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Resumo

Diante da atual competitividade no setor industrial e da importancia da manutencao
como uma das atividades fundamentais do setor produtivo, surge a necessidade de uma
abordagem estratégica e proativa no tratamento dessa atividade. As acoes de manutencgao
sao executadas sobre diversos equipamentos e sistemas industriais, dentre os quais estao
as bombas centrifugas. As bombas centrifugas sao, de longe, os equipamentos que mais

estao presentes na manutencao e operagao do segmento industrial.

O objetivo dessa dissertacao é proporcionar uma forma de analise que vise a melhoria
dos indicadores relacionados a manutencao de bombas centrifugas. A melhoria desses
indicadores pode ser obtida quando minimizada a quantidade de retrabalho em servicos
executados nas bombas centrifugas. O equipamento industrial destacado sao as bombas
centrifugas instaladas em unidades industriais do ramo petroquimico. Para minimizar o
retrabalho e reduzir as falhas humanas, é necessario a aplicacao de uma ferramenta que
auxilie na tomada de decisdo. Definindo-se, de forma assertiva, o como e quando intervir
no equipamento. Outro objetivo que pode ser destacado na aplicacao da ferramenta aqui
proposta ¢ a reducao da ocorréncia de falhas humanas durante a execucgao das atividades
de manutencao, reforcando a importancia dessas agoes em um ciclo de melhoramento

continuo.

Essa ferramenta pode ser desenvolvida, a partir do diagnostico do problema, estabelecendo-
se de forma adequada os critérios de solucao, de acordo com as necessidades apresentadas
e objetivos corporativos. Esse trabalho apresenta uma proposi¢ao para a construcao dessa

ferramenta.
Portanto, a reducao de falhas humanas e a necessidade de aumentar a eficiéncia e eficacia
da gestao da manutencao de bombas centrifugas, visando reduzir custos e otimizar recursos,

constituem-se em razoes para o desenvolvimento deste trabalho.

Palavras-chave: Confiabilidade humana. fator humano. retrabalho. ferramenta gerencial.






Abstract

Given the current competition in the industrial sector and the importance of maintenance
as one of the main activities of the productive sector it is created the need for a strategic
and proactive approach in the treatment of this activity. The maintenance actions are
performed on various equipment and industrial systems, among which there are the
centrifugal pumps. Centrifugal pumps are by far the equipment that is most present in

the maintenance and operation of the industrial sector.

The objective of the project is to provide a form of analysis aimed at improving the
indicators related to the maintenance of centrifugal pumps. The improvement of the
indicators can be obtained when minimizing a quantity of rework in services executed in
the centrifugal pumps. The outstanding industrial equipment are like centrifugal pumps
installed in industrial units of the petrochemical industry. To minimize rework and reduce
as human failures, it is necessary to apply a tool that assists in decision making. Define,
assertively, how and when to intervene in the equipment. Another objective that can be
highlighted in the application of the tool proposed here is a reduction of the occurrence of
human failures during a maintenance activities execution, reinforcing an act of actions in

a cycle of continuous improvement.

This tool can be developed, from the diagnosis of the problem, establishing adequately the
solution criteria, according to the needs presented and corporate objectives. This paper

presents a proposition for the construction of this tool.
Therefore, the reduction of human failures and the need to increase the efficiency and

effectiveness of the management of centrifugal pump maintenance, aiming to reduce costs

and optimize resources, are the reasons for the development of this paperwork.

Keywords: human reliability. human factor. rework. management tool.






Lista de ilustracoes

Figura 1 — Areas afetadas pela radiacio . . . . . . . . . . .. 41
Figura 2 — Imagem do “Sarcéfago” em Chernobyl . . . . .. .. .. ... .. ... 42
Figura 3 — Diagrama de Pareto de falhasx H/h . . . . .. ... ... ... . 57
Figura 4 — Gréfico de comparacao entre os anos 2013 ¢ 2014 . . . . . . .. . . .. 63

Figura 5 — Fatores de avaliagao da Confiabilidade . . . . . .. ... .. ... ... 67



Lista de tabelas

Tabela 1 — Amostragem de H/h atribuidas a Ordem de Manutencao de retrabalho

em 2013 . ... 56
Tabela 2 — Relagao entre falhas, ocorrénciae H/h. . . . ... ... ... ... ... 56
Tabela 3 — Exemplo de atividades divididas entre os perfis do individuo. . . . . . . 58
Tabela 4 — Pontuacao de habilidades e competéncias. . . . . .. .. .. ... ... 60
Tabela 5 — Quantificacdo de funcionarios para treinamento. . . . . . . . .. . . .. 61
Tabela 6 — Meédia geral de desempenho individual e coletivo. . . . . . . ... ... 61
Tabela 7 — Exemploda MH . . . . . ... ... .. ... ... . ... ... ... 62
Tabela 8 — Numero de OMs de retrabalho nos anos de 2013 e 2014. . . . . . . . . 63
Tabela 9 — Lista de tarefas a serem executadas . . . . . . . ... . ... ... ... 69
Tabela 10 — Critérios para criticidade da tarefa . . . . . .. ... ... ... ... 70
Tabela 11 — Tarefas executadas . . . . . . . . . . .. ... ... .. ... ... 71
Tabela 12 — Critérios para nota dimensional . . . . . . . . . ... .. ... ..... 72
Tabela 13 — Dimensao e ajustes deixados . . . . . . . . . . ... ... .. ... ... 72
Tabela 14 — Lista de componentes . . . . . . . . . . . . ... .. ... ... ... 73
Tabela 15 — Critério de avaliagdo para componentes utilizados . . . . . . . . . . .. 74
Tabela 16 — Avaliagdo dos componentes aplicados . . . . . . . . .. ... ... ... 74
Tabela 17 — Fator Humano - Funcional . . . . . . .. . . ... ... ... ... ... 76
Tabela 18 — Critérios de avaliacao do fator Humano - Funcional . . . . . . . . . .. 76
Tabela 19 — Critérios de avaliagao do Fator Humano - Gerencial . . . . . . . . . .. 7
Tabela 20 — Fator Humano - Gerencial . . . . . . .. .. ... ... ... ...... 7
Tabela 21 — Fator Humano - Comportamental . . . . . . . . .. ... .. ... ... 78
Tabela 22 — Critério de avaliagdo do Fator Humano - Comportamental . . . . . . . 78

Tabela 23 — Relatorio de Confiabilidade . . . . . . . . . . . . . . . . ... ... 79



Lista de Abreviaturas

AHP Analytic Hierarchy Process

ATHEANA A Technique for Human Event Analysis

CPC Common Performance Condition

CREAM C(Congnitive Reliability and Error Analysis Method
DMGR. Diretrizes para Manutencao e Gestao de Recursos
EIAN Escala Internacional de Acidentes Nucleares
HEART Human Error Assessment and Reduction Technique
HEP Human Error Probability

HFACS Human Factors Analysis and Classificaton System
HFI Human Factors Integration

HFIT Human Factor Investigation Tool

HRA Human Reliability Analysis

HORAAM Human and Organization Reliability Analysis in Accident Management
IR Indice de Retrabalho

ITs  Instrucgoes Técnicas

JHEDI Justified Human Error Data Information

MC Matriz de Competéncia

MH Matriz de Habilidades

MMO Man-Machine-Organization System

MMOSA Man-Machine-Organization System Analysis
OMs Ordens de Manutencao

PSA Probabilistic Safety Assessment

PSF  Performance Shaping Factors

QT  Qualidade Total



RBMK Reactor Bolshoy Moshchnosti Kanalniy

RC  Relatério de Confiabilidade

SCR Swiss Cheese Reason

SHEL Software, Hardware, Environment, Liveware

SLIM Success Likelihood Index Methodology

SPAR-H Standardized Plant Analysis Risk-Human Reliability Analysis
SVM Support Vector Machines

THERP Technique for Human Error Rate Prediction



Ne

np

Uz
Nie
Tt f

ntg

X4.2

Xas

Lista de Simbolos

1-ésima nota atribuida pelo supervisor

¢ a nota maxima que pode ser obtida na avaliagao

n-ésimo componente listado na tabela Tabela 14

n-ésima tarefa listada na Tabela 4

n-ésima tarefa listada na Tabela 13

n-ésima tarefa listada na coluna Como fazer da tabela Tabela 9
n-ésima habilidade listada na Tabela 22

n-ésima tarefa listada na coluna Como fazer da tabela Tabela 17
n-ésima habilidade listada na Tabela 20

fator humano funcional

fator humano gerencial

fator humano comportamental






Lista de Publicacoes

e Soares, C.G.S.; Magalhaes, R.S.; Figueirdoa, C.L.S.; Silva, P.E.A.; Gomes, R.B.;
Ferramentas Gerenciais para Manutencao Considerando-se Fatores Humanos — Um
estudo de caso aplicado a Bombas Centrifugas. 30° Congresso Nacional Associagao

Brasileira de Manutencao e Gestao de Ativos, Campinas-SP, Brasil, 2015.

e Soares, C.G.S.; Magalhaes, R.S.; Figueirda, C.L.S.; Gomes, R.B.; Ferramenta Ge-
rencial aplicada a Manuten¢ao considerando os Fatores Humanos — Redugao de
Retrabalho em Bombas Centrifuga. 2° Congresso da Associagao Brasileira de Anélise

de Risco, Seguranca de Processo e Confiabilidade 2015 PSAM, Rio de Janeiro, RJ,
Brasil, 2015.






1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

2.1
2.2
221
222
2.3
2.4

3.1
3.2
3.3
331
3.3.2
3.33
3.4

4.1
4.2
4.3
43.1
4.3.2
4.3.3
4.4

Sumario

INTRODUCAO . . . .. ittt e e e et e et e et e
Motivacao e importancia . . . . ... .. ... Lo
Objetivos gerais . . . . . . . . . . ..o
Objetivos especificos . . . . . . . .. ... ... L.
Contribuicdes e resultados esperados . . . . . . . .. ... ... ...

Organizacdao do trabalho . . . . . . . . . ... ... . ... .....

CONFIABILIDADE HUMANA E FATORES HUMANOS PARA MA-
NUTENCAO . . .. . .. it e e e e e et e et e e
Introducdao . . . . . . ...
Revisao bibliografica . . . . . . . .. ... ... ... ... ... ...
Conceitos gerais . . . . . . ..
Aplicagdes . . . . ..
Falhas relacionadas a fatores humanos na manutencao . . . . . . . .

Modelos para aplicacao de confiabilidade humana . . . . . . . . . ..

FERRAMENTA GERENCIAL APLICADA A MANUTENCAO CON-
SIDERANDO OS FATORES HUMANOS. UM ESTUDO DE CASO
Introducao . . . . . . ...
Objetivos do capitulo . . . . . . . ... ... ... L.
Metodologia . . . . . . . . . ...
Coletadedados . . . . . . . . . . . ..
Aplicacao da matriz de habilidades . . . . . . . .. ... ... ... ...
Detalhamento dasetapas . . . . . . . . . . . ... ... ..

Resultados obtidos . . . . . . . . . . ...

RELATORIO DE CONFIABILIDADE. UMA FERRAMENTA PARA

CALCULAR O iNDICE DE CONFIABILIDADE HUMANA NA MA-

NUTENCAO . . . . .t ittt e e e e e e e e e e e e e
Introducao . . . . . . ...
Metodologia . . . . . . . . . . ...
Tarefas Executadas . . . . . . . ... ... oL
Agrupamento das atividades Criticas . . . . . . .. ... .. ... .. ...
Célculo da criticidade da tarefa . . . . . . . . .. .. ... ...
Avaliacdo das atividades . . . . . . . .. oL Lo

MedicGes e ajustes . . . . . . .. ..o

53



441
4.4.2
443
4.5

45.1
45.2
4.5.3
4.6

4.6.1
4.6.2
4.6.3
4.7

4.7.1
4.7.2
4.7.3

5.1
5.2

Itens a serem medidos e/ou ajustados . . . . .. ... 70

Critérios de avaliacdo das medicOes e ajustes . . . . . . . . ... ... .. 71
Avaliacdo das medidas e ajustes . . . . . . .. ... 72
Componentes . . . . . . . .. 73
Descricao dos componentes . . . . . .. ... Lo 73
Critérios de avaliacdo dos componentes utilizados . . . . . . . . . ... .. 73
Avaliacdo dos componentes . . . . . . . . ... 73
O trabalhador . . . . . . . . ... 75
Fator Humano — Funcional . . . . . . . .. ... ... ... ... ... 75
Fator Humano — Gerencial . . . . . . . . . . ... ... ... ... ..., 75
Fator Humano — Comportamental . . . . . . ... ... ... ... .... 77
Relatério de Confiabilidade . . . . . . . ... ... ... ... ..... 79
Objetivo . . . . . . 79
Apresentacao doresultado . . . . . . ... oo 79
Discussao . . . . . . e 80
CONCLUSOES E SUGESTOES . . . ... .............. 81
Comentarios finais . . . . . . . .. ... 81
Sugestdes para trabalhos futuros . . . . . . ... ..o 82

REFERENCIAS . . . . . . e e e e e e e s 83



25

1 Introducao

A alta competitividade no ramo industrial criou uma relacao estreita entre a boa
manutencao de equipamentos industriais e a minimizagdo de custos. Assim, é necessaria a
criacdo de ferramentas gerenciais que reduzam os acidentes e minimizem os custos. Este
capitulo apresenta uma visao geral do que serda abordado neste trabalho e a importancia

do mesmo.

Esse capitulo ainda informa o que mais motivou a proposicao e o desenvolvimento
de uma ferramenta gerencial para a area de manuten¢ao industrial petroquimica, que
considerasse além da reducao de acidentes e da minimizacao de custo. Abordaremos um

tipo especifico de falha, as que sao atribuidas a uma acao direta do ser humano.

As industrias petroquimicas possuem muitos equipamentos que precisam de manu-
tencao, como torres de resfriamento, compressores, bombas centrifugas, entre outros. O

foco deste trabalho estd nas bombas centrifugas.

O pressuposto desse estudo é minimizar o retrabalho e reduzir as falhas humanas,
através da criagao de uma ferramenta gerencial, destacando a importancia dessa a¢do no
ciclo de melhoramento continuo. O desenvolvido foi por meio de pesquisa exploratoria,
tendo em vista que nao tem objetivo de verificar consisténcias tedricas, mas sim investigar
o assunto, e aplicada, pois tem a finalidade de ajudar a resolver problemas no ambiente da
manutencao industrial com metodologia investigativa de carater bibliografico, com estudo

de procedimentos técnicos da literatura pertinente.

A importancia da reducao de falhas humanas, e a necessidade de aumentar a
eficiéncia e eficacia da gestao da manutencao de bombas centrifugas, constituem-se como
razoes para o desenvolvimento deste trabalho. Assim, espera-se reduzir as por falhas

humanas, usando como indicador o Indice de Retrabalho (TR).

1.1 Motivacao e importancia

A busca pela reducao de acidentes em industrias petroquimicas é uma necessidade
cada vez mais emergente no ambiente onde o ser humano esta inserido. Segundo Oliveira
e Silva (2013), hoje, a manutenc¢ao nao significa mais consertar um equipamento com
defeito ou irregularidades, mas sim, garantir a disponibilidade dos equipamentos, com

confiabilidade e seguranga, minimizando os custos.

As consequencias da baixa confiabilidade em operac¢des de manutencao podem ser
elementares, como uma producao atrasada, ou graves, como a perda de muitas vidas. A alta
frequéncia de falhas atribuidas ao homem é assustadora (ANTONOVSKY; POLLOCK;
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STRAKER, 2014). No entanto, a maioria das investigagoes de falhas ligadas a fatores
humanos se d4 na area da aviagdo e da industria de energia nuclear (NOROOZI et al.,
2014). Na manutencao em industrias petroquimicas o estudo das ocorréncias desse tipo

de falhas vem sendo um requisito cada vez mais importante e necessario (SOUZA;
HIDALGO; PIMENTA, 2012).

Para minimizar o retrabalho e reduzir as falhas humanas, é necessaria a aplicagao
de uma ferramenta que auxilie na tomada de decisao. Essa ferramenta deve orientar a
tomada de decisao de como e quando intervir no equipamento, levando-se em consideracao
as necessidades e objetivos corporativos. Com a aplicagdo dessa ferramenta, propoe-se
reduzir a probabilidade de ocorréncia de falhas humanas, destacando a importancia dessas

acoes no ciclo de melhoramento continuo.

As principais razoes para o desenvolvimento deste trabalho sdo: as vantagens da
reducgao das falhas humanas, a necessidade de aumentar a eficiéncia e eficicia da gestao da

manutencao de bombas centrifugas, além da reducao dos custos e otimizacao dos recursos.

1.2 Objetivos gerais

O objetivo geral desse trabalho é propor uma ferramenta gerencial que permita
uma analise para promover uma melhoria dos indicadores relacionados a manutencao
de bombas centrifugas. A melhoria dos indicadores pode ser obtida através da reducao
da quantidade de retrabalho dos servigos de manutencao realizados nos equipamentos,
atentando para as ocorréncias de falhas humanas durante as intervengoes realizadas nesses

equipamentos.

1.3 Objetivos especificos

e desenvolver de uma ferramenta gerencial que reduza a quantidade de retrabalho em

servigos de manutencao de bombas centrifugas.

e gerar de um indice de confiabilidade dos servigos de manutengao realizados, possibi-

litando um maior controle da confiabilidade dos equipamentos.
e criar um armazenamento de dados e do histérico de manutengao dos equipamentos.

e aplicar metodologia de andlise de confiabilidade qualitativa e quantitativa nos servigos

de manutencao.
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1.4 Contribuicoes e resultados esperados

A contribuigao desse trabalho é a proposicao e o desenvolvimento de uma ferramenta
gerencial, que como resultado, indique um indice de confiabilidade do servigo de manutencao
realizado em bombas centrifugas em uma oficina mecénica industrial, visando o bem-estar

e a seguranca dos funcionarios, a redugao de custo e o bom atendimento ao cliente.

