risco

A tabela 9 identifica as causas selecionadas pela equipe de especialistas, seus devidos

RPNs e os dois grupos de causas basicas:

Tabela 9: Causas Selecionadas e Seus Grupos

CAUSA RPN | GRUPOS BASICOS

Falta de planejamento e critério no setor de compras. 576 | O setor de manutengdo ndo

Falta de padrédo e qualidade nas pecas utilizadas na manutengéo. 392 | recebe pegas com padréo
de qualidade adequado.

N&o usar equipamentos que protejam os olhos e garantam a qualidade 420

do ar respirado. Os mecéanicos ndo usam

N&o usar equipamentos que protejam os olhos e garantam a qualidade 420 | Equipamentos de Protecdo

do ar respirado. Individual (EPI).

N&o usar equipamentos gque protejam o térax, 0s membros e as maos. 120

N&o usar equipamentos gque protejam o térax, os membros e as maos. 120

Fonte: Preparado pelos autores

Com o objetivo de ranquear as causas de modo de falhas com alto risco, foi realizada
reunido com o grupo de especialistas, onde os mesmos decidiram por analisar 6 causas com
RPN acima de 100. A equipe entendeu que estas causas possuiam indices que fugiam da
média geral identificada ao ser aplicado o FMEA. Essas causas foram analisadas
individualmente com o objetivo de se produzir 2 grupos de causas basicas. Estes 2 grupos
posteriormente foram analisados de forma individual com o intuito de resolver as 6 causas

selecionadas pelo grupo de especialistas a partir da aplicacdo do FMEA.

4.6. Modelar, Calcular e Classificar os Diferentes Cenarios a Partir do Evento

Iniciador

Com o objetivo de atender os requisitos desta secdo, foi aplicada a ETA em cada
grupo baésico, identificado na secdo anterior. Estes grupos basicos foram utilizados como o
evento inicial de cada arvore de evento. Esta aplicacdo permitiu a equipe de especialistas

entenderem a sucessdo de causas que se desenvolvem a partir do evento inicial.
4.6.1. Arvorel

A figura 4 a seguir mostra a ETA aplicada a partir do evento inicial que identifica o

setor de manutencdo ndo recebendo pecas com padréo de qualidade adequado.

A Manutencdo e | Necessidade de Necessidade de Ocorréncia de Consequéncias.
manuten¢do | operagéo troca da pega troca da peca acidente com

ndo recebe | ocorremsem | durante a durante a veiculo por

pecas com | alteragdes. manutencéo por operag&o por motivo de peca

qualidade. defeito da mesma. | defeito da mesma. | defeituosa.
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Sucesso — 85%

Evento Auséncia de dano -
ici 85%
Inicial Sucesso — 95% Atraso no processo de

manutencgdo — 14%

Sucesso —80% Atraso com perda
Falha — 15% de viagem — 0,7%

Sucesso — 99%

Empresa perde
Falha — 5% prestigio e
confiabilidade — 0,2%

Falha — 20% .
Veiculo danificado e

risco de morte —
0,1%

Figura 4: ETA da manutenc¢do ndo recebendo pe¢as com padréo de qualidade adequado.
Fonte: Preparado pelos autores.

Falha — 1%

E possivel entender, na arvore 1, que a causa principal é o fato do setor de manutencéo
ndo receber pecas com padrdo de qualidade adequado. Todo tipo de manutencéo, incluindo
neste rol a manutencdo corretiva, se desenvolvem a partir do pressuposto de que as
pecas/equipamentos substituidos e/ou consertadas devem possuir uma média aceitavel de vida
atil, possibilitando desta forma o planejamento das demais manutencGes, tais como a

preventiva e a preditiva.

A éarvore 1 mostra as possibilidades de falhas a partir do evento inicial, as
probabilidades especificas de cada falha e suas consequéncias. As empresas deste seguimento
devem buscar o entendimento que ao disponibilizar para o setor de manutencdo pecas de
reposicdo de qualidade duvidosa estardo sujeitas a riscos que trazem negatividade para a
imagem da mesma, tais como: i) necessidade de novo servico de manutencdo sem a perda de
viagem; ii) necessidade de manutencdo com perda de viagem; iii) ocorréncia de acidente com

veiculo por uso de peca defeituosa.

