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Resumo: O aumento da complexidade dos processos tem exigido aprimoramento da abordagem das causas de falhas.
E comum o habito da individualizagio no estudo das etapas de identificacdo das falhas, contudo os eventos nio
acontecem de forma isolada e, as diferentes areas envolvidas deveriam agir de forma integrada. Essa comunicacao
pode ser mais eficaz caso os bancos de dados fossem habituados a uma taxonomia Unica, de facil compreensao entre
todos, para evitar as miltiplas interpretacfes e perdas de informagdes durante o processo. A falta de integracéo tem
impacto direto na tomada de decisdo dos gestores, visto que amplia a visdo sistémica da “digital da falha”
implementando barreiras eficientes de prevengdo. Diante dessa premissa e buscando atender ao QSMS-RE realizando
um estudo de andlises de falhas em diversas etapas desde as Restri¢es da Tecnologia e Operacéo, passando também
pela Elaboragéo, Aplicacéo e Andlise de falhas, riscos e viabilidades até a Valida¢do da Metodologia e do Banco de
dados decorrente.

Palavras-chave: Taxonomia da Falha, Falha Sistémica, Analise de Falha

1. INTRODUCAO

A aplicacdo de técnicas de investigacio de falhas se estende as diversas areas da Gestdo Industrial, sendo estas
Saude e Seguranca Ocupacional, Qualidade, Meio Ambiente, Risco e, atualmente, Energia (QSMS-RE). Nesses
estudos, deve-se assumir que a falha é um evento sistémico (AVILA FILHO et al., 2017) que pode impactar sobre as
diversas areas do QSMS-RE. Esta capilaridade no impacto da falha sistémica se deve a complexidade dos processos e
ao controle por supervisdrios humanos.

Na revisdo proposta por Penkey et al. (2015) sobre a piramide de acidentes de Heinrich, as atividades industriais
estdo mais rapidas e diversificadas e isso tem desafiado as classicas teorias de prevencdo de acidentes. Isso exigiria a
sua expansdo para englobar as causas latentes de diferentes areas, evoluindo a percepcdo das medidas preventivas.
Apesar de sua grande utilizagdo na area de risco e investigacdo de acidentes, atualmente a analise de falhas possui
enorme relevancia para as praticas de manutencao e operagdo em sistemas de alto risco como a indUstria aeroespacial e
as de processo — plantas quimica, petroquimica, nuclear, entre outras. Tal aplicabilidade resulta em uma intensa
discussdo, na academia, relacionada ao tema Taxonomia da falha devido a dificuldade de conciliar defini¢des e
terminologias da literatura e da pratica industrial.

De acordo com Avila Filho (2012), a analise de falha feita na sua forma classica, em que cada departamento
examina a sua parcela separadamente, ndo permite perceber a interse¢do entre os diferentes elementos conectados
através de um fator comum e que deveriam ser analisados ao mesmo tempo para estabelecer barreiras mais eficientes
antes do aumento da energia de perigo. As diferentes areas envolvidas deveriam se comunicar numa taxonomia Unica,
favoravel as otimizacOes de tempo e recursos para identificagdo dos nds de falha, determinacéo da sua impresséo digital
e estabelecimento eficaz das barreiras de prevencéo.

As FMEA’s realizadas pelo setor de Engenharia de Manutencdo geralmente ndo consideram a natureza sistémica da
falha, e isso ocasiona erros no apontamento da falha no sistema de Gerenciamento de Manutengdo. Uma das
contribuigdes deste trabalho estd direcionada na inclusdo de fatores ndo técnicos que, por ndo ser usual, pode levar a
analises de dados inconsistentes e ocasionar a realizacdo de estudos de confiabilidade que ndo agregam disponibilidade
operacional para a planta de producéo.
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Apesar de existir uma vasta quantidade de trabalhos cientificos relacionados aos processos de falha e de sua ampla
aplicacdo e discussdo no meio industrial, poucos trabalhos académicos realizam uma abordagem sobre as terminologias
utilizadas nesta area (FERREIRA, 2018). Neste sentido, um dos trabalhos de destaque foi o realizado por Sartori et al.
(2012), em que foram reunidas algumas defini¢des de termos comuns relacionados ao tema de detec¢do, diagndstico e
correcdo de falhas. Nesse trabalho, os autores estabeleceram diferencas entre falha, desvio, anormalidade, perturbagéo,
distarbio, disfungdo, defeito, quebra e erro.

