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Capitulo |
INTRODUGCAO

1. CONSIDERACOES INICIAIS

Antes da revolucao industrial, os produtos eram confeccionados de forma artesanal,
a producédo era pequena assim como a organizacdo do processo produtivo. Desde o inicio
do desenvolvimento industrial, com a revolugéo industrial, ocorreram grandes mudancas na
organizacdo da producgdo. Surgiram as grandes evolugdes tecnoldgicas, a producdo em
larga escala, a organizacéo do trabalho, a automatizacdo da producéo, a preocupacédo com
a qualidade dos produtos, enfim uma série de mudancas que construiu a inddstria atual.

Nos dias de hoje, as empresas estdo preocupadas em serem competitiva no
mercado. A competitividade pode ser buscada de diversas formas, seja na qualidade do
produto, seja no prazo para entrega, seja no preco do produto ou na assisténcia pés-vendas
que a empresa oferece. Dentro desse pensamento, a empresa deve buscar uma forma de
aumentar a sua competitividade visando o aumento da geracado de seus lucros.

Atualmente, a manutencdo vem desempenhando um papel de destaque dentro da
empresa sendo responsavel por uma significativa parte dos custos de um produto e, além
disso, sendo responséavel pela disponibilidade da producéo. Por isso, a manutencao é uma
forma de se alcancar a competitividade. Através de estudos de confiabilidade dos
equipamentos, as atividades de manutengdo podem ser mais bem planejadas. Entre as
varias ferramentas utilizadas nos estudos de confiabilidade, a analise de falha se destaca
como uma ferramenta de grande utilidade para prevenir sua reincidéncia e identificar as
oportunidades de melhorias no sistema de manutengéo, e por isso foi escolhida como objeto

de estudo neste trabalho.
2. OBJETIVOS

O objetivo do presente trabalho é demonstrar através de um estudo de caso de uma
indastria do setor metallrgico como o processo de analise de falhas em equipamentos pode
ser aplicado na melhoria do planejamento estratégico da manutencdo, identificando os

passos do processo de analise de falha em equipamentos.



3. JUSTIFICATIVAS

A escolha do tema ligado & area de manutencdo ocorreu devido ao trabalho
realizado pela autora no setor de engenharia de manutencdo. Esse tema esta ligado a uma
area na manutencdo que ultimamente vem ganhando bastante foco que é a engenharia de
confiabilidade. Diante deste assunto, e do interesse pessoal em planejamento estratégico e
qualidade, procurou-se escolher um tema dentro da engenharia de confiabilidade que

pudesse ser aplicado de forma estratégica no planejamento da manutencéo.

4. CONDICOES DE CONTORNO

O trabalho é um estudo de caso que envolve a identificacdo de um sistema para a
realizacdo da analise de falha em equipamentos/sistemas de uma empresa industrial de
grande porte e como o0s resultados dessa analise foram aplicados na melhoria do

planejamento estratégico da manutencé@o do equipamento.

5. METODOLOGIA

Para a realizagdo deste trabalho, foi realizada uma revisédo bibliografica sobre o
assunto a fim de se conhecer as diversas informacdes disponiveis que envolvem o tema e
coletar as informacg®es iniciais que irdo compor o trabalho.

Em seguida, foi realizado um estudo das informac¢des adquiridas na etapa anterior
para iniciar a definicdo dos conceitos que envolvem o tema. A partir da definicdo dos
conceitos foi realizada uma descricdo das etapas desenvolvidas em uma analise de falha e
a identificacdo do resultado desta andlise. Foram levantados os métodos de como é
desenvolvido o planejamento da estratégia de manutencéao.

Por fim, depois de identificado o processo da analise de falha, foi apresentada uma
analise de falhas desenvolvida em uma empresa metalirgica para demonstrar de forma
préatica, com foi feita a solucdo do problema tratado e fazer a ligacdo entre os resultados
obtidos na analise e seu impacto na melhoria do planejamento da estratégia de
manutencdo. Toda a informacéo foi estruturada neste relatério e em uma apresentagéo para

mostrar os resultados do trabalho desenvolvido.



Capitulo Il
DEFINICOES

1. DEFINICAO E HISTORICO DA MANUTENGAO

Segundo a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (NBR 5462, 1994) apud
Pallerosi (2007, p. 1), a manutencdo é definida como "combinacdo de todas as acgles
técnicas e administrativas, incluindo as de supervisao, destinadas a manter ou recolocar um
item em estado no qual possa desempenhar uma fungéo requerida’. Para Kardec e
Carvalho (2002), a missdo da manutencao é garantir a disponibilidade da funcdo dos seus
equipamentos e instalagbes de modo a atender um processo de producdo ou de servico,
com confiabilidade, seguranca e preservacao do meio ambiente e custos adequados. Mas
nem sempre esses requisitos foram o foco da atividade de manutencéo.

Ao longo dos dltimos trinta anos, a manutencdo foi a atividade que mais sofreu
mudancas na gestdo da producdo. Essas mudancas devem-se ao aumento do nimero e
variedade de plantas, equipamentos e instalacbes que devem ser mantidos, ao
desenvolvimento de projetos de engenharia mais complexos, as novas técnicas e a
evolucdo da organizacao e das responsabilidades da manutengéo (Moubray, 1997).

Com essa evolugdo da manutencdo, criam-se algumas expectativas sobre a
atividade como o impacto da falha de um equipamento na seguranca e meio ambiente, a
ligacdo entre manutencdo e qualidade do produto, conseguir uma planta com alta
disponibilidade e contencéo de custos (Moubray, 1997).

Essas mudancas testam as habilidades do pessoal de manutencdo e ao mesmo
tempo aumentam as limitagcdes do sistema independente do quanto ele € informatizado. E é
por isso que os profissionais da &area cada vez mais procuram aumentar o valor da
manutencdo nas empresas (Moubray, 1997).

Segundo Moubray (1997), a evolugdo da manutencdo pode ser descrita através de
trés geragoes.

A primeira geragdo descreve o desenvolvimento da manutencdo no periodo que
antecede a Segunda Guerra Mundial. Nessa época, a industria ndo era muito mecanizada e
a prevencdo de falha em equipamentos ndo era uma prioridade para os gerentes. Ao
mesmo tempo, a maioria dos equipamentos eram simples e super-projetados para as
operacdes que exerciam e isso 0s tornavam confidveis e faceis de reparar. Por isso ndo era
necessario uma estruturacdo sistematica da manutencdo além das simples rotinas de
limpeza, reparo e lubrificacdo. A necessidade de capacitacdo também nao era tao exigida

com nos dias atuais.



A segunda geragcdo da evolucdo foi marcada pelas grandes mudancas causadas
pela Segunda Guerra Mundial na industria, que aumentou a demanda de bens de todos os
tipos e diminuiu a oferta da méo de obra. Por isso surgiu a necessidade em aumentar a
mecanizacdo das operacdes na industria o que levou ao aumento do nimero de maquinas e
suas complexidades (Moubray, 1997).

A industria comecou a ficar, cada vez mais, dependente das maquinas. A inatividade
dessas maquinas comecou a preocupar os gerentes o que levou a idéia de que as falhas
nos equipamentos podiam e deveriam ser prevenidas. Na década de 1960’s surgia o
conceito de manutengcdo preventiva como uma atividade de reparo nos equipamentos
realizada em intervalos fixos de tempo. Outra consequiéncia gerada pela guerra, foi o
aumento acentuado dos custos de manutencdo comparado aos custos de operacdo, o que
levou a idéia do planejamento e controle do sistema de manutencao.

Todo o valor do capital gasto com reparos de equipamentos mais 0 aumento dos
custos com manutencao levaram os gerentes a procurarem formas de maximizar a vida dos
ativos fisicos nas empresas.

Ainda segundo Moubray (1997), a terceira geragdo da evolucdo da manutencgéo
marca o periodo que envolve as mudangas que trouxeram mais dinamismo para as
indastrias e que engloba os dias atuais.

A indisponibilidade ja era a maior preocupacdo de diversos setores da inddstria nos
anos de 60 e 70, pois ela sempre afeta a capacidade produtiva dos ativos reduzindo seu
output, aumentando os custos de operacdo e interferindo diretamente no atendimento ao
cliente. Os efeitos da indisponibilidade na manufatura estavam mais agravados pelo
movimento mundial em torno dos sistemas just-in-time, nos quais o objetivo era reduzir os
estoques de produtos em processo o que significava que qualquer quebra poderia parar a
producdo da planta.

O aumento da mecanizacdo e automacdo da producédo transforma a confiabilidade e
disponibilidade nas questbes fundamentais de qualquer setor produtivo e com esse
aumento, as falhas comecam a afetar cada vez mais os padrbes de qualidade tanto do
produto como do servigo. As falhas em equipamentos de automacéo alteram medicdes de
temperatura, pressdo, dosagem, enfim fatores que interferem consistentemente as
tolerancias de especificacdo do produto (Moubray, 1997).

As falhas também impactam seriamente questdes de seguranga e meio ambiente,
areas em que a preocupacado tem crescido rapidamente. Atualmente as empresas que néo
atendem as expectativas da sociedade quanto a seguranca e meio ambiente ou né&o
possuem procedimentos padrées nessas areas nao sobrevivem no mercado.

Quanto mais cresce a dependéncia nos ativos fisicos das empresas, cresce também

0s custos tanto de manutencdo quanto de operacdo, que figuram no topo da preocupacao



dos gerentes. Para garantir o investimento em equipamentos, € necessario garantir o
funcionamento eficiente dos mesmos. As pesquisas desenvolvidas na area modificaram a

forma de encarar assuntos como vida (til e falha em equipamentos (Moubray, 1997).

A figura 01 mostra a visdo do comportamento das falhas na vida do equipamento ao

TERCEIRA
GERAGAO

longo das trés fases de evolug¢do da manutencao:

\ >
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Figura 01: Evolugao da viséo da falha
Fonte: adaptado de John Moubray (1997), Reliability-centered Maintenance.

Em um primeiro momento, a visdo de falha era bastante simples. Ao longo de sua
vida, o equipamento tinha uma probabilidade constante de falha (falha aleatéria) e ao final
da vida essa probabilidade crescia exponencialmente correspondendo ao final de sua vida
atil. JA na segunda fase, o conceito de mortalidade infantil, que era a possibilidade do
equipamento falhar logo no principio de seu funcionamento, gerou uma nova viséo de falha
que ficou conhecida como “curva da banheira”. Na terceira fase, apds muitas pesquisas
foram descobertos ndo apenas dois tipos de comportamento e sim seis tipos de
comportamento. Essa descoberta causou profundo efeito na forma de conduzir a
manutencéo nos equipamentos (Moubray, 1997).