O armazenamento dos dados e do histérico dos servicos de manutencao de cada
equipamento, contribuird para a tomada de decisao de quando realizar uma manutencao
preventiva nesses equipamentos e como fazé-la. J& que fornecera a informacao completa

do equipamento, tais como, quando houve a falha e por que ocorreu.

1.5 Organizacao do trabalho

O Capitulo 2 apresenta uma revisao bibliografica sob a forma de um breve histérico
comentado. Sao referenciados os trabalhos que formalizaram a confiabilidade humana e o
fator humano, aplicados em trés campos de manutencio: a aviagao, a industria nuclear e a
industria petroquimica. Por fim, este capitulo apresenta algumas das possiveis ocorréncias
de falhas na manutenc¢ao industrial, com o foco naquelas que estao relacionadas a fatores

humanos. Alguns dos métodos mais utilizados para atenuar as falhas humanas sao descritos.

O Capitulo 3 apresenta um estudo de caso da aplicacao de uma ferramenta gerencial
baseada em fatores humanos. Trata-se da Matriz de Habilidades, aplicada em uma oficina

mecanica que realiza reparo em equipamento industrias com alto indice de retrabalho.

No Capitulo 4 traz uma proposta de uma nova ferramenta destinada a calcular a
confiabilidade dos servicos de manutencao nas bombas centrifugas. Essa ferramenta gera
um indice de confiabilidade que esta proposto como um indicador que visa monitorar o

atendimento das exigéncias do cliente, e controlar os servicos de uma maneira mais eficaz.

Este trabalho é encerrado no Capitulo 5 com a apresentagao das conclusoes finais

e as sugestoes para o desenvolvimento de estudos posteriores.
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2 Confiabilidade humana e fatores humanos

para manutencao

2.1 Introducao

O conhecimento a priori da confiabilidade, associada a realizacao de um servigo
de manutencao, permite que sejam realizadas agoes no sentido da redug¢ao do niimero
de retrabalhos, com uma consequente reducao do custo da manutencao, associado ao
menor custo operacional. Esse processo é uma consequéncia direta da implantacao de
procedimentos técnicos corretos, e da avaliacao da influéncia dos fatores humanos nesses

procedimentos.

A literatura sobre confiabilidade humana aplicada a manutengao petroquimica é
escassa, entretanto, existe um ntimero consideravel de trabalhos aplicados a manutencao

no segmento nuclear e no segmento da aviacao.

A anélise de confiabilidade humana, ou Human Reliability Analysis (HRA), consiste
em um conjunto de agoes de andlise e controle das falhas humanas, através da aplicagao
de ferramentas gerenciais e estatisticas. Essa técnica permite a obtencao de uma redugao

nos efeitos dos erros e falhas humanas cometidas durante a realizacao de um processo.

A analise da confiabilidade teve o seu inicio na década de 1940. No entanto,
somente a partir da década de cinquenta é que ela teve uma ampla aplicacao, adicionando-
se o comportamento humano ao calculo da confiabilidade. Essa nova abordagem ocorreu
principalmente nos setores aeroespacial, eletronico e nuclear, devido aos avangos ocorridos

na area industrial e da tecnologia.

O estudo e o uso pratico da tecnologia possibilitaram que varios métodos fossem

aplicados ao controle de falhas humanas nos processos de manutencao.

Devido ao grande crescimento, em niimero e variedade, das instalagoes industriais ao
redor do mundo, e considerando-se que essas instalagoes devem ser mantidas em perfeitas
condigOes operacionais, a fun¢do manutencao vem utilizando técnicas inovadoras diante de
projetos mais complexos. A gestao da manutencao vem experimentando uma mudanca de

visdo e de procedimentos em sua forma de organizacao e responsabilidades.

Kardek e Nascif (2009) ressaltam que, na visao atual, a manutencao existe para que
nao haja manutencao; tratando-se, nesses termos, da manutencao corretiva nao planejada.
Eles ainda enfatizam que, numa visdo mais pontual, o trabalho da manutencdo vem sendo
enobrecido, requerendo que o pessoal da area seja melhor qualificado e equipado para evitar

a ocorréncia das falhas e nao a sua corregdo. As antigas exigéncias dos clientes, tais como
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as requeridas na Qualidade Total (QT), hoje sao requisitos bésicos, e a organizagao que
nao atender a esses requisitos podera ter dificuldades (PELOGGIA; VASCONCELLOS,
2006).

Com essa visao estratégica, varios estudos vém sendo publicados, e abordam as

inovagoes da gestao da manutengao e a influéncia dessa gestao na qualidade (NASCIF;
DORIGO, 2013; OTANI; MACHADO, 2008).

FLEMING, SILVA e FRANCA (1999) mencionam que, embora os custos da
manutencao sejam bastante expressivos, os custos da falta de manutencao ou da falta de

qualidade sao ainda mais importantes.

Como consequéncias, da falta de manutencao ou da falta de qualidade, podem
ser citadas: a falta de seguranca, as paradas nao previstas de equipamentos, as perdas
de matéria prima por um baixo rendimento advindo de uma manutencao inadequada, as

pegas refugadas, as despesas com garantia, recalls e horas extras, entre outras (FLEMING;
SILVA; FRANCA, 1999).

Os estudos da influéncia do fator humano na manutencao tém ganhado forga ao
longo dos ultimos anos. Esses estudos se iniciaram no campo da manutencao aeronautica,
como uma busca de respostas para o aumento significativo, nas tltimas décadas, do niimero
de acidentes aéreos, que, quando comparados ao nimero total de acidentes ocorridos,

tiveram como principais causas os fatores relacionadas & manutengao (SERRA, 2010).

Seixas (2011) aponta que a confiabilidade dos equipamentos pode ser afetada pelas
pessoas que os operam, ou pelas pessoas que planejam e realizam a sua manutencao. A
grande dificuldade estd na aplicagdo adequada das praticas e dos procedimentos gerenciais
necessarios para identificar e corrigir as causas raizes dos problemas. Utilizando o conceito
genérico de SCAPIN (1999) defi a confiabilidade de equipamentos ou de sistema como
sendo a probabilidade de um sistema ou de um produto executar sua funcao de maneira

satisfatoria, dentro de um intervalo de tempo em suas condi¢oes normais de operagao.

Ja confiabilidade humana pode ser definida como a probabilidade de que um sistema,
que requer agoes, tarefas ou trabalhos humanos, opere com sucesso, dentro de um intervalo
de tempo; adicionada a probabilidade de que nenhuma acao humana seja desempenhada
em detrimento a confiabilidade e disponibilidade desse sistema (HOLLNAGEL, 2009).
A disponibilidade pode ser definida como a relacdo entre o tempo de operacao ou de
funcionamento e o tempo de inatividade causado por uma falha, incluindo o tempo de
interven¢ao de manutencao corretiva necessario para retornar o equipamento a operacao

normal, é portanto, a combinacao entre o tempo médio entre falhas, e o tempo médio para

reparos (VAZ; CARAZAS; SOUZA, 2010).

Os estudos e analises sobre a confiabilidade humana tém apresentado uma nova
oportunidade de melhoria para os processos de manutencao (ALVARENGA; MELO;
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FONSECA, 2014). A elaboragao dos procedimentos de manutengao, tomando-se por base
os estudos desses fatores de confiabilidade humana, se mostra com grande potencial de

aceitagao pelas empresas que visam a melhoria dos seus processos (FILHO; SOUZA, 2011).

2.2 Revisao bibliografica

Bueno, Domingues e Corréa (2005) definem que a qualidade da manutengao é
alcancada quando os produtos e servicos de uma empresa satisfazem aos padroes estabele-
cidos pela organizacao. Essas expectativas e exigéncias podem ser aplicadas a qualidade
técnica de um produto ou servigo, mas também podem ser aplicadas ao aspecto humano
da qualidade, isto é, a atitude ou ao comportamento das pessoas que produzem o produto

ou que prestam um Servico.

Segundo Neves, Silva e Souza (2015), a abordagem sobre os fatores humanos
retira o equipamento do centro dos questionamentos, e prioriza a anélise sobre a falha,

possibilitando a identificacao dos fatores determinantes para a ocorréncia da falha.

Filho e Souza (2011) destacam que a abordagem da falha humana, como um
elemento inerente a nossa condigao, esta ganhando forga ao longo dos anos. O foco das
pesquisas nessa area passou a ser o gerenciamento do erro, e ndo mais a luta para evita-lo.
Ele ainda ressalta que é mais eficaz descobrir e tentar evitar os fatores que levam ao erro

do que combater a natureza humana falivel.

Analisaremos alguns fatores humanos que levam ao erro durante a execucgao das
tarefas de manutencao, e os varios métodos que existem para neutralizar, ou gerenciar as

falhas e os erros humanos.

A primeira geragao da manutencao abrange o periodo que se inicia antes da
Segunda Guerra Mundial. Nessa época, a industria era pouco mecanizada, os equipamentos
tinham projetos simples e, na sua grande maioria, eram superdimensionados. Aliado a
tudo isto, devido a conjuntura econdémica da época, a questao da produtividade nao era
uma prioridade. Consequentemente, nao era necessaria a realizacdo de uma manutencao
sistematizada. Apenas eram executados os servigos de limpeza e lubrificacdo. As agoes de
reparo sO eram realizadas apds a quebra, ou seja, a manutencao era, fundamentalmente,

corretiva.

O primeiro trabalho formal sobre a confiabilidade foi publicado na década de 1950.
Em 1953, Robert Lusser, mateméatico e engenheiro alemao, trabalhava em uma equipe
de desenvolvimento de foguetes, junto com a equipe do engenheiro alemao Von Braun.
Durante seis anos, ele formalizou as suas teorias de confiabilidade, defendendo a teoria de
que a confiabilidade de cada parte de um sistema influéncia na confiabilidade global desse
sistema (KORTOV; USTYANTSEV, 2013).
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A segunda geragao da manutencao abrange o periodo que se inicia apds a
segunda guerra mundial até os anos 60. As pressoes do periodo da guerra aumentaram
a demanda por todo tipo de produtos, e a disponibilidade de mao de obra na industria
diminuiu sensivelmente. Consequentemente, houve um forte aumento da mecanizacao, e
as instalagoes industriais ficaram mais complexas. A disponibilidade e a confiabilidade
comecaram a ser importantes. A dependéncia da industria ao bom funcionamento das
maquinas levou a uma ideia de que as falhas dos equipamentos poderiam e deveriam ser

evitadas, o que resultou no conceito de manutencao preventiva.

Na década de cinquenta, com o surgimento da industria aeroespacial e eletronica,
em conjunto com a implantagdo da industria nuclear, ocorreu um grande salto no desen-
volvimento da metodologia de calculos e nas aplicagoes da confiabilidade. Ocasiao em
que se valorizou muito a etapa do projeto e a analise de confiabilidade relacionada ao
comportamento humano. Essa ideia foi refor¢cada por Watson (1962), na década de 1960,
que elaborou a teoria da “analise da arvore de falhas”. Essa teoria traz os fundamentos da

analise de confiabilidade em sistemas mecanicos e em sistemas computacionais.

Na década de sessenta, a politica de manutencao predominante determinava a
realizagao de intervencoes, em intervalos regulares, nos equipamentos. Quando comparado
com os outros custos operacionais, o custo da manutencao ainda era elevado. Esse fator
demandou sistemas mais eficientes para o planejamento e controle da manutencao. Esses
sistemas tornaram-se partes integrantes das politicas modernas estabelecidas para a
manutencao. A quantidade de capital investido em novos equipamentos, e o aumento do
custo desses equipamentos, levou as empresas a buscarem os meios para aumentar a vida
util dos seus sistemas de produgao (OTANI; MACHADO, 2008).

Em 1964, Swain (1964) apresentou um documento em um simpdsio com o tema:
“Sociedade e fatores humanos”. Esse documento introduziu uma técnica para calcular a
probabilidade de ocorréncia de um erro humano. A técnica ficou conhecida como Technique
for Human Error Rate Prediction (THERP). Em 1963, uma monografia nos Laboratérios
Sandia, delinearam a quantificagdo de erro humano bésico usando a THERP (SWAIN;
GUTTMANN, 1983). Ao longo da década de 1960, Swain e seus colegas estavam focados
na coleta de dados de desempenho humano para realizar estimativas do erro humano,
principalmente os dados relacionados a confiabilidade do conjunto de armas nucleares
nos Estados Unidos da América. Em 1969, Swain se reuniu com Jens Rasmussen, do

laboratorio nacional Riso, e discutiu a aplicabilidade do THERP para a area nuclear
(BORING, 2012).

A terceira geragao da manutencao se inicia a partir da década de 1970. Nesse
periodo, a paralisacao da producao, em qualquer processo, gerava uma grande preocupacao,
j& que uma paralisacao diminuia a capacidade de producgao, aumentava os custos e afetava a

qualidade dos produtos. Portanto, foi acelerado o processo de mudanca da manutencao nas
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industrias. Considerando-se a manufatura praticada nessa ocasido, os efeitos dos periodos
de paralisacao foram agravados pela tendéncia mundial de utilizagao dos sistemas just-
in-time, onde estoques reduzidos para a producao continua causavam pequenas paradas
na producao/entrega. Nessas circunstancias, essas ocorréncias poderiam paralisar todo
o processo. O crescimento da automatizacao e da mecanizacao passou a indicar que a
confiabilidade e a disponibilidade, tornavam-se pontos-chaves em setores tao distintos
quanto a saude dos funcionarios, o processamento de dados, as telecomunicagoes e o
gerenciamento de edificagoes (KARDEK; NASCIF, 2009). O aumento da utilizagao da
automatizacao evidenciava que a ocorréncia das falhas, cada vez mais frequentes, afetariam
as nogoes de confiabilidade e da manutencao industrial, e a capacidade de manter os
padroes de qualidade pré-estabelecidos (KARDEK; NASCIF, 2009). Isso se aplica tanto aos
padroes de servigos, quanto a qualidade do produto; por exemplo, falhas em equipamentos
podem afetar as a¢oes de controle climatico em edificios, ou a pontualidade das partidas e

chegadas de veiculos em redes de transporte.

Tem sido recorrente o fato de que as falhas provocam sérias consequéncias na
seguranca e no meio ambiente. Isso acontece em um momento em que os padroes exigidos,
para a seguranca operacional e para as condi¢oes de preservacao do meio ambiente, estao
cada vez mais rigorosos. Em uma economia global, as empresas devem satisfazer as normas
internacionais de segurancga e de preservacao ambiental, ou podem ser impedidas de
funcionar. A terceira geracao reforcou o conceito da politica de manutencao preditiva.
Tornou-se mais evidente a interagao entre as fases de implantagdo de um sistema (projeto,

fabricagao, instalagdo e manutengao) e a sua disponibilidade/confiabilidade .

Por volta de 1975, em WASH-1400, Swain tinha articulado o uso de THERP para
aplicagoes nucleares, e a abordagem foi finalizada na publicacao do CR-1278 NUREG em
1983 (SWAIN; GUTTMANN, 1983).

Uma maior difusdo e interesse nessa area se deu proximo ao inicio da década de
1970, com a consolidacdo da analise de confiabilidade em outras areas, destacando-se entre
todas, a area nuclear, quando surgiram os primeiros modelos de andlise de confiabilidade
em programas computacionais (softwares). Posteriormente, foi publicada uma série de
trabalhos abordando diferentes métodos de analise de confiabilidade humana. Na década de
1980, paises detentores de tecnologia de ponta implementaram definitivamente as técnicas
de analise de confiabilidade. No Brasil, verificou-se uma aplicacao da confiabilidade nos
setores de telecomunicagoes, elétrico, de armamento e nuclear (SWAIN; GUTTMANN;
1983).

O desenvolvimento das técnicas de andlise de confiabilidade, o entendimento dos
principios e mecanismos envolvidos em um sistema complexo como o ser humano, os
avancos em tecnologia e a ocorréncia dos acidentes contribuiram em grande parte para

o interesse nessa area de pesquisa. Com o amadurecimento dessas técnicas, a HRA teve
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ampla expansao com diversas implementagoes e desenvolvimento de novos algoritmos
(SIMPSON; SHEPPARD, 1991). A seguir, referenciaremos as contribuigbes dos principais

textos cientificos publicados.

Strater e Bubb (1999), usando uma abordagem qualitativa, apresentaram um
método desenvolvido para descrever e analisar as interacoes humanas observadas dentro de
eventos, no qual uma base de dados foi construida. O método foi proposto para a analise de
erros, considerando-se os aspectos organizacionais cognitivos. Nesse mesmo trabalho, uma
abordagem quantitativa foi feita com uma aplicacao para 165 eventos em reatores de agua
fervente, em uma area nuclear, usando-se estimativas de probabilidades e comparando o
resultado com o método THERP.

Baumont et al. (2000) descrevem o método desenvolvido para introduzir a avaliacao
probabilistica de seguranca pelo método Human and Organization Reliability Analysis in
Accident Management (HORAAM) ou andlise de confiabilidade humana e organizacional
em gestao de acidentes. Como o nome ja diz, o objetivo é considerar a confiabilidade
humana e o aspecto organizacional durante a gestao de acidentes. Foi realizado um estudo,
no centro de uma crise, a fim de identificar os principais fatores de influéncia que afetam
os seres humanos e a confiabilidade organizacional. O julgamento dos peritos foi usado
para verificar os principais fatores de influéncia, classificando-os, e para estimar os valores

dos fatores agregados, simplificando a arvore de decisao.

