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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo desenvolver uma andlise de riscos, analisando o
processo de manutengdo de componentes aeronduticos em uma empresa RBAC-

145. Fizeram parte de tal andlise a identificagdo dos possiveis modos de falha
(aplicagdo do método Failure Mode Effect Analysis), andlise de risco e
desenvolvimento de op¢des para controle de risco. Os modos de falha identificados
sdo diretamente relacionados com a falha do sistema devido a um erro humano. O
fator humano foi uma varidvel determinante para a elaboraciao da andlise de risco
realizada nesse trabalho. Utilizando os dados obtidos através da andlise de risco foi
possivel implementar diversas agdes corretivas melhorando o servigo oferecido pela
empresa. Levando em considera¢do o alto padrdo de qualidade exigidos na industria
aerondutica, € importante que as empresas de manutencdo de componente
trabalhem sempre para atender todos os requisitos necessarios para uma operagao

segura.

Palavras-chave: Aeronaves. Manutencao. FMEA. Andlise de Risco. Fator Humano.



ABSTRACT

RISK ANALYSIS IN THE AERONAUTICAL COMPONENT
MAINTENANCE PROCESS.

This paper has as the objective to develop a risk analysis analyzing the aeronautical
component maintenance process in a RBAC-145 repair shop. The steps of the
analysis were: identification of possible failure mode (application of Failure Mode
Effect Analysis method), analysis of risk and development of risk control options.
The identified failure modes are directly related to system failure due to a human
error. Human factor was determinant variable to the elaboration of the risk analysis
developed in this paper. Using the data derived from the risk analysis it was possible
to implement several corrective actions, improving the service provided by the
company. Taking in consideration the high-quality level standards expected in the
aeronautical industry, it is important that component maintenance shops work to

meet all requirements for a safe operation.

Key Words: Aircraft. Maintenance. FMEA. Risk Analysis. Human Factor.
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1. INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO PROJETO

A industria aerondutica internacional estd presente em praticamente todos
os pontos do mundo, tendo importante participacdo na criagdo e crescimento da
economia global. A inddstria em si € um dos gigantes da econdmica mundial,
influenciando diretamente diversos outros ramos. Com o EUA como percursor, a
liberaliza¢do do mercado na década de 80, permitiu que o mercado se tornasse cada
vez mais competitivo e continuasse a evoluir. Um ambiente mais competitivo para
as empresas aéreas e com regulacdo mais flexivel resulta em mais oferta de voos e
tarifas mais baixas para o consumidor. Atualmente 95.3 mil voos sdo realizados,
transportando 98 milhdes de passageiros diariamente. O faturamento da industria
em 2018 foi de aproximadamente U$ 38 bilhdes representando 3.5% da economia
global, gerando 2.7 milhdes de empregos. (IATA, 2017)

O Brasil, com suas dimensdes continentais, ¢ considerado um dos dez
mercados de aviagdo mais dinAmicos do mundo. Atualmente sdo 591 aer6dromos
publicos e 3.263 aerédromos particulares no pais reconhecidos pela ANAC. O
Brasil conta com 12 empresas de linha aérea regular nacionais, 58 empresas de linha
aérea regular internacionais, 120 empresas de taxi-aéreo e 334 empresas de servigos
aéreos especializados. Além disso, existem 9746 pessoas fisicas/juridicas
autorizadas a operar aeronaves. O mercado da aviagdo brasileiro, conta com uma
gama completa de aeronaves, contando com aeronaves turboélices, jatos, anfibios,

monomotores, helicopteros, experimentais, etc. (CENIPA, 2018)

1.2 MOTIVACAO E OBJETIVO DO PROJETO

Uma caracteristica marcante do setor aeronautico, € a elevada vida util dos
produtos, que pode atingir de 25 a 40 anos, dependendo do tipo de aeronave e do
tipo de operagdo. Tamanha vida util enseja cuidados continuados, que movimentam

o segmento denominado “maintenance, repair, and overhaul” (MRO), ou
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manutengdo, reparo e revisoes gerais. Em 2017, foram contabilizadas 507 bases de
manutenc¢do com Certificado de Organizacdo de Manutencao (COM) emitidos pela
ANAC vilidos.

Apesar do grande nimero de empresas de manutencao presentes no pais o
numero de acidentes ainda é alto. De acordo com o Relatério do CENIPA(2018) de
janeiro de 2008 a Julho de 2018 ocorreram 1.704 acidentes com aeronaves em todo
o pais, representando uma média de um acidente a cada dois dias, conforme
ilustrado na Figura 1 abaixo. E importante ressaltar que a maioria dos acidentes
contabilizados na estatistica acima se concentram na aviagdo geral. A aviagdo
regular, na qual entram as linhas aéreas comercial, representa uma pequena por¢ao
desse total de acidentes. Ainda de acordo com o Relatério CENIPA (2018) as
principais causas dos acidentes foram falhas de motor e perda de controle de voo.
E de comum acordo que maior e melhor controle de manutencio das aeronaves e
maior rigor no treinamento de pilotos sao medidas que podem diminuir a

quantidade de acidentes.

— Acidentes com helicdpteros

220

Acidentes com Outros
avido
1.260 =

Figura 1 - Tipos de aeronaves envolvidas em acidentes nos altimos 10 anos
(CENIPA, 2018)

Tendo em vista a importancia da manutengdo para a prevencao de acidentes
aéreos, a proposta deste trabalho € apresentar uma andlise de risco, nos processos
de uma oficina de manuten¢do de componentes aeronduticos. Inicialmente foram
identificados os possiveis perigos, para entdo efetuar a andlise de riscos e mapear
opg¢Oes para o controle de consequéncias.