Segundo Ferreira (2018), ter uma nocdo clara dessas terminologias ndo é apenas uma questdo de linguagem; em
sistemas que requerem alta confiabilidade, saber diferenciar falha e defeito tem grande influéncia na modelagem do
comportamento de componentes, podendo gerar interpretacdes que ndo traduzem a realidade e, consequentemente,
comprometem toda a analise realizada.

De acordo com Avila et al. (2012), a analise de falha em sistemas complexos apresenta dificuldades devido ao
desconhecimento do processo e do seu nivel de complexidade. Além disso, questfes de comunicacdo ineficiente e, até
mesmo, a omissdo da comunicacdo, dificultam o mapeamento da rotina e a interpretacdo da falha como dinamica, em
que se inclui fatores humanos e sociais.

2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

A expansdo das novas tecnologias tem aprimorado os sistemas de produgdo industriais e proporcionado processos
mais complexos com mdltiplas interconexdes. Diante desse cenario, é necessario direcionar atengdo para a analise de
falhas e para a aplicacéo de técnicas de investigacéo de falhas que se estendam as diversas areas da Gestdo Industrial —
Saude e Seguranca Ocupacional, Qualidade, Meio Ambiente, Risco e Energia. Dentre as técnicas comumente utilizadas,
destacam-se a Arvore de Analise de Falhas (FTA, acronimo em inglés de Fault Tree Analysis) e a Analise dos Modos e
Efeitos de Falhas (FMEA, acrénimo em inglés de Failure Mode and Effect Analysis), métodos l6gicos bem estruturados
para identificar a causa e efeito de cada modo de falha. A integracdo dessas ferramentas com a Analise da Causa Raiz
(RCA) criam uma base para facilitar a tomada de decisdo em relagdo as falhas.

A falha deve ser entendida como um evento sistémico devido a multidisciplinariedade das suas causas. Segundo
Avila Filho et al. (2017), as falhas podem ser iniciadas tanto em virtude da origem dos materiais dos equipamentos, das
varidveis de processo e da qualidade do produto, como também devido & atencdo, & comunicagdo dos operadores e das
decisbes gerenciais. Assim, frequentemente, a falha ocorre apds varios sinais serem apresentados e negligenciados.
Dessa maneira, a falha ocorre, e busca-se uma solucdo rapida para retornar o processo de producdo sem identificar a
verdadeira origem/motivo da sua ocorréncia e sem buscar aprender com o problema para evitar sua recorréncia.

2.1. Métodos de Analise de Falha

A falha de um equipamento durante o seu periodo de operacéo tem consequéncias muito além da simples perda da
sua funcédo. Ela compromete o sistema de producéo, gera custos adicionais e pode ser a causa de indmeros acidentes de
trabalho e de problemas ambientais. Uma investigacdo para entender qual foi a falha ocorrida normalmente se estende
para o possivel historico de eventos que culminaria na falha observada. Essa analise permite compreender esses
eventos, entender os seus mecanismos e facilitar as tomadas de decises para intervir e prevenir a ocorréncia da falha.

De acordo com Jun. et al. (2017), operaces efetivas de manutencdo ndo sdo faceis de serem realizadas devido a
grande dificuldade de obtengcdo de informacBes confiaveis durante o uso do equipamento. Essas informacdes sdo
cruciais para que as acGes de manuten¢do, devidamente investigadas, atuem na verdadeira causa-raiz do problema, ja
que, quando essa causa ndo é encontrada, perpetua-se por atos de falha, podendo gerar defeito no equipamento.