Lee et al. (2004) trouxeram a atencao a eventos operacionais em usinas nucleares,
observando-se as operagoes relacionadas com o reator. Foi utilizada a frequéncia de dano
condicional para considerar as informacoes de risco na defini¢ao de prioridades em fatores
organizacionais. Para a aplicagdo dessa metodologia, em algumas ocasioes, sao utilizados
questionarios focados nas tarefas centrais, e sdo realizadas entrevistas para a obtencao
de dados destinados a uma andlise com abordagem qualitativa (REIMAN; OEDEWALD;
ROLLENHAGEN;, 2005).

Chang e Mosleh (2007) mostram que, no contexto de uma resposta de um operador,
deve-se incluir os aspectos cognitivos, as atividades emocionais e fisicas durante a ocorréncia
de um acidente. Probabilisticamente, avaliando-se os efeitos da influéncia do fator de
desempenho, é possivel prever a resposta da sala de controle operacional de uma central
nuclear. Como isso é muito complexo em uma central nuclear, Galan, Mosleh e Izquierdo

(2007) usam as redes Bayesianas para fins de quantificacao.

Bellamy, Geyer e Wilkinson (2008) descrevem o trabalho que deve ser realizado como
uma base preparatoria para o desenvolvimento de um modelo holistico, pratico, para ajudar
aos interessados em uma compreensao de como os fatores humanos, a seguranca em sistemas
de gestao e as questoes organizacionais mais amplas se relacionam. Nesse mesmo ano, Li,
Harris e Yu (2008) analisaram 41 acidentes de aviacao civil que envolveram as aeronaves

registradas na Reptblica da China, no periodo 1999 e 2006. Eles usaram a estrutura
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Human Factors Analysis and Classificaton System (HFACS). Os autores contribuiram com
o modelo organizacional indicando a razao do erro humano. Eles sugerem que as falhas
ativas s@o promovidas pelas condigbes latentes em uma organizacao. Verificou-se que as
relagoes estatisticas que ligam decisdes faliveis nos niveis superiores de gestao afetam
diretamente as praticas de supervisao, criando assim as condi¢bes psicolégicas para atos
inseguros e, consequentemente, prejudicando indiretamente o desempenho dos pilotos,

conduzindo em ultima instancia a acidentes.

Ren et al. (2008) propuseram uma metodologia quantitativa para modelar as
relagbes casuais em uma empresa off-shore, onde foi usado o modelo de Swiss Cheese
Reason (SCR) para formar um quadro genérico para a avaliagdo da seguranga. O modelo
do SCR é um quadro tao tedrico que se baseia na sélida teoria comportamental e, portanto,
pode ser usado para fornecer a industria um roteiro para a modelagem e implicagoes numa

rede bayesiana, afim de fazer esta avaliacdo de seguranca offshore.

Schonbeck, Rausand e Rouvroye (2010) realizaram um estudo de benchmarking
para comparar e avaliar os resultados do método HRA como instrumento de avaliagao
do desempenho do operador de uma planta de processo, aplicando-se um simulador de
experiéncias. Eles mostram que os fatores para a avaliagdo do desempenho sao os que mais
necessitam de melhoria, e fornecem uma orientacao para a ag¢ao preventiva ou corretiva a

ser tomada.

Waterson e Kolose (2010) delinearam um quadro que visa capturar alguns dos
aspectos sociais e organizacionais da ferramenta Human Factors Integration (HFI). O
quadro foi parcialmente utilizado para projetar um conjunto de perguntas das entrevistas
que foram usadas como um caso para o estudo de fatores humanos. Mostrando a importancia

da utilizacao de entrevistas na analise de fatores humanos.

Souza, Hidalgo e Pimenta (2012) utilizaram algumas ferramentas da qualidade
para a andlise e a resolu¢ao de problemas, especificamente o brainstorming (TAYLOR,
1982) e o diagrama de causa e efeito ou “Diagrama de Ishikawa” (ISHIKAWA, 1981),
pdde-se identificar os problemas de maior relevancia, sendo identificadas as causas-raiz
das paradas de um forno industrial, elaborando-se um plano de a¢do para a melhoria das

atividades de manutencao desse equipamento.

Os procedimentos para a remoc¢ao (pré-manutencao) de equipamentos em ser-
vigo, que esteja operando em um determinado processo, e a sua posterior montagem,
disponibilizando-o ao servi¢o (pés-manutengao), sdo considerados possiveis cendrios de
falha. Para cada cenério, a probabilidade de ocorréncia de um erro humano é calculada para
todas as atividades, utilizando-se a probabilidade de sucesso do método Success Likelihood
Index Methodology (SLIM). As consequéncias da ocorréncia de uma falha também sao
avaliadas por essa metodologia. O risco é uma combinagao de evento, probabilidade e

consequéncias: uma medida de consequéncias a humanos e ao meio ambiente e de perdas



36 Capitulo 2. Confiabilidade humana e fatores humanos para manutencdo

economicas em termos da probabilidade do acidente e a magnitude das consequéncias
(ABfLIO M.; ESTEVAO, 2010). Sendo assim, a avaliacdo do risco é conduzida para cada
componente, e o risco global é estimado pela adi¢ao de riscos individuais. O artigo de
Noroozi et al. (2013) esclarece importancia de se considerar o erro humano em uma anélise
quantitativa do risco. Essa metodologia foi aplicada a um estudo de caso em um processo
de instalagao off-shore (NOROOZI et al., 2013). Noroozi et al. (2013) ainda apresentam
uma analise dos fatores humanos em operacoes de pré e pdés-manutencao usando a técnica
Human Error Assessment and Reduction Technique (HEART) para avaliar a Human Error
Probability (HEP), ou a probabilidade de um erro humano, em cada tarefa e nas subtarefas.
O risco global do erro humano é identificado para cada atividade, integrando a HEP
e gravidade das consequéncias. Se o risco de uma atividade é muito alto, sdo dadas as
medidas para se reduzir o risco (NOROOZI et al., 2014).

De uma forma geral, as pesquisas sobre os fatores humanos relacionados a manuten-
¢ao, se concentram nas areas nuclear, aviagdo e petroquimica, priorizadas por essa ordem
(ALVARENGA; MELO; FONSECA, 2014). A abordagem para a andlise da confiabilidade
humana, considerando-se a corrente da “terceira geragao, apresenta diferentes métodos
e ferramentas para minimizar o erro humano. A “segunda geracao”, foca a sua atencao
sobre as condicoes contextuais em que uma determinada acao é executada. Ja a corrente
da “primeira geragao” mantem o foco sobre a nocao de probabilidades de ocorréncia de
um erro inerente ao ser humano (MARSEGUERRA; ZIO; LIBRIZZI, 2006).

2.2.1 Conceitos gerais

O objetivo conceitual da manutencao moderna é garantir a disponibilidade das fun-
¢oes dos equipamentos e instalagoes, de modo a atender adequadamente a um processo de
produgao ou servigo, com confiabilidade, seguranca do meio ambiente e custos compativeis
com os resultados obtidos (ZIVIANI, 2013). Segundo Ziviani (2013), a intensificacao da
gestao de falhas em uma empresa esta diretamente ligada ao incremento da produtividade,

permitindo a adequada alocagao dos recursos em busca de uma maior qualidade.

De acordo com a Uniao Internacional de Telecomunicagoes (1990), a causa da
falha pode ser definida como sendo uma circunstancia manifestada durante o projeto,
manufatura ou uso, que tenha conduzido ao desencadeamento da ocorréncia de uma falha.
A causa de uma falha deve compor o conjunto de informacoes necessarias para se evitar
uma falha ou a sua reincidéncia. Uma das formas para realizar uma analise de falhas é

através da realizacao do mapeamento das mesmas.

A falha humana pode ser conceituada ou classificada de diferentes formas. Ela pode
se referir a erros enormes, que tém consequéncias de longo alcance, e que, muitas vezes, sdo
consequéncias morais que afetam a natureza, com desdobramentos catastréficos; ou pode

se referir a erros causados por negligéncia ou um desvio de comportamento intencional,



2.2.  Revisdo bibliogrdfica 37

muitas vezes passivel de punigdo (NOROOZI et al., 2013).

O erro humano se expressa como um comportamento humano que pode ser conside-
rado indesejavel, inaceitavel, ou ainda como uma consequéncia de uma falta de atencao. Em
muitas vezes, apesar de muitos erros serem detectados e corrigidos antes de causar algum
dano, a sua compreensdo e o controle de sua existéncia sao formas de prever a ocorréncia
de problemas maiores. Podemos entender os erros humanos como sendo erros comuns que

sao facilmente identificadas, diagnosticadas e geralmente desculpaveis (MARTINS, 2008).

Os erros e as falhas humanas tém sido uma grande preocupagao nas areas aeroes-
paciais, nucleares e petroquimicas, desde a realizacao do projeto até a operacionalizagao
dos sistemas dessas areas. Os principais desafios a serem considerados estao relacionados a
complexidade do ser humano. Devido a sua eterna e inatingivel complexidade, ¢ impossivel
prever, com precisao, o comportamento de um ser humano (MARTINS, 2008). A fim de
produzir um elevado grau de disponibilidade, a exigéncia de um controle de alta confiabili-
dade é imprescindivel, e esse controle deve minimizar a possibilidade de ocorréncia de um
erro. Por conseguinte, é desejavel que o método de controle, a ser aplicado, seja o mais

apropriado para a empresa.

2.2.2 Aplicacoes

A HRA é uma técnica adequada para se conseguir uma expressiva reducao de erros
humanos nas atividades de manutencao, e o aumento da disponibilidade dos equipamentos
e dos processos industriais. Diferentes dareas da industria tém diferentes requisitos regu-
lamentados, o que implica que as possiveis metodologias devem ser avaliadas quanto a
sua forma e a sua conformidade para a aplicacdo em determinada area. Um exemplo disso
sdo os requisitos regulamentados para a area nuclear (ALVARENGA; MELO; FONSECA,
2014).

Os riscos sao representados por uma combinacao linear das falhas e do mau
funcionamento (LEAL; PINHO; ALMEIDA, 2006). Portanto, os acidentes sao evitados
pela identificacao e eliminagao das causas possiveis. A seguranca é garantida pela continua
capacidade de antecipar a ocorréncia de eventos futuros (LEAL; PINHO; ALMEIDA,
2006). Veremos como a HRA se aplica na manutengao na aviagdo, na manutengao nuclear

e na manutenc¢ao industrial petroquimica.

a) Na manutenc3o da Aviacdo

Nas tltimas décadas, em conseguéncia de um aumento significativo do ntimero
de acidentes aéreos com causas relacionadas a manutencao, quando comparadas
com outras causas, iniciaram-se os estudos de confiabilidade na manutencao da

aviacdo (SERRA, 2010).
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Por mais de uma década, o termo “PERA” tem sido usado como uma memoria
mnemonica, para caracterizar os fatores humanos nos servicos de manutencao
na aviagao. O termo “PERA” pede atengao a quatro consideragoes importantes
para os programas de fatores humanos: as pessoas que fazem o trabalho; o
ambiente em que trabalham; as agoes que realizam, e os recursos necessarios para
se completar o trabalho. A empresa Electronica Aircraft Association reconhece
a “PERA” como uma excelente maneira de lembrar as consideracoes chaves
relacionadas aos fatores humanos (JOHNSON; MADDOX, 2007).

De acordo com Authority (2003), em uma andlise de fatores humanos, uma
empresa deve combinar todas das caracteristicas fisicas de cada funcionario
em cada uma das tarefas que eles desempenham. Também devem ser conside-
rados fatores como: o tamanho de cada pessoa, a forga, a idade, a acuidade
visual. E necessdrio garantir que cada pessoa seja fisicamente capaz de realizar
todas as tarefas que compdem o seu trabalho. Um bom programa de fatores
humanos considera as limitagoes dos seres humanos e planeja cada atividade

em conformidade com essas limitagoes.

A ferramenta Support Vector Machines (SVM) fornece uma nova abordagem
para a analise da influéncia dos fatores humanos nos acidentes, possibilitando o
tratamento das incertezas nos dados disponiveis para os acidentes ocorridos na
aviagdo tradicional (MITCHELL, 1999). Entretanto, o SVM mostrou algumas
limitagoes em sua aplicagao. Assim, Xu et al. (2014) propds uma melhoria do
SVM. Com base na estimativa da densidade de probabilidade kernel. Quando
a distribuicao de dados for desconhecida, ela estima toda a distribuicao de
densidade de probabilidade com o uso de poucas amostras. Utilizando-se Analytic
Hierarchy Process (AHP), um método para auxiliar as pessoas na tomada de
decisbes complexas e a justificar a sua escolha baseado em matematica e
psicologia, a importancia de cada indice pode ser conhecida (SAATY, 1987).
Esse modelo de andlise dos acidentes ligados aos fatores humanos, baseado no
aperfeicoamento do SVM, com a estimativa de densidade de kernel, foi aplicado
no trabalho de Xu et al. (2014).

As Diretrizes para Manutencao e Gestao de Recursos (DMGR) s@o desenvol-
vidas para combinar os fatores de conhecimento humano com as habilidades
interpessoais e pessoais de manutencao, tendo-se como objetivo a melhoraria
da eficacia da comunicagao, e da seguranca nas operacoes de manutencao nas
aeronaves. Um dos fatores humanos identificados que levam a erros de manu-
tencao ¢é a fadiga. Em razao disso, através da aplicacao de um questionéario,
foi realizada uma anélise do psicoldgico, considerando-se a variacao da fadiga
fisiologica em trabalhadores, por turnos, e os fatores subjetivos que afetam a

fadiga das equipes de manutencao. Os questionarios, recolhidos a partir de duas
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grandes companhias aéreas em Taiwan, sao utilizados para investigar os fatores
subjacentes a fadiga, resultante de excessivas horas de trabalho e a falta de
pausa curtas durantes os longos turnos de trabalho. Com base nos resultados
da analise, varias sugestoes sao fornecidas as companhias aéreas para promover

a melhora do trabalho das equipes de manutencao e das condigoes causadoras

da fadiga (WANG; CHUANG, 2014).

Para ajudar as companhias aéreas a focar as suas principais deficiéncias opera-
cionais e de gestao, realiza-se uma analise a classificacao dos fatores de risco
significativos para os técnicos de manutencao de aeronaves. Isso resulta em

uma melhoria nas operagoes sob uma condigao de recursos limitados (CHANG;
WANG, 2010).

Salas, Maurino e Curtis (2010) afirmam que todos os acidentes de aviagao
sao compostos de quatro fatores: o software (que contem, por exemplo: 0s
procedimentos de manutencao, os manuais de manutencao, o layout de checklist);
o hardware (que contem por exemplo: as ferramentas, es equipamentos de teste,
a estrutura fisica da aeronave, o posicionamento e a percep¢ao operacional dos
comandos e instrumentos); o meio ambiente (composto pelo ambiente fisico,
com elementos, tais como: as condi¢oes no hangar; o ambiente de trabalho, os
padroes de trabalho, a estrutura de gestao e a percepgao publica da industria), e
o liveware (ou seja, a pessoa ou as pessoas no centro do modelo, incluindo-se os
engenheiros de manutengao, os supervisores, os planejadores, os gestores, etc.).
Isto é conhecido como o modelo Software, Hardware, Environment, Liveware
(SHEL). O modelo destina-se apenas como uma ajuda basica para a compreensao

dos fatores humanos.

Na manutencdo nuclear

Os resultados de diversos estudos da Probabilistic Safety Assessment (PSA),
ou avaliacdo probabilistica de seguranca, mostram uma contribui¢do muito

significativa de erros humanos ao fracasso nas instalagoes nucleares.

Ao pesquisar os fatores humanos em falhas relacionadas com a manutencao,
Hobbs e Williamson (2003) centraram-se sobre o papel do erro humano, e
Reason, Parker e Lawton (1998) sugeriram que as viola¢oes dos procedimentos
no local de trabalho sdo como uma causa da falha. Ambos, os erros humanos
e as violagoes humanas das regras sao temas frequentes nas investigacao dos

fatores humanos .

Técnicas de Human Error Probability (HEP), como uma avaliagao preliminar,
tém sido um foco para a industria nuclear, por esta razao, ela desenvolveu

as técnicas de pareceres por peritos, tais como a Success Likelihood Index
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Methodology (SLIM), a Justified Human Error Data Information (JHEDI) e a
Human Error Assessment and Reduction Technique (HEART), que sdo descritas
e validadas por Kirwan (1996), Kirwan et al. (1997), Kirwan (1997).

Farcasiu e Prisecaru (2014) analisaram, tanto os estudos importantes da Proba-
bilistic Safety Assessment (PSA), como o desempenho humano e os elementos
que influenciam na manutencao, apresentando o Man-Machine-Organization
System (MMO), e a nova abordagem Man-Machine-Organization System Analy-
sis (MMOSA), que foi desenvolvida para permitir a inclusdo dos compromissos
explicitos do ser humano e dos fatores organizacionais nos estudos da PSA. Esse
método utiliza técnicas antigas de HRA. A principal novidade em MMOSA ¢ a
identificacdo da interface maquina - organizagao (manutengao, modificagao e
gestao do envelhecimento na interface homem-méquina) e a avaliacao do desem-
penho humano com base nelas. O resultado detalhado da HRA, utilizando-se a
metodologia MMOSA, mostrou eventuais e graves deficiéncias de desempenho
humano, que, normalmente, podem ser corrigidos através da melhoria das inter-
faces MMOs.

O acidente Chernobyl

Ha trinta anos, ocorreu um acidente catastrofico numa usina nuclear, mostrando

a importancia de se considerar os fatores humanos na manutencao.