A empresa escolhida para fazer o estudo de andlise de risco ¢ a COMAF
INDUSTRIA AERONAUTICA, uma empresa quem tem como principal atividade
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a revisdo e/ou reparo de componentes aeronduticos, bem como a coordenagdo da
logistica envolvida nesta priatica. Em 40 anos de atividades ininterruptas,
acompanhou o crescimento da industria aerondutica no Brasil e no mundo, sempre
fornecendo servigos com qualidade, competéncia, e precos competitivos para todos
os seus clientes. Homologada pela ANAC e EASA, conforme as normas do RBAC
145, sob o Certificado de Homologacdo CHE # 7710-01/ANAC, Acessorios
(Classe 1,2,3), Célula (Classe 3 e 4), Radio (Classe 1 e 2), Instrumento (Classes
1,2,3, e 4) e Servicos Especializados classe tnica.

Na qualidade de empresa aerondutica, € constantemente submetida a
inspecoes técnicas, com o objetivo de avaliagdo de suas capacidades técnicas e
renovacdo de homologagdes. Com isso, também possui as certificagdes dos 6rgaos
de outros paises da américa Latina, assim como de for¢as aéreas. As instalacdes
contam com diversas oficinas, entre elas: rodas e freios, hélices, ensaio nao-
destrutivo, elétrica e pneumatica, bateria, reparos estruturais, hidrdulica, eletronica
e instrumentos. Além das oficinas, contam também com se¢des de apoio como sala
de usinagem, ferramentaria, drea de limpeza de pecas, almoxarifado, biblioteca
técnica, pintura e testes.

A empresa conta com aproximadamente 100 funciondrios, a maioria de
alguma forma envolvido no processo de manutencdo de componentes. Todos os
engenheiros e técnicos possuem Carteira de Mecanico de Manutencdo de
Aeronaves expedida pela ANAC, e sao permanentemente reciclados através de
cursos oferecidos pela empresa. Todos os funciondrios passam por constante
treinamento que envolve temas como human factors, e treinamento sobre

regulamentos.

Com a publicagdo da Instrucdo Suplementar 145.214-001B (ANAC) em
junho de 2018, se tornou obrigatério em 2019 que todas as organizacdes de
manutenc¢do enquadradas no regulamento RBAC-145 elaborem e implementem um
Sistema de Gerenciamento de Seguranga Operacional (SGSO). Anteriormente, o
SGSO era obrigatério apenas para operadores de aeronaves. O procedimento de
andlise de risco associado ao processo de manuten¢do é uma importante etapa do

programa de implementagdo deste sistema na organiza¢do de manutencao.
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1.3 METODOLOGIA

O método de Estudo de Caso foi escolhido para este estudo pois permite
uma andlise em profundidade, longitudinal, com uma riqueza de detalhes que ndo
€ possivel obter, por exemplo, em uma survey.

Além disto, conforme Yin (2002), trata-se do método a ser adotado quando
a pergunta de pesquisa é do tipo “Como” ou “Por que”.

Conforme afirmado por Yin (2002), um estudo de caso deve seguir um
design de pesquisa. Este design € a sequéncia légica que conecta os dados coletados
durante a pesquisa a questdo inicial que motivou o estudo e, finalmente, a conclusdo
do mesmo.

Neste caso, o estudo se caracterizou por trés fases distintas: ambientagao,
coleta de dados e andlise.

Na andlise preliminar de riscos, realizou-se a ferramenta What If e FMEA
(Failure Mode and Effect Analysis). Com o resultado desses processos, foi possivel
elaborar a matriz de criticidade, em que o grau de severidade e a probabilidade de
ocorréncia foram avaliados. Com os resultados obtidos por essa pesquisa foi
possivel identificar os riscos associados as operacdes de manutencdo realizados
pela empresa estudada, afim de aplicar melhorias no processo de manutencdo para
garantir sempre a seguranca ¢ melhor qualidade dos componentes liberados para

VOO.

1.4 ORGANIZACAO DO PROJETO

O presente trabalho é composto por cinco capitulos. Esta introducio, que

apresenta o tema e inclui a descricdo dos objetivos e caracteristicas da monografia.

O segundo capitulo contém a revisdo bibliografica do projeto, onde se aborda
as bases conceituais aplicadas ao projeto, defini¢des e métodos utilizados. O
referencial tedrico inclui revisdo sobre estatisticas envolvendo acidentes aéreos
devido a erros de manuten¢do, fatores humanos, método FMEA, processo de

manutencdo de uma empresa RBAC 145, etc.

O terceiro capitulo (estudo de caso) descreve a aplicagdo do método FMEA



16

no processo de manutencdo de componentes da empresa e os resultados obtidos.
Apresenta também os resultados encontrados na andlise de risco efetuada, e como

isso afeta a seguranga da operacdo dos componentes reparados na oficina

Finalmente, no ultimo capitulo sdo apresentadas as conclusdes deste estudo,

recomendacdes e consideracOes finais sobre o estudo de caso realizado.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 INFLUENCIA DA MANUTENCAO EM ACIDENTES AEREOS

A seguranca das operacOes aeronduticas depende fortemente dos processos
de manutenc@o. Sem a devida manutenc¢do, os sistemas comecam a deteriorar, € a
performance da aeronave pode ser degradada, prejudicando a seguranca da
operagdo. De acordo com Hobbs (2008), é estimado que para cada hora do voo,

doze horas de manutenc¢ao sejam realizadas.

As pesquisas relacionadas as influéncias dos fatores humanos na manutencao,
em acidentes aéreos sao separadas em dois grupos: (1) fatores relacionados a erros
de um individuo que causam falhas de manutencao (2) fatores relacionados a erros

gerenciais que causam falhas de manutencao.