Foram desenvolvidos diversos conceitos e técnicas que serviram como ferramentas
de apoio para as atividades de manutenc&o:

= Novas técnicas de monitoramento da condicdo do equipamento;



Projetos com foco em confiabilidade e manutenibilidade;

Ferramentas de suporte a deciséo;

Andlises de risco das atividades de manutencéo;

Analise de modo e efeito da falha;

Sistemas especializados;

Organizacao do trabalho com capacitacdo de profissionais e formac¢édo de grupos de
trabalho (Moubray, 1997).

A tabela 01 resume as principais evolucfes das expectativas e técnicas ao longo do

tempo:
Tabela 01: Evolucéo das expectativas e técnicas da manutencao
GERACOES
PRIMEIRA SEGUNDA TERCEIRA
¢ Aumentar a disponibilidade e
* Aumentar a disponibilidade confiabilidade da planta;
da planta; )
2 * Maior seguranca;
>
= * Melhor qualidade do produto;
|<£ * Aumentar a vida dos q P
O equipamentos; . .
H_J * Sem danos ao meio ambiente;
ﬁ ® Aumento da vida (til do
® Reduzir os custos. equipamento;
* Maior custo-beneficio.
® Consertar quando
S f;lhra?u * Monitoramento da condi¢éao;
' ¢ Programacé&o de reparos; ) o
® Projetos para confiabilidade e
manutenibilidade;
g(-; ® Analise de riscos;
&) e Sistemas de planejamento o
Z . ® Informatizacéo complexa;
O e controle;
",'_J ® Anadlises de modos e efeitos de
falha;
® Sistemas especializados;
® Informatizagéo bésica. )
¢ Capacitagcdo e grupos de
trabalho.
>
1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000

Fonte: adaptado de John Moubray (1997), Reliability-centered Maintenance.

Através desse retrospecto da evolu¢do da manutencao, é possivel notar a mudanca

do conceito da atividade de manutencdo, que a principio era focada em restabelecer com



mais rapidez possivel as condicfes dos ativos fisicos e passou a se preocupar em prevenir
a ocorréncia das falhas garantindo a disponibilidade do equipamento para atender a
producdo, sempre com a preocupacado em seguranca, preservacdo do meio ambiente e

reducéo de custos.

2. TIPOS DE MANUTENCAO

A manutencdo € executada nas empresas como uma combinacdo de diversas
atividades. Essas atividades podem ser classificadas através de duas abordagens:
atividades pro-ativas e atividades reativas. As atividades pré-ativas sao aquelas executadas
antes das falhas ocorrerem, desenvolvendo ac¢des que antecipem sua ocorréncia para ndo
permitir o estado de falha do equipamento. J4 as atividades reativas atuam apés a
ocorréncia da falha do equipamento, desenvolvendo agbBes para restabelecer a
disponibilidade do equipamento (Moubray, 1997).

Existem quatro tipos de manutengéo que serdo descritos a seguir.

2.1. Manutencéo Corretiva

A manutencdo corretiva é efetuada apos a ocorréncia de uma pane, destinada a
recolocar um item em condigdes de executar uma funcdo requerida (ABNT - NBR 5462,
1994 apud Pallerosi, 2007, p. 3).

Pode ser classificada como ndo planejada ou planejada. A manutencéo corretiva ndo
planejada é realizada logo em seguida da ocorréncia de uma pane, ocorrendo perda da
funcdo do equipamento. JA a manutencdo corretiva planejada é utilizada para os
equipamentos que ndo sao monitorados (run to fail), ou seja, para 0s equipamentos que nao
possuem nenhum tipo de atividade de manutencao programada (Pallerosi, 2007). Pode ser
usada também em atividades decorrentes da manutencédo preditiva.

No ponto de vista do sistema produtivo como um todo, poder ser considerado o tipo
de manutencdo de custo mais elevado devido a sua ocorréncia imprevisivel e por causar a
parada do processo produtivo gerando custos para produgcdo. Nao é uma atividade
totalmente descartada de uso exatamente por existirem falhas aleatérias nos equipamentos
e, portanto, ser uma atividade importante na rotina da manutencao (Belmonte e Scandelari,
2006).



2.2. Manutencao Preventiva

De acordo com a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas, a manutencdo
preventiva € uma intervencdo no equipamento baseada em intervalos de tempo
predeterminados ou de acordo com critérios prescritos, que tem por objetivo a eliminagcéo ou
a prevencdo da falha antes de sua ocorréncia.

A determinac¢do do tempo tem por objetivo intervir no equipamento em um tempo
menor do que o da ocorréncia da falha. As atividades executadas durante uma manutencao
preventiva sdo atividades planejadas de acordo com critérios estudados para a
caracteristica individual do equipamento, podendo variar entre: verificagcdes gerais do estado
de conservacdo de um equipamento, troca de componentes com vida definida, limpeza do
equipamento e seu local de instalacdo, ajustes e identificacdo de possiveis desgastes. O
objetivo desse tipo de manutencdo é antecipar a falha do equipamento, instalacdo ou
sistema de producdo o que implica em paradas da planta, consideradas desnecessarias,
porém devem ser levados em conta os beneficios gerados por essas intervencdes
(Pallerosi, 2007). Esse tipo de manutencdo é muito praticado quando a falha gera uma
grande perda de producao ou é um risco de seguranca e meio ambiente.

2.3. Manutencéo Preditiva

Segundo a norma NBR 5462 (1994) apud Pallerosi (2007, p. 3), a manutencao
preditiva é a atividade que "permite garantir uma qualidade de servigo desejada, com base
na aplicacdo sistematica de técnicas de analise, utilizando-se de meios de supervisdo
centralizados ou de amostragem, para reduzir ao minimo a Manutencdo Preventiva e
diminuir a Manutencdo Corretiva". Pode-se dizer que é baseada nos mesmos objetivos da
manutencdo preventiva, de antecipar a ocorréncia da falha, porém a diferenca é que a
manutencado preditiva sé realiza uma intervencao no equipamento quando detecta, através
de técnicas de andlises, a potencialidade da falha.

A manutencgdo preditiva pode ser definida como a atividade de acompanhamento de
determinados parametros do equipamento que indicam seu desempenho, de forma
sistemética, com o objetivo de identificar o exato momento de intervencdo do equipamento
(Kardec e Carvalho, 2002). Esse tipo de manutengdo, quando possivel, € o mais eficiente,
pois permite que o equipamento s pare de operar quando realmente € necessario que isto
ocorra, evitando assim “paradas desnecessérias” realizadas pela manutengdo preventiva
(Slack et al, 2002). A monitoracdo do equipamento vai depender de suas caracteristicas e
da identificacdo das possiveis falhas. Existem diversas técnicas que podem ser empregadas

e sdo realizadas por meio de equipamentos (sensores, analisadores, monitores) ou por



amostragem. Quando uma falha potencial € identificada, a intervencao realizada no
equipamento pode ser considerada como uma manutencgdo corretiva planejada, pois a sua

ocorréncia ja era esperada em algum dado momento.

2.4. Engenharia de Manutencédo

A engenharia de manutencdo € um conceito recente que visa desenvolver um
melhoramento continuo de seus equipamentos e servicos com 0 objetivo de permitir o
aumento da confiabilidade e garantir a disponibilidade dos seus ativos fisicos através da
aplicacdo de inovagdo na execucdo da atividade e adocdo de novos métodos no
gerenciamento da atividade (Belmonte e Scandelari, 2006). O conceito foi originado pela
evolucéo do papel da manutencdo como atividade competitiva das empresas e vai além da
definicdo de um tipo de atividade de manuteng&o, € uma nova forma de desempenhar a

manutencao.

3. CONFIABILIDADE

Segundo a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (NBR 5462, 1994 apud
Pallerosi, 2007, p. 21), a confiabilidade € definida pela "capacidade de um item
desempenhar uma fungcdo especificada, sob condicbes e intervalo de tempo
predeterminado”.

O controle de qualidade determina limites de especificacdo de projetos para um
processo produtivo, quando um produto se encontra dentro desses limites o seu
funcionamento apds ser fabricado é garantido. A confiabilidade procura demonstrar quanto
tempo esse produto continuara funcionando, estando dentro dos limites especificados no
projeto. Isso torna a confiabilidade uma das caracteristicas de qualidades mais importante
de um equipamento. Confiabilidade é a qualidade ao longo do tempo (ReliaSoft Brasil,
2005).

O estudo da performance da vida de um equipamento também trouxe melhorias
financeiras para as empresas. O aumento da disponibilidade dos equipamentos leva a uma
otimizacdo da manutenc¢do, diminuindo a ocorréncia das falhas e com isso reduzindo os
custos de manutencdo dos equipamentos e aumentando sua produtividade (ReliaSoft Brasil,
2005).

A disponibilidade é, segundo Pallerosi (2007), a capacidade de um equipamento
estar em condicdo de executar sua fungdo com uma duragdo real de funcionamento, sendo
reparado ap6s uma falha, com condicGes operacionais e ambientais especificadas, com

custos de reparos compativeis e tempos de recolocacdo menores possiveis.
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Para analisar as forma de reduzir a probabilidade de falha ou minimizar suas
consequéncias, € necessario primeiro compreender quais sédo as falhas e por que elas estdo
ocorrendo (Slack et al, 2002).

4. O QUE SAO FALHAS E POR QUE ELAS OCORREM

O estado de um item € a condi¢cdo existente antes da ocorréncia da falha e apés a
falha. Segundo a ABNT (1994), os estados de um item podem ser classificados como
estados de indisponibilidade ou estado de disponibilidade. O estado de indisponibilidade é
caracterizado pela ocorréncia de uma pane, incapacidade temporaria ou permanente. Ja o
estado de disponibilidade é caracterizado pelo desempenho da fungéo requerida.

Conforme a ABNT (1994) apud Pallerosi (2007, p. 16), defeito é "qualquer desvio de
uma caracteristica de um item em relacdo a seus requisitos". O defeito é a anormalidade no
desempenho da funcdo do equipamento e pode indicar uma maior probabilidade de
ocorréncia de falha.

A falha é definida por uma perda da fungdo requerida de um item, podendo ser
parcial ou completa. A falha completa é resultado do desvio de caracteristicas além dos
limites especificados causando perda total da funcéo requerida do equipamento, enquanto
que a falha parcial ndo causa a perda total da funcéo requerida (Pallerosi, 2007).