Em 26 de abril de 1986, um reator explodiu na usina nuclear de Chernobyl, no
norte da Ucrénia - disseminando uma nuvem radioativa por toda a regido. A
cidade mais proxima, Pripyat, foi construida em 1970 para abrigar trabalhadores
e familias de operarios da usina nuclear de Chernobyl. (POTTER, 1991).

Os trabalhadores da usina nao souberam, imediatamente, que os niveis de
radiagao, no interior do prédio, seriam suficientes para matar uma pessoa
desprotegida em 60 segundos, por nao terem os instrumentos para medir a
radiagdo. Semanas depois, dezenas de pessoas, que trabalharam na usina durante

o desastre, morreriam de envenenamento (MCCALL, 2016).

As equipes do Corpo de Bombeiros, que trabalharam no incéndio, ndo sabiam
que se tratava de uma explosao nuclear. Vinte e sete bombeiros morreram depois
de atenderem a ocorréncia. O incéndio foi extinto depois que os helicopteros
jogaram uma mistura de areia, chumbo e boro no reator em chamas (MCCALL,
2016).

A cidade de Pripyat s6 foi evacuada 24 horas apds o acidente, quando uma

comissao de investigagao verificou que os niveis de radiagdo ofereciam muito risco.
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A Uniao Soviética s6 admitiu o ocorrido dois dias depois, quando a radiagao foi
sentida em uma usina na Suécia (a mais de mil kilometros de Chernobyl). O
mapa na Figura 1 mostra todas as areas atingidas pela radiacao resultante do
desastre. Os primeiros relatérios da Unido Soviética atribuiam falhas humanas
como causas para o desastre. A cidade foi evacuada e os moradores tiveram
que deixar todos os seus pertences para tras (JURKIEWICZ; ZABKOWSKI;
SHEVCHUK, 2014).

Figura 1 — Areas afetadas pela radiaco

Fonte: Steinhauser, Brandl e Johnson (2014)

A Bielorrtssia e a Ucrania foram os paises mais afetados, com relatos indicando o
aumento nos nascimentos de bebés com defeitos congénitos, em ambos os paises.
Muitos outros paises, até ao Reino Unido, registraram anomalias climaticas e
danos a flora, por causa do ocorrido. Para conter a radiacao, foi construido,
ainda em 1986, uma estrutura de concreto gigantesca, que isolou a usina, e foi
chamada de “Sarcéfago”. Ela sera substituida, até 2017, por uma nova estrutura,
ja em construcao. Na Figura 2 apresentamos uma imagem do “Sarcofago”
(POTTER, 1991).

Um relatério de 2005 indica que 5% dos gastos publicos da Ucrania ainda
estao relacionados ao desastre de Chernobyl. Niimeros semelhantes sao vistos

na Bielorrussia.

Em termos de custo e de mortes resultantes, o desastre de Chernobyl é o pior

acidente nuclear da histéria. Além de ser um dos dois tinicos classificados como
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Figura 2 — Imagem do “Sarcéfago” em Chernobyl

Fonte: Seixas (2011)

um evento de nivel 7 (classificagdo méxima) na Escala Internacional de Acidentes
Nucleares (EIAN). O outro acidente foi o acidente nuclear de Fukushima I, no
Japao, em 2011 (STEINHAUSER; BRANDL; JOHNSON;, 2014).

O acidente fez crescer as preocupagoes sobre a seguranca na industria nuclear
soviética, diminuindo a sua expansao por muitos anos, e forcando o governo
soviético a divulgar informacoes. A Rissia, a Ucrdnia e a Bielorrussia tém
suportado um continuo e substancial custo de descontaminacao, e de assisténcia
de satide aos atingidos pelo acidente de Chernobyl. E dificil dizer, com preciséo,
o numero de mortes causadas pelos eventos de Chernobyl. Nao é possivel

contabilizar as muitas mortes por cancer que ocorreram, especificamente devido

ao acidente (STEINHAUSER; BRANDL; JOHNSON, 2014).

Em 12 de dezembro de 2000, depois de varias negociagoes internacionais, a
usina de Chernobyl foi desativada. Pripyat permanece desabitada até hoje, uma
vez que os cientistas estimaram que a regiao nao seria segura para a ocupagao
humana, por séculos (POTTER, 1991).
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Causas do acidente Chernobyl

Ha duas teorias oficiais, mas contraditorias, sobre a causa fundamental do aci-
dente. Apresentada em agosto de 1986, a primeira teoria atribuiu a culpa, exclu-
sivamente, aos operadores da usina. A segunda teoria foi publicada 5 anos mais
tarde, atribuindo o acidente aos defeitos no projeto do reator Reactor Bolshoy
Moshchnosti Kanalniy (RBMK). Ambas teorias foram fortemente apoiadas por
diferentes grupos, inclusive pelos projetistas dos reatores, pelos funcionarios da
usina de Chernobyl, e pelo governo (STEINHAUSER; BRANDL; JOHNSON,
2014).

Alguns especialistas independentes acreditam que nenhuma dessas teorias esta-
vam completamente certas. Na realidade, o que aconteceu foi uma conjuncao das
duas teorias, sendo que, a possibilidade de defeito no reator foi exponencialmente
agravado pelo erro dos operadores (MCCALL, 2016).

Outro fator, e ndo menos importante, foi que Anatoly Dyatlov, engenheiro
chefe responsavel pela realizacdo dos testes nos reatores 3 e 4, a geréncia da
instalacdo e uma grande parte de pessoal nao eram qualificados em RBMK. O
diretor, V.P. Bryukhanov, tinha a sua experiéncia e o seu treinamento em usinas
termoelétricas a carvao. O engenheiro chefe, Nikolai Fomin, também veio de uma
usina convencional. O préprio Dyatlov somente tinha “alguma experiéncia com
pequenos reatores nucleares” (LEE et al., 2004) (STEINHAUSER; BRANDL;
JOHNSON; 2014).

Muitos procedimentos irregulares contribuiram para causar o acidente. Um deles
foi & comunicagao ineficiente entre os escritérios de seguranga (na capital, Kiev) e
os operadores encarregados do experimento, que estava sendo conduzido naquela
noite. E importante notar que os operadores desligaram muitos dos sistemas de
protecao do reator, o que era proibido pelos guias técnicos publicados, a menos

que houvesse um mau funcionamento (MARTINS, 2008).

Portanto, quer tenha sido um erro dos operadores, quer dos projetistas, quer falta
de experiéncia e treinamento, foi uma falha humana. Estabeleceu-se que o erro
humano consecutivo é a principal razao para este tipo de acidente catastrofico
(LEE et al., 2004).

O acidente de Chernobyl chamou a atencao para a importancia do fator hu-
mano na operacao de uma planta. Por causa desse acidente, no Reino Unido,
estudos iniciais passaram a se concentrar sobre o papel do operador e o seu
potencial de erro. Foram criados programas para reforcar a cultura de seguranca.
Recentemente, avaliagdes de seguranca para longo prazo foram realizadas nas

estacoes nucleares de Magnox, equipadas com um modelo mais velho de reator
(MCCALL, 2016).
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Algumas das melhorias genéricas, identificadas para esta¢oes de Magnox, sao
igualmente aplicaveis as outras estagoes mais velhas. Finalmente, o estatuto de
planejamento de emergéncia foi revisto (KIRWAN, 1996; FUTTERER et al.,
2014).

Portanto, o acidente Chernobyl evidenciou como a falta de capacitagdo, experi-
éncia e treinamento do trabalhador pode afetar perigosamente a operacao de
uma planta industrial. Nao devemos ignorar falhas, por que a soma das falhas
pode resultar em acidentes, no minimo, fatais. Apesar do acidente Chernobyl
ter motivado mudangas na seguranca e procedimentos industriais, ainda hoje é
possivel ver as mesmas falhas apresentadas nesse terrivel acidente em plantas

industriais, que precisam ser analisadas para serem evitadas.

Na manutencao industrial petroquimica

A Human Reliability Analysis (HRA) é muito mais recente na manutengao
industrial. Na literatura brasileira, os fatores humanos estudados na industria
petroquimica sao poucos (ANTONOVSKY; POLLOCK; STRAKER, 2014).

Noroozi et al. (2014) define que os procedimentos realizados na remogao de
um equipamento danificado durante um servico compoem as pré-manutengoes;
e os realizados na montagem de um equipamento restaurado, recolocando-o
em servigo, compoem as poés-manutengoes. No estudo de Noroozi et al. (2014),
uma bomba é usada como um setup experimental para os testes. Tanto a pré-
manutengoes como as poés-manutencao sao compostas por diversas subtarefas.
Usa-se a técnica HEART para a avaliacao da HEP de cada tarefa, e das suas
subtarefas. O risco global de ocorréncia de um erro humano ¢ identificado
para cada atividade, integrando-se a HEP e a gravidade das consequéncias da
ocorréncia desse erro humano. Se o risco de uma atividade é muito alto, sao

estabelecidas medidas de reducao de risco.

A utilizagdo de componentes redundantes, de operadores experientes, do agen-
damento de manutencao para reducao de tempos e da identificacdo dos eventos
emergenciais com antecedéncia sao agoes corretivas uteis para as atividades
estabelecidas no experimento, tais como: fechamento de valvulas abertas, preen-
chimento de bombas com o fluido de trabalho, teste de existéncia de vazamentos,
etc. Como resultado do experimento, sugeriu-se a otimizacgao e a utilizacao de
alguns equipamentos e dispositivos, além da contratacao de operadores mais
experientes, ou a melhora do nivel de formagao dos operadores, principalmente
para as tarefas criticas (NOROOZI et al., 2014).

Os procedimentos para a remocao de equipamentos industriais de processo

em servigo (pré-manutengao) e montagem do equipamento de volta ao servigo
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(p6s-manutengao) também sao considerados para possiveis cenérios de falha
(CALIXTO et al., 2013). Utilizando-se o método SLIM, para cada cendrio e
para cada atividade, é calculada a probabilidade de erro humano. A avaliacao
do risco é conduzida para cada componente e o risco global é estimado pela
adigao de riscos individuais (CALIXTO et al., 2013).

O estudo realizado por Noroozi et al. (2013) visa tornar evidente a alta im-
portancia em se considerar o erro humano nas analises quantitativas de risco.
A metodologia foi desenvolvida e aplicada em um estudo de caso sobre uma
instalagao off-shore. O objetivo era investigar o papel do erro humano em proce-
dimentos de manutencao em instalagoes de processo, utilizando-se o diagrama
de arvore de eventos. Utilizando-se o método SLIM, apos a probabilidade de
erro humano ser estimada, o resultado ¢ acoplado com as barreiras de segu-
ranca existentes em uma arvore de eventos, estimando-se as probabilidades de

resultados potenciais provenientes de um erro humano.

Como resultado, a fungdo de probabilidade de erro humano na analise do risco,
a confiabilidade e a seguranca geral de um sistema podem ser cabalmente
investigadas. Os resultados mostram que, ignorar o erro humano na anélise de
risco quantitativo nos procedimentos de manutenc¢ao, pode resultar em uma
diferenca notével na quantidade da previsdo do risco (NOROOZI et al., 2013).

Antonovsky, Pollock e Straker (2014) investigam os fatores humanos que contri-
buem para melhorar a nossa compreensao dos fatores humanos na confiabilidade
e quais os fatores sao especificos a esse dominio. Em uma empresa de petroleo,
foram realizadas analises detalhadas de fracassos, ou falhas, relacionados a
manutencao, utilizando-se entrevistas estruturadas com 38 técnicos de manu-
tencao. A estrutura da entrevista aplicada esta baseada na ferramenta Human
Factor Investigation Tool (HFIT), que por sua vez esta baseado no modelo de
defeito humano de Rasmussen (RASMUSSEN, 1997). Para determinar quais
dos 27 principais fatores identificados estariam relacionados aos erros de agao,
o instrumento faz uso de um formato de entrevista guiada. A percepcao da
situagao e as ameacas organizacionais também contribuem para um evento
adverso. A HFIT se baseia em uma série de perguntas que determinam se um
fator contribuiu ou nao para o fracasso que esta sob investigacao. Considera-
se necessaria a modificacdo da ferramenta para melhorar a consisténcia dos
resultados, evitando-se as falhas na avaliagao e aumentando a aplicabilidade
das propostas apresentadas no contexto da pesquisa de Antonovsky, Pollock e
Straker (2014). O HFIT provou ser um instrumento 1til para a identificacao

do padrao de fatores humanos que recorreram mais frequentemente em falhas

associadas a manuten¢ao (ANTONOVSKY; POLLOCK; STRAKER, 2014).
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Tendo-se em vista a alta frequéncia de falhas humanas atribuidas aos aciden-
tes nas industrias, para atenuar estas falhas, evitando-se a ocorréncia desses
acidentes, torna-se necessario e importante o estudo de novas técnicas e o apri-

moramento das técnicas ja disponiveis Antonovsky, Pollock e Straker (2014).

2.3 Falhas relacionadas a fatores humanos na manutencao

Em uma andlise dos dados dos tltimos 30 anos, demonstra-se que, nos sistemas
aeroespaciais, de 50 a 70 % dos erros cometidos, a causa raiz é decorrente de uma falha
creditada ao homem (PATE—CORNELL; MURPHY, 1996). De uma forma geral, pode-se
dizer que 90 % de todas as falhas em equipamentos podem ser atribuidas a um erro humano
(PATE—CORNELL; MURPHY, 1996). Em qualquer anélise, ao nao levar em consideragao a
probabilidade de uma falha humana, faremos com que a eficiéncia de um sistema utilizado
para andlise seja reduzida em pelo menos 50 % (PATE-CORNELL; MURPHY, 1996). A
deteccao de falhas em um ambiente de manutencao, onde os fatores humanos devem ser
levados em conta, resulta no aumento da seguranca, da confiabilidade, da eficiéncia e
da qualidade de desempenho no trabalho (PATE—CORNELL; MURPHY, 1996). Seguem
os registros de algumas causas das falhas recorrentes em atividades realizadas pelo ser

humano.

e Cultura organizacional:

Fatores culturais claramente tendem a descrever o aspecto coletivo em vez do
individual. Muitas vezes, uma organizacao pode ser excessivamente burocratica e
resistente em sua resposta a mudanca, e nao reconhece que isso é um problema.
No entanto, é amplamente reconhecido que para desencadear os eventos de falhas
nao identificadas, os fatores mais significativos sdo os atribuidos ao comportamento
humano e aos conjuntos de habilidades e a comunicagao entre técnicos, engenheiros
de uma organizacao e da gestao (KHAN et al., 2014). Geralmente, ndo ha nenhuma
capacitacao dos funcionarios, ou incentivos para se identificar as causas das falhas.
Em outras palavras, os comportamentos errados sao subliminarmente autorizados,
crescem e criam raizes. A organizagao pode influenciar o estado do individuo (por
exemplo, as politicas de selegdo, rastreio, formacao e carga de trabalho), ou seja, sdo
potenciais para afetar a uma situagao (por exemplo: informagoes, procedimentos,
estrutura organizacional e cultura); qualquer dessas influéncias podem afetar a agao
de um individuo e, portanto, tém um efeito global sobre o risco do sistema (KHAN
et al., 2014).

e Falha na comunicacao (BENIAMINY; JOSEPH, 2002):
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Em nivel pessoal, a falta de comunicag¢ao acontece com uma maior frequéncia entre
o pessoal da manutencao, por ocasiao da troca de turno. A ma comunicagao pode
causar uma mudanca no diagnéstico de um problema. Do mesmo modo, a falta de
comunicacgao entre especialistas de uma organizacao pode provocar que a informacgao
vital nao seja repassada para ajudar na tomada de decisdao, ou nao seja repassada de

uma maneira eficiente.

e Nao seguir o processo ou procedimento correto (BROMBACHER et al., 2005):

Alguns técnicos podem ser reconhecidos por seus atalhos, ja que eles “sabem melhor”,
ou por eles realizarem um servi¢o de outra maneira. H4 uma necessidade imperiosa do
equipamento retornar ao servigo, rapidamente. A disponibilidade dos equipamentos
para a operacao fornece uma pressao esmagadora sobre as agoes de diagnostico e da
manutencao. Muitas vezes, essas pressoes operacionais limitam o tempo disponivel
para que o técnico solucione os problemas de manutencao, e , provavelmente, sao as

principais razoes para determinados comportamentos.

e Comportamento dos Trabalhadores (JAMES et al., 2003):

Dentre os comportamentos da for¢a de trabalho, predomina-se o comportamento
de dependéncia as habitualidades, manifestando-se por declaragoes como “sempre
fizemos isso dessa maneira e isso sempre funciona”. As pessoas sao relutantes em

admitir o seu comportamento, procedimentos e cultura como parte do problema.

e O treinamento inadequado ou a falta capacitagdo (MAUBORGNE et al., 2016):

O treinamento precisa ser eficiente para tornar o trabalhador competente em realizar
diagnoésticos complicados. O treinamento, também, ¢ uma forma de comunicac¢ao
da organizacao com o trabalhador, pois define como a organizacao deseja que o
trabalhador realize a sua fungao. Portanto, Rouse e Cody (1988) identificaram quatro
abordagens de treinamento para realizar as estratégias de resolugao de problemas

pelos operadores, identificando-se e corrigindo as falhas de um sistema:

1. Instrucao da teoria; explicando-se o funcionamento do sistema, ou tarefa.
2. Exercicios praticos da solucao dos problemas.

3. Orientacao para o uso dos conhecimentos de um sistema, ou seja, onde encontrar

a informagao, quais manuais usar e como usa-los.