Além disso, os profissionais e responsaveis pelo setor de manutencdo estardo expostos
a possivel condicao de stress pelo retrabalho, e situacdo de exposi¢cdo desnecessaria pelo fato

do uso de pecas de méa qualidade.
4.6.2. Arvore 2

A figura 5 a seguir mostra a ETA a partir do evento inicial que constata o fato dos

mecanicos ndo usar EPI.

Mecénicos | Néao Ocorréncia | Ocorréncia Ocorréncia de Ocorréncia Consequéncias.
ndo usam | ocorréncia | de acidente | de acidente acidente com de acidente
EPI. de sem lesdo. com lesdo leséo de alta

acidente. leve. traumatica. gravidade.
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Sucesso — 80% Auséncia de dano -
Evento 80%

Inicial Sucesso — 85% Auséncia de lesdo
— fisica— 17%

Sucesso — 70% Acidente com lesdo fisica
no profissional — 2%

Falha — 20%

Sucesso — 90% Acidente c/ lesdo
fisica grave no
profissional — 0,9%

Falha — 15%

Sucesso —99%  Acidente com risco
Falha —30% de morte — 0,09%

Falha — 10% Acidente com
ocorréncia de morte -

Falha — 1% 0,01%

Figura 5: ETA referente ao fato dos mecanicos nao usarem EPI.
Fonte: Preparado pelos autores.

Na arvore 2 o evento inicial € o ndo uso do EPI pelos mecéanicos. A causa deste evento
é o fato de ndo existir fiscalizagdo e cobranca por parte dos responsaveis pelo setor, com
respeito ao uso dos EPIs. Também foi possivel identificar a falta da presenca diaria de um
técnico em seguranca do trabalho, justificado pela NR4 (2016) do Ministério do Trabalho,

que exige a presenca deste profissional somente nas empresas com mais de 500 funcionarios.

Na arvore 2 € possivel identificar as possibilidades de falhas a partir do evento inicial,
além das probabilidades especificas em cada falha e suas consequéncias. E necessério que
nestas empresas, se adquira o habito do uso constante dos EPIs, evitando riscos de acidentes

com consequéncias minimas, ou até mesmo de alta gravidade podendo levar a morte.
4.7.Desenvolver e aplicar o plano de acéo para mitigar causas de alto risco

Ap0s a aplicacdo das ferramentas propostas nas etapas até aqui discutidas, um plano
de acdo foi disponibilizado para a empresa pesquisada, a partir das recomendaces no FMEA.
Este plano de acdo foi aplicado e a partir do mesmo, alguns procedimentos e normas foram
alterados. Estas alteracfes se deram envolvendo todos os setores que tem influéncia de forma

direta ou indireta na manutencao tais como gestdo de materiais e operacoes.

O quadro 3 a seqguir ilustra as atividades desenvolvidas nesta fase:

Quadro 3: Ac¢des recomendadas.

EVENTO CAUSAS ACOES RECOMENDADAS

INICIAL

O setor de Falta de planejamento e critério no Formular planejamento especifico para o setor
manutencédo nao setor de compras. de compras.
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recebe pegas com
padrdo de qualidade
adequado.

Falta de padréo e qualidade nas pegas
utilizadas na manutencéo.

Padronizar as pecas de reposicao e exigir do
fornecedor certificacdo que garanta a
gualidade.

Os mecénicos ndo
usam Equipamentos
de Protecdo
Individual (EPI).

Falta de orientacdo e monitoramento
por parte dos supervisores/chefes de
area.

Usar 6culos de protecdo e mascaras proprias
para cada tipo de atividade em uma oficina de
manutencao.

Falta de orientacdo e monitoramento
por parte dos supervisores/chefes de

Usar avental e luvas proprias para as
atividades em uma oficina de manutencao.

area.

Fonte: Preparado pelos autores.

Outras recomendac0es especificas para os eventos iniciais considerados criticos, foram
formuladas através da equipe de especialistas para a empresa pesquisada, porém, a mesma nédo
concordou em disponibiliza-los por entender que estas sdo informacdes que cabem somente a
empresa. Também foram recomendadas a¢Ges ndo somente para as causas de risco critico,
mas também para todas as causas do processo critico, analisadas com a aplicacdo do FMEA.