O primeiro grupo se concentra em estudos que mostram que a performance

de um individuo pode causar um incidente ou acidente.

Ja o segundo grupo mostra que os erros individuais acontecem como reflexo
da interacdo pessoal, ambiente de trabalho, e fatores organizacionais. (BAO E
DING ,2013)

Acidentes ocorrem como resultado de uma combinacao de fatores, como erros
de fabricacdo, falha mecanica, erro de software, erro do usudrio, fatores

organizacionais, fatores regulatorios.

De acordo com Marais e Robichaud (2012), esses fatores podem ser
classificados em: causa imediata (i.e., falha de um trem de pouso), causa raiz (i.e.,
inspecdo inadequada), causa ativa (i.e, fogo) e causa latente (i.e treinamento

inapropriado de mecanicos).

Foi encontrado que 4,1% dos acidentes entre 1999 e 2008 ocorreram devido
a um fator relacionado a manutencdo. Acidentes relacionados a erro de manutencao

tem 6,5 vezes mais chance de causar fatalidades que acidentes em geral.

No periodo de 1999 a 2008 representou 27,4% de todas as fatalidades
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envolvidas em acidentes aéreos. (MARAIS E ROBICHAUD, 2012).

Marais e Robichaud (2012)desenvolveram a tabela mostrada na figura 2
abaixo com a frequéncia de ocorréncia de acidentes na aviacdo geral relacionados
a cada atividade de manuten¢do. Os dados foram retirados do banco de dados da
Civilian Aviation Authority (CAA) dos Reino Unido. E possivel ver que erros de
instalacdo de componentes sdo a maior causa dos acidentes seguido de erros de
manutencdo e inspecdo. Estudos da Boeing revelaram que mudancas nos
procedimentos de manutengcdo e inspe¢do poderiam ter prevenido 20% dos
acidentes entre 1982 ¢ 1991 (LATORELLA E PRABHU, 2000)

Frequency of maintenance activity for all GA maintenance-related accidents

1998-1997.
Maintenance activity Frequency Percent
Installation 295 20.0
Maintenance™ 217 14.7
Maintenance inspection 202 13.7
Annual inspection 124 8.4
Service of aircraft 91 6.1
Adjustment 82 5.5
Modification 62 4.2
Overhaul 59 4.0
Other 312 21.1
Non-maintenance® 30 2.0
Total 1474 100.0

* Non-maintenance refers to codes used in the NTSB accident reports that are
not labeled as ‘maintenance,” Some examples include landing gear, tailwheel lock,
flight manuals, and radar assistance to VFR aircraft.

** Most likely maintenance-related activities which could not be classified in
any other category.

Figura 2 - Atividade de manutencio relacionadas a acidentes devidos a
manutencio (MARAIS E ROBICHAUD, 2012)

A pesquisa de Boyd e Stolzer (2015), foca em acidentes envolvendo
aeronaves monomotores certificadas pelo FAA. A manutencdo inadequada foi
considerada como sendo a maior causa dos acidentes desse grupo de aeronaves. Os
erros de manutencao mais encontrados foram aplicac¢do de torques inadequados, e
ajustes inadequados (trem de pouso, superficies, hélice). Instalagdo inapropriada foi

a segunda causa mais encontrada, seguida de inspec¢do inadequada. A tabela da
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figura 3 mostra em quais sistemas das aeronaves ocorreram 0s €rros que causaram
mais acidentes ou incidentes. Erros de manutencdo envolvendo o sistema domotor
foram os que mais ocorreram, porém nao representam um numero alto de
fatalidades proporcionalmente. J4 os acidentes relacionados a erros na fuselagem

das aeronaves, apesar de raros (5 casos), sdo extremamente fatais.

Disiribution of murintenonee-reloted accidents by aircraft svstem,

Accidenmts Caused or Contributed to by Maintenance Ermor
Aireraft Svstem Nonfatal (n) Fatal (n) % Fatal p Value
Airframe 2 3 (1) 01
Brake System 17 ] L] 0162
Electncal Svstem B 2 20 0.3
Flight Control System 2 1 5 0484
Fuel System 40 5 11 (L6RO
Land Fear 55 1 b 0.036
Powerplan VMix ure/Throttle Controls 149 20 12 0134
Propeller I8 0 0 0162
TOTAL 309 32
Fatal/nonfatal sccident count (n) distribution by asircrafi system is shown. Post hoe analvsis using adjpstad residuals to derive p values wis used 1o

determine the significance of over-undermepresentation of fatal accidents for each arcrafi system

Figura 3 - Distribuicao por sistema de acidentes relacionados a manutencao
(BOYD E STOLZER, 2015)

Os autores concluem que para monomotores, nos tltimos 25 anos, acidentes
relacionados a erros de manutencao representam 4,8% de todos os acidentes. Esta
estatistica se aproxima da encontrada por Marais e Robichaud no universo da
aviacdo geral (4,1%) apresentada anteriormente. Essa diferenca de 0,7% pode
ocorrer devido ao fato de que as aeronaves da pesquisa de Marais e Robichaud sao
aeronaves mais rdpidas, e com maior autonomia de voo fazendo com que as
aeronaves tenham perfis de voo diferentes e mais propicios acidentes. Essa
diferenca pode também ser atribuida a diferentes metodologias utilizadas pelos

autores.

Bao e Ding (2014) demonstram em sua pesquisa qual € a probabilidade dos
potenciais fatores que causam incidentes relacionados a manutencgao, utilizando o

método conhecido como “Maitenance Error Decision Aid (MEDA)”.

A Figura 4 apresenta a relacdo qualitativa entre o erro, e os fatores que contribuiram

para que 0 mesmo OCOIresse.