Existem varios métodos classicos de avaliacdo disponiveis para auxiliar a analise de seguranca de dependabilidade
dos sistemas, uma delas é a Analise Critica de Modos de Falhas e Efeitos (FMECA) Kabir. (2017), cuja proposta é
realizar uma analise indutiva que considera todas as possiveis combinacfes de efeitos do modo de falha de um Unico
componente. A FMECA é uma versdo aprimorada da Analise de Modos de Falhas e Efeitos (FMEA), e é aplicada a
alguns sistemas criticos o suficiente para causarem efeitos catastréficos no meio ambiente ou em relagdo a ameaca de
vidas humanas, sendo uma ferramenta fundamental para conseguir um nivel bastante elevado de seguranca. Nas plantas
industriais, alguns componentes sdo de natureza mais critica em relacdo a parada de producdo, e a aplicacdo da FMEA é
de vital importancia para garantir a manutengdo adequada e bom funcionamento desses componentes. A construgéo de
uma FMEA ou FMECA é, geralmente, um dos primeiros passos para a construcdo de uma Arvore de Falhas, sendo
capaz de ajudar a encontrar as possiveis falhas dos componentes e 0s eventos basicos que levaram a isso (Ruijters. et
al., 2015; Stamatelatos. et al., 2002).

A Andlise da Arvore de Falha (Kabir., 2017; Vesely. et al., 1981) também é uma técnica muito utilizada para
investigar, a partir do evento de falha, representado pelo topo da arvore, as suas possiveis causas-raiz, representadas
pelas folhas da arvore ao longo dos ramos. A resposta da analise informa como diferentes componentes de falha ou
condicBes do ambiente em que eles estido empregados podem se combinar para gerar aquela falha no sistema. A Arvore
de Falha Padrdo é um método gréfico, criado na década de 1960 em um laboratorio para analise de missil balistico
Ericson. (1999), que, ao longo dos anos, tem sido aprimorado com algoritmos mais complexos. Esse método é
interessante pois a ocorréncia de um evento de falha pode ser atribuida a outros eventos menos logicos, de dificil
percepcdo no momento em que ela ocorre ou que até mesmo escape dos processos padrdes de manutengdo. Em termos
qualitativos, a arvore é estruturada para detectar as vulnerabilidades do sistema, ja a resposta quantitativa do método
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atribui probabilidades de falha para mensurar o qudo critico um componente pode ser (Ruijters et al., 2015). Com o0s
possiveis eventos que levam as falhas do componente mais critico, a manutencgéo é capaz de estruturar as suas ac@es
para evitar ao maximo que essas falhas venham a ocorrer.

Os diagndsticos de manutencdo tém se beneficiado com aprimoramento dos métodos classicos para abranger
sistemas cada vez mais complexos. Em Duan. et al. (2012), é proposto um método para diagnosticos de falha através da
Anélise de Arvores de Falha e Redes Bayesianas, cujo objetivo consiste na criagdo de um algoritmo para auxiliar as
equipes de manutencdo a tomar decisfes mais eficientes. Em Jun. et al. (2017), o uso de redes bayesianas tambhém ¢
aplicado na analise de falha. Através desses aprimoramentos ou criagdes de novos métodos, busca-se assegurar a
integridade das a¢Bes de manutengdo em sistemas cada vez mais exigentes e dindmicos.

2.2. Taxonomia da falha

A andlise e o diagnéstico de falhas sdo etapas importantes em processos industriais e para que sejam realizadas de
forma confidvel, é necessaria a unificacdo da terminologia de conceitos e técnicas para evitar diferentes interpretacdes e
propagacdo de erros. Dois conceitos importantes a serem pontuados neste trabalho sdo o de falha e de defeito.