Estas acdes recomendadas sao as que o proprio FMEA ja disponibiliza ao ser aplicado.
4.8. Analise dos resultados do processo de mapeamento de falhas

Objetivando analisar a aplicacdo das recomendacGes disponibilizadas por esta
pesquisa ha empresa estudada, através do mapeamento das falhas do processo critico, que
ocorreu entre 0s meses de setembro e dezembro de 2019, foi reaplicado no més de janeiro de
2020 o FMEA, e recalculado as RPNs de todas as causas do modo de falha no processo
critico. A seguir, as tabelas 10, 11, 12, 13, 14, 15 e 16, estes resultados serdo disponibilizados:

Tabela 10: FMEA do Processo Critico “Levantar veiculo usando macacos mecénico e/ou hidraulico na rampa de
manutencao”.

Indices

Efeito Causas S ¢} D RPN
Ocorréncia de acidentes devido & falha 1- Falta de controle e manutencéo nos equipamentos. 10 |1 2 20
equipamento inadequado, a qualidade do 2 - Falta de padrdo e qualidade nas pecas para manutengéo. 10 |3 2 60
equipamento utilizado e a forma como o 4 - Inexperiéncia da pessoa que esta operando a rampa 10 |2 1 20
equipamento é preparado para suas fungdes. | 5 - Falta de orientagéo especifica para operacéo. 10 |2 2 |40
Ocorréncia de acidente por mecanico ter 6 - Equipamento inadequado, defeito ou mal preparado 10 |1 3 30
posicionado de forma incorreta o veiculona | 7 — O veiculo possui defeito que proporcionou o fato. 10 | 2 2 40
rampa de manutencéo. 8 — Falta de atencdo do operador 10 |1 2 20
Ocorréncia de acidente devido a ma 9 - Falta de programa de manutencéo do equipamento 10 | 2 2 40
condic&o operacional do equipamento usado | 10 - Falha ao utilizar lista de verificacdo do equipamento 10 | 2 1 20
para levantar o veiculo. 11 — Falha ao montar para uso de diferentes veiculos. 10 | 2 2 40

Fonte: Preparado pelos autores.

Tabela 11: FMEA do Processo Critico “Colocar equipamento de fixa¢8o do veiculo na rampa”.
indices

Efeito Causas S (6] D RPN
Ocorréncia de acidentes devido a falha e a 1-Falta manutencédo nos equipamentos de fixacéo da rampa 10 |1 2 20
ma condicéo operacional do equipamento 2-Falta qualidade nas pecas de manutencéo da rampa. 10 |1 3 30
usado para fixar o veiculo na rampa. 3 - Equipamento de fixagao inadequado, com defeito ou mal | 10 | 2 2 40

preparado.

4 - Falta de programa de manutencao. 10 |1 2 20
Ocorréncia de acidente pelo fato do 5 - Falta de orientacdo especifica para operagio. 10 |1 2 20
mecanico ter posicionado de forma incorreta | 6 — O veiculo possui defeito que proporcionou o fato. 10 | 2 2 40
o veiculo na rampa de manutenggo, 7 — Falta de atencéo do operador 10 |1 2 20
impossibilitando assim sua fixagéo. 8 - Inexperiéncia da pessoa que esté operando a rampa 10 |1 3 30