20

0.8
1 . B

0B~
04| | Communication

®Sorvioe

4Pl JobiTask ~ i
0.2 &) Indiidual Factors ) Emdronment/Facility

eRepalr
ot Information
o Installation

H) Organizatonal Factors
‘Iu.amrsl\llba'Supums ion

Inspection

D2 .
) Equipment/ Tods/Safety Equipment
04 #F) Technical Knowledge/Skills
@Alrplane/Equipment Damage

06~
D8k & Aircrafl Desigry Configurate/P arts

A= ePersonal Injury ¥ Fato -

®  Error

-l Z 14 L L L L L L L

0.5 0 05 1 15 2 2.5 3 3.5 4

Figura 4 - Fatores contribuintes e os erros de manutenciao (BAO E DING,
2013)

No grafico acima € possivel observar que os itens em vermelho sdo os erros
relacionados a manutenc¢do, e os em preto as causas. A proximidade do ponto (0,0)
representa maior frequéncia de ocorréncia de um erro, e a proximidade entre erro,

e causa representa que existe a relacdo de causa e efeito.

Prosseguindo com a interpretacdo dos resultados, é possivel notar que
instalacdo e inspe¢do, como estdo mais proximos do ponto (0,0) representam o tipo
de erros mais frequentes. Conforme pode ser visto no gréfico, estes erros estdao
fortemente relacionados com erros de fatores organizacionais (H), e
supervisao/lideranca (I). Similarmente, erros relacionados com reparos efetuados
estdo relacionados com informacao (A) e fatores ligados ao individuo realizando a
tarefa (F).

Os autores concluem que erros devido a fatores humanos sdo maioria quando
se trata de acidentes relacionados a manutencao e que erros gerenciais podem afetar
a performance individual de um mecanico. Sendo assim é importante ter jornadas

de trabalho bem planejadas, supervisdo de qualidade, comunicagdo eficiente e
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processos de manutencdo bem definidos.

2.2 FATORES HUMANOS

Todos os seres humanos estio sujeitos a cometer erros devido a natureza e
comportamento nem sempre racional do individuo. Porém, apesar de os motivos
que podem levar ao erro humano serem infinitos € possivel tentar prever, identificar
e controlar alguns cendrios. O fator humano envolve varidveis que influenciam o

desempenho individual e varidveis que influenciam o desempenho de uma equipe.

Erro humano € definido por Reason(1997) como sendo a falha de agdes

planejadas para atingir um certo objetivo sem que um evento ndo previsivel ocorra.

Os erros humanos podem ser estudados sob duas perspectivas: aproximagao
pessoal e aproximacao do sistema, cada qual possuindo um modelo préprio de causa

dos erros (REASON, 2000).

A aproximagdo pessoal foca em agdes como esquecimentos, desatencao,
baixa motivacdo, negligéncia, imprudéncia, etc. As medidas preventivas para este

caso sao dirigidas na restricao de variabilidade do comportamento humano.

O modelo mais conhecido no mercado da aviag@o que serve como orientagao
para a compreensdo de Fatores Humanos é o Modelo de James Reason (2000),
também conhecido como o Modelo do Queijo Suico. Este modelo se baseia em duas
premissas: (1) que camadas defensivas tem a funcdo de proteger vitimas e o
patrimdnio de qualquer perigo (2) que maioria das defesas, barreiras e salvaguardas
funcionam bem, mas sempre existem fraquezas. Sistemas de alta tecnologia t€ém
muitas camadas defensivas, tais como alarmes, barreiras fisicas, e outras defesas
s@o os individuos (pessoais) (pilotos, operadores, mecanico) e ainda algumas outras

dependem de procedimentos, e controles administrativos.

No modelo de James Reason (2000), cada barreira deveria estar integra,
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porém, ocasionalmente devido ha alguma falha do sistema elas sdo cheias de
buracos(fraquezas). Estes buracos estdo sempre abrindo e fechando em diferentes
momentos. Teoricamente, buracos em uma s6 barreira sao inofensivos, mas quando
buracos de diferentes barreiras de protecao se alinham que a falha ocorre. A figura

5 ilustra a teoria do queijo sui¢o elaborada por James Reason (2000).

Accident
Trajectory

Defenses in Depth

Figura S - Teoria do queijo suico (REASON, 2000)

Os buracos nas defesas se alinham por duas razdes: falhas ativas e condi¢des
latentes. As falhas ativas sdo representadas pelos atos inseguros cometidos pelas
pessoas que estdo em contato direto com o sistema, podendo assumir diferentes
formas: deslizes, lapsos, perdas, erros e violacdes de procedimentos. As condi¢des
latentes sdo representadas pelas patologias intrinsecas do sistema, e surgem a partir
de decisdes dos projetistas, construtores, elaboradores de procedimentos e donivel
gerencial mais alto. As condi¢des latentes, como o nome sugere, podem permanecer
dormentes no sistema por anos antes que se combinem com as falhas ativas
provocando acidentes. As falhas ativas ndo podem ser previstas facilmente, mas as
condi¢Oes latentes podem ser identificadas e corrigidas antes de um evento adverso.
(REASON, 2000)

Gerenciar os fatores de risco humanos nunca serd 100% efetivo. Os erros
humanos podem ser controlados, mas nunca eliminados. O processo de

gerenciamento do erro € tdo importante quanto o proprio produto ou servico
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considerado. Diferentes tipos de erros com variados mecanismos de sustentacdo
ocorrem nas organizagdes e requerem métodos de gerenciamento especificos. O
grande desafio € o de propiciar condicdes para que sejam eliminadas as condicdes
que potencializam os erros, aumentando as chances de detec¢do e de recuperagao

das falhas humanas que inevitavelmente ocorrerdo. (Reason, 2002)