A pane é o estado de um item, caracterizado pela incapacidade de desempenhar a
sua funcdo requerida, excluindo a incapacidade durante uma acdo planejada ou pela falta
de algum recurso externo requerido para seu funcionamento (ABNT, 1994 apud Pallerosi,
2007, p. 16).

Esses trés eventos podem ser relacionados conforme indicado na figura 02:

DEFEITO

Figura 02: Caracterizacdo das panes, falhas e defeitos.
Fonte: adaptado de Pallerosi (2007), Confiabilidade, A Quarta Dimensdo da Qualidade —

Mantenabilidade e Disponibilidade.
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As falhas podem ocorrer por diversas razdes, podem ter sua fonte dentro da
operacdo, podem ser causadas por falhas do material ou de informacdes, podem ser
causadas pelas a¢fes dos clientes (Slack et al, 2002).

Quando um produto é projetado, todas as suas caracteristicas foram previstas por
situacbes provaveis, porém somente quando lidam com circunstancias reais, as
inadequacdes se tornam evidentes. As maquinas nédo funcionam sozinhas, elas precisam de
pessoas para as operarem, e 0s seres humanos sdo suscetiveis a falhas. As falhas de
pessoas podem ser classificadas de erros ou violagdes. Erros sdo enganos de julgamento e
violagBes sé@o atos contrarios aos procedimentos operacionais estabelecidos (Slack et al,
2002).

5. COMO IDENTIFICAR AS FALHAS

Como as falhas ndo sdo inevitaveis, elas podem ser percebidas rapidamente para
serem tomadas acdes no sentido de reverter a falha e posteriormente analisar sua causa
mais provavel. S&o varios 0s mecanismos para se identificar uma falha de forma proativa:

= Verificagbes no processo: durante o processo produtivo, os operadores podem
realizar verificacbes a fim de se encontrar falhas que ndo causam variagées no
processo;

= Diagnésticos de maquinas: podem ser realizados testes de desempenho nas
maquinas fazendo-as passar por uma sequéncia de atividades comuns a sua funcao

a fim de se identificar algum tipo de desvio em seu funcionamento;

= |Inspecdes: no final de um processo ou ciclo predeterminado, a operacdo ou
manutencdo pode fazer uma inspecao para verificar se a fungéo esta satisfatéria ou
descobrir problemas;

= Grupos de foco: S&do grupos de pessoas que, em conjunto, focalizem alguns
aspectos do produto ou servico;

» Fichas de reclamagfes ou questiondrios: sdo usados para relatar anormalidades do

produto ou servico (Slack et al, 2002).
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Capitulo Il
A ANALISE DE FALHAS

A analise de falhas pode ser aplicada quando o0 processo jA estd em operacéo,
depois de ocorrer uma falha, identificando suas causas e realizando o bloqueio, ou antes
que uma falha ocorra, detectando as possiveis causas e realizando o bloqueio; pode ser
aplicada também quando o processo ainda estiver na fase de projeto, no qual é possivel
detectar as falhas ainda no papel e ja criar solu¢des para que elas ndo ocorram quando o
projeto for implementado.

Este trabalho vai ser focado na primeira situacdo, quando o0 processo ja se encontra
em operacao e depois da ocorréncia da falha, mas o desenvolvimento da analise de falhas
para situacdes em que a falha ainda ndo ocorreu é bastante parecido e pode ser adaptado.

A anadlise de falhas se inicia no momento em que ocorre a falha do equipamento, a
partir deste momento tudo deve ser observado para que a analise tenha sucesso. A
participacdo de todas as pessoas que estdo direta ou indiretamente envolvidas com o
equipamento a partir deste momento é muito importante para 0 andamento do processo de
analise.

E muito importante ressaltar que o propdsito da analise de falhas é de solucionar um
problema que estd ocorrendo no processo e que esta afetando diretamente sua
performance e ndo € uma tentativa de identificar ou punir culpados responsaveis pelo
incidente. As pessoas envolvidas no incidente tentem a adotar uma postura de auto-
preservacdo por entenderem que o objetivo final € punir um culpado pelo problema, por isso
deve ser deixado bastante claro pela equipe que o objetivo desse processo é
exclusivamente o de aumentar a performance do processo produtivo.

A seguir serdo descritas todas as etapas que podem ser aplicadas para a realizagédo
da andlise de falhas. N&o necessariamente todas as etapas precisam ser realizadas, mas o
gue é pretendido é detalhar todas as ferramentas que podem ser utilizadas do decorrer do
processo.

1. COLETA E PRESERVACAO DE DADOS PARA ANALISE

O primeiro passo da analise € a coleta de informagdes. Essas informagdes servirdo
de base para todo o processo de identificagdo das causas e conclusdes. Essa fase € a parte
fundamental da andlise de falhas e deve ser realizada de forma cautelosa. As informacdes
devem expressar a condicdo real do equipamento ou processo para ndo levar a conclusées

falsas sobre o problema.
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Existem varios e diferentes tipos de fontes de informacédo. Os quatro tipos basicos

séo (Vanden Heuvel et al, 2005):

e Pessoas - informacgdes de pessoas séo obtidas de através de entrevistas realizadas
entre as pessoas que estdo envolvidas com o problema. (testemunhas, participantes,
operadores, mantenedores, supervisores etc.);

e Fisica — informacgBes fisicas consistem em partes do equipamento, residuos e
amostras quimicas;

o Posicdo — informacdes de posicdo sdo as relacdes entre as pessoas, 0s dispositivos
de controle e seguranca e as relacdes temporais, a fim de definir a seqiéncia dos
eventos e ajudar a identificar as relacdes de causa-efeito (localizacdo das pessoas e
evidéncias fisicas);

e Papel — informacdes em papel sdo documentos em papel ou eletrbnicos

(procedimentos, memorandos, correspondéncia, manuais, etc.).

A coleta de informacao deve ocorrer no menor periodo de tempo possivel a partir do
momento da falha para prevenir a perda ou alteracdo de informacbes. As informacdes
obtidas de pessoas (depoimentos) sdo as mais frageis e por isso deve ser tratada como
prioritaria no processo de coleta de informacdo. As outras fontes de informacao séo fontes
mais estaveis, entretanto informacgdes fisicas devem ser rapidamente identificadas para
evitar a perda e alteracdo das mesmas.

A etapa de coleta de dados é o inicio do processo de analise, entretanto ela se
estende ao longo de todo o processo até a conclusdo do problema, pois no decorrer da
analise podem surgir dlvidas ou mesmo a necessidade de detalhes que ndo foram

identificados no inicio do processo.

2. ANALISES DE DADOS E DEFINICAO DA CAUSA RAIZ

Depois de juntar os dados iniciais do problema, vem a etapa de andlise dessas
informacgdes e a definicho de como ocorreu a falha. Nessa etapa procura-se reunir as
informacdes obtidas e determinar a sequiéncia de como ocorreram os fatos que levaram a
falha do equipamento.

Existem vérias ferramentas que podem ser utilizadas nesse processo de analise, tais
como (Mobley, 1999):

e Andlise dos modos e efeitos das falhas — FMEA,;

e Anadlise da arvore de falhas — FTA;
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e Diagrama de causa e efeito;

o Diagrama da sequéncia de eventos.

O processo da andlise pode utilizar uma ou mais ferramentas combinadas para
alcancar o objetivo final, que é a identificacdo da causa raiz do problema. A seguir sera feita

a descricao destas ferramentas.

2.1. Andlise dos modos e efeitos das falhas - FMEA

Segundo Helman e Andery (1995, p. 25) a analise dos modos e efeitos das falhas “é
um meétodo de andlise de projetos (de produtos ou processos, industriais e/ou
administrativos) usado para identificar TODOS os possiveis modos potenciais de falha e
determinar o efeito de cada uma sobre o desempenho do sistema (produto ou processo),
mediante um raciocinio basicamente dedutivo”.

A FMEA pode ser aplicada tanto em projetos de produtos ou processos que ainda
estdo em fase de elaboracdo como em revisdo de produtos em producdo ou processos em
operacdo. Atualmente € um documento reconhecido pelas instituicbes internacionais de
certificagcdo de qualidade. Para os fins deste trabalho, serad focada a FMEA de revisédo de
produtos em producao ou processos em operacao.

De acordo com Helman e Andery (1995, p. 34), “entende-se por ‘modo de falha’ os
eventos que levam associados a eles uma diminuicdo parcial ou total da funcdo do produto
e de suas metas de desempenho”, ou seja, € a forma como o produto pode fracassar no
desempenho de sua funcdo. Ainda de acordo com Helman e Andery (1995, p. 35), “entende-
se por ‘efeito das falhas’ as formas como os modos de falhas afetam o desempenho do
sistema”, que em outras palavras, é a conseqiéncia notada da ocorréncia da falha no
processo. (Ver relagédo dos eventos na figura 03).

A andlise se inicia com a formag&o de uma equipe de trabalho com profissionais de
areas distintas e a elaboracdo de um cronograma de trabalho. Em seguida é determinado o
objetivo e a abrangéncia da andlise, definindo os componentes do sistema que serdo
considerados no estudo seguindo algum critério determinado pela equipe. Para cada
componentes considerado, deve ser determinada a sua fungcdo no processo, ou seja,
desempenho esperado do componente no sistema.

A figura 03 apresenta o fluxograma dos procedimentos da FMEA.
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Definirequipe responsavel pelo estudo
Definircomponentes do sistema que serac considerados
Coletade dados

Analise Preliminar

Identificacdc dos modos de falhas ¢ scus efeitos
Identificagdodascausas das falhas

Identificacdo doscontroles atuais

Analisc das falhas para determinagdodos indices

Andlise das recomendacgdes

Revisdo dos procedimentos

Preenchimento dos formularios da FMEA

Figura 03: Fluxograma da sequéncia de procedimentos da FMEA.
Fonte: adaptado de Helman e Andery (1995), Analise de Falhas (Aplicacdo dos métodos de
FMEA — FTA).

A etapa seguinte é a de preparacdo e coleta dos dados. S&o reunidas informacdes
de projeto, desenhos, especificacdes de materiais, fluxograma do processo, procedimentos
de operagédo, normas, registros de falhas anteriores, dados estatisticos do processo e dados
de analises anteriores.

Como os dados em mdos, é possivel relacionar as falhas ja conhecidas. A partir dai,
deve-se procurar entender como 0s componentes estdo ligados entre si e como funciona o
processo, através dos projetos do produto e do fluxograma do processo. Com essas
informacfes e levando em consideracdo as condigbes e restricbes de funcionamento do
produto e/ou processo, passa-se para a proxima etapa que € a de identificacdo dos modos
de falhas e seus efeitos.