Segundo a sintese proposta por Sartori et al. (2012), uma condicdo de falha ou anormalidade é um desvio de uma
caracteristica de um sistema/processo em relagdo a seus requisitos e pode ou nédo afetar a capacidade de desempenhar a
funclo requerida. Sendo a capacidade afetada, esta ainda pode mostrar-se como incapacidade parcial ou irregularidade —
intermitente ou ndo —, caracterizando um evento de mau funcionamento; ou como incapacidade total, parada completa,
caracterizando um evento de falha. O defeito é o término da capacidade de um sistema/processo de desempenhar a
funcdo requerida sob condicBes especificadas e pode sugerir um evento de falha ou um evento de mau funcionamento.
Sendo assim, uma falha pode ou ndo dar origem a um defeito. Essas distin¢des estdo em consonancia com 0s registros
ja feitos na literatura sobre o tema, além de delimitar os conceitos, evitando as comuns superposicao e contradi¢ao de
definicdes.

Da mesma forma que os conceitos relacionados a falha precisam ser bem demarcados para que a tomada de decisdo
sobre a correcdo seja confidvel, o banco de dados de falha disponivel em uma indistria deve ser organizado,
correlacionado entre &reas e especifico para que reflita a realidade operacional em questdo. O avango tecnolégico tem
permitido o aumento da complexidade de processos industriais e, consequentemente, a integracdo sistémica entre os
mesmos e entre as falhas. Desta forma, a implementacdo da taxonomia € determinante para otimizar e dinamizar a
manutencao.

De acordo com Sivini (2006), a taxonomia consiste na classificacdo e armazenamento de dados de forma que seja
baseada em caracteristicas de projeto e processo dos equipamentos que afetem a confiabilidade. Devem ser seguidas
quatro etapas para o desenvolvimento de uma taxonomia para banco de dados de confiabilidade para que seja possivel
medir e otimizar o desempenho dos equipamentos e componentes e fornecer estimativas de confiabilidade dos sistemas
nos quais 0s equipamentos e componentes operam. As etapas necessarias e que serdo utilizadas séo:

o Hierarquizacdo do conjunto de equipamentos do sistema;

e  Estruturagdo dos dados;

e Organizacgdo de Descricdo dos dados;

Identificacdo e Classificacdo dos possiveis modos de falha.

2.3. Fatores Sociotécnicos da falha

Cacciabue (2000) afirma que, em detrimento do aumento da automagdo dos sistemas, muitas falhas ndo séo tratadas
de forma correta pela falta de conhecimento sobre sua complexidade. Esta exige do operador que 0 mesmo se torne um
supervisor das operacBes demandando habilidades de raciocinio cognitivo. Tais habilidades dependem do grau de
instrugdo, experiéncia e percepcdo de cada pessoa, ndo sendo, assim, padronizada. Além de que os operadores, em sua
maioria, ndo recebem esse tipo de treinamento para se aprimorarem no reconhecimento dos sinais transmitidos.

Nesse sentido, Avila Filho (2012) sugere o mapeamento da rotina para anélise da falha de forma dinamica, além de
abordar os fatores humanos e sociais, e para isso utilizar o livro de turno como base de dados que inclua informacdes de
qualidade do processo. Para que ocorra 0 mapeamento eficiente, Avila Filho et al. (2017) pondera para a construcio de
uma cultura operacional feita pelo controle operacional realizado por uma equipe confidvel na qual comunicacéo e
feedback ocorram em um fluxo sem omisséo e resisténcia de informacdes.

A resisténcia nos registros dos eventos e omissao de informagdes sdo, em parte, consequéncias da cultura da culpa.
Tais atitudes impactam diretamente na tomada de deciséo gerencial, dificultam a correta identificacdo da causa raiz da
falha e constroem um banco de dados pouco efetivo. Sagan (1994) afirma que “os custos sociais dos acidentes tornam a
aprendizagem muito importante; a politica da culpa, entretanto, torna o aprendizado muito dificil”. Garantir a
credibilidade dos dados coletados possibilitara encontrar as causas raizes das falhas e ter disponivel um banco de dados
confidvel o qual possa ser refinado e categorizado quando for necessaria sua utilizagéo.