O erro humano €, de longe, a causa mais ligada aos acidentes e incidentes
nos sistemas complexos, tais como, o transporte aéreo. Os acidentes, em suamaior
parte, entre os acidentes de transporte de jato, t€m como base principal a falha
humana, com um indice de 65%. Para a fase de voo de aproximagdo e de
aterrissagem, que conta com 4% do tempo total de exposi¢dao e 49% de todos os
acidentes, o erro da tripula¢do de voo € citado em 80% como fator causal. Outras
fontes de erro humano, incluindo a manuten¢do, o despacho, o controle de trafego
aéreo, sdo , igualmente importantes, e levados em conta como uma propor¢ao
significante de tais acidentes. Estudos indicam que, entre 80 e 90% de todos os
acidentes, sao atribuiveis ao erro humano, de uma forma ou de outra. (Manual do

Facilitador em CRM, ANAC).

Em termos tragicos de perda de vidas humanas, esses acidentes tém sido
responsaveis por muitas mortes. Deve-se, ainda, ter em mente que os acidentes dos
transportes aéreos comerciais s@o somente a ponta do iceberg; a aviacdo geral,
sozinha, nos paises principais da aviagdo, sofrem cerca de 3000 acidentes e 1000
fatalidades, a cada ano. Est4 claro, através desses dados, que o desempenho humano
€ critico e um assunto sério em a operagdo e a supervisdo na aviacdo. O
desenvolvimento de solucdes para aqueles problemas de longa duragdo e
perplexidade dos problemas de Fatores Humanos € essencial. (Manual do
Facilitador em CRM, ANAC).

2.3 METODOLOGIA FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS
(FMEA)
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A Failure Mode and Effects Analysis ou em portugués Andlise dos Modos
de Falha e seus Efeitos € uma das primeiras técnicas estruturadas e sisteméticas de

analise de falha desenvolvida.

A técnica foi desenvolvida na década de 50 para estudar problemas de
funcionamento nos sistemas militares. O FMEA tem como objetivo identificar
potenciais modos de falha de um produto ou processo de forma a avaliar o risco
associado aos modos de falhas, para que sejam classificados em termos de
importancia e receber agdes corretivas para diminui a incidéncia de falhas.

(SILVERA, 2012)

E um método que pode ser utilizado em diferentes dreas tais como: projetos,

processos, manutencao, confiabilidade, etc.

Os principais tipos de FMEA sdo: de produto, de processos, de sistema, e

de servigo.

Primeiramente € identificado as possiveis falhas, causas e efeitos derivados
da falha. Em seguida € analisado o risco de cada falha para entao avaliar quais ac¢des

corretivas podem ser aplicas para minimizar oS riscos.

Para poder desenvolver o processo FMEA ¢ necessario definir os critérios
de ocorréncia, severidade, e tolerabilidade. E importante em um estudo de caso que
os valores estabelecidos aos critérios utilizados sejam relevantes ao universo da

investigacao.

Nesse estudo de caso, foram utilizados os critérios estabelecidos Instrucao
Suplementar no. 145.214-001 elaborada pela ANAC e publicada em junho de 2018.
Essa instru¢do suplementar teve seus critérios baseados no Safety Management
Manual (SMM) de 2013 elaborado pela International Civil Aviation Organization
(ICAO). O objetivo dessa IS € detalhar critérios e recomendagdes a serem utilizados
como métodos aceitdveis de cumprimento de requisitos constantes do RBAC 145

relativos ao estabelecimento, implementa¢do e manutencdo do Sistema de
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Gerenciamento da Seguranga Operacional - SGSO das Organizagdes de

Manutenc¢ao de Produto Aerondutico.

Primeiramente € necessario encontrar o valor de ocorréncia da falha, consultando a

tabela 1 mostrada abaixo.

Tabela 1 - Classificacao e critério para determinacao de ocorréncia de falha
(INSTRUCAO SUPLEMENTAR - ANAC,2018)

CLASSIFICACAO CRITERIO VALOR

RARO Apenas uma ocorréncia em 10 anos, 1

em circunstancias muito particulares

IMPROVAVEL Ocorre uma vez em cada 6-9 anos 2
PROVAVEL Ocorre uma vez em cada 2-5 anos 3
OCASIONAL Ocorre de 1 a 3 vezes ao ano 4
FREQUENTE Ocorre rotineiramente, em diversas 5

circunstancias

Uma vez obtido o valor de ocorréncia devemos obter o valor de severidade ou
gravidade da falha e seu respectivo efeito. A tabela 2 abaixo contém a classificagdao

de severidade.

Tabela 2 - Classificacdo e Critério para determinacio de severidade
(INSTRUCAO SUPLEMENTAR - ANAC, 2018)

CLASSIFICACAO CRITERIO VALOR

Ocorréncia de: acidente de pelo menos uma
aeronave resultando em pelo menos uma
fatalidade com fatores contribuintes incluindo
) realizacdo de servigos de manutencao
CATASTROFICO  inadequados; perda total de equipamentos ou E

instalacdes da organizacdo independente dos

valores; perda total de bens de terceiros
independente dos valores; impactos ambientais de
larga escala ou de grande repercussdo; sangdes




administrativas pela ANAC, envolvendo pessoal
habilitado da oficina ou seus responsaveis (GR ou
RT); suspensdo do certificado pela ANAC;
processos/agdes judiciais; condenacdes penais;
danos a imagem/credibilidade da organizagdo;
criticas pelos meios de comunicacdo; impactos

politicos de alto nivel.