Para iniciar a identificagdo dos modos e efeitos de falhas pode ser elaborado um
diagrama de Ishikawa (que sera descrito posteriormente) para reunir 0S possiveis
agrupamentos de falhas. Devem ser identificados também os efeitos associados a cada
falha identificada. Devem ser levadas em consideracao todas as falhas que ja ocorreram e
todas que podem ocorrer. A idéia dessa andlise é realizar um mapeamento de todas as

falhas possiveis e seus efeitos no produto ou processo estudado. Toda a informagéo gerada
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nessa fase deve ser revistas ao longo do processo para verificar se ndo existe nenhuma
repeticdo ou incoeréncia.

Depois de mapeado todos os modos e efeitos das falhas, segue-se para a etapa de
identificacdo das causas das falhas. Segundo Helman e Andery (1995, p. 35), “causas de
falha sdo os eventos que geram (provocam, induzem) o aparecimento do tipo (modo) de
falha”, ou seja, qual a origem da falha.

A figura 04 ilustra a relacdo entre os trés conceitos apresentados neste topico:

CAUSA
Eventosque provocamo modo de falha

MODOS DE FALHA
(TIPQOS)

Eventos que levam associados uma
diminuic3o (parcial ou total) da fung3o

EFEITOS
Formas como os modosde falha
afetam o desempenho do sistema

Figura 04: Relacdo Causa-Modo-Efeito.
Fonte: adaptado de Helman e Andery (1995), Andlise de Falhas (Aplicacdo dos métodos de
FMEA — FTA).

Para a identificacdo das causas das falhas séo elaboradas arvores de falhas e séo
analisadas as causas mais provaveis com base nos dados levantados, na experiéncia dos
profissionais, pela analise do projeto ou processo, em testes e simulacdes ou em histéricos
de manutencdo do produto ou processo. Deve-se fazer também um levantamento das
medidas de controle que sdo adotadas para tais falhas e de que forma elas podem ser
detectadas antes de ocorrerem.

Em seguida as falhas sdo analisadas para determinar seu indice de criticidade ou
risco, que é calculado a partir dos indices de frequéncia, gravidade e detec¢ao.

O indice de freqiéncia expressa a probabilidade de ocorréncia de uma causa de
falha e que dela resulte no modo de falha do produto e pode ser determinada pelo histérico
de manutencdo do equipamento ou por dados estatisticos de produto similar. O indice de
gravidade representa a gravidade do efeito da falha no processo e pode ser determinada
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através de uma escala levando em consideragdo os efeitos para a producdo, meio
ambiente, seguranca e qualidade. O indice de deteccdo determina a probabilidade de a
falha ser detectada antes que ocorra a falha e pode ser determinado avaliando as formas
que podem ser detectadas as falhas e quais formas realmente sdo aplicadas no processo.
Assim o indice de gravidade ou risco pode ser definido como sendo o produto dos trés
indices anteriores. Este indice é a forma de priorizar as a¢des corretivas que serdo geradas
no final da andlise. Para garantir a obtencdo de indices soélidos é importante aplicar o
mesmo critério no estabelecimento dos indices de cada falha (Helman e Andery, 1995).

As etapas finais da FMEA compreendem em analise de recomendacdes, revisdo dos
procedimentos e preenchimento do formulario de FMEA. Este formulario contém todo o
mapeamento dos modos, efeitos e causas das possiveis falhas do sistema, a classificacdo
de criticidade de cada falha e o respectivo plano de acéo ou bloqueio (recomendacdes) da
falha, reunindo toda a informacao gerada na analise.

A tabela 02 ilustra um modelo de formulario de FMEA.

Tabela 02: Modelo do formulario utilizado na FMEA

FORMULARIO RMEA
Produto/ Processo: Area envolvida: | Data Haboragso:
Fornecedor: Aplicagdo: |Data Revisdo:
NOMEDO FUNGAO DO FALHASPOSSVES ATUAL AGAO CORRETIVA RESULTADO
ITEM COMPONENTE | COMPONENTE T i
OU PROCESSO | OUPROCESSD | MODO | EFHTO(S | CAUSA(S) | CONTROLESATUAIS INDICES RECOMENDAQDES | TOMADA INDICESREVISTOS RESPONSAVEL
O|]G|[D|R O |G [ID R
Probabilidade de Ocorréncia Gravidade Probabilidade de Deteccéo Risco
muito remota..................... 1 muito alta............... 1
MUItO PequUena................... apenas perceptivel..................... 1 ata.............
pequena......... pouco importante..... ...2e3 moderada.
moderada. 5,6 moderadamente grave a6 pequena....... ,5,6
dta........ 8 grave.......cvvunne. e8 muito pequen: Rt
muito alta.... ,10 extremamente grave..... e10 remota......... .9,10

Fonte: adaptado de Helman e Andery (1995), Analise de Falhas (Aplicacdo dos métodos de

FMEA — FTA).
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2.2. Andlise da arvore de falhas — FTA

De acordo com Helman e Andery (1995, p. 63), 0 conceito da anélise da arvore de
falhas foi desenvolvido por H. A. Watson, da Bell Telephone Laboratories para avaliar a
seguranca no ramo da engenharia aeroespacial. Posteriormente comecou a ser aplicada em
outros ramos da indastria com a funcdo de reduzir falhas e problemas que ocorrem em
equipamentos Ou processos.

A andlise da arvore de falhas é uma ferramenta de raciocinio top-down, que parte de
um problema denominado “evento do topo” e vai desdobrando a seqiiéncia de eventos que
podem conduzir ao evento topo. Os eventos que tem a causa mais basica, ou seja, que
estdo em niveis mais baixos na arvore, sdo considerados a causa fundamental, também
conhecida como causa raiz ou causa primaria do problema do topo. Pode ser realizado
também um estudo de confiabilidade na &arvore de falha de maneira a identificar a
probabilidade do acontecimento do evento do topo a partir do célculo das probabilidades dos
eventos de causa. Essa é uma aplicagdo mais complexa da ferramenta que possibilita uma
andlise quantitativa do problema. O objetivo principal da arvore de falhas é de identificar as
causas primarias da falha através da elaboracdo de uma relac@o légica entre as falhas
primérias e a falha final.

Antes de descrever o método de construcdo da arvore de falhas, faz-se necessario
apresentar a simbologia utilizada. A tabela 03 relaciona os significados dos simbolos mais

comumente utilizados na construgdo da arvore.

Tabela 03: Simbologia da Arvore de Falhas

SIMBOLO SIGNIFICADO

Retangulo Eventos que sdo saidas de portas logicas

Eventos associados a falhas basicas

—O—) Porta I6gica de relacdo causal (e/ou)

Fonte: adaptado de Helman e Andery (1995), Analise de Falhas (Aplicacdo dos métodos de
FMEA — FTA).
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A andlise da arvore de falhas se inicia com a formacdo de uma equipe
multidisciplinar e elaboragéo de um cronograma de trabalho. A primeira tarefa é selecionar o
evento do topo para a analise. O evento do topo € o0 evento que representa a falha ou
problema que se deseja encontrar a causa, depois de identificada a causa € possivel
realizar acdes que blogueiem essa causa e consequentemente fecham o caminho para o
evento do topo (problema/falha).

A figura 05 apresenta o fluxograma dos procedimentos da FTA.
Definir equipe responsavel pelo estudo
Selecionar 0 evento de topo paraa andlise
Coletade dados

Definicdo dasrestrigbes e limitesdo sistema
Analise Detalhadado Sstema

Montagemda Arvore de Falhas

RevisdodaArvore de Falhas

Calculo dasprobabilidadesdoseventos

Anélisede recomendactes

Figura 05: Fluxograma da seqiiéncia de procedimentos da FTA.
Fonte: adaptado de Helman e Andery (1995), Analise de Falhas (Aplicacdo dos métodos de
FMEA — FTA).

A etapa seguinte é a coleta de dados. Nessa etapa € necessario reunir todas as
informacbes possiveis sobre o sistema: projetos detalhados, desenhos, célculos,
especificagbes de materiais, fluxogramas do processo, padroes de operagdo, normas,
relatorios de ensaios e inspe¢cfes, FMEA e FTA realizados anteriormente e relatérios de
falhas anteriores.

Com os dados todos reunidos, deve-se realizar uma analise inicial a fim de identificar
os fatores que serdo levados em consideracdo e os componentes que ndo serdo analisados.
A partir dessa fase, parte-se para a andlise detalhada do sistema. A equipe deve
compreender o fluxograma do processo e a funcdo esperada do sistema. A utilizacdo do

diagrama de causa e efeito pode ser utilizada para se reunir os eventos identificados. O
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resultado dessa etapa sera utilizado na construgcéo da arvore de falhas, por isso devem ser
identificados todos os eventos que estiverem relacionados com a falha.

A construcdo da arvore é feita colocando o problema ou falha no topo da éarvore.
Utilizando a simbologia apresentada anteriormente, incluem-se os eventos de causa nas
ramificagdes abaixo do evento do topo. E indicado utilizar o menor nimero possivel de
ramificacdes nos niveis mais altos da arvore, expandindo-a nos niveis mais baixos.

Apbs realizar a construcdo da arvore de falhas, € necessério fazer uma revisdo da
mesma. Para isso devem ser repassados todos 0s eventos inclusos na arvore e verificar se
as relacbes entre 0s eventos estdo concisas. Outra maneira de revisar a arvore é fazendo o
caminho contrario, ou seja, verificar se partindo das causas fundamentais é possivel chegar
ao problema do topo. A avaliacdo de outras pessoas que nao participaram da construcao
também pode ajudar a validar a arvore de falhas. A versao final da arvore é elaborada logo
em seguida da revisao.

Para realizar uma andlise quantitativa da arvore de falhas pode-se realizar o célculo
da probabilidade de falha do evento do topo. Nessa etapa deve ser atribuido aos eventos de
nivel mais béasicos as probabilidades de falha e a partir desses valores seria possivel
calcular a probabilidade do evento do topo.

A etapa final da FTA é a andlise de recomendacdes, onde para cada causa
fundamental deve ser elaborado um plano de acdo com efeito de bloquear as causas e
evitar a ocorréncia do evento do topo (falha/problema).

A figura 06 ilustra um exemplo simplificado de arvore de falhas.

Superaguecimento
do motar

)
Corrente
excessiva
na maotar

®

Falha
primaria
no motar

Carrente
EXCESSivVA
no circuito

Falha
elétrica

Falhana
fonte

!