4. Orientacao para o uso de algoritmos ou regras. EE melhor para os mantene-
dores formar um modelo mental de uma estrutura funcional global de um
sistema, entendendo as suas contingéncias e interagoes, em vez de acumular os

conhecimentos compartimentados.

e Compartilhamento de informagdes:
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E preciso haver uma cultura e compromisso com o intercAmbio de conhecimentos
entre designers, fabricantes, fornecedores e operadores de um servigo e/ou processo.
Isso pode ser mais facil dizer do que fazer, mas, o executante precisa de um sistema
para compartilhar informagoes adequadas entre todas as partes, permitindo uma
rapida e efetiva transferéncia ou compartilhamento de conhecimento. Soderholm
(2007) aponta que pode haver uma série de possiveis deficiéncias na utilizagao
dos manuais como um meio para a partilha de informacoes, incluindo a falta de
exatidao ou completude, e a falta de facilidade no seu uso. Isso, muitas vezes, pode
se manifestar por uma falta de orientacao especifica do fabricante. Pode ser que uma
falha particular seja notada ou um determinado procedimento estda sendo melhorado

pelo fabricante, e esta informacao, ou melhor, a solu¢ao nao esta sendo comunicada
ao cliente (KHAN et al., 2014).
A relutancia em mudar:

Muitas vezes, uma organizacao nao vai mudar porque em sua opiniao, a organizagao
nao é o problema. As solugoes que sao susceptiveis de ser prejudicial sdo um desafio

para as habilidades técnicas do funcionério, mas as mudancas sao sempre rejeitadas.
(ALVARENGA; MELO; FONSECA, 2014)

Dados historicos inadequados:

E essencial que o historico das falhas em um equipamento seja registrado e esteja
acessivel. Muitas vezes, o técnico nao tem acesso a historia do equipamento, podendo

olhar para uma ocorréncia passada de uma mesma falha, ndo percebendo que ela
estd se repetindo (ALVARENGA; MELO; FONSECA, 2014).

Leveson (2004) identifica as seguintes causas de acidentes:

Acoes de controle que exercem coercao inadequada e estdo relacionada com as

restricoes;

Acgoes de controle inadequadas, ineficientes ou nao existentes para os riscos identifi-

cados;

Falhas no processo de criagdo/design;

Modificagoes incorretas ou adaptagoes em equipamentos, sistemas e procedimentos;
Falhas no processo de atualizacao;

Atrasos no tempo de resposta as irregularidades.
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De acordo com Dhillon e Liu (2006), os fatores de projeto, incluindo-se as ques-
toes que envolvem os equipamentos e a manutencao; as dificuldades enfrentadas pelos
trabalhadores, tais como: as ferramentas impréprias para o trabalho e a fadiga sobre os
trabalhadores estressados; e os fatores ambientais, tais como: a umidade, a iluminacao
e a temperatura; sdo as principais razoes para a ocorréncia de um erro na execucao dos

procedimentos de manutencao.

Também contribuem para um elevado nimero de erros na manutencao: a formacgao
inadequada do executante, o uso de manuais de manutencao desatualizados e a falta de
experiéncia do trabalhador. Existem alguns fatores que podem melhorar o ambiente de
trabalho, tais como: proporcionar mais experiéncia ao executante, garantir a estabilidade
emocional do executante e promover a contratacao de trabalhadores que tenham uma
maior aptidao para o ambiente de execucao, resultando em uma menor fadiga, uma maior
satisfacao e um melhor trabalho em equipe (NOROOZI et al., 2014).

2.4 Modelos para aplicacao de confiabilidade humana

O método THERP tem 50 anos de existéncia, e continua sendo o mais conhecido e
amplamente utilizado na HRA. Os fundamentos da analise de confiabilidade humana que
estao presentes no THERP sao: os eventos de falha humana, a anélise de tarefas, os fatores
que determinam o desempenho, as probabilidades de um erro humano, a dependéncia, as
arvores de eventos ou arvores de falhas, a recuperacao e os eventos de pré e pds-iniciagao.
Todos esses foram introduzidos no THERP. Apesar do THERP esta mostrando sinais de
sua desatualizacao, em face de aplicagoes tecnoldgicas mais recentes, a longevidade desse

método é um testemunho de sua enorme importancia (BORING, 2012).

O Congnitive Reliability and Error Analysis Method (CREAM) é um método
representativo da segunda geracao da HRA, e pode ser usado tanto em analise retrospectiva
quanto em analise prospectiva. Junto ao CREAM, pode-se usar um fator que tem um
efeito de contexto e o fator de Common Performance Condition (CPC). Em uma central
nuclear, para proporcionar o uso de um processo simplificado desse método, foi desenvolvida
uma formula de calculo para a probabilidade de erro cognitivo, usada na avaliagao da
probabilidade de seguranga (HE et al., 2008). Na area de computacao, esse método ainda
propoe algum desenvolvimento em relagdo a um procedimento sistemético de calculo para
a probabilidades de falha. O CREAM que pode ser ainda mais alargado para incluir a
incerteza sobre a qualificacao das condigoes sob as quais a a¢ao é executada, e os efeitos das
CPCs sobre a confiabilidade de desempenho nao podem ser todos iguais (MARSEGUERRA;
Z10; LIBRIZZI, 2006).

A Technique for Human Event Analysis (ATHEANA) é uma técnica desenvolvida

para a analise de erro humano que considera os erros de comissao, o erro de comunicacao,
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e os erros de omissao, de uma forma explicita. Também usa um método de quantificacao
aplicada para situacgoes de interface homem-méaquina. A ATHEANA é uma metodologia
da segunda geracao, que dirige um grupo multidisciplinar a usar as palavras de orientacao
para procurar os desvios, que sdo as variagoes aleatérias do contexto nominal, normalmente
avaliados nos métodos de andlise de confiabilidade humana (RUIZ—SANCHEZ; NELSON,
2010).

Os resultados sao obtidos através de opinides de especialistas, em conjunto com a
teoria difusa. A escassez de dados é uma deficiéncia comum no dominio HRA. A incerteza
dos dados pode ser levada em conta, de uma forma muito convincente, usando-se a

abordagem de varidveis linguisticas da teoria dos conjuntos fuzzy (DOUGHERTY, 1998).
Standardized Plant Analysis Risk-Human Reliability Analysis (SPAR-H) é um

método de quantificacdo que nao inclui uma descricao da coleta de dados qualitativos, nem
a identificacao de tarefas para uma HRA. O SPAR-H é usado como o principal método
para ajustar um contexto da industria do petroleo. Também ¢é utilizado na industria
nuclear para a quantificacdo da probabilidade de erro humano. Na Noruega, esta sendo
realizado um esfor¢o conjunto entre a industria e a academia para adaptar o SPAR-H a

uma técnica HRA proveniente da industria nuclear, configurando-se o PetroHRA destinado
ao segmento de petréleo (PAPER; LAURIDS; IDAHO, 2015; GERTMAN et al., 2005).

O SPAR-H aborda a necessidade de um regulador para explicar os erros humanos
quando é necessario: (a) a realizagdo de estudos de seguranga, tais como anélise de risco
probabilistico; (b) uma composi¢do com o risco do processo de inspecao; (c) analisar

questdes especificas; e (d) a contribuigao para o risco regulamentar (MERWE et al., 2014).

A abordagem do SPAR-H decompoe a probabilidade em contribuigdes de falhas de
diagnoéstico e de falhas de agao. Essa abordagem explica o contexto associado a eventos de
uma falha humana, utilizando-se de fatores de desempenho de modelagem, e de dependéncia
de atribuicao, ajustando uma base de dados compondo a probabilidade de um erro humano.
Orienta sobre como atribuir o valor apropriado do Performance Shaping Factors (PSF) e

oferece um fator de ajuste para reduzir a contagem dupla de fatores compartilhados pela
influéncia dos PSFs (LAUMANN; RASMUSSEN, 2016; WHALEY et al., 2012).

A Matriz de Habilidades (MH) ou Matriz de Competéncia (MC) é uma ferramenta,
através da qual, as competéncias de uma pessoa sdo avaliadas. E usada como um meio,
para definir as competéncias necessarias para uma determinada posi¢cao, bem como uma
ferramenta para ajudar a identificar os individuos mais adequados para o trabalho. As
habilidades se ligam a atributos relacionados nao apenas ao saber-conhecer mas ao saber-
fazer, saber-conviver e ao saber-ser; as competéncias pressupoem operagoes mentais,
capacidades para usar as habilidades, emprego de atitudes, adequadas a realizacao de
tarefas e conhecimentos. A MH enfoca trés aspectos dos perfis do colaborador, para

determinadas fungoes, que sao: funcional gerencial e comportamental (FERNANDES et
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al., 2011).

e Funcional: Refere-se as competéncias técnicas ou habilidades que seriam necessarias

para que um profissional realize seu trabalho.

e Gerencial: Refere-se a habilidade de trabalhar produtivamente com outras pes-
soas. Isso inclui varios aspectos, tais como, gestao do tempo, tomada de decisoes,

comunicag¢ao e gestao de recursos.

e Comportamental: Refere-se ao interpessoal e as "pessoas'as habilidades de um
individuo. Este o lugar onde as habilidades sociais no trabalho de uma pessoa sao
categorizados. Tais competéncias como lideranga, trabalho em equipe, motivagao,

adaptabilidade, comunicacgao, iniciativa e dinamismo.

A MH é uma das responsaveis por reduzir desperdicios, aumentar o desempenho das
equipes, aproveitar melhor o capital humano através do conhecimento de cada individuo.
Como regra geral, a MH deve ser capaz de identificar as diversas competéncia de seus
colaboradores (fungao operacional), das gerencias (fungao tatica), e alta administracao
(fungao estratégica). Uma MC pode ser personalizada, dependendo do tipo de organizacao

ou empresa (FERNANDES et al., 2011; GOMES; SACRAMENTO, 2013). A flexibilidade

da construcao e aplicagao da MH, a torna o método mais interessante a ser utilizado.

Portanto, a aplicagdo desses métodos tem como objetivo fornecer aos gestores a ori-
entacao que eles necessitam para gerir, com seguranca, os sistemas complexos; procurando
tornar a comunidade de gerenciamento plenamente consciente dos pressupostos implicitos

na analise da confiabilidade humana, e as suas limitagoes (FRENCH et al., 2011)

A anélise das falhas e dos métodos para minimiza-las, contribuem para a funda-
mentacao tedrica e para o embasamento na escolha do método a ser aplicado no estudo de

caso.
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3 Ferramenta gerencial aplicada a manuten-
cao considerando os fatores humanos. Um

estudo de caso

3.1 Introducao

Para alcancar o objetivo geral dessa dissertacao, ¢ importante estabelecer como os
fatores humanos influenciam a manutencao industrial. Portanto, esse capitulo se insere
fazendo uma analise de uma ferramenta gerencial implementada nos servigos de manutencao
realizados em uma oficina mecanica industrial, atendo-se aos servigos de bombas centrifugas.
A ferramenta gerencial MH abrange trés aspectos dos fatores humanos: caracteristicas

da tarefa, caracteristica pessoal e o aspecto organizacional.

A confiabilidade dos equipamentos e servicos sao conceitos cada vez mais presentes
e caracterizam os indicadores de desempenho da equipe, cronograma e estratégia da

manutencao.

Diante da atual competitividade no setor industrial e da importancia da manutencao
como uma das atividades fundamentais do setor produtivo, surge a necessidade de uma
abordagem estratégica e proativa no planejamento, na programacao e na execuc¢ao das
atividades de manutencao. Com o aumento dessa competitividade global, a reducao de
custos de produgao ¢ fator primordial para a viabilizacao do negdcio, assim a manutencao
adquire valor estratégico. Reduzir custos passa diretamente por aumentar a eficacia, ou
seja, atingir o objetivo final usando um método que exija menos recursos financeiros, tempo

e energia.

Segundo Oliveira e Silva (2013), hoje a manutenc¢ao nao significa mais consertar
um equipamento com defeito ou irregularidades, mas sim garantir a disponibilidade dos
equipamentos, com confiabilidade e seguranga, minimizando os custos. Conforme Seixas
(2011), as atividades da manutencao industrial englobam a combinagao de agoes técnicas
e administrativas, incluindo supervisao, destinadas a manter ou restabelecer um item para

um estado no qual possa desempenhar sua func¢ao requerida.

As consequéncias da baixa confiabilidade em operac¢des de manutencao podem ser
tao simples como a producao atrasada ou tao graves como a perda de muitas vidas. A
alta frequéncia de falhas atribuidas ao homem é expressiva (ANTONOVSKY; POLLOCK;
STRAKER, 2014), no entanto, as investigagoes de falhas ligadas a fatores humanos nas
areas da aviacao e da industria de energia nuclear, sao as mais meticulosas. Na literatura

brasileira, os fatores humanos abordados na industria petroquimica sao pouco estudados,
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o que torna relevante o objetivo desse capitulo na compreensao do cenario atual e futuro

dessa abordagem.

A ferramentas gerencial, aplicada nesse caso em estudo, nos meses de janeiro a
dezembro do ano de 2014, tem sua implementacao focada na avaliacao da influéncia
dos fatores humanos nos servigos de manutencao executados, principalmente sobre trés

aspectos:

e a natureza da tarefa e sua adequacao as condigoes de execucao pelo técnico.

e a avaliacdo do nivel de qualificagao técnica do individuo em cada uma das compe-

téncias necessarias a execugao.

e a comunicacao entre a empresa e seu corpo técnico através das instrugoes de servigos

e formularios de avaliacao.

Antonovsky, Pollock e Straker (2014) investigam os fatores humanos contribuin-
tes para melhorar a compreensao dos mesmos. Em seu trabalho, eles destacam a alta
frequéncia de falhas atribuidas a problemas de comunicacao organizacional com o pessoal
de manutencao, destacando os procedimentos técnicos como sendo uma forma especifica
de comunicagao organizacional e uma base para o sucesso ou o fracasso das atividades
realizadas. A comunicagao estd também destacada por Dhillon (2009) como um dos fatores

institucionais que levam ao aumento do niimero de erros em servigos de manutencao.

Existem, na literatura, diversas técnicas para a quantificacdo da influencia do fator
humano sobre os servicos de manutencao e para a predi¢ao probabilistica de ocorréncia de
erros. Algumas das principais técnicas sao detalhadas no trabalho de Filho (2014). Noroozi
et al. (2013) chama a atencdo para o monitoramento dessa probabilidade de erro, para seu

efeito sobre a falha do sistema, e os meios para gerir e reduzir a falha.

3.2 Objetivos do capitulo

Esse capitulo apresenta uma metodologia para anélise e atuagao quando evidenciado
um problema de niimero excessivo de ocorréncias de retrabalhos e evidenciar a influéncia
do fator humano na composicao do indicador de retrabalho na atividade de manutencao.
Foram objeto desse estudo os casos de retrabalho para os servigos realizados em bombas

centrifugas, reparadas na oficina de uma indtstria do ramo petroquimico.

Definimos o retrabalho quando um equipamento que sofreu manutengao apresenta
problemas, ou perda de suas fun¢oes, em um prazo menor do que 30 dias. Para diminuir o
indicador de manutencao intimamente ligado a ocorréncia de erro humano, que é o niimero
de retrabalhos, foram realizadas analises estatisticas, quantificacao e caracterizacao das

causas raizes das falhas ocorridas apos servigos de manutencao.
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Analisaremos o efeito da ferramenta gerencial, MH, na melhoria da qualidade e

produtividade dos servigos de manutencao.

3.3 Metodologia

A pesquisa é aplicada, pois tem a finalidade de ajudar a resolver problemas
no ambiente da manutencao industrial, para dar suporte as atividades de manutencao
preventiva. Quanto aos meios de investigacao, classifica-se esta pesquisa como de campo,
por ser realizada no local onde ocorreu o fené6meno ou problema, dispondo de elementos

para explica-lo.

A empresa estudada durante os anos de 2013 e 2014, possui uma equipe de
manutencao composta de um (1) engenheiro lider, trés (3) técnicos de manutengao, seis
(6) supervisores e quarenta e seis (46) profissionais de mecanica e usinagem, que sao
responsaveis por dar manutencao em torno de 1200 equipamentos por ano das familias de
bombas centrifugas horizontais e verticais (simples estagios, multiestagios e tipo barrel),
turbinas a vapor de pequeno e grande porte, compressores centrifugos e alternativos,

redutores, entre outros. Dente os 1200 equipamento, 960 sao bombas centrifugas.

O elevado niimero de retrabalhos nos equipamentos dinamicos, e consequentemente,
uma insatisfacdo do cliente no periodo analisado, evidenciou-se com um alerta para que
houvesse uma decisao gerencial de estruturar, de forma estratégica, uma ferramenta que

garantisse a reducao do nimero de retrabalho.

Foram realizadas andlises estatisticas, quantificacao e caracterizacao das causas
raizes das falhas ocorridas apods servigos de manutencido. Na andlise dos casos foram
aplicadas ferramentas adequadas para a caracterizacao dos fatores humanos, levando-se
em conta trés pontos: a caracteristica da tarefa, as caracteristicas pessoais e os aspectos

organizacionais.

Em janeiro de 2014 foi aplicada uma ferramenta gerencial que chama atengao para
as caracteristicas das tarefas, listando as agoes necessarias para cada etapa da atividade
de intervencao no equipamento, quantificando-as e gerando, ao final do processo, um valor
de confiabilidade para cada servico realizado. Apds a aplicacao das ferramentas, realiza-se

uma avaliacdo do seu efeito sobre indicador: Indice de Retrabalho (IR).

3.3.1 Coleta de dados

Com a intenc¢ao de garantir a melhoria do IR, foi realizada um pesquisa minuci-
osa nas Ordens de Manutengao (OMs) de retrabalho, indicadas pela empresa onde sao
executadas as manutencoes, do ano de 2013 para comparacao com os dados do ano de
2014.
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A escolha dos indicadores para o monitoramento de resultados é de extrema
importancia para tomada de decisoes. O indicador utilizado foi o niimero de retrabalhos
obtido através de uma pesquisa das OMs executadas. Os dados foram obtidos através das
OMs de retrabalho (Tabela 1) que sao identificadas na sua abertura com o nome retrabalho,
diferenciando-as das OMs de servigos normais. Na Tabela 2, observa-se o detalhamento
das falhas ocorridas, quantas vezes elas ocorreram e a quantidade de Homem hora (H/h)

que foi utilizada para corrigir o problema.