MAIOR Ocorréncia de: acidente de pelo menos uma
aeronave com fatores contribuintes incluindo
realizacdo de  servicos de  manutencdo
inadequados; lesdes graves a qualquer pessoa;
graves danos aos equipamentos ou instalagdes da
organizagdo ou de terceiros; graves impactos
ambientais; autuagdes pela ANAC, envolvendo
pessoal habilitado da oficina ou seus responsdveis
(GR ou RT); reincidéncia

CRITICO Ocorréncia de: dificuldades em servico em
aeronaves de mais de um operador atribuidas
como consequéncia de servicos de manutencdo
inadequados; lesdes moderadas a qualquer pessoa;
danos materiais aos equipamentos ou instalacdes
da organizacgdo ou de terceiros; varias dentincias
contra a oficina; multiplas autuagdes pela ANAC.

SIGNIFICATIVO Ocorréncia de: dificuldades em servigo em mais
de uma aeronave de um mesmo operador
atribuidas como consequéncia de servicos de
manutencdo inadequados; lesdes a qualquer
pessoa, e que requeiram primeiros socorros; danos
materiais de baixo valor aos equipamentos ou
instalacOes da organizacdo ou de terceiros; pelo
menos uma dentincia contra a oficina; pelo menos
uma autuacao pela ANAC.

MENOR Ocorréncia de: pelo menos uma dificuldade em
servico em uma aeronave de um operador
atribuida aos servi¢os de manutencao inadequados
realizados; nao ha lesdes a qualquer pessoa ou
danos materiais significativos.

Ap6s a andlise do risco em termos de probabilidade e de severidade, o

terceiro passo do processo de gerenciamento de riscos € avaliar se o risco é
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aceitdvel, tolerdvel ou intolerdvel. Assim, a tolerabilidade do risco € obtida por uma
uma concatenagdo entre a probabilidade e a severidade do risco. A Tabela 3 mostra

como se dd a construcao da tolerabilidade do risco dentro da matriz de avaliacao de

riscos.
Tabela 3 - Matriz de avaliaciio de Risco INSTRUCAO SUPLEMENTAR -
ANAC, 2018)
SEVERIDADE DO RISCO
PROBILIDADE
DO RISCO CATASTROFICA CRITICA SIGNIFICATIVA PEQUENA INSIGNIFICATIVA
(A) (B) (© (D) (E)
FREQUENTE (5) 5C 5D 5E
OCASIONAL 4) 4D 4E
REMOTA (3) 3E
IMPROVAVEL (2) 2A
EXTREMAMENTE A B
IMPROVAVEL (1)

Os niveis de risco (tolerabilidade) sdo associados a cores, sendo os de cor
vermelha considerados de nivel extremo, em laranja classificado como risco
elevado, em amarelo risco com nivel moderado e em verde risco aceitavel. Os riscos
em vermelhos sdo intoleraveis e devem ser resolvidos imediatamente (até 24 horas).
Os riscos em laranja sdo os tolerdveis com mitigacdo de curto prazo, deve-se
elaborar um plano de acdo em até 48 horas. Em amarelo sdo os riscos tolerdveis
com mitigacdo de médio prazo, necessitando de plano de acdo em até 120 horas. Os

ricos em verde sao aceitdveis no processo.
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O gerenciamento de riscos deve ser tal que os riscos sejam controlados a um
nivel tdo baixo quanto seja racionalmente praticdvel. Na literatura, este nivel de
risco € conhecido como ALARP (As Low as Reasonably Practicable). A redugao
da tolerabilidade é feita por meio da reducdo de sua probabilidade ou da sua
severidade através de medidas previamente planejadas com o objetivo de mitigar
os riscos. (ICAO, 2013)

O FMEA nos mostra que podemos sim correr riscos calculados, desde que
saibamos quais sdo estes riscos e estejamos dando prioridade a riscos mais

importantes.

Devemos ficar sempre atentos no fato de que um risco baixo pode setornar
alto caso ndo seja monitorado corretamente. Ja um risco considerado alto, pode vir
a ser menos prioritario com o passar do tempo. Por este motivo € importante que
todos os modos de falha sejam listados e monitorados constantemente. O formulério

deve sofrer atualiza¢des constantes e as acdes revisadas com o tempo.

Como resultado, a FMEA impacta diretamente no retorno financeiro da
empresa que reduz ou elimina falhas e desenvolve acdes e procedimentos para lidar

com Os riscos.

Do ponto de vista dos funciondrios que trabalham na empresa, como a
FMEA ¢é uma ferramenta que estimula o trabalho em equipe, ela possibilitaganhos
motivacionais obtidos a partir da colabora¢do e o comprometimento das pessoas,
que, juntas podem desenvolver uma atividade em prol do futuro da organizacio e
de si mesmas. (SILVEIRA, 2012)

24  EMPRESAS DE MANUTENCAO - RBAC 145

Conforme dito anteriormente, a indudstria aerondutica € mundialmente

reconhecida por sua preocupagdo com a seguranc¢a. Todos os ramos desta industria
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sdo constantemente cobrados para que seja assegurado que 0s servigos estejam
sendo realizados com os mais altos padroes de qualidade e tecnologia. Em um
destes ramos se encontram as oficinas de manutengao e revisdo de componentes
aeronduticos (MROs - Maintenance, Repair and Overhaul), elo vital na corrente de
garantia de seguranca de voo. De acordo com Vieira e Loures (2016), o custo de
manutencdo representa entre 12-15% do custo de opera¢do de uma linha area. O
mercado de manuten¢cdo movimenta algo em torno de U$ 50 bilhdes, e empresa

cerca de 480 mil pessoas no mundo inteiro.