Fusivel
Falha

primaria

Falha

na
fusivel

Figura 06: Estrutura da arvore de falhas.
Fonte: adaptado de Helman e Andery (1995), Analise de Falhas (Aplicacdo dos métodos de
FMEA — FTA).



21

2.3. Diagrama de causa e efeito

O diagrama de causa e efeito, também conhecido como diagrama de Ishikawa, em
homenagem ao seu criador, Kaoru Ishikawa, ou diagrama espinha de peixe, pela forma do
diagrama lembrar um esqueleto de um peixe, € uma ferramenta que, segundo Werkema
(1995, p. 95), é “utilizada para apresentar a relacdo existente entre um resultado de um
processo (efeito) e os fatores (causas) do processo que, por razbes técnicas, possam afetar
o resultado considerado”.

Os passos para a elaboracdo de um diagrama de causa e efeito sdo demonstrados

no fluxograma da figura 07.

Definir equipe de trabalho

Definir o problema a ser analisado
Brainstorming

Coleta de dados

Analise de dados

Elaborac¢&o do diagrama de causa e efeito

Revisdo do diagrama

00«00«00« 0«0

Elaborag¢go do plano de agéo

Figura 07: Fluxograma do procedimento para elaboragéo do diagrama de causa e efeito.
Fonte: adaptado de Werkema (1995), Ferramentas estatisticas basicas para o

gerenciamento de processos.

O primeiro passo € a formacdo da equipe de trabalho. As pessoas integrantes do
estudo devem ter conhecimento do processo e a equipe deve ser multidisciplinar. A seguir,
deve-se determinar o problema (efeito) que sera o objeto de estudo. A equipe realiza um
brainstorming, com o objetivo de levantar as primeiras causas que afetam a caracteristica da
qualidade ou problema.

O passo seguinte é o de coleta e andlise de dados, a fim de se coletar o maximo de
informagdes possiveis que ajudem a entender melhor o processo, a fungdo requerida do

equipamento ou sistema e efetivamente quais fatores do processo que afetam o problema.



22

Em seguida, inicia-se a constru¢cdo do diagrama. Coloca-se o problema a ser
analisado em um retangulo do lado direito de uma folha e traga-se uma espinha dorsal para
a esquerda. A partir dessa espinha saem as espinhas menores que irdo representar as
causas. Usualmente s&o utilizados como causas primarias 0S seguintes fatores:
equipamentos, pessoas, insumos, meétodos, medidas e condicdes ambientais, com o
objetivo de categorizar as diversas causas que serdo levantadas. Destes fatores sao
relacionados as causas secundarias e terciarias. Devem ser identificadas pela equipe as
causas que parecem exercer efeitos mais significativos sobre o problema. A figura 08

mostra a estrutura esquematica do diagrama de causa e efeito.

Equipamentos Pessoas Insumos

—\/ “
Problema ou

KK

CondicBes
Ambientais

Métodos Medidas

Figura 08: Estrutura esquemética do Diagrama de causa e efeito.

Fonte: adaptado de Marshall Junior et al (2006), Gestédo da Qualidade.

Como o diagrama pronto, todas as informacbes que constam nele devem ser
revisadas para verificar a coeréncia das relacBes de causa e efeito. Em alguns casos,
guando uma causa possui muitas causas secundarias e terciarias, é interessante fazer um
diagrama especifico para esta causa a fim de realizar uma analise mais aprofundada dessa
causa especifica.

O passo final é elaborar um plano de acbes para bloguear as causas fundamentais e

prevenir a recorréncia do problema.
2.4. Diagrama da seqiiéncia de eventos
O diagrama de sequéncia de eventos é uma ferramenta similar a uma linha do

tempo, que relne a sequéncia de eventos que ocorreram relativas a um problema a ser

investigado. Esse diagrama auxilia a organizar as informagdes coletadas no decorrer da
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analise de falhas, identifica a falta de informag&o ou o conflito de informag6es, melhora o
entendimento da relacdo entre os eventos e a partir deste diagrama ja é possivel visualizar
as possiveis causas do problema (Mobley, 1999).

A construcdo desse diagrama é bastante simples e deve ser utilizada em conjunto
com as outras ferramentas ja descritas acima. A partir dos dados coletados devem-se
selecionar os eventos relacionados ao problema estudado e organiza-los cronologicamente
em uma linha do tempo, identificando cada evento de forma obijetiva, constando a data e o
horario de ocorréncia. A descricdo do evento deve ser feita de forma impessoal, ndo devem
ser identificadas as pessoas envolvidas, somente 0s cargos, e como regra geral, é
recomendado a utilizagdo de um sujeito e um verbo para descrever um evento. Outros
comentarios ou relatos que se julguem importantes para detalhar o evento devem ser feitos
fora da linha do tempo, indicados no diagrama.

Finalizada a elaboracdo do diagrama, deve ser feito uma revisdo geral das
informacdes reunidas no diagrama para tentar identificar alguma inconsisténcia da
sequéncia de eventos. Terminada a revisdo, deve-se incluir este diagrama aos outros

documentos elaborados na investigacéao da falhas.

3. ELABORACAO DO PLANO DE ACAO — 5W1H

Depois de desenvolvida a andlise da falha, através dos métodos de analise descritos
nos tépicos anteriores, e identificada as causas raizes do problema, deve-se elaborar um
plano de acgdo. O principal objetivo do plano de acéo é o de planejar as acdes de blogqueio
das causas fundamentais do problema para evitar a sua recorréncia.

A ferramenta mais utilizada para elaborar um plano de acdo é a 5W1H (Marshall
Junior et al, 2006), que representa as iniciais, em inglés, das perguntas:

e O qué? (What);

e Quem? (Who);

e Quando? (When);
e Onde? (Where);
e Por qué? (Why);

e Como (How).

Existem algumas variacfes da ferramenta, acrescentando até mais 2H (How much —
Quanto custa; How many — Quantos), criando 5W2H e 5W3H.

Essa ferramenta € muito importante na andlise de falha para formalizar as acdes que
foram geradas das analises, 0s responsaveis e 0s prazos de conclusdo, para se ter um

controle do andamento de todas as a¢des. Quando o plano de a¢des ndo é obedecido pelos
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responsaveis, as acbes de bloqueio ndo sdo executadas e a falha ou problema volta a
ocorrer, tornando o plano ineficaz.
O plano normalmente € apresentado em uma tabela, onde em cada coluna séo

inseridas as perguntas do 5W1H, conforme ilustrado na tabela 04.

Tabela 04: Modelo de Plano de A¢éo usando a ferramenta 5W1H.

PLANO DE ACAO

O QUE QUEM QUANDO ONDE POR QUE COMO
* Relacionar as * |dentificar as * Determinar o * |dentificar onde  |* Justificar a * Descrever como
acoOes a serem pessoas prazo para seré realizada a necessidade da serd o que sera
realizadas responsaveis pelas |execucao da agdo |acédo acao feito para alcancar
acdes a agao

Fonte: adaptado de Marshall Junior et al (2006), de Gestédo da Qualidade.

4. VERIFICACAO DE EFETIVIDADE E PADRONIZACAO

Para concluir o processo da andlise de falhas, é necessario realizar a verificacdo da
efetividade de todas as ac¢bes geradas pelo plano de acdo. Deve ser verificado se as agdes
foram concluidas dentro dos prazos estipulados e se o planejado foi alcangado comparando
as metas desejadas com os resultados obtidos.

No caso da andlise de falhas, a meta desejada é o bloqueio da causa da falha
evitando a recorréncia da mesma. Se o plano de acdo gerado pela andlise ndo atingir esse
objetivo, entdo deve-se agir sobre as causas do ndo atingimento da meta. Deve ser
identificado o porqué do plano de agédo nao ter sido eficiente e elaborar um novo plano de
acdo ou realizar uma nova analise da falha caso a causa fundamental ndo tenha sido
corretamente identificada.

Se o plano de acéo atingir o objetivo de blogueio da causa raiz da falha, entdo todas
as medidas utilizadas no plano de acdo devem ser adotadas como padrédo operacional. A
padronizacdo é a adocdo de acbes que evitem o acontecimento da causa primaria,
impedindo que a falha ocorra. Para a padronizacao ser eficaz, devem ser revisados todos os
padrBes de operacdo do equipamento e 0s planos de manutencédo, todas as modificacdes
ocorridas devem ser comunicadas internamente e todo o pessoal envolvido com o

equipamento ou processo deve ser treinado nos novos padrdes adotados.
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Capitulo IV
PLANEJAMENTO ESTRATEGICO DA MANUTEN(;AO

1. CLASSIFICACAO DE CRITICIDADE DOS EQUIPAMENTOS

Para iniciar o planejamento da estratégia de manutencao adotada por uma empresa,
a primeira coisa a ser feita é determinar a criticidade de todos o0s equipamentos envolvidos
no processo produtivo. A criticidade do equipamento é uma forma de priorizar 0s
equipamentos para assim determinar como serdo desenvolvidas as atividades de
manutencdo. A criticidade do equipamento determina a estratégia de manutengdo a ser
utilizada no mesmo (Campos Junior, 2006).

Os critérios que sao levados em consideracdo para determinar a criticidade dos
equipamentos sdo: saude, seguranca, meio ambiente, qualidade, produtividade e custos de
manutencdo. O equipamento pode ser classificado como: criticidade A (equipamento critico),
criticidade B (equipamento importante) e criticidade C (equipamento auxiliar).

A avaliacdo da criticidade do equipamento pode ser feita através da classificacdo

apresentada na tabela 05 e do fluxograma apresentado na figura 09.

Tabela 05: Critérios de classificacdo de Criticidade do equipamento.