Tabela 1 — Amostragem de H/h atribuidas a Ordem de Manutencao de retrabalho em

2013
| MESES | JANEIRO | FEVEREIRO |[ MARGO |ABRIL |MAIO |JUNHO | JULHO |AGOSTO |
17 106 40 66 67 18 128 27
17 17 44 50 16 58 16 68
53 30 80 134 36 4
39 2 42 68 8 24
97 22 9 34 25 32
74 24 86 52 20
42 104 69 48 16
32 58 80 72
28 32 24
34 128
20 8
59
TOTAL 5 2 7 8 | 12 | 1 9 2
Fonte: Produzido pelo autor.
Tabela 2 — Relagao entre falhas, ocorréncia e H/h.

FALHA OCORRENCIA | H/h TOTAL | % OCORRENCIAS | % H/h | % Acumulado | H/h Acumulado
Vazamento pelo Selo 23 1041 41% 40% 40% 1041
Vibracao 9 463 16% 18% 58% 1504
Vazamento de éleo 6 232 11% 9% 67% 1736
Erro na instalacao 4 192 % 7% 74% 1928
Folga sobreposta 3 129 5% 5% 79% 2057
Suporte trincado 3 83 5% 3% 82% 2140
Bomba trancada 2 374 1% 14% 96% 2514
Baixa eficiéncia 2 22 1% 1% 97% 2536
Acoplamento quebrado 2 21 4% 1% 98% 2557
Outros 2 50 4% 2% 100% 2607
TOTAL 56 2607 100% ‘ 100%

Fonte: Produzido pelo autor.

O vazamento pelo selo, geralmente, acontece pela montagem incorreta realizada pelo

executante do servigo. As andlises das falhas registradas (Tabela 1 e Tabela 2) revelam que
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as origens dos retrabalhos estao relacionadas principalmente, com a falta de capacitagao
técnica do executante que realiza uma determinada atividade e/ou, a falta de conhecimento
do supervisor acerca das condigoes de capacitacdo da sua equipe. Somente o vazamento

pelo selo totalizou 41% das ocorréncias de falhas, somando os meses de janeiro a agosto

do ano de 2013.

O diagrama de Pareto, representado na Figura 3 mostra as trés falhas mais

Figura 3 — Diagrama de Pareto de falhas x H/h
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Fonte: Produzido pelo autor.
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3.3.2 Aplicacao da matriz de habilidades

A MH é uma ferramenta onde sao avaliadas as habilidades necessarias para realizar
determinada atividade de uma pessoa, bem como uma ferramenta para ajudar a identificar
os individuos mais adequados para o trabalho. Uma MH caracteriza a competéncia do
corpo técnico responsavel pela execucao dos servigcos. A MH possibilita a elaboracao de um
plano de treinamento direcionado a melhoria da qualificacao desses profissionais, levando

em conta os aspectos especificos de cada atividade.

Geralmente, essa ferramenta, enfoca trés aspectos do perfil dos colaboradores para
determinadas funcgoes, que sao: funcional, gerencial e comportamental, com o objetivo de
uma avaliacdo mais detalhada do profissional. A Tabela 3 apresenta algumas atividades
relacionadas a MH, aplicada nesse estudo de caso, dentro dos perfis funcional, gerencial.
No entanto, as atividades do perfil comportamental do funcionario devem ser avaliadas e
definidas por um psicélogo organizacional. Com a MH a empresa pretende fazer um estudo
estratégico de seus funcionarios, afim de atender as necessidades de maneira especifica e
individual (FERNANDES et al., 2011).

Tabela 3 — Exemplo de atividades divididas entre os perfis do individuo.

Funcional Gerencial
Mancais Assiduidade
Metrologia Pontualidade - inicio e fim de expediente

Desenho técnico | Pontualidade - Hora do almogo

Mecanica Basica | Ritmo de trabalho nas atividades - tempo de resposta

Selo Mecéanico Qualidade do trabalho realizado - Resservigo

Alinhamento

Acoplamento

Ferramentas

Fonte: Produzido pelo autor.

3.3.3 Detalhamento das etapas

Com a MH pode-se avaliar a natureza das tarefas relacionadas aos servigos de ma-
nutencao, as caracteristicas pessoais, ou seja, o nivel de capacitacao técnica do trabalhador
e a forma de comunicagao entre a empresa e o trabalhador. A construcgao e avaliagao da

MH é realizada através de seis etapas.

A primeira etapa a fazer para a realizacao da MH consiste em levantar as compe-
téncias e capacitacao (habilidades) necesséarias para se executar todas as atividades dos
servigos de manutencao da planta de producao do cliente, com qualidade e produtividade.

Com o conhecimento das competéncias necessarias para execucao das atividades a serem
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desenvolvidas, a MH é expressa em uma planilha customizada, onde é possivel visualizar as
competéncias técnicas necessarias para executar a manutencao dos ativos do cliente. Nessa
fase sdo estudadas as Instrugoes Técnicas (ITs) de cada atividade exigida nos servigos
de manutencao. O uso das instrucoes técnicas é a forma como a empresa se comunica
com seus funcionarios, padronizando como devem ser feitos os servigos de manutencao
prestados pela empresa. Ha também a descri¢ao de todas as atividades relacionadas com o

servigo prestado.

Na segunda etapa ¢é feito o levantamento das habilidades individuais de cada
membro da equipe, através de entrevista técnica individual executada pelo supervisor da
equipe com base nas competéncias indicadas pela Matriz de Habilidades. As entrevistas
foram realizadas nos meses de novembro e dezembro do ano de 2013. Com os dados
identificados de competéncias e habilidades, é possivel identificar na MH os pontos fortes
e fracos individualmente de cada membro da equipe. Os funcionérios sao pontuados com
notas 1 (ruim), 2 (regular) e 3 (bom), para cada habilidade. A média das habilidades gera
uma nota, em percentual, para cada competéncia. A nota na competéncia C; (Tabela 4) é

calculado pela Equacao 3.1.

2?21 a;

Cl: k‘-nh

-100 (3.1)

onde ny, é a n-ésima habilidade listada na tabela Tabela 4, a; ¢ a i-ésima nota atribuida
pelo supervisor e k é a nota maxima que pode ser obtida na avaliacdo da habilidade, neste
caso, k = 3. A Tabela 4, apresenta o perfil funcional de um trabalhador. Observamos que
o “Funcionério X” recebeu notas de 1 a 3 em suas habilidades dentro da competéncia
“Metrologia, Desenho técnico e Mecanica Bésica”, gerando uma nota percentual C1=79%

nessa competéncia.

Com esses dados, é possivel desenvolver um plano de treinamento dinamico direcio-
nado a melhorar a qualificagdo técnica e motivacional da equipe de manutengao (GOMES;
SACRAMENTO, 2013). Portanto, nessa segunda fase o supervisor (ou Lider) deve fazer
uma entrevista individual com todos os seus subordinados, identificando os pontos fortes e
fracos de cada membro da equipe, pontuando-os na MH, isso auxiliara o lider a conhecer
melhor cada um dos seus subordinados. Em contrapartida, os subordinados passam a
conhecer, através da MH, as competéncias requeridas pela empresa e passam a conhecer

quais as competéncias que eles possuem e quais as competéncias que eles precisam adquirir.

Na terceira etapa, o supervisor (ou lider) deve utilizar a MH para estabelecer uma
meta de qualificagao técnica (habilidades) para o seu subordinado, com o objetivo de que
se busque o crescimento pessoal do trabalhador afim de atender melhor as necessidades do

cliente (maior produtividade sem retrabalho).
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Tabela 4 — Pontuacao de habilidades e competéncias.

>
o]
&
Ao}
=]
L
3}
=}
COMPETENCIA HABILIDADES TOTAL B
Conhecimento em Paquimetro 1 3
Metrologia, Conhecimento em Micrémetro 1 3
Desenho técnico Conhecimento em Relégio Comparador 1 3
e Mecéanica basica.| Conhecimento em Desenho mecanico (Vistas e 1 2
perspectivas)
Conhecimento em ajustes e tolerancias 1 2
Conhecimento em lubrificagdo 1 2
Conhecimentos basicos em vibracdo e balancea- 1 1
mento
Conhecimento em materiais metalicos e ndo me- 1 3
talicos, podendo identificar e aplicar de acordo
com suas propriedades e especificagoes.
Total 8 19
NIiVEL DE PROFICIENCIA NA COMPETENCIA PR% 79%

Fonte: Produzido pelo autor.

Na quarta etapa, o supervisor (ou lider) deve elaborar um plano de treinamento
direcionado a atender as deficiéncias dos seus subordinados, indicadas pela MH. Essa
também ¢é uma etapa onde podemos notar a comunicagao entre a empresa e 0 seu corpo
técnico, porque, é no treinamento que o funciondrio aprenderd as normas e diretrizes
da empresa. Ele passard a conhecer bem as I'Ts, que mostram as caracteristicas das
tarefas que serao executadas nos servicos de manutencao prestados pela empresa. Na
Tabela 5, nés observamos uma situagao modelo para dois funcionarios. Na habilidade
“Comportamento proativo”, um funcionario obteve nota 1 (ruim), sendo classificado no
Nivel 1; um funcionario ficou com nota 2 (regular), sendo classificado no Nivel 2; assim
os dois funcionarios, que nao obtiveram a nota maxima, precisarao de treinamento. O
funcionario que obtiver nota 3 (bom) nao necessitard de treinamento imediato nessa
habilidade, devendo participar de uma reciclagem posteriormente, ja que foi classificado

no Nivel 3.

Na quinta etapa deve-se estabelecer a sistematica de acompanhamento do desem-
penho de cada membro da equipe, através dos indices de retrabalho e produtividade, com
o objetivo de dar feedback do seu desempenho para o subordinado. A Tabela 6 apresenta o
perfil gerencial do trabalhador. Nessa tabela, logo acima do nimero de matricula ficticio,
apresenta-se a média percentual individual do trabalhador. Em uma coluna especifica, esta
registrada a média do grupo. Através do conhecimento dessas médias, pode-se acompanhar

o desempenho do trabalhador, tanto como individuo, como coletivamente.

Como sexta e tltima etapa, deve se estabelecer uma sistematica de entrevista de

avaliacao semestral para cada membro da equipe, com o objetivo de atualizar os niveis de
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Tabela 5 — Quantificacdo de funcionarios para treinamento.

1 18 |Média do grupo
83.8% [ 79.7% 68.7%
-
]
=
i - |0 [
— = -t | - —
— —
5| 5 |2Z|8 Z
£ | & B8 =
COMPETENCIA HABILIDADES TOTAL| & & |o|C|a| <
Comportamento Proativo 1 1 1 2102 0
POSTURA PROFISIONAL Relacionamento interpessoal com colegas e lideres 1 3 2 1|1 1
Disponibilidade para trabalhar fora do horario de ADM 1 3 1 1 1 1

Fonte: Produzido pelo autor.

Tabela 6 — Média geral de desempenho individual e coletivo.

1 18 |Média do grupo
83.8%|79.7% 68.7%
o | o« :
o i
S| 3 |~[=3 =
— L I N i —_
. . 00| g 0
E | 8 [22]Y 2
; ; z|lz|g =z
Sl |al ©
N o o + |+ |0 -
COMPETENCIA HABILIDADES TOTAL| Z Z |QCln| C
Assiduidade 1 3 3 313 38
Pontualidade - Inicio e fim do expediente 1 3 3 515 36
Pontualidade - Hora do almogo 1 3 3 414 37
PRODUTIVIDADE | Ritmo de trabalho nas atividades afins - tempo de resposta 1 3 3 313 38
Qualidade do trabalho realizado - Resservigo 1 3 3 212 39

Fonte: Produzido pelo autor.

competéncias do subordinado e da equipe na MH. Portanto, as qualificagoes técnicas do
individuo atenderao as competéncias necessarias a execugao dos servicos prestados pela

empresa.

Através de uma visualizacao dos perfis funcional, gerencial e comportamental, e de

uma forma reduzida na quantidade de funcionérios, a Tabela 7 apresenta a MH.
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3.4 Resultados obtidos

Os procedimentos, descritos na secao 3.3, serviram de auxilio a empresa, como
ferramenta para a redugao dos custos de manutencao e aumento da disponibilidade e
confiabilidade de seus equipamentos, conforme pode ser observado pela comparacao dos

dados apresentados pelas Tabela 8 e Figura 4.

Tabela 8 — Nimero de OMs de retrabalho nos anos de 2013 e 2014.

‘ NUMERO DE OMs ‘

jan | feb | mar | apr | may | jun | jul | aug | TOTAL
2013 5 2 7 8 12 11 9 2 56
2014 2 1 3 0 0 2 0 1 9

Fonte: Produzido pelo autor.

Figura 4 — Grafico de comparacao entre os anos 2013 e 2014

[y
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12

Numeéro de OMs de retrabalho
()]

4 y,
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= - - -~ -
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2013 = =2014

Fonte: Produzido pelo autor.

A metodologia foi aplicada nos servigos realizados nos meses de janeiro a dezembro

do ano de 2014, alcancando muitos beneficios, tais como:

e Identificar as dreas em que a empresa tem necessidade de formagcao e aperfeicoamento

de seus recursos humanos.

e Permitir ao colaborador saber quais sao as tarefas que ele esta capacitado a realizar.



Capitulo 8. Ferramenta gerencial aplicada a manuteng¢io considerando os fatores humanos. Um estudo
64 de caso

Conhecer os objetivos da empresa para o colaborador saber o que mais precisa

aprender.

Identificar quem esta mais bem qualificado para realizar uma determinada tarefa,

otimizando o trabalho.

Identificar quais tarefas que sao altamente eficazes e quais precisam melhorar.

Identificar distor¢oes de funcao na equipe de manutencao.

Com esses beneficios adquiridos, os profissionais passaram a alcangar as compe-
téncias técnicas exigidas para realizar, os servigcos de manutengao em bombas centrifugas,

servigos executados em oficina de uma industria no ramo petroquimico.

Fez-se uma comparagao entre os valores totais de retrabalho no ano de 2013 (56
OMs) com os valores totais de retrabalho no ano de 2014 (9 OMs), considerando-se os
meses de janeiro a agosto. Através de uma avaliagao percentual, tomando o valor de 56
OMs como total (100%), e realizando o célculo de propor¢ao direta verificamos que 9 OMs
correspondem a 16,1% do valor total. Pode-se perceber, portanto, uma reducao em 83,9%
no numero de OMs de retrabalhos, apenas referentes a bombas centrifugas, como vista
na Tabela 8 e na Figura 4. Essa comparacao foi realizada até os meses de agosto porque
os dados dos meses de setembro a dezembro de 2013 nao foram fornecidos pela empresa
estudada até a data da conclusao do trabalho, apesar do compromisso da empresa em

fornecer os dados.

O objetivo principal da aplicagao da MH foi propor a reducao do ntmero de
retrabalho, em servigos de manutencao de bombas centrifugas, através de uma ferramenta
gerencial que aumenta a confiabilidade do servigo de manutencao. A reducao do ntimero
de retrabalho foi em 83,9%, comparando os meses de janeiro até agosto entre 2013 e 2014,

atingindo nosso objetivo de maneira satisfatéria.

Portanto, devido a significativa redug¢ao do niimero de retrabalho, a MH mostra
que os trés aspectos do fator humano, as caracteristicas da tarefa, a qualificacdo técnica
do individuo e a comunicagao entre a empresa e seu corpo técnico, estao intimamente
relacionados com a qualidade da manutencao. A ferramenta foi adotada pela empresa nos

servigos de manutencao.

Podemos concluir também, que a escolha do indicador para o monitoramento
de resultados, o IR, foi apropriada por retratar bem a influéncia do fator humano na

manutencao.

No entanto, apesar do resultado alcangado, a MH nao ¢é suficiente para fazer uma
avaliagao estratégica de seus funcionarios é necessario uma aplicacdo mais detalhada dos

fatores humanos.
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4 Relatério de Confiabilidade. Uma Ferra-
menta para Calcular o Indice de Confiabili-

dade Humana na Manutencao

4.1 Introducao

O Capitulo 3 demonstra a avaliacdo do desempenho da Matriz de Habilidades (MH)
sobre um nimero elevado de retrabalho existente em uma oficina, no entanto, conclui-se
que a MH nao é uma ferramenta completa, pois nao trata das tarefas executadas com

sucesso e, além disso, nao considera as caracteristicas pessoais do trabalhador.

Na industria, os acidentes podem ser potencializados pelas falhas humanas ocorridas
durante a manutengao (HACKWORTH et al., 2007). Para diminuir a falha humana na
execucao de atividades de manutencao, o uso combinado de estratégias gerenciais é eficaz
apenas quando aplicadas com persisténcia e adotadas como uma cultura organizacional.
As estratégias de andlise de confiabilidade sao necessarias devido a elevada ocorréncia

das falhas humanas, e pelo grande nimero de retrabalho existente na empresa estudada

(OTANI; MACHADO, 2008).