3. PROCEDIMENTO

Este trabalho pretende analisar, classificar as falhas e descrever a trajetéria dos eventos através da analise sistémica,
propondo uma taxonomia Unica para atender ao QSMS-RE (Gestéo Integrada). Para alcancar tais objetivos, pretende-se
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Unico para facilitar a investigacdo da falha. Para o desenvolvimento do trabalho, foi escolhida uma Bomba Centrifuga
um periodo de 5 anos.

discutir a taxonomia proposta em um estudo de caso real da industria e sugerir a constru¢do de um banco de dados
pertencente ao processo de uma planta Quimica. Em seguida, levantou-se o banco de dados de falhas dessa bomba em

O equipamento foi, entdo, modularizado, ou seja, dividido em sistemas, subsistemas e pontos (componentes). Com
base nisso, foi possivel alocar cada falha no seu respectivo sistema. Esse cruzamento entre a modularizagao e os dados

levantados serviram para ranquear quais foram os sistemas, 0s subsistemas e os pontos que mais falharam ao longo do
tempo, independentemente do modo de falha apontado. Este resultado é apontado no grafico da Fig. 1.
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Figura 1. Distribui¢do de falhas para a bomba.

Pela anélise do gréafico da Fig. 1, decidiu-se aprofundar o estudo do conjunto rotativo, uma vez que este foi o

subsistema que mais falhou ao longo dos cinco anos. Em seguida, foram determinadas as funcGes e falhas funcionais
para o conjunto rotativo de acordo com a andlise dos manuais existentes e as condi¢cbes de operacdo para 0
equipamento. A Tabela 1 apresenta a funcéo estudada e as falhas funcionais associadas.

Tabela 1. Funcdes e Falhas funcionais para o conjunto rotativo

Fungdo

Bombear catalizador a uma vazéo de 210 m3/h
Falhas Funcionais

F1

F2

Bombear catalizador a uma vazao abaixo de 210 m3/h

Nao bombear catalizador

Com as funcoes e falhas funcionais determinadas, um cruzamento entre o ponto e 0 modo de falha foi feito. Este é

um passo muito importante na metodologia, pois restringe a analise dos modos de falhas, seus efeitos e suas causas
apenas aos pontos do equipamento que realmente podem causar a falha. A Tabela 2 apresenta este resultado.

Tabela 2. Cruzamento entre falha funcional e os pontos do conjunto rotativo.
Subsistema Pontos Falha Funcional F1 Falha Funcional F2
Rotor Sim Né&o
Rolamento Né&o Sim
. . Eixo Né&o Sim
Conjunto Rotativo - -
Mancal Né&o Sim
Acoplamento N&o Sim
Luva do eixo Né&o Né&o
Como ferramenta de andlise, utilizou-se a técnica FMEA — Failure Mode Effects Analysis — devido a necessidade
organizacional).

de determinar a nomenclatura dos modos de falhas e de suas causas, ndo s6 considerando a perda total de funcéo do
equipamento cujas causas sdo fisicas, mas também por falhas sistémicas e fatores latentes (humano, operacional e
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Existem dificuldades ao adotar o modelo de falha sistémica que estdo em torno da subnotificagdo dos eventos
(desde o desvio até a falha), dificultando o estabelecimento de um banco de dados apropriado e direcionando os
recursos em regido ndo adequada.

4. REULTADOS E DISCUSSAO

Com os resultados das FMEAs, foi possivel estudar todos os pontos do subsistema escolhido. A partir deste
resultado, obteve-se uma lista com os modos de falhas pertinentes apenas a cada ponto, o que restringe a possibilidade
de apontamento de falhas que ndo sdo caracteristicas daquele ponto. As Figuras 2 a 6 apresentam os resultados das
FMEA’s elaboradas e a correlacdo obtida entre ponto, modo de falha e causa.