Fonte: Preparado pelos autores.
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Indices
Efeito Causas S (@) D RPN
Ocorréncia de acidentes devido a falha 1- Falta de planejamento e critério no setor de compras. 8 5 4 160
quanto ao uso de pegas e/ou fluidos de ma 2 - Falta de padrdo e qualidade nas pecas utilizadas. 7 3 4 84
qualidade e/ou inadequadas, no ato da 4 - Inexperiéncia do comprador. 6 1 2 12
manutengao. 5 - Falta de orientacdo para o responsavel por compras 6 2 2 24
Ocorréncia de acidentes pelo uso de 6 — Ferramenta inadequada. 8 2 2 32
ferramentas inadequadas. 7 — Ferramenta defeituosa. 7 1 2 14
8 — Falta de atencéo do mecénico. 10 | 2 2 40
Ocorréncia de acidentes devido a falta de uso | 9 — Nao usar equipamentos que protejam os olhos e aparelho | 10 | 1 1 10
de Equipamentos de Protecéo Individual respiratério
(EPI), na realizagdo da manutencéo. 10 - Ndo usar equipamentos que protejam térax, membrose | 10 | 1 1 10
m&os.
11 — Né&o usar equipamentos gue protejam 0s pés. 10 |1 1 10
Fonte: Preparado pelos autores.
Tabela 13: FMEA do Processo Critico “Examinar pegas / fluidos substituidos”.
indices
Efeito Causas S (6] D RPN
Ocorréncia de acidentes devido a falta de uso | 9 — N&o usar equipamentos de protec&o para olhos e 7 1 1 7
de Equipamentos de Protecéo Individual respiracao.
(EPI), na realizagéo do exame. 10 Né&o usar equipamentos de protegdo para térax, membros | 7 1 1 7
e as maos.
11 — Né&o usar equipamentos gue protejam 0s pés. 7 1 1 7
Fonte: Preparado pelos autores.
Tabela 14: FMEA do Processo Critico “Conferir pe¢as/equipamentos somente para exames no veiculo”.
Indices
Efeito Causas S ¢} D RPN
Ocorréncia de acidentes pelo uso de 6 — Ferramenta inadequada. 8 2 2 32
ferramentas inadequadas. 7 — Ferramenta defeituosa 7 1 2 14
8 — Falta de atencéo do mecénico. 10 |2 2 40
Ocorréncia de acidentes devido a falta de uso | 9 — Nao usar equipamentos que protejam os olhos e aparelho | 10 | 1 1 10
de Equipamentos de Protecéo Individual respiratorio
(EPI), na realizagdo da manutencéo. 10 Nao usar equipamentos que protejam térax, membros e 10 | 1 1 10
maos.
11 — N&o usar equipamentos que protejam os pés. 10 |1 1 10
Fonte: Preparado pelos autores.
Tabela 15: FMEA do Processo Critico “Destravar veiculo da rampa de manuten¢do”.
indices
Efeito Causas S (6] D RPN
Ocorréncia de acidentes devido a falha do 1- Falta de controle e manutencéo nos equipamentos. 10 | 2 2 40
equipamento usado para fixar o veiculo na 2 - Falta de padrdo e qualidade nas pecas para manutencéo. 10 |1 5 50
rampa, que mesmo com defeito, fixou o 3 — Equipamento inadequado, defeituoso ou mal preparado. | 10 | 3 3 90
veiculo, porém esta com dificuldade para 4 - Falta de programa de manutengéo do equipamento de 10 {3 [2 |60
destrava-lo. fixagdo.
Ocorréncia de acidente visto mecanico ter 5 - Falta de orientacdo p/ operar o equipamento 10 | 2 2 40
posicionado de forma incorreta o veiculona | 6 — O veiculo possui defeito que proporcionou o fato. 10 | 2 2 40
rampa de manutengdo, impossibilitando 7 — Falta de atencéo do operador 10 |2 2 40
assim seu destravamento. 8 - Inexperiéncia da pessoa que esta operando a rampa 10 | 2 3 60
Fonte: Preparado pelos autores.
Tabela 16: FMEA do Processo Critico “Descer veiculo da rampa de manutengdo.”.
indices
Efeito Causas S | O D RPN
Ocorréncia de acidentes devido a falha por 1- Falta de controle e manutencéo nos equipamentos 10 [ 1 2 20
equipamento inadequado, qualidade do 2 - Falta de padrdo e qualidade nas pecas para manutencdo 10 | 3 2 60
equipamento e falha no preparo do 4 - Inexperiéncia da pessoa que esta operando a rampa 10 | 2 1 20
equipamento para manutencao. 5 - Falta de orientacéo especifica para operar equipamento 10 [ 2 2 40
Ocorréncia de acidente por mecanico ter 6 - Equipamento com defeito ou mal preparado 10 [ 1 3 30
posicionado de forma incorreta o veiculona | 7 — O veiculo possui defeito que proporcionou o fato. 10 | 2 2 40
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rampa de manutencéo. 8 — Falta de atencéo do operador 10 [ 1 2 20

Ocorréncia de acidente devido a ma 9 - Falta de programa de manutencéo. 10 | 2 2 40

condicéo operacional do equipamento usado. | 10 - Falha ao utilizar lista de verificacéo. 10 | 2 1 20
11 - Falha ao adaptar o equipamento para o uso de diferentes | 10 | 2 2 40
tipos de veiculos.