- Causa fatalidade ou acidentes sérios incapacitantes
- Condigéo de saude irreversivel
5 - Pode causar acidente com danos a médio e longo prazo e/ou espalhados ao ambiente
- Equipamento controlado por Legislag&o ou em caso de falha pode causar descumprimento de requisitos legais ou
impede monitoramento requerido pelos 6rgdos ambientais.
Afeta SSMA - Lesoes leves
de forma . . . -
I - Pequeno impacto financeiro sobre o negdcio
Isignificativa 3 ) ) )
- Efeitos nocivos a saide de uma ou mais pessoas
- Pode Causar perturbacéo ecoldgica de baixa duragio e/ou impactos restritos na area ambiental
- Pequena perda financeira (primeiros socorros)
1 - Efeitos leves a saude
- Nao afeta 0 meio ambiente
Afeta 5 Afeta qualidade do produto final (fora de especificacéo para o cliente externo)
qualidade do 3 Afeta o produto para cliente interno (ndo afeta cliente externo; é passivel de recuperag&o)
produto 1 Né&o afeta a qualidade ou especificagdo do produto.
" 5 Afeta meta anual de producéo da planta (irrecuperavel)
etaa - - -
producéo 3 Afeta a produgdo da planta (ndo afeta a meta anual, recuperavel)
1 N&o afeta a producédo
Custo de 5 Gera um custo de manutencéao igual ou superior a 5% do custo mensal de manutencéo (pelo orgamento matricial)
manutencéo -
elevado ¢ 3 Gera um custo de manutencéo entre 2% e 5% do custo mensal de manutengao (pelo orgamento matricial)
1 N&o afeta significantemente o custo de manutencédo

Fonte: VOTORANTIM METAIS (2007), Manutencéo Preventiva e Preditiva.
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Sim

Sim

Sim

Afeta Custo

Manutengdo
nota 5)7

Sim

Classe C Classe B -

Figura 09: Fluxograma de avaliacdo da criticidade do equipamento.
Fonte: adaptado de VOTORANTIM METAIS (2007), Manutencdo Preventiva e Preditiva.

2. DEFINICAO DA ESTRATEGIA DE MANUTENCAO

Segundo Menezes e Almeida (2002) apud Campos Junior (2006), a escolha da
estratégia de manutengdo para cada equipamento consiste na escolha da politica de
manutencdo mais adequada para o equipamento, visualizando-se os objetivos claros de:
maior disponibilidade através do aumento da confiabilidade e manutenibilidade (MTBF
maximo e MTTR minimo), maximizagdo da vida util do equipamento e minimizacdo dos
custos de manutencgao.

E importante a verificagdo dos manuais do fabricante do equipamento para identificar
recomendacdes sobre os procedimentos de manutencdo. A seguranca deve ser prioridade
na definicdo da estratégia de manutencdo para a quebra do equipamento ndo colocar em
risco a vida do trabalhador. Assim com os aspectos ambientais devem ser levados em
consideracdo, pois, atualmente, a legislacdo ambiental é bastante rigida. E por fim a
questao dos custos de manutencdo é considerada para se obter o melhor custo-beneficio da
estratégia de manutencao adotada.

A estratégia de manutencdo mais aceita entre as empresas é apresentada na tabela
06.
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Tabela 06: Estratégia de manutengéo do equipamento.

Equipamento Tipo de Manutengéo

Adotar manutencao preditiva (ou
Classe A preventiva quando néo for
possivel a preditiva)

Adotar manutengao preventiva e

Classe B ) -
inspecodes

Adotar manutencao corretiva e

Classe C . ~
inspecodes

Fonte: adaptado de VOTORANTIM METAIS (2007), Manuteng&o Preventiva e Preditiva.

3. CRIACAO DO PLANO DE ATIVIDADES DE MANUTENCAO

O plano de atividades de manutencdo é elaborado seguindo a estratégia de
manutencdo definida para o equipamento. Ele apresenta as principais informacoes
necessarias para a execuc¢ao da manutencao no equipamento.

O plano de manutencdo deve conter a descricdo detalhada das atividades de
manutencdo a serem executadas no equipamento, 0os materiais que serdo utilizados, a
duracdo prevista para a atividade, a necessidade de mé&o-de-obra para executar a atividade,
custo da atividade e freqiiéncia que a atividade deve ocorrer.

A criacdo do plano é de responsabilidade da engenharia de manutencdo, porém
deve ser desenvolvida com o auxilio de pessoas que possuem conhecimento profundo do
equipamento e do processo que esté inserido para a elaboragdo de um plano coeso com a
estratégia de manutengéo e com a necessidade do equipamento.

Normalmente as empresas utilizam softwares de ERP para cadastrar as informacdes
contidas nos planos e esses softwares geram automaticamente as ordens de manutencgéo
conforme a informagé&o de frequéncia.

Para os planos de manutencdo serem executados pelos mantenedores € necessario
que ocorra a atuacdo dos planejadores, que realizam o trabalho de planejamento da forca

de trabalho disponivel e das ordens de manutencdo que devem ser executadas. Na
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execucdo da manutencdo € importante que o mantenedor realize uma analise critica do
plano de manutencao para solicitar a revisdo e adequacgéo do planejamento de recursos do

plano que estiverem fora da realidade apresentada pela execucéo.
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Capitulo V
ESTUDO DE CASO

1. CONTEXTUALIZACAO

A metalurgia é um processo produtivo que consiste em um conjunto de técnicas e
procedimentos de extragdo, fabricacdo, fundicdo e tratamento dos metais e suas ligas. A
maioria dos metais, com excecao do ouro e, eventualmente, da prata, do cobre, da platina e
do mercdario, sdo extraidos a partir de minérios, que séo formados a partir de uma variedade
de processos geoldgicos. A industria metalUrgica apresenta relevante expressao no cenario
econbmico brasileiro, como se pode verificar nos dados econdémicos nacionais. O PIB
setorial, da ordem de US$ 28,8 bilhdes em 2006, representa 2,7% do PIB nacional e 9% do
PIB industrial. Seu papel na economia eleva-se substancialmente quando se consideram as
atividades econbmicas sequenciais a metalurgia, consumidoras de seus produtos, como a
indUstria automobilistica, a de bens de capital e a de construcéo civil, entre outras (UFRGS,
2008).

A Companhia Paraibuna de Metais foi constituida em 2 de janeiro de 1975. As obras
comecaram em 1977 e, em marco de 1980, foram iniciadas suas atividades produtivas na
cidade de Juiz de Fora. A CPM foi integrada ao Grupo Paranapanema em fevereiro de 1996,
recebendo uma capitalizagdo de R$ 60 milhdes. Naquela época, sua produgcéo de zinco
estava préoxima de 60 mil toneladas ao ano e, em 1998, ja havia chegado a 70 mil toneladas.
Sua producdo de acido Sulfarico era de 120 mil toneladas anuais. Em 2002, a CPM foi
adquirida pelo Grupo Votorantim, passando a chamar Votorantim Metais Zinco — Unidade
Juiz de Fora, abrindo opg¢les estratégicas de crescimento e fortalecimento a industria
nacional neste mercado de fortes competidores mundiais. A VMZ — JF atua em trés
seguimentos: galvanizagdo continua, galvanizacao geral e fundicdo de zamac e 6xido de
zinco. Para atender a demanda desses mercados, produz o zinco SHG (Special High Grade)
com 99,995% de pureza, registrado na bolsa de metais de Londres (LME - London Metal
Exchange), as ligas de zinco, o 6xido de zinco, além de outros itens como cadmio, sulfato de
cobre, concentrado de chumbo e prata, dibxido de enxofre liquido e &cido sulfdrico. Os
principais consumidores desses produtos séo as usinas siderargicas de acos planos e acos
longos, galvanizadores, e as industrias de pneus e borrachas, ceramica, de artefatos e
ferragens de zamac, de latdo, de micro-nutrientes.

A producdo de zinco na VMZ — JF utiliza quatro diferentes processos: ustulacéo,
lixiviacao, eletrélise e fundigdo. O processo de ustulacdo consiste na queima do concentrado
de zinco (matéria-prima), em um grande forno, e a partir de uma reacdo quimica gera o

Oxido de zinco e dioxido de enxofre gasoso. Parte desse 6xido € obtida em pd no leito do
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forno e outra parte fica suspensa nos gases da queima. Esses gases sao tratados por
diversos processos para se extrair o maximo de Oxido possivel. Os gases seguem o
processo para gerarem os subprodutos dioxido de enxofre liquido e acido sulfdrico. O oxido
de zinco produzido nesse processo € matéria-prima para 0 processo subseqiente da
lixiviagdo. A lixiviacdo € o processo de extracdo de uma substancia sélida através de sua
dissolucdo em um liquido e é responsavel pela extracdo de varios metais contidos nos
concentrados de zinco através da adicdo de solucdo de &cidos, cuja principal funcéo é
solubilizar o zinco e purificar a solucéo a ser enviada a eletrélise. A eletrdlise é um processo
que separa 0s elementos quimicos de um composto através do uso da eletricidade e gera
as folhas catodicas de zinco que vao ser utilizada na fundi¢do. A fundicdo é o processo de
transformar os catédos de zinco em zinco liquido e conformar este metal em lingotes de Zn,
ligas de Zn, granulos de Zn, pé de Zn comum e pé para pilhas. O objetivo da Fundicdo é
produzir zinco em lingotes com 99,995% de pureza, conhecido como extrafino, visando

assim atender as especificagdes de exportacao.

2. DESCRICAO DO EQUIPAMENTO - MOINHO DE BOLAS

O equipamento objeto de estudo é chamado de moinho de bolas e sua funcéo
principal € de moer o material que for passado por ele. Sua estrutura se compde de um
grande cilindro horizontal giratério que possui dentro bilhas, que sdo bolas de chumbo do
tamanho de um liméo, dai o nome moinho de bolas. Seu funcionamento béasico é o de
diminuir a granulacdo do material que passa ao longo do cilindro pelo atrito entre as bolas e
0 material provocado pela rapida rotacdo do cilindro.

O oxido de zinco gerado na queima do concentrado no forno e na extracdo das
partes suspensas dos gases da queima, para passar ao processo seguinte, precisa possuir
uma granulometria mais fina e para isso passam pelo moinho de bolas.

O moinho de bolas é um equipamento critico dentro desse processo, pois se ele
parar a producdo da area também para. E um equipamento que também afeta diretamente
na qualidade do produto, pois é determinante na especificacdo do produto (granulometria),
além de possuir altos riscos em SSMA (saude, seguranca e meio ambiente) e altos custos

de manutencéo.
3. ANALISE DA FALHA
O moinho de bolas apresentou quatro quebras sucessivas, nos dias 4, 13, 17 e 31 de

outubro de 2005, causando o ndo cumprimento da meta de produgéo da unidade e por esse

motivo foi iniciado o estudo de andlise da falha pela geréncia da area. Foi realizada a coleta
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dos dados principais para o inicio da analise conforme procedimentos estabelecidos pelo
método de analise. A figura 11, no anexo 2, apresenta o diagrama da seqiiéncia de eventos
das falhas do moinho de bolas, que ajuda a compreender 0s eventos que ocorreram ao
longo do periodo analisado.

A figura 10 mostra um desenho esquematico do sistema do moinho de bolas.

Coroa moinho
A

— Moinho de Bolas ——

Mancal eixo

[l ]
Coroa redutor ‘*L \

T—a

Pinh&o moinha Mancal flutuante

N
§
\
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.
.