Empresa Universidade Federal da Bahia Equipe Autores
Sistema Bombeamento de ¢ izad Data 07/01/2018
Bombear Catalisador a uma
Fungio vazdo de 210 m*h
Bombear a uma pressio abaixo Anlise de Risco -
Falha funcional |de 210 m*h Cenario Pos agdes
MODODE |4 0rito ) 25| e ACAO acio |25 e
Subsist Ponts FALHA DAFALHA | CAUSA ATIVA TR LT | '§. & PREV.ENTIVA TOi\lAD 28 lg' &
ubsistema onto S| 2 S| 2
POTENCIA | EOUESPECIAL | & | 5| & | % RECOMENDADA| A IR
L S|lg|PA ME G2 |R
Al- Criar plano de
Contato coma carcaga | Orrenciamento Plano de 6|2 |wg|  Pevesspa 9| 6|1 |
Manutengdo inspecionar folgas e
desgastes
A2-Criar controle de
Abrasividade do fhuids Projeto - Erro dt
rastvidade do fuido rejeto - Frro de 2 | 1| 6 | 12 | processo para densidade NA | NA [NA |NA
Diminnicéo de bombeado especificagiio ‘ A4 A5 AL
Desgastado e do fluido e
vazao Presenca de corpo Projeto - Detalhamento A3- Instalar filtro a
. 9|3 |4 |108 9 1 4 |36
estranho d d montante da bomba
Falta de procedimento e A4- Criar procedimento
Falha na montagem  |treinamento, ou de experiéncia| 10 | 3 | 6 180 |de montagem, AS- Treinar 0] 1 6 | 60
/ Supervisio inadequada equipe
Conjunto rotativo Rotor Contato com a carcaa Gerenciamento Pilam) de o l6 |2 |08 Al
o Mamtengéio 9| 6|1 |54
Dimimicao de
Varzio Falta de procedimento. Al A4 A5
Falha na montagem  |treinamento, ou de experiéncia| 10 | 3 | 6 |180 A4 A5
Quebrado . D . 0] 1 6 | 60
/ Supervisio nadequada
Aunentode | Presencadecopo | Projeto - Detalhamento A3, A6 Criar plano de 9| 1|4 |36
P . 9 | 3| 4 |108] preditiva para analise de A6
Vibragio estranho inadequado N
vibragéo gt fr]e
Dimimuicio de )
vazio Falta de procedimento.
Folgado Falha na M trei . ou de experiéncia| 9 | 6 | 2 | 108 A4 A5 A4 AS 9 6 1|54
Aumento da / Supenvisio inadequada
vibragao
Figura 2. FMEA para o rotor.
Empresa Universidade Federal da Bahia ‘Equipe Autores
Sistema Bombeamento de c lizad ‘Data 07/01/2018
Funcio Bombear Catalisador a uma vazio de 210 m¥%h
Risco - Cenério
Falha funcional |Bombear a uma pressiio abaixo de 210 m*/h Pos acdes
o | .8 - ol 8
MODO DE FALHA | EFEITO (S) DA CAUSA LATENTE z g (g e | ACAO PREVENTIVA ACAO | E g (g [
S | : 5| 3
Subsistema Ponto CAUSA ATIVA 22| 8 Z - TOMAD |Z| 2, | 8 Bl
POTENCIAL FALHA EM E/OU ESPECIAL E| 5|8 RECOMENDADA E| 5|8
S |&|R A |§|g|R
Lubrificagdo Al - Criar plano de preventiva
inadequada do Mudanga nas condicdes 10 2 120 | para inspecionar ubrificagdo e 1003|130
mancal ionais / G vedagdo
- ‘ Vedagio insiciente Plano de Manutengao o | 6 | 5 |162] A2~ Criarplano de preveniva ol ala]m
Néio bombeia para inspecionar vedagio N
Desalinhado AL A2 A3
Ervo humano na Falta de procedmento A3 - Criasprocedimento de. | A7
treinamento, ou de experiéacia/| 10 | 6 | 3 | 180 proced? . 10] 4|2 ]s0
montagem S montagem, A4 - treinar equipe
Supervisio inadequada
- 5- Ve al
Aumento davbracao Fadica Gerenciamento - Planode [ |, | 5 || [AS- Criar preditiva para andlise de ol 312 ]ss
Manutengéo vibragio
Conjunto rotativo Eixo Earo humano aa Gerenciamento - Plano de | 45 | 5 | 4 | 9 A3, A4 101110
montagem Manutencio
Quebrado Néo bombeia Lubrificagéo Mudanga nas condicdes AL A7 Gerenciamento de | A3 A AT
inadequada do | operacionais / Gerenciamento | 10 | 2 | 1 |20 100 1]1]10
mudancas
mancal PM
Sentido de rotagdo Nio bombeia Erro humano na Falta de procedmento e 0wl A Al mad 10201 |20
invertido montagem treinamento, ou de experiéncia
Erro humano na Falta de procedimento,
Empenado Aumento da vibragéo montasemn treinamento, ou de experiéncia/| 9 | 6 | 3 |162 A3, A4 A3LA4 9] 6| 1|54
& Superviso inadequada