Com o propdsito de alcancar esse objetivo, o presente capitulo descreve o desenvol-
vimento de uma ferramenta gerencial que compreende uma aplicagdo mais detalhada dos
fatores humanos e, que indica o indice de confiabilidade do servigo de manutencao realizado.
A criagao dessa ferramenta esta baseada em quatro fatores de avaliagao, ligados aos fatores
humanos: as tarefas executadas, os componentes utilizados, a dimensao/ajustes deixados
e o trabalhador. Cada um desses quatros fatores gera um valor percentual de influéncia.
A média deles irda gerar o indice de confiabilidade proposto. Essa ferramenta também
possibilita a construcao de um histérico de manutencao para o equipamento, permitindo
um maior controle na tomada de decisao acerca da realizagao de outras intervenc¢oes no

equipamento. A proposta dessa nova ferramenta, tem como base a ferramenta aplicada no
Capitulo 3, a MH (FERNANDES et al., 2011; GOMES; SACRAMENTO, 2013)

Portanto, dentro do contexto geral da dissertacao e de seus objetivos, este capitulo
se insere propondo uma nova ferramenta gerencial que compreende uma aplicagao mais
detalhada dos fatores humanos. A proposta dessa nova ferramenta, tem como base a
ferramenta aplicada no Capitulo 3, a MH (FERNANDES et al., 2011; GOMES; SACRA-
MENTO, 2013). O Relatério de Confiabilidade (RC) é uma ferramenta gerencial criada
para amenizar o problema de um elevado niimero de retrabalhos em uma oficina mecanica,

onde se realiza a manutencao de equipamentos industrias. Uma empresa responsavel por
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dar manutencao em cerca de 1200 equipamentos industriais, mencionada no Capitulo 3,
utiliza a MH como ferramenta gerencial. No entanto, a MH se mostrou ineficiente no

controle das falhas humanas na manutencao de bombas centrifugas.

O objetivo do RC ¢é mensurar a confiabilidade na execucao dos servigos de manuten-
¢do em bombas centrifugas, podendo-se ampliar a sua aplicacdo para outros equipamentos.
O RC fornece um valor percentual de confiabilidade para o servico de manutencao execu-
tado. Com o aumento do nivel de confiabilidade nos servicos de manutencgao, estaremos

atuando também no problema de niimero excessivo de ocorréncias de retrabalho (NEVES;
SILVA; SOUZA, 2015).

4.2 Metodologia

A pesquisa foi do tipo exploratoria, tendo em vista que nao tem objetivo de verificar
consisténcias tedricas, mas sim investigar o assunto, explorado pela empresa estudada,

associada a uma pesquisa bibliografica do assunto, com base em livros, revistas, artigos.

Como primeira etapa, através de revisao de literatura e consulta ao acervo técnico,
foram levantadas as instrugoes de trabalhos e normas técnicas relacionadas, pontuados os
fatores humanos pertinentes e suas interacoes com as etapas dos processos e definido os
fatores de avaliacao. No entanto, nem todos os aspectos dos fatores humanos conhecidos

ou estudados foram aplicados.

O desenvolvimento da ferramenta se baseou, também, em entrevistas realizadas
com a equipe de técnicos de modo a listar as atividades e competéncias envolvidas.
Estabelecendo-se os critérios e pesos para quantificacao dos aspectos abordados na avalia-
Gao.

O algoritmo foi implementado em Excel por apresentar capacidade de processamento
adequada para o modelo proposto e ser de facil manuseio. A ferramenta foi escolhida
também por fazer parte da rotina da equipe de manutencao e, portanto, ndo demandar

treinamento especifico.

Os fatores de avaliacao, como indicado na Figura 5, se resumem em quatro:

1. Tarefas executadas:

E necessério detalhar as Instrucoes Técnicas (ITs) que contemplam todas as tarefas
criticas e os itens que devem ser executados. O detalhamento das I'Ts deve, no minimo,
responder a trés perguntas: “O que fazer?”; “Como fazer?” e “Porque fazer?”. Ao
construirmos uma planilha com as respostas dadas para essas perguntas, obsrvamos

que a coluna “O que fazer?” define um bloco de tarefas, a coluna “Como fazer?”
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Figura 5 — Fatores de avaliagao da Confiabilidade

Tarefas Executadas

Medicao e Ajustes

Confiabilidade

Humana
Componentes

Trabalhador

Fonte: Produzido pelo autor.

define como as tarefas devem ser executadas, e a coluna “Porque fazer?” contribui

para identificar o motivo real para a realizacao da intervencao.

2. Medigoes e ajustes:

Para a realizagao do procedimento proposto nesse trabalho, é necessario o registro
dos valores para as dimensoes e os ajustes que influenciam na confiabilidade dos
equipamentos, e o registro do tempo médio entre falhas dos equipamentos. Deve-se
transcrever para as I'Ts as informacoes técnicas recomendadas por normas internacio-
nais e/ou pelos fabricantes; a comparagao entre os valores recomendados e os valores
encontrados/deixados. Finalmente, através de um algoritmo adequado, atribui-se

uma nota para a execucao da atividade.

3. Componentes:

Também é necessario o cadastro de todos os componentes do equipamento, avaliando-
se o estado de todos os componentes que nao forem substituidos. Finalmente, através

de um algoritmo adequado, atribui-se uma nota para a execucao da atividade.
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4. O trabalhador:

Nesse elemento de avaliacao, analisa-se as competéncias, habilidades e perfis dos

colaboradores. Através de um algoritmo adequado, atribui-se uma nota.

Veremos detalhadamente cada um desses elementos.

4.3 Tarefas Executadas

De acordo com as I'Ts, considerando-se as atividades executadas e a experiéncia dos
trabalhadores na manutencao de bombas centrifugas instaladas em uma area industrial,
sdo determinadas as tarefas e/ou as atividades de maior criticidade. Durante a realizagao
das atividades criticas sdo registrados o maior niimero de ocorréncias de erros na execugao,
principalmente onde as consequéncias dos erros sao mais graves (DRURY, 1983; HANA,
2010).

4.3.1 Agrupamento das atividades Criticas

Um exemplo de agrupamento das atividades criticas, necessarias para a execucao da
manutencao em uma bomba centrifuga, pode ser observado na Tabela 9. Essas atividades
devem ser realizadas de acordo com os procedimentos baseados nas [Ts. Esse agrupamento
de atividades foi construido com as respostas obtidas para duas das trés perguntas

anteriormente propostas, ou seja: “o que fazer?” e “como fazer?”.

4.3.2 Calculo da criticidade da tarefa

O supervisor é o lider de uma equipe de técnicos de manutencao. Ele precisa definir
quao critica é uma tarefa que deve ser realizada. Para isso, ele deve seguir os critérios
estabelecidos para a definicao da importancia de cada atividade, seguindo o manual da
empresa, considerando-se a sua experiéncia e a experiéncia da sua equipe (WYNNE;
DICKSON;, 1975). O valor atribuido como uma nota para a defini¢cdo da criticidade de
uma tarefa, deve ser atribuido de acordo com as melhores praticas recomendadas nas ITs.
As ITs também definem procedimentos especificos para a execuc¢ao dos servicos em um
equipamento. Assim, segundo as ITs e a experiéncia dos supervisores, sdo definidas as

atividades mais criticas.

Para cada tarefa, deve ser atribuida uma nota que varia entre 0 e 3. Considera-se
os quatro niveis de avaliagao, conforme pode ser observado na Tabela 10. Usando esses
niveis, o supervisor do servigo avalia as tarefas listadas na Tabela 10, preenchendo, como

resultado da sua avaliacdao, a Tabela 11.

O fator de avaliagao X; (Tabela 23) é calculado pela Equacao 4.1.
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Tabela 9 — Lista de tarefas a serem executadas

O que fazer

Como fazer

Deslocamento interno

na oficina

Verificar a condi¢ao do piso antes do deslocamento.

Verificar a condigao de interferéncia no espaco da execugdo do
Servico.

Verificar o posicionamento da ponte rolante.

Nao circular na area de maquinas operatrizes sem autorizacao
prévia.

Nao permanecer na area de execucdo de servigos sem estar
participando da atividade.

Posicionamento do
equipamento em

bancada ou dispositivo

O transporte de equipamentos e ferramentas, é realizado com
o uso de luvas de seguranca

A carga deverd ter peso compativel com a pessoa que ird
descarregé-la.

A trajetéria de movimentacao, o local de descarregamento e
as condigoes do acessorio de repouso das pecas movimentadas
manualmente, devem ser analisados previamente.

A ponte-rolante sé pode ser operada por pessoal credenciado.

A ponte rolante s6 pode ser operada com o plano de manu-
tengdo preventiva dentro da validade.

A trajetéria de movimentacdo e as condigoes das bancadas e
dispositivos de repouso (desobstrugéo e estado geral) dos equi-
pamentos movimentados pela ponte-rolante, devem ser anali-
sados previamente e assegurada a adequacdo a capacidade de
carga.

Limpeza do Equipament

Os produtos quimicos operados nos equipamentos manuseados
devem ter as FISPQs conhecidas e disponibilizadas

Verificar forma de limpeza adequada de acordo com o produto
manuseado pelo equipamento

Descarte inadequado dos produtos / substancias utilizados na
manutencao

Desmontagem

Utilizar o meio adequado para movimentagao de ferramentas e
equipamentos de peso e/ou volume excessivo ou acessorios ade-
quados (manilha, estropos, cintas, ponte rolante, talha, etc.)

Checar as ferramentas necessarias para o servigo

Nao improvisar quanto ao exercicio de forca, usar a mao di-
reita para quem é destro e mao esquerda para quem é canhoto,
na execucao de tarefas que requerem uma precisao de movi-
mento e controle de forga.

Inspecionar as guarnigoes (borracha de vedagdo) do engate
rapido e soquetes, verificando se os mesmos nao estdo com
folga excessiva devido a desgastes.

Fonte: Produzido pelo autor.
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Z:Zl a;

X; =
! k‘-nt

-100 (4.1)

onde n; é a n-ésima tarefa listada na coluna Como fazer da tabela Tabela 9, a; é a
i-ésima nota atribuida pelo supervisor (Tabela 11) e k é a nota maxima que pode ser

obtida na avaliacao da tarefa, neste caso, k = 3 (Tabela 10).

Tabela 10 — Critérios para criticidade da tarefa

Eliminatério

Imprescindivel

Peso

0
1
2 Necessério
3

Desejéavel

Fonte: Produzido pelo autor.

4.3.3 Avaliacdo das atividades

De acordo com os critérios apresentados na Tabela 10, as menores notas sao
atribuidas as tarefas mais criticas. Portanto, o nimero de tarefas de alta criticidade

influencia negativamente no valor final de confiabilidade do servigo.

4.4 Medicoes e ajustes

As medicoes e os ajustes necessarios para um bom funcionamento de uma bomba
centrifuga, devem ser cuidadosamente registrados. As dimensoes encontradas em uma
bomba centrifuga em reparo devem ser comparadas com as dimensoes e os padroes de

ajustes que sao exigidas pelas [Ts, ou pelos fabricantes.

4.4.1 ltens a serem medidos e/ou ajustados

Em alguns itens de uma bomba centrifuga, é obrigatéria a realizacdo das medigoes
e dos ajustes adequados. Essas medigoes e ajustes sao pré-determinados em manuais dos

fabricantes e dos projetistas desses equipamentos:

Mancal Radial LA

Mancal Radial LOA

Mancal de escora

e Fixo

Passeio do Rotor
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Tabela 11 — Tarefas executadas

O que fazer Como fazer Criticidade
da tarefa

Verificar a condig¢do do piso antes do deslocamento

Verificar a condigao de interferéncia no espago da execugao
Deslocamento interno| do servico.

na oficina Verificar o posicionamento da ponte rolante.

Nao circular na area de maquinas operatrizes sem autoriza-
cao prévia.

Nao permanecer na area de execucao de servigos sem estar
participando da atividade.

O transporte de equipamentos e ferramentas, é realizado
com o uso de luvas de seguranca

A carga deverd ter peso compativel com a pessoa que ird

Posicionamento do R
descarrega-la.

D WA WY B U N IR

equipamento em . . ~
awp A trajetéria de movimentagao, o local de descarregamento

bancada ou e as condi¢des do acessorio de repouso das pecas movimen-

. e tadas manualmente, devem ser analisados previamente.
dispositivo

N

A ponte-rolante sé pode ser operada por pessoal credenci-
ado.

N

A ponte rolante s6 pode ser operada com o plano de manu-
tencdo preventiva dentro da validade.

A trajetoria de movimentagao e as condigoes das bancadas z
e dispositivos de repouso (desobstrugao e estado geral) dos
equipamentos movimentados pela ponte-rolante, devem ser
analisados previamente e assegurada & adequagao a capaci-
dade de carga.

Os produtos quimicos operados nos equipamentos manuse- Z

Limpeza do ados devem ter as FISPQs conhecidas e disponibilizadas

Verificar forma de limpeza adequada de acordo com o pro- 2

Equipamento .
duto manuseado pelo equipamento

Descarte inadequado dos produtos / substancias utilizados Z
na manutencao

Média 24

Fonte: Produzido pelo autor.

e Selo Mecanico
e Anéis de vedacao

e Rolamentos

4.4.2 Critérios de avaliacao das medicOes e ajustes

O supervisor deve seguir o critério estabelecido para o controle dimensional/ajuste,
descrito na Tabela 12. Esse valor de confiabilidade é calculado através da medigao e da
comparacao dos resultados com as melhores praticas, aquelas que estao recomendadas no

manual do projetista.
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Tabela 12 — Critérios para nota dimensional

MEDIDO NAO MEDIDO
COTA < MIN 0 | com substitui¢do | sem substituicao
MIN < COTA < MAX 4 0 2
COTA > MAX 2
COTA > SUBST 0

Fonte: Produzido pelo autor.

4.4.3 Avaliacao das medidas e ajustes

Para cada tarefa, considerando-se o componente montado, avalia-se a necessidade
de substituicdo da peca, o dimensional e o ajuste deixado. Usando os critério da Tabela 12,
o supervisor avalia as medigoes e ajustes deixados, preenchendo, como resultado de sua

avaliacao as notas na Tabela 13.

Tabela 13 — Dimensao e ajustes deixados

Nota
Folgas Diametrais Projeto Encontrado | Deixado
Min 0,15
. . Max 0,3
Mancal Radial LA e eixo ’ ﬂ,/ QZ 4
Subst. 0,45
Min 0,15
Mancal Radial LOA e eixo Max 0,3 ﬁ,/ Qf/ 5
Subst. | 0,45
Folgas Axiais Projeto Encontrado | Deixado
Min. 6
Passeio axial rotor sem escora e sem disco balanceamento Pron = 5‘ 7 4
roj.
Min. 0,3
Mancal de Escora Max. 0,35 g
Subst. 0,5
Min. 0,12
Sede e disco de balanceamento ,?
Max. 0,14
Média 74
Fonte: Produzido pelo autor.
O fator de avaliagao X, (Tabela 23) é calculado pela Equacao 4.2.
> a
= 7
X, = ==L0 00 (4.2)
k-n,,

onde n,, é a n-ésima tarefa listada na tabela Tabela 13, a; é a i-ésima nota atribuida pelo
supervisor (Tabela 13) e k é a nota maxima que pode ser obtida na avaliagdo da tarefa,
neste caso, k = 4 (Tabela 12).
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4.5 Componentes

Os componentes de uma bomba centrifuga precisam ser cadastrados e avaliados

quanto ao seu estado, isso é imprescindivel para evitar vazamentos.

4.5.1 Descricio dos componentes

Os componentes de uma bomba centrifuga, que necessitam de atenc¢ao quanto aos
seus estados, sao listados na Tabela 14. Alguns desses componentes, como regra geral,
sao substituidos, independente da sua condicao, tais como os anéis e as buchas, a fim
de evitar vazamentos. Se for indicado pelo fabricante, outros se sujeitam a esse mesmo

procedimento.

Tabela 14 — Lista de componentes

SUBITEM COMPONENTE

1 Selo mecanico LOA

Selo mecanico LA

Sapatas mancal escora ativo

Sapatas mancal escora inativo

Mancal radial LA

Mancal radial LOA

Anel ajuste disco de escora

Labirinto LOA externo

© |00 [N ||| k& | W

Anel "O"do labirinto LOA externo

=
o

Labirinto LOA interno
Anel "O"do labirinto LOA interno

=
=

=
M

Labirinto LA externo

Juy
w

Anel "O"do labirinto LA externo

Jun
'S

Labirinto LA interno

=
ut

Anel "O"do labirinto LA interno

—
=}

Bucha ajuste selo LOA

Fonte: Produzido pelo autor.

4.5.2 Critérios de avaliacao dos componentes utilizados

Em conformidade com a Tabela 15, o supervisor deve seguir o critério estabelecido
para o controle dos componentes. O valor da nota ¢ atribuido de acordo com o estado fisico
do componente e da recomendacao de seu fabricante. Considerando-se o componente a ser

montado, é dada uma nota de avaliacdo de acordo com o critério estabelecido (Tabela 15).

4.5.3 Avaliacao dos componentes

Para cada componente, deve ser atribuida uma nota considerando os critérios de
avaliacao observado na Tabela 15. Usando esses critérios, o supervisor do servigo avalia os

componentes, preenchendo, como resultado da sua avaliacao, a Tabela 16.
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Tabela 15 — Critério de avaliacdo para componentes utilizados

Fabricante Fabricante
Estado Original

credenciado nao credenciado
Novo 4 3 2
Remanufaturado 4 2 1
Recuperado 3 1 0
Meia vida 1 0 0
Acima vida esperada 0 0 0

Fonte: Produzido pelo autor.

Tabela 16 — Avaliacao dos componentes aplicados

SUBITEM COMPONENTE NOTA
1 Selo mecanico LOA &
2 Selo mecéanico LA &
3 Sapatas mancal escora ativo S
4 Sapatas mancal escora inativo S
5 Mancal radial LA 5
6 Mancal radial LOA 5
7 Anel ajuste disco de escora £
8 Labirinto LOA externo 7
9 Anel "O"do labirinto LOA externo &
10 Labirinto LOA interno 7
11 Anel "O"do labirinto LOA interno &
12 Labirinto LA externo 7
13 Anel "O"do labirinto LA externo &
14 Labirinto LA interno 7
15 Anel "O"do labirinto LA interno &
16 Bucha ajuste selo LOA S

Média <7

Fonte: Produzido pelo autor.