N
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@ |
Motor Redutor Pinh&o redutor

Figura 10: Desenho esquematico do sistema moinho de bolas.
Fonte: VOTORANTIM METAIS (2005).

A primeira quebra representada no diagrama ocorreu no dia 16 de outubro com um
principio de incéndio no acionamento do moinho, na qual se pdde constatar que o dente do
pinhdo estava quebrado, a coroa apresentava desgaste e superaquecimento das
engrenagens por falha da lubrificagdo automatica. O moinho voltou a operar no dia seguinte.
Nos dias seguintes, o sistema de lubrificagdo automéatica apresentou cinco falhas e no dia
31 de agosto ocorreu a quebra do mancal. Foi constatado novamente falha no sistema de
lubrificacdo. O moinho retornou em operacdo no mesmo dia com a substituicdo do mancal
quebrado. No dia 4 de outubro, ocorreu a quebra do redutor, ocasionando producédo de
oxido com granulometria fora de especificacdo causando impactos na outras areas
subsequentes e perda de producdo da unidade. O moinho voltou a operar dois dias depois
com o redutor reserva. Nova parada no dia 13 de outubro, causada pela quebra dos dois
mancais e do redutor, ocorrendo danos a base civil do moinho. N&o foi possivel colocar o
moinho em operacao, pois o redutor reserva estava indisponivel, sendo reparado da quebra
anterior, causando perda de producdo da unidade novamente. Neste dia foi iniciada a
analise de falha e foi realizada uma reunido com a equipe de manutencédo e producéo para
desenvolver um plano de acgao corretiva. A tabela 08, no anexo 1, apresenta o relatorio de

analise de anomalia — RAA gerado pela equipe. Foi tomada uma medida paliativa para o
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redutor: operagdo com conjunto pinhdo-coroa sem tratamento térmico e o moinho entrou em
operacao trés dias depois. No dia 17 de outubro, dia seguinte a medida paliativa, ocorreu
nova parada por quebra do redutor. Medida paliativa para o redutor se mostrou inefetiva,
pois a dureza inferior da engrenagem néo suportou carga de trabalho causando novamente
a perda de producdo da unidade. Foram colocadas em préaticas as acbes do plano
elaborado anteriormente e o moinho foi colocado em operag¢do com a utilizacdo do conjunto
pinh&o tratado. Foi iniciado o monitoramento continuo da vibragdo do conjunto e diminuida a
producao para observar o comportamento do moinho até o dia 27 de outubro. No dia 31 de
outubro houve nova parada do moinho provocada pela quebra do redutor. O moinho voltou a
operar no dia seguinte com a utlizacdo do redutor recuperado (foi realizada uma
reengenharia do redutor para aumento do fator de servi¢co - aumento da largura dos dentes,
engrenagens interica com o eixo, retifica pos-tratamento térmico, etc.). No dia 7 de
novembro foi identificada uma tendéncia de aumento da vibrag@o do conjunto, foi realizada a
parada do moinho para inspecao, troca preventiva do 6leo do redutor e analise de 6leo, ndo
sendo encontrada nenhuma anormalidade. Os resultados poOs intervencdo foram a
verificacdo da redugao drastica dos niveis de vibracao.

A figura 12, no anexo 3, apresenta a arvore de falhas desenvolvida no decorrer do

processo de analise.

4. PLANO DE ACAO, VERIFICACAO DA EFETIVIDADE E PADRONIZACAO

O primeiro plano de acéo foi gerado no dia 13 de outubro para tomar as primeiras
medidas paliativas da falha do redutor, como pode ser verificado na tabela 08. Ao longo do
periodo de recorréncia da falha, esse plano de acéo inicial foi sendo revisado, visto que as
medidas paliativas ndo estavam gerando os resultados esperados.

A verificacdo de efetividade desse plano foi a prépria recorréncia da falha, visto que
as acles geradas ndo estavam bloqueando a falha. A revisdo do plano foi sendo feita a
cada nova quebra do equipamento até se obter a reducao drastica dos niveis de vibragdo do
conjunto e parar a recorréncia da quebra do redutor. A tabela 09, no anexo 4, mostra a
verséo final do plano de agéo gerado pelo processo da andlise de falha.

As acgbes grifadas em amarelo na tabela 07 mostram as acdes referentes a
mudancas na estratégia do equipamento. Uma das causas do problema foi exatamente a
falha no planejamento da estratégia do equipamento, pois como o moinho de bolas é um
equipamento critico, se sua estratégia de manutencéo preditiva (monitoramento de vibracao)
tivesse sido obedecida, a quebra do redutor poderia ter sido prevista e acdes poderiam ter
sido desenvolvidas para prevenir a falha do equipamento e assim evitar a perda de

producao.
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Tabela 07: Acbes referentes a mudanca da estratégia de manutencao.

Plano de reestabelecimento do Moinho de Bolas - Outubro 2005

O QUE

QUEM

COMO

QUANDO

CONCLUIDO

Definir sistematica de inspec&o do
moinho e lubrificacdo pelos
operadores

Pedro

Treinar operadores da area e
elaborar check list de inspe¢éo

19/10/2005

19/10/05. Operadores orientados
para fazer inspegéo visual do
conjunto pinh&-coroa através da
porta de inspecdo confeccionada

Fazer monitoramento da vibragéo
do conjunto de acionamento

Georges

Contactar Preditec e solicitar visita
do técnico para analise na partida e
para medi¢&es diarias

20/10/2005

20/10/2005. Sistematica definida
para 2 medi¢des diaria (inicio e
final do dia), inclusive finais de
semana. Atualmente a analise

esta sendo feita diariamente pelos
técnicos de preditiva da Eng. de

Manutencéo

Fonte: VOTORANTIM METAIS (2005).
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Capitulo VI
CONCLUSAO

No cenario do mercado atual, de grande competitividade entre as empresas em nivel
mundial, € sempre importante buscar formas de gestdo que levem as empresas a se
tornarem mais atrativas e competitivas no mercado mundial. A gestdo da manutencéo teve
uma grande mudanca de conceito ao longo dos ultimos trinta anos e modificou os objetivos
da atividade, passando do conceito de consertar a falha para prevenir sua ocorréncia. Nesse
contexto varios sistemas foram criados para atingir este objetivo de melhorar a
confiabilidade dos equipamentos de uma planta. Ter uma gestdo da confiabilidade dos
ativos de uma empresa € um fator de grande importancia nesse cenario mundial. Aumentar
a disponibilidade dos equipamentos de uma industria pode trazer grandes beneficios para a
empresa e principalmente garante ganhos em qualidade e producdo. A analise de falhas é
uma ferramenta muito importante nesse processo de melhorias, pois possibilita realizagédo
de investigacdo de problemas que impactam diretamente na salude, seguranca e meio
ambiente bem como na qualidade, producdo e custos de uma empresa. A realizacdo de
uma analise de falhas bem sucedida possibilita o blogueio das causas da falha e impede
que elas se tornem reincidentes e diminuam a disponibilidade dos equipamentos. Assim
como também permite a identificacdo de falhas no planejamento ou execucéo da estratégia
de manutencéo.

O estudo apresentado neste trabalho possibilitou a demonstragdo desses beneficios
para a empresa. Foi fundamental a aplicagdo das metodologias de andlises de falha, pois
em casos recorrentes como o apresentado, bem como em casos cronicos, essa metodologia
se mostra muito eficiente. E interessante ressaltar também a falha de projeto identificada no
estudo de caso, visto que ocorreu uma alteragédo de processo sem uma avaliagdo do projeto
do equipamento. A utilizacdo das ferramentas corretas auxilia a encontrar as causas
fundamentais e atuar nelas. Nem sempre € possivel realizar um bom planejamento
estratégico de manutengcdo para os ativos da empresa, muitas vezes por falta de
conhecimento das pessoas que o realizam. Mas é importante desenvolver meios para
adquirir esse conhecimento pela experiéncia obtida no acompanhamento da performance
dos equipamentos nos processos em que estdo inseridos. A andlise das falhas dos
equipamentos € um meio para a identificacdo da propria falha de gestdo da manutencéo.

E importante salientar que esse processo de aprendizagem deve ser desenvolvido
em todos os niveis da empresa. Todos os colaboradores devem ter essa cultura da gestao
de manutencao e ndo apenas a area de manutencdo. Com isso 0 objetivo deste trabalho de
identificar como a andlise de falha em equipamentos pode ser aplicada na definicdo do

planejamento estratégico da manutencdao foi atingido.
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ANEXO 1:

Tabela 08: Relatério de analise de anomalia - RAA.

RELATORIOS Unidade: Juiz de Fora
Acao Corretiva Namero:
Acéo Preventiva Data: 3171072005
TIPO DE ACAOD
X |RAC - Relatorio de Agao Corretiva | |RAP - Relatério de Agao Preventiva
ORIGEM DA OCORRENCIA
DATA: 13/10/2005
SETOR: Ustulagdo Auditoria
TURNO: 15:00 / 23:00 Partes interessadas
EMITIDO POR: Ricardo Outros
DESCRICAO
ASSUNTO: Equipamento AREAS ENVOLVIDAS: Ustulagéo / Lixiviacéo ! Eletrélise
Afirmacdo  (M&o cumprimento da meta de producdo de catodo e da alimentacdo do forno em fungdo de quebras
geral: sucessivas do moinho de bolas (dias 4, 13, 17 e 31)

Evidéncia(s)
objetiva(s): Relatdrios de producio e processo da unidade.

ACAO DE BLOQUEIO {Tratamento Imediato)

O funcionamento do moinho foi estabilizado a partir da aplicacdo de redutor readequado (maior fator de servico) e orientacdo
de especialista (dia 31/10). Antes desta data, a acdes de blogueio ndo tiveram sucesso. O alinhamento adequado na
montagem do conjunto e monitoramento sistematizado da vibrago completam as aces de blogueio que foram tomadas, e
que tém mostrado efetividade.