A industria aerondutica € conhecida pela alta complexidade e pelos riscos a
seguranca associadas as suas atividades. Por este motivo, o controle de qualidade e
a prevencao de falhas aplicados em todos os diferentes processos devem ser
robustos. O setor, em larga expansao requer cada vez mais o dominio sobre todos
os parametros que assegurem qualidade. De acordo com o CENIPA (Centro de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes) existem mais de quatrocentas empresas de
manutencdo homologadas pela Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC) no
Brasil com a responsabilidade de fazer o retorno ao servico de todo material

aerondutico que requeira reparo ou manutengdo. (CRUZ, 2016)

As oficinas de manutencdo s@o responsdveis pela manutencdo de
componentes individuais instalados em aeronaves, tais como geradores elétricos,
bombas, valvulas, atuadores, entre outros. Todas estas oficinas necessitam ser
homologadas pela agéncia reguladora apropriada do pais de operacdo da mesma, de

acordo com regulamento padrdo 145.

No Brasil, esta homologacao é feita pela ANAC, através de auditorias
anuais que conferem que a oficina revisora estd dentro dos padrdes do regulamento
RBAC-145.

A figura 6 abaixo dos autores Vieira e Loures (2016) mostra um
organograma de como funciona o mercado de manutengao aerondutica envolvendo
os grandes fabricantes/fornecedores, os operadores, e as oficinais terceirizadas para

manuteng¢ao.
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Figura 6 - Fluxograma de servicos de MRO na industria aeronautica
(VIEIRA E LOURES, 2016)

Para atender os requisitos da ANAC, um dos documentos maisimportantes
que a empresa deve desenvolver é o Manual da Organizacdo de Manutengdo
(MOM). O objetivo do MOM ¢€ o de estabelecer politicas, procedimentos e critérios
técnicos para o desenvolvimento seguro eficaz e eficiente das tarefas de
manutencdo dos componentes, manutencdo preventiva, modificacOes, reparos e
inspecdes em produtos aeronduticos de nossos clientes de forma a assegurar total
conformidade do manual com a legislacdo vigente, amparado dos regulamentos e
dados técnicos aprovados pela ANAC, assim como as informacdes emitidas pelos
fabricantes que incluem (dados técnicos): desenhos técnicos, cartas de servicos,
boletins de servigo, entre outros dados aprovados pelos fabricantes. Junto ao MOM,
outro documento importante a ser apresentada para a ANAC € a lista de capacidade
da empresa. Nesse documento constam todos os part numbers, nomenclatura,
fabricante e escopo de servigo que a empresa estd autorizada a emitir o seg-voo de

liberacao do item.
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Existem diversos niveis de manutengdo previstos para os componentes
aeronduticos, dependo do grau de risco que esse componente tem para a operacao
de uma aeronave. Todos os procedimentos de manutenc¢do estdo descritos no
manual de manutencdo do componente e denominado de Component Maintenance
Manual (CMM) ou no manual de operacdo e manutencdo de aeronave. Os
componentes aeronduticos que sao controlados por hora de voo, como por exemplo,
geradores de arranque e pds de hélice tém seu histérico e programacdo de
manutencdo controlado pelos indices de TSN/TSO (TIME SINCE NEW/TIME
SINCE OVERHAUL). Componentes que sao controlados por ciclo, como rodas e
trem de pouso tem seu histérico e programacdo de manuten¢do controlado pelos
indices de CSN/CSO (CYCLES SINCE NEW/CYCLES SINCE OVERHAUL). O
fabricante de cada item determina com qual frequéncia (tempo ou ciclos) o
componente deve sofrer uma revisdo geral, zerando seu indice de TSO ou CSO,
configurando, portanto, uma manutencdo preventiva. Porém, durante a operacao é
possivel que o componente sofra alguma pane, e precise ser reparado. Esse caso,
como o TSO/CSO nio e zerado é denominado de manutencio corretiva. E
importante ressaltar que o TSN/CSN de um item nunca € zerado, apenas
acumulado. Alguns fabricantes limitam a vida ttil do componente mesmo que sofra

manutengdes periddicas corretamente.

A manuten¢do de um componente consiste em alguns passos especificos
listados abaixo, aplicados para qualquer categoria de item (elétrico, eletronico,

mecanico, hidraulico, etc.):

1) Inspecdo de recebimento e abertura de ordem de servico

2) Teste Preliminar

3) Desmontagem

4) Limpeza

5) Inspe¢ao do componente e de suas pegas internas (visual, dimensional,
nio destrutiva)

6) Requisi¢ao/separacdo de pecas para efetuar o servigo requerido pelo
cliente

7) Montagem
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8) Teste Final
9) Emissao de documentagdo de liberagdo do item (seg-voo)
10) Embalagem

E importante que os processos envolvidos em cada etapa de manutencio
estejam bem definidos para minimizar a possibilidade de erros criticos aseguranca
de operagdo de um componente. Assim como € importante constantemente realizar
treinamentos com os funciondrios envolvidos nas etapas de manutencdo para

reforcar a importancia de seguir procedimentos e instrucoes.

A partir dos conceitos e metodologia discutidos extensamente no capitulo
de revisdo bibliografica, foi possivel desenvolver o estudo de caso apresentado no

decorrer deste trabalho.
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3. ESTUDO DE CASO

Conforme ja apresentado no item 1.3 sobre a metodologia do presente
trabalho, o estudo de caso foi escolhido como sendo o método de pesquisa. Assim,
o estudo de caso se caracterizou por trés fases distintas: ambientacdo, coleta de
dados e andlise.

A fase de ambientacdo caracterizou-se pelo contato inicial da pesquisadora
com os elementos que seriam estudados e decis@o do escopo do estudo de caso. Esta
fase se deu de forma interessante pois a pesquisadora estava diretamente envolvida,
nas atribui¢des de sua profissdo, com o processo de reparo da empresa estudada.