O fator de avaliagao X3 (Tabela 23) é calculado pela Equacao 4.3.

2?261 a;
X.===L" 100 4.3
e (4.3)

onde n. é o n-ésimo componente listado na tabela Tabela 14, a; é a i-ésima nota atribuida
pelo supervisor (Tabela 16) e k é a nota maxima que pode ser obtida na avaliagdo do

componente, neste caso, k = 4 (Tabela 15).
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4.6 O trabalhador

A parte mais desafiadora desse trabalho é a valorizacao ou a contabilizacao das
intervencoes de um ser humano. Essa agdo, em si mesma, ja introduz um erro. Em
consequéncia da complexidade do ser humano, jamais conseguiremos retratd-lo de uma
forma exata e fiel (MARTINS, 2008). Seria necessario o uso da filosofia, da psicologia e da
sociologia para tentar chegar o mais préximo do real. Conclusivamente, o estudo de fatores
humanos é uma importante area de engenharia, e inclui as sisteméticas informacgoes sobre
as caracteristicas humanas e o seu comportamento para melhorar o desempenho de um
sistema homem-maquina (NOROOZI et al., 2014).

Destacam-se trés aspectos do perfil dos colaboradores, o funcional, o gerencial e o
comportamental (FERNANDES et al., 2011).

4.6.1 Fator Humano — Funcional

No fator humano funcional deve ser avaliada a qualidade das tarefas realizadas
pelo trabalhador, e a comunicacao entre a empresa e o funcionério. Isso ocorre através
dos procedimentos pré-estabelecidos. Trata-se das competéncias técnicas ou habilidades
que sao necessarias para que um profissional realize o seu trabalho de uma forma eficaz
(BUENO; DOMINGUES; CORREA, 2005). A qualidade é expressa através de valores que

variam em dependéncia com o trabalho a ser realizado (Tabela 17).

a) Célculo do fator humano funcional

Para cada tarefa, deve ser atribuida uma nota considerando os critérios de
avaliacao observado na Tabela 18. Usando esses critérios, o supervisor do servigo
avalia como a tarefa foi realizada, preenchendo, como resultado da sua avaliacao,

o campo Nota na Tabela 17.
O fator de avaliagdo X4 (fator humano funcional) é calculado pela Equagao 4.4.

n
Zz;f]_ a;

X =
41 ]{3 . ntf

-100 (4.4)

onde ns¢ é a n-ésima tarefa listada na coluna Como fazer da tabela Tabela 17, a; ¢ a
i-ésima nota atribuida pelo supervisor (Tabela 17) e k é a nota maxima que pode ser

obtida na avaliacao da atividade, neste caso, k = 4 (Tabela 18).

4.6.2 Fator Humano — Gerencial

Refere-se a habilidade de trabalhar produtivamente com outras pessoas. Essa

habilidade pode ser classificada em organizacional, relacionada a pessoa e ao papel da
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Tabela 17 — Fator Humano - Funcional

O que fazer Como fazer Nota

Medir folga do mancal de escora

Desmontar tampas superiores dos mancais

Medir aperto ("crush") entre caixa e mancais radiais

Desmontagem da bomba
Medir folga dos mancais radiais

Medir folga axial do disco de balanceamento

Soltar os dois selos mecanicos

Medir passeio total do rotor na carcaca

Remover mancais radiais e parte inferior das caixas de
mancais

Remover selos mecanicos

Remover caixas de selagem

Limpar e remover as rebarbas e pontos altos de todos os
componentes

Fazer inspecado visual de todos os componentes removi-
dos

Fazer inspecao por LP de todos os componentes removi-

Li I a
impeza e Inspecao dos

NN N NN S S]] S Sof S Sof S N

Controle dimensional das sapatas do mancal de escora
(méxima diferenga de cada jogo deverd ser menor que
0.03mm)

S

Inspecionar selos mecanicos do tipo cartucho ( visual, di-
ametro interno, didmetro do guia da sobreposta na car-
caga, comprimento da luva e distancia entre sobreposta
e extremidade da luva)

Com base nas inspecdo acima, definir componentes a S
serem substituidos ou recuperados
Média £6

Fonte: Produzido pelo autor.

Tabela 18 — Critérios de avaliagdo do fator Humano - Funcional

Notas para tarefas
Boa 0 2 3 4
Qualidade | BWM 0 ! 2 3
Regular 0 0 1 2
5 Nao executado Executado parcialmente
Nao executado Executado totalmente
(procedimentos) (procedimentos)
Conformidade e Procedimento

Fonte: Produzido pelo autor.
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liderancga. Isso inclui varios aspectos, tais como a gestao do tempo, o desenvolvimento, a

tomada de decisoes, a comunicagao, a delegagao e a gestao de recursos (Tabela 20).

a) Calculo do fator humano gerencial

Para cada habilidade, deve ser atribuida uma nota que varia entre 1 e 3.
Considera-se os trés niveis de avaliagdo, conforme pode ser observado na Ta-
bela 19. Usando esses niveis, o supervisor do servigo avalia as habilidades listadas
na Tabela 20, preenchendo, como resultado da sua avaliacao, o campo Nota
na Tabela 20.

Tabela 19 — Critérios de avaliacdo do Fator Humano - Gerencial

Ruim 1
Regul 2

Peso egular
Bom 3

Fonte: Produzido pelo autor.

Tabela 20 — Fator Humano - Gerencial

SUBITEM HABILIDADES NOTA

1 Assiduidade S
2 Pontualidade - Inicio e fim de expediente 5
3 Pontualidade - Hora do almogo 2
4 Ritmo de trabalho nas atividades - tempo de resposta 7
5 Qualidade do trabalho — Resservigo g
6 Treinamento 2
7 Experiéncia - Tempo de servigo S
8 Lideranca 2

Média 77

Fonte: Produzido pelo autor.

O fator de avaliagdo X,» (fator humano gerencial) é calculado pela Equacao 4.5.

"
Ziﬁa Q;

k'ntg

Xyo = - 100 (4.5)

onde n, ¢ a n-ésima habilidade listada na Tabela 20, a; é a i-ésima nota atribuida pelo
supervisor (Tabela 20) e k é a nota maxima que pode ser obtida na avaliagao da habilidade,
neste caso, k = 3 (Tabela 19).

4.6.3 Fator Humano — Comportamental

No fator humano comportamental, sao categorizadas as habilidades sociais no

trabalho e a personalidade de uma pessoa. Essa habilidades sao descritas por competéncias,
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tais como o trabalho em equipe, a motivacao, a adaptabilidade, a comunicagao, a orientagao
para o trabalho, a iniciativa e o dinamismo, entre outros. Referem-se as habilidades

interpessoais de um individuo (Tabela 21).

Tabela 21 — Fator Humano - Comportamental

SUBITEM HABILIDADES NOTA

1 Comportamento Proativo 2
2 Relacionamento interpessoal g
3 Disponibilidade 2
4 Comunicagao Oral e Escrita 7
5 Criatividade 7
6 Adaptabilidade 2
7 Etica S

Média 74

Fonte: Produzido pelo autor.

a) Célculo do fator humano comportamental

Para cada habilidade comportamental, deve ser atribuida uma nota que varia
entre 1 e 3. Considera-se os trés niveis de avaliagdo, conforme pode ser observado
na Tabela 22. Usando esses niveis, o supervisor do servigo avalia as habilidades
listadas na Tabela 21, preenchendo, como resultado da sua avaliagdo, o campo
Nota na Tabela 21.

Tabela 22 — Critério de avaliacao do Fator Humano - Comportamental

Ruim 1
Peso | Regular | 2
Bom 3

O fator de avaliacao X, 3 (fator humano comportamental) é calculado pela Equa-

¢ao 4.6.

Z?;i a;

k'ntc

X3 = - 100 (4.6)

onde n. é a n-ésima habilidade listada na Tabela 21, a; é a i-ésima nota atribuida pelo
supervisor (Tabela 21) e k é a nota maxima que pode ser obtida na avaliacao da habilidade,
neste caso, k = 3 (Tabela 22).

Com os valores do fator humano funcional, gerencial e comportamental, na Equa-
¢ao 4.7 é calculada entdo a média dos percentuais para definir o aproveitamento do aspecto

de avaliacao: O trabalhador.



4.7. Relatorio de Confiabilidade 79

O fator de avaliagao X4 (Tabela 23) é calculado pela Equacao 4.7.

_ Xy 4+ Xyo+ Xy
3

X4 (4.7)

onde X, é o fator humano funcional (Equagao 4.4), X, é o fator humano gerencial

(Equagao 4.5) e X43 é o fator humano comportamental (Equagao 4.6) . .

4.7 Relatério de Confiabilidade

4.7.1 Objetivo

O relatorio de confiabilidade é uma ferramenta destinada a calcular a confiabilidade
dos servigos de manutencao realizado em bombas centrifugas. Essa ferramenta é composta
de quatro fatores: as tarefas executadas, as dimensoes/ajustes deixados, os componentes
utilizados e o trabalhador. No relatério consta um indice de confiabilidade que monitora o
atendimento as exigéncias do cliente, e controla a realizacao dos servigos de uma maneira

mais eficaz.

Essa ferramenta tem o objetivo de contribuir com o aumento da confiabilidade
dos servigos, da satisfagdo do cliente, e dos lucros da empresa (NEVES; SILVA; SOUZA,
2015).

4.7.2 Apresentacao do resultado

No estudo de caso para a aplicagdo da ferramenta, preenchidas as Tabelas 11, 13,
16, 17, 20 e 21, o resultado é apresentado em uma tabela final, contendo, separadamente,
os dados de cada um dos quatro fatores. O resultado final deve ser impresso com um
cabecalho fixo contendo o nome da empresa, a identificagdo do equipamento, a area do
equipamento, o executante da manutencao, o supervisor e as informagoes contidas na

tabela final, tendo-se como exemplo a Tabela 23.

Tabela 23 — Relatério de Confiabilidade

X, | TAREFAS EXECUTADAS | 66.67%
X, | MEDICAO E AJUSTES 70.00%

X3 | COMPONENTES 73.44%
X, | O TRABALHADOR 72.57%
MEDIA 70.67%

Fonte: Produzido pelo autor.
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4.7.3 Discussao

O Relatério de Confiabilidade (RC) tem a fungao de calcular um indice de confia-

bilidade para um servico de manutencao executado em uma bomba centrifuga.

Como funcionalidade da ferramenta podemos destacar a quantificacao da qualidade
do servico realizado, representado pela média final conforme a Tabela 23. O niimero
de retrabalho foi escolhido como indicador da qualidade do servico, consequentemente,
com o ndice de confiabilidade. Portanto, o Indice de Retrabalho (IR) esté intimamente
relacionado a qualidade do servi¢o. Assim, quantificar a qualidade do servico, o cuidado
em como as tarefas do servigo de manutencao sao realizadas e a capacitagdo de quem as

executa, significa atuar diretamente no retrabalho.

A empresa responsavel pelo servico e a contratante podem estabelecer valores
minimos aceitaveis para RC. Uma vez que haja disparidade entre valores encontrados e
desejaveis, pode-se revisar a etapa deficitaria através dos valores destacados no relatério,
antes de retornar o equipamento a operacao. No resultado do RC podemos perceber qual
foi o fator de avaliacdo que requer maior atencao. No exemplo citado o fator, Tarefas
executadas, foi o que obteve a menor nota percentual. Podemos concluir que o servigo
envolve um nimero elevado de tarefas de alta criticidade, o que pode comprometer a
confiabilidade humana do servigo. Esse conhecimento auxilia na tomada de decisao, por

parte do supervisor, de quem realizara a tarefa e quais serdao os recursos utilizados.

A ferramenta RC, assim como a Matriz de Habilidades (MH), envolve a consideracao
dos trés aspectos dos fatores humanos: caracteristicas da tarefa, caracteristicas pessoais e
aspecto organizacional. A analise desses trés aspectos e do seu impacto sobre a qualidade
dos servigos através da aplicagao da MH gerou um resultado positivo na reducao do
indicador Indice de Retrabalho (IR) conforme demonstrado no Capitulo 3. Enquanto a MH
envolvia apenas as entrevistas atualizadas periodicamente, o RC avalia essas competéncias
e gera uma base de dados a cada servico realizado. Portanto, através de sua aplicacao, é

esperado um resultado ainda mais efetivo na reducao e controle desse indicador.

Uma outra funcionalidade é a geracao e registros de dados e historico de manutengao

dos equipamentos que podem ser usados para outros estudos.

A aplicacdo dessa ferramenta também leva em consideracdo a experiéncia de
profissionais na area de manutencao industrial. Como resultado, obteve-se uma ferramenta

de facil manuseio, simples, e bem semelhante a ferramenta ja usada pela empresa estudada.
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5 Conclusoes e Sugestoes

Neste capitulo sao feitos alguns comentarios finais, fornecendo uma visao geral de
todo o trabalho realizado. Além disso, é feita uma lista de sugestoes para a continuacao
dos estudos e pesquisas desenvolvidos ao longo do trabalho, envolvendo a exploracao de
novas abordagens relacionadas a analise de confiabilidade humana ou Human Reliability

Analysis (HRA), e temas correlatos.

5.1 Comentarios finais

Tendo em vista que a andlise de confiabilidade humana seja utilizada em uma
diversidade de aplicagoes, os fatores humanos aplicados na manutencao ainda permanecem
como componentes desafiadoras; a complexidade do ser humano, expressa durante a
realizacao de atividades criticas, agrava essa situacdo. O sucesso da ferramenta gerencial

depende da escolha correta para a estrutura do modelo.

Além disso, o erro humano tem mostrado ser um grande contribuinte para uma série
de acidentes graves na industria do petrdoleo. H4 mais de 30 anos, tem sido reconhecido
que o papel das operacoes humanas em sistemas criticos de seguranga ¢ muito importante.
As operacoes humanas devem ser explicitamente modeladas como um dos componentes

para a avaliagdo de risco em operacoes de uma planta.

Diante das referéncias apresentadas percebemos a discussao e maior formalizacao
da confiabilidade humana e o fator humano em trés campos da manutencgao: a aviacao,
a industria nuclear e a industria petroquimica, as falhas relacionadas ao fator humano
e os métodos de atenuar essas falhas. Conclui-se que uma boa parte dessas referéncias
estao relacionadas a confiabilidade humana aplicada na aviacdo e na industria nuclear.
Isto justificou o desenvolvimento desse trabalho, que no ambito gerencial na industria
petroquimica, propos uma estrutura de modelo com baixa complexidade, e que, de uma
forma simples, permite a avaliagdo do servigo e o registro adequado do equipamento, no

ambito de uma industria petroquimica.

A aplicagao da Matriz de Habilidades (MH) demonstrou grande eficiéncia ao atingir
uma reducao de 83,9% no ntimero de retrabalho. A MH demonstrou ser capaz de fornecer
informagoes de extrema importancia para analise dos fatores humanos envolvidos nos
servicos de manutencao. Em vista disso, a proposta de uma nova ferramenta destinada
a calcular a confiabilidade dos servigcos de manutencao nas bombas centrifugas, reduzira
as falhas humanas durante o processo de manutencao, uma vez que essa ferramenta ¢é

baseada em dados originados na MH, permitindo-se também, de uma maneira mais eficaz,
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o registro do historico dos equipamentos e o controle dos servigos.

O Relatorio de Confiabilidade (RC) foi desenvolvido a fim de proporcionar uma
redugao no nimero de retrabalhos em uma oficina industrial e gerar um indice de con-
fiabilidade do servigo, para isso foram levados em conta quatro fatores, que influenciam
diretamente no servigo realizado. Os fatores foram descritos como as tarefas executadas,
as medicoes e ajustes, os componentes e o trabalhador. Com essa ferramenta é possivel
fazer um histérico de manutencgao para cada equipamento, auxiliando as atividades em

manutengoes futuras, e ajudando na tomada de decisao.

Nesse trabalho atingimos basicamente dois objetivos principais:

e A proposicao de uma ferramenta gerencial com a intensao de reduzir o niimero de
retrabalho em servigos de manutencao de bombas centrifugas, e gerar um indice de

confiabilidade dos servigos de manutencao realizados;

e A proposicdo de um método para reduzir a ocorréncia de falhas humana nos servigos
de manutencao de bombas centrifugas, visando aumentar a seguranga dos funcionarios

e o uso inadequado dos recursos.

Portanto, dentre todas as falhas humanas analisadas, considerando-se as relaciona-
das com as caracteristicas pessoais, com os aspectos organizacionais e com as caracteristicas
da tarefa. Além disso, a ferramenta Relatorio de Confiabilidade (RC), quando comparada
ao modelo ja utilizado pela empresa estudada, a MH, aumenta o potencial de reducao
do nuimero de retrabalho. Propoe-se que o modelo RC seja aplicado nas atividades de

manutenc¢ao relacionadas a bombas centrifugas.

5.2 Sugestoes para trabalhos futuros

A despeito da investigacao feita sobre o processo em estudo, e até por este motivo,

varias frentes de trabalho se abrem para a continuidade das pesquisas, dentre elas:

e Aplicar a ferramenta desenvolvida no Capitulo 4 em uma oficina industrial, con-
firmando, ou ndo, a sua eficicia (qualitativa e quantitativamente) no servigo de

manutencdo em bombas centrifugas;

e Acrescentar outros aspectos do fator humano a ferramenta, tais como o ambiente
fisico e a interface homem maquina, visando uma maior acdo de controle sobre as

falhas humanas na manutencao industrial.
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