Responsavel: Ricardo Prazo previsto:  13/10/2005 Realizado: 31/10/2005

INVESTIGACAO DAS CAUSAS

Vide drvore e causas e linha do tempo em anexo

SWI1H
Responsavel: André Realizado: 31/10/2005
PLANO DE ACAO Responsavel:
Acdo Responsdvel| Previsto | Realizado Observacies

Realizar estudos de engenharia para solugdo de problema

crénico (falhas no sistema de lubrificagdo) Marcelo LS

Readequar redutor reserva do meinho Ricardo 2612005 | 21122005

Buscar alternativas de fornecedores para a corea (prazo & custos mais

- Cesar 151142005 | 30M11/2005
atrativoz )

Elaborar & aprovar Pl para aguisicdo de coroa e pinhdo para o moinho de
bolas em carater de urgéncia Ricardo 151142005 | 281142005

Desenvolver plano de inspecdo e impeza periddicos para o moinho de

bolas André 251212005

Encomendar fabricacdo de coroa para o moinho Ricardo 201172005 | 254112005

Planejar e executar montagem da coroa € pinhdo (novos) do moinho Reprogramado para a parada

A x4
André 1510372006 geral de out/l6

VERIFICACAO DA EFETIVIDADE

Responsavel: Ricardo Prazo previsto:  30/03/2006 Realizado:

HO CAS0 DE REPROGFLAMA(;:EO DE DATAS LANCAR AS ANTERIORES NO CAMPO OBSERVA(;f)ES

Fonte: adaptado de VOTORANTIM METAIS (2005).
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Figura 11-a: Diagrama da seqtiéncia de eventos da falha do moinho de bolas.

Fonte: adaptado de VOTORANTIM METAIS (2005).
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Fonte: adaptado de VOTORANTIM METAIS (2005).
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ANEXO 3:
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Figura 12-b: Arvore da falha do moinho de bolas.
Fonte: adaptado de VOTORANTIM METAIS (2005).
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Figura 12-c: Arvore da falha do moinho de bolas.
Fonte: adaptado de VOTORANTIM METAIS (2005).
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Figura 12-d: Arvore da falha do moinho de bolas.
Fonte: adaptado de VOTORANTIM METAIS (2005).
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ANEXO 4:

Tabela 09-a: Plano de Ac¢édo da andlise de falha do moinho de bolas.

Plano de reestabelecimento do Moinho de Bolas - Qutubro 2005

0 QUE QUEM como QUANDO CONCLUIDO
Fechar a compra de 1 pinhdo sem
tratamento e 1 conjunto pinhao/coroa Baldutti Contratar empresa Gasparete 13/10/2005 13/10/2005
tratados por tempera e inducédo
Subslmﬂ(;ao dos rolamentos e mancais Valtair Efetuar a montagem do conjunto em oficina 141012005 1411012005
do pinh&o acionamento do moinho. e no local.
Montagem de redutor na Oficina Central | Marcio | /\P0S enrega do pinhda (sem tratamenta) | 5,109005 1511012005
no sabado 15/10
. Plano original
Montagem do conjunto redutor no local. Valtair Montar redutor na base e alinhar 16/10/2005 16/10/2005 14/10/05
Acompanhar medicéo de prediiva e Raphael Fazer o alinhamento do conjunto € medicao 16102005 161012005
partida do moinho. da preditec.
Pinhiod to-do-moinh voul
Baldutti  |Fazerenchimentoe acabamentoemdente |  14/10/2005 CANCELADO
dente-guebrade
Fazerinstalacio de conjunto Rove_pinhic Montartodo conjunic Rove-em nova parada
g rochior. 5 oo, Valtair : 20/10/2005 CANCELADO
Verificar condicbes dos mancais do eixo Avaliar necessidade de SUDSERW
Baldutti rolamentos e fazer programacéo se 18/10/2005 18/10/2005
do moinho de bolas -
necessario
Solicitar compra de emergéncia para «
mancais reserva do eixo do moinho de Balduti Encaminhar pedido para suprimentos e 1811012005 Compra solicitada. Previsdo de chegada
fazer follow up 27110
bolas
Definir melhor alternativa para reduzir o Fornecedor definido com previsdo de
Buscar fornecedores altemnativos para tempo requerido pela Metso (260 dias) e entrega enfre 60 e 75 dias: Renk Zanini
- p César fazer pedido de fabricacéo. No caso de 30/10/2005 Pl elaborada e em processo de
fabricacéo da coroa do moinho - N - N
fornecedor alternativo, o pinhdo também aprovacdo na diretoria (carater de
deverd ser encomendado emergéncia)
Coordenar logistica para montagem do Programar servicos com a Cegelec e com 19/10/2005. Os mecénicos envolvidos
redutor na oficina e na drea - Baldutti mecénicos VM - providenciar iluminacdo, 19/10/2005 chegaram para trabalhas as 17:30h
necessidades especiais horarios de trabalho, transporte, etc (descanso em casa durante o dia)
19/10/2005. Montagem realizada as
Fazer montagem do coniurto pinhio Segundo orientacdes e superviséo de 10:30h conforme procedimentos
g ! p . Oldair técnico especializado da PowerMotion. 19/10/2005 indicados pelo fabricante (com
coroa na oficina -
Abrir PSM supervisao de um especialista
contratado)
Verificar sistema de lubricacéo do Garanir lubrificacgo eficaz e 19/10/2005. Sistema de lubrificacéo com
= ¢ Edson funcionamento dos sinais de alerta na sala 19/110/2005 . «
engrenamento pinhdo-coroa do moinho funcionamento normal
de Controle
Orientar técnicos de painel e operadores Atentar para limitacéo da carga de frabalho "
quanto & operacdo do moinho e Pedro e procedimentos (definir) em caso de 19/10/2005 1%gfgfggigmrr:gnggss;ﬁg%fi?:g e .
monitoramento do sistema de lubrificacio falhas no sistema de lubrificacéo G p g 'ﬁes‘/f%afg;
Abrir pequena porta de visita para
inspecéo visual da lubrificacdo do F\xa_r porta cgm porca borboleta para 19/10/2005. Porta de visita confecionada
= Jorge permitir inspecéo visual pelos operadores. 19/10/2005
conjunto pinhdo-coroa do moinho e para conforme planejamento
_— . Abrir PSM
medicéo de temperatura do conjunto
19/10/05. Operadores orientados para
Definir sistematrica de inspecdo do Treinar operadores da drea e elaborar fazer inspecéo visual do conjunto pinha-
. - = Pedro y - = 19/10/2005 N A -
moinho e lubrificacéo pelos operadores check list de inspecéo coroa atraves da porta de inspecéo
confeccionada
19/10/2005. Inversor de frequéncia
Instalar inversor de frequéncia no motor N Utilizar inversor de frequéncia disponivel instalado, e rotacéo de frabalho alterada
Marcio 19/110/2005
de acionamento do moinho em estoque de 1180 rpm para 900 rpm (conforme
projeto do redutor)
m 20/10/2005. Redutor reserva enviado
Salicitar fabricacio de pecas ou Conforme orientacoes do técnico da ara recuperacéo na Renk Zanini
recuperacéo de redutor & PowerlMotion Baldutti < 19/10/2005 p perag . 1
em cardter de smergéncia (reserva) PowerMotion Trabalhos ja iniciados e previsdo de
g chegada em JF no dia 27/10
Montar e alinhar redutor na drea Edson S.egunda orientagdes e superviséo de 20/10/2005 20/10/2005 Mgntagem e.almhameﬂto
técnico especializado da Powemotion concluidos &s 01:00 h
cradaie, Imiada b 0% da carga rorma 20/10105. Posta em marcha com caiga
Colocar o moinho de bolas em operagédo Pedro - " an0, 20/10/2005 as 2:00 h, com 100% moinho e ritmo de
de trabalho - "By passar" 30% de ustulado =
- alimentacdo do forno 420/430 t/d
restante da alimentacéo
20/10/2005. Sistematica definida para 2
q q - Contactar Preditec e solicitar visita do . med_lt;oes qla"a (e @izl iDaE),
Fazer monitoramento da vibragéo do Py o inclusive finais de semana. Atualmente a
) Georges técnico para andlise na partida e para 20/10/2005 L - "
conjunto de acionamento S L anélise estd sendo feita diariamente
medicdes didrias P "
pelos técnicos de preditiva da Eng. de
Manutengédo

Fonte: VOTORANTIM METAIS (2005).



Tabela 09-b: Plano de Acao da analise de falha do moinho de bolas.

Plano de reestabelecimento do Moinho de Bolas - Qutubro 2005

0 QUE QUEM COMO QUANDO CONCLUIDO
Esmerillhar extremidades dos dentes do - - T 19/10/2005. Necessidade da acédo
A . Permitir "dilatagdo" do eixo do pinhdo, ja . :
pinhdo para retirar sobressaltos formados identificada pelo especilista em
: i Edson que os sobressaltos estavam conferindo 19/10/2005 . -
pelo funcionamento irregular (pinhdo- redutores, apds inspecéo in loco no
rigidez ao sistema eixo-mancal do moinho .
coroa) proprio dia
. u 20/10/2005. Plano elaborado, para
Definir plano de agdo em caso de A - - N
u . . Baseado na experiéncia do técnico da colocacéo em pratica no caso de
vibracdo excessiva no mancal flutuante Ricardo 20/10/2005 =
PowerMotion vibrac&o superior 18 mm/s no mancal
(ponto de maior crificidade)
flutuante
Enviar redutor reserva danificado para 31/10/05. Recebimento do redutor na
Aumentar fator de servigco do redutor de recuperacdo e readequacao na Renk unidade, e montagem no mesmo dia, em
acionamento do moinho (aumento Ricardo | Zaninni {aumento da largura dos dentes do 31/10/2005 funcgéo da quebra do redutor em
robustez) engrenamento, e retificacéo pos tratamento operacéo (engrenamento fabricado pela
térmico) Gasparette) também no mesmo dia.
Readequar o segundo redutor de
Aumentar fator de servico do redutor de acionamento, subsituido apds quebra no Redutor readequado. Entrega prevista
acionamento do moinho (aumento Ricardo dia 31/10 (redutor com engrenamento 25/11/2005 d . gap
para 21/12
robustez) fabricado pela Gasparette). Contratar
servigos da Renk Zanini
I A parada do moinho para o processo de 15/12/05. A coroa ndo serd virada este
Awvaliar a viabilidade de desmontar o . . - - L
Ricardo |inverséo da coroa poderd comprometer a 30/11/2005 ano, para néo comprometer a meta de
moinho e virar a coroa ainda este ano ~
meta de catodo de dezembro producéo.
15/12/05. O moinho serd parado no dia
" . " Enviar pinhdo "mole" para tratamento na 21/12 para medicéo das dimensbes.
Formalizar pedido de fabricacdo da Renk Zanini e agendar parada do moinho Caso ndo seja possivel refirar todas as
coroa junto a Renk Zanini e acertar Ricardo g P 30/11/2005 1ap

detalhes pertinentes

para verificacéo das dimensdes e detalhes
de montagem

medidad, iremos programar uma parada
de 3 dias para o inicio de janeiro,
considerando a desmontagem da coroa

Fonte: VOTORANTIM METAIS (2005).
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