Figura 3. FMEA para o eixo.
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Empresa Universidade Federal da Bahia | Equipe Autores
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Figura 4. FMEA para o mancal.
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Figura 5. FMEA para o rolamento.
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Figura 6. FMEA para o acoplamento.
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Apo6s a realizacdo de todas as FMEA'’s, obteve-se um banco de dados relacionados as falhas e suas causas (ou
condicdes) latentes. Este banco de dados foi tratado e, em seguida, subdivido em Tipo, Classe, Categoria e Causa. O
resultado é apresentado na Tab. 3.

Tabela 3. Tabela taxondmica das causas de falhas.

Tipo Classe Categoria Causa
Falha Sistémica | Erro Humano | Gerenciamento Criticidade do componente incorreta/indefinida
Politica de manutencdo ndo aplicada
Plano de manutengdo inexistente
Plano de manutencdo ndo executado ou planejado
Supervisdo inadequada
Treinamento Treinamento inexistente

Pratica insuficiente
Conteldo inadequado
Retreinamentos insuficientes
Apresentacdo ou materiais inadequados

Procedimento Falta de procedimento
Procedimento Incorreto
Pessoal Ambiente de trabalho inadequado

Falta de atencdo para detalhes
Violagdo de requisitos ou procedimentos
Stress ou carga de trabalho elevada
Turn over
Problema de comunicagéo verbal
Falhas Especiais | Tecnologia Projeto Interface homem-méaquina inadequada
Projeto errado ou inadequado
Erro de sele¢do de equipamento ou material
Erro de dados, especificagdo ou desenho

Fabricagdo Falha no controle de qualidade
Falha no controle dimensional
Erro de fabricagcdo ou de expedicdo
Material Especificacdo incorreta
Fornecimento incorreto
Contaminagéo

Externos Ambiente Condigdes ambientais ou de clima
Energia Blackout
Oscilagdo no fornecimento de Energia
Sinistros Exploséo ou incéndio externo