Fonte: Preparado pelos autores.

Ao analisar o quadro acima foi possivel identificar significativa reducdo nas RPNs
para as 6 causas de riscos considerados altos. A tabela 17 a seguir ir4 descrever o
comportamento das RPNs, comparando a aplicacdo do FMEA inicial e a aplicacdo do FMEA

apos o atendimento das recomendaces disponibilizadas.

Tabela 17: Anélise dos RPNSs.

ATIVIDADE CAUSA RPN Inicial | RPN Final
Substituir todas as Falta de planejamento e critério no setor de compras. 576 160
pecas / fluidos Falta de padréo e qualidade nas pecgas utilizadas na 392 84
relacionados na O.S. manutencao.
para troca N&o usar equipamentos que protejam os olhos e 420 10
garantam a qualidade do ar respirado.
N&o usar equipamentos que protejam o torax, 0s 120 10
membros e as maos.
Conferir outras pegas/ | N&o usar equipamentos que protejam os olhos e 420 10
equipamentos garantam a qualidade do ar respirado.
relacionados na O.S. N&o usar equipamentos que protejam o torax, 0S 129 10
somente para serem membros e as maos.
examinadas no veiculo.

Fonte: Preparado pelos autores.

5. CONCLUSOES

Ao realizar este trabalho foi possivel um maior entendimento acerca do gerenciamento
de risco no setor de manutencdo veicular. Foi possivel constatar que o uso sistematico e
variado de ferramentas, usadas de forma adequada e combinada, reduzem os riscos de falhas
na cadeia de suprimentos, e de acidentes de trabalho neste segmento de negdcios. Os
objetivos do trabalho foram todos alcangados, a partir do momento que foi possivel identificar
todas as etapas do macroprocesso, através da participacdo direta dos especialistas; identificar
0 processo critico e suas atividades, com a aplicacdo da APR; identificar as atividades do
processo critico, mapeando o mesmo; identificar os modos de falhas e montar o ranking
destas falhas através do uso do FMEA; modelar, calcular e classificar os diferentes cenérios
de riscos criticos atraves do uso da ETA,; desenvolver e aplicar um plano de ac¢do para mitigar
causas de alto risco e; por ultimo, reavaliar todos as causas de alto risco, novamente com a

aplicacdo da ferramenta FMEA.

Assim, foi possivel perceber uma reducdo acentuada em todos 0s RPNS,
principalmente nas atividades consideradas de alto risco, onde se destaca a causa “falta de

planejamento e critério no setor de compras”, com RPN inicial de “576” e final de “160”, e a
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causa “ndo usar equipamentos que protejam os olhos e garantam a qualidade do ar respirado”,

com RPN inicial de “420” e final de “10”.

Conclui-se, portanto, que as técnicas e abordagens utilizadas por este estudo, que
envolveram o mapeamento integrado e sistematico de falhas nos processos de manutencdo,
em uma empresa de transporte publico por 6nibus, possuem potencial para identificar,
analisar e avaliar falhas, aléem de mitigar e/ou eliminar riscos para a salde e seguran¢a dos
trabalhadores e usuarios deste segmento, além de proporcionar uma nova ferramenta de

gestdo para a empresa pesquisada e o setor que a mesma se insere.

Como recomendacbes para futuras pesquisas, sugerimos que outras ferramentas,
listadas na 1SO31010, devam ser utilizadas, na atividade manutencdo, através do uso de
procedimentos e técnicas de avaliacdo de risco, ja aplicadas em outros seguimentos, tais como

na industria aeronautica, maritima e de construcao.
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