Vandalismo, sabotagem, atentado

Sendo assim, o Sistema de Gerenciamento da Manutencdo foi atualizado com esse banco de dados, restringindo o
apontamento de falhas e suas causas para cada componente. A equipe de Operacdo e Manutencédo foi, entdo, treinada,
com a nova configuracdo de apontamento de falhas, em que, ao selecionar o componente, apenas os modos de falhas e
suas causas sdo disponibilizados, conforme determinado na elaboracdo de cada FMEA. Como resultados pode-se
destacar:

a) Crescimento da quantidade de falhas e suas causas, durante apontamento, por parte da operacdo e manutencéo.
Geralmente em funcdo da complexidade do sistema de apontamento e a grande quantidade de falhas e modos
de falhas, os operadores e mantenendores ndo apontavam as falhas. A correcdo do banco de dados, aliada ao
treinamento da equipe no apontamento de dados, levou a este crescimento quantitativo. Esse resultado se deu
em funcdo da maior praticidade e simplicidade no apontamento de falhas.
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b) Melhor qualidade do apontamento da falha e de suas causas. Geralmente, quando apontadas, as mesmas falhas
eram apontadas de formas diferentes, o que tornava o banco de dados ndo confiavel. Novamente, devido a
simplicidade do sistema, as falhas foram selecionadas conforme o componente falhou. Esse é um grande ganho
para o Sistema de Manutencdo como um todo, pois os engenheiros de manutencdo e de confiabilidade
raramente disp8em de dados com a qualidade necessaria.

c) Importancia de se tratar causas ndo técnicas. A construgdo da FMEA tradicional néo trata fatores humanos e
organizacionais. Este estudo levou em consideracdo tais fatores por entender que a tomada de decisdo na
construcdo de barreiras seja mais assertiva com essa nova abordagem.

d) Banco de dados confiavel. Com um banco de dados mais confiavel, o trabalho do engenheiro de manutengéo
ou confiabilidade ¢é bastante simplificado, sendo possivel escolher quais ferramentas pode-se utilizar em busca
de melhores performances do equipamento. Assim, estes estudos vdo nortear a manutencdo quanto a alocacéo
de recursos humanos e de investimentos para melhorar o desempenho do equipamento e, consequentemente, a
Disponibilidade Operacional da planta.

e) Maiores acuracidade e assertividade no orcamento de manutencdo. Sabendo como o equipamento pode falhar e
quando ele pode falhar, pode-se prever a alocacdo de recursos de manutencdo de rotina para este equipamento.

f) Maior produtividade das equipes de manutencdo. Como anteriormente era necessario procurar em um banco de
dados muito vasto e, muitas vezes, sem as informagdes sobre falhas e suas causas, 0 mantenedor despendia
uma grande quantidade de tempo para apontar uma falha. Como o sistema foi simplificado e se tornou mais
confiavel, esse tempo para apontamento diminuiu significativamente, maximizando a produtividade da equipe.

5. CONCLUSAO

A Industria atualmente passa por um salto nos assuntos referentes a QSMS-RE, além de maiores exigéncias
referentes a custos otimizados aliados a maiores disponibilidades operacionais. Para isto, & necessario ter uma estratégia
de atuacdo de Manutencdo que possa permitir rupturas. A analise de dados é uma ferramenta que embasa as tomadas de
decisdo quanto a estas estratégias, porém, se baseada em dados viciados e ndo confidveis, pode levar a tomadas de
decisdo incorretas. Dentro desse contexto, o aperfeicoamento da taxonomia de falha para construcdo de um banco de
dados unico, confidvel e robusto possibilita conexdo dos nds das falhas nas causas comuns, tornando eficientes a
tomada de decis@o gerencial e o estabelecimento correto das barreiras preventivas.
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Abstract. The increasing complexity of process has required a better approach on fault analysis. t’s a common habit
to study separately the stages of identification of failures, however the events do not happen isolated and the different
areas involved should act in an integrated way with each other. Such communication can be more effective if database
swere used to a single taxonomy easier to understand among all areas, avoiding multiple interpretations and loss of
information during the process. This lack of integration has a direct impact on the decisions made by managers. Based
on this premisse and seeking to attend to QSMS-RE, this paper provides a study of fault analysis in several stages,
since the restrictions on technology and operation, and also on the elaboration, application, risks and viabilites to the
validation of a proposed methodology and data bank resulting from the study.
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