A segunda fase, de coleta de dados, se constitui do ajuntamento de
informagdes pertinentes a pesquisa através das diversas técnicas necessdrias e
aplicadas. Esta fase foi constituida de diversos métodos de coleta de informagao
que proporcionaram todos os dados necessarios para o avango a proxima fase do
estudo. Este ¢ um ponto interessante sobre a eficdcia do modelo estudo de caso,
pois permite que a pesquisadora continue buscando a coleta de dados, em diferentes
formas, até que sejam atingidas todas as respostas e interpretacdes necessarias
(GHAURI, 2004).

Foi necessdria uma pesquisa na fase de coleta de dados para que se
obtivessem maiores informagdes sobre o caso analisado.

A utilizagdo mais importante desta pesquisa € feita para corroborar e
chancelar as evidéncias coletadas em outras fontes (YIN, 2002). Além disto, devido
ao seu posto dentro da empresa brasileira, a pesquisadora foi autorizada a obter
dados sobre os recentes resultados dos servicos. Isto permitiu uma andlise dos
resultados obtidos.

Nessa fase foram identificados os perigos e cendrios associados priorizando
o nivel do risco, usando a avalia¢do de dados e julgamentos (LUIZ ET AL., 2016).

Por ultimo, partiu-se para a fase de andlise. Nesta fase, foi necessdrio um
agrupamento de todos os dados coletados como forma de organizacido doobjeto de
estudo. Muito importante, conforme dito por Ghauri (2004), é a unido entre as fases
de coleta de dados e andlise dos mesmos. A melhor prética € a realizacdo da andlise

da maneira mais conjunta possivel com a coleta de dados, permitindo assim que as
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conclusdes sejam atingidas gradualmente com o crescimento da quantidade de
informagdes agrupadas. Na fase de andlise, foi efetuada uma avaliacdo dos riscos.
Nessa avaliacdo as causas e consequéncias dos cendrios mais criticos, identificados
na etapa de coleta de dados. Na fase de andlise também foram consideradas opcoes
para controle de risco e elaboradas recomendagdes para serem implementadas na

empresa.

3.2 FASE 2: COLETA DE DADOS

A fase de coleta de dados consistiu em efetuar a pergunta What If para
identificar os possiveis perigos relacionados a pratica de manutencao adotada pela
empresa para desenvolver a andlise preliminar de riscos. O What If € uma
ferramenta qualitativa comumente utilizada na primeira abordagem de identificagao
de riscos. Foi partir desta ferramenta que foi desenvolvida a primeira etapa da coleta
de dados. Foi também realizada a FMEA(Failure Mode and Effect Analysis) para
elaborar uma matriz de criticidade, de severidade e tolerabilidade de risco. Nesse
estudo de caso a etapa de coleta de dados foi elaborada por um grupo diretamente

envolvido nos processos da empresa, sendo eles:
e Responsavel técnico;
e Gerente de qualidade;
e QGerente de manutengao;
¢ Engenheiro de producio;
® Inspetor de avidnico;
¢ Inspetor de célula;

¢ Inspetor de testes;

A andlise dos cendrios que podem resultar no evento nao desejado, tanto
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daqueles causados por falhas de componentes como das operacdes humanas, foi
realizada de forma conjugada. Nesta etapa do trabalho, elegeram-se, a partir da
ferramenta What If, os modos de falhas mais criticos, ou seja, aqueles que

apresentavam maior probabilidade de ocorréncia e de severidade.

A partir das reunides realizadas com o grupo mencionado acima, foram
identificadas trés etapas de manuten¢do nas quais falhas podem causar eventos ndao
desejados mais criticos: inspecdo, reparo/montagem, e teste em bancada. E
importante ressaltar que foram identificados fatores humanos que podem causar
falhas no sistema no qual estdo inseridos. Com essas etapas definidas, foram

definidos os efeitos indesejaveis de potencias falhas:

¢ Desbalanceamento de um sistema rotativo, causando a falha/quebra de um
componente

e Falha de um componente (em bancada de teste ou em voo) devido a falha
de uma subparte.

¢ Diminui¢do do ciclo de reparo de um componente devido a processos de

reparo nao conformes.

Foi entdao desenvolvido uma FMEA, cujos resultados estao apresentados na tabela

4 abaixo:
Tabela 4 - Resultados da FMEA (Fonte: Autor)
ETAPA MODO DE FALHA EFEITO DA POTENCIAL FALHA
INSPECAO Aprovar subparte com desgaste Folga da sub-parte, causando desbalanceamento
excessivo do conjunto e possivel falha prematura do
componente
Aprovar subparte sem efetuar Falha da sub-parte, causando falha prematura
ensaios ndo-destrutivos previstos do componente
Aprovar subparte com corrosdo Falha da sub-parte, causando falha prematura
excessiva do componente
REPARO/ Permanéncia de um FOD no interior Quebra do componente durante o teste final em
MONTAGEM  do componente bancada
Utilizar procedimentos nao Desgaste prematuro das sub-partes, causando
previstos pelo CMM falha prematura do componente
Utilizar sub-partes ndo originais Desgaste prematuro das sub-partes, causando
falha prematura do componente
Nao observacdo da validade de Medicdo de grandezas com valores errados,

calibracdo de ferramentas causando falha prematura do componente
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N3ao observagao da validade de

produto consumavel

Utiliza¢do de produtos com caracteristicas

diferentes das previstas pelo fabricante podendo
causar falha do componente

TESTE EM Utilizar procedimentos ndo Causar falha no componente na bancada de
BANCADA previstos pelo CMM teste por funcionamento indevido
Nao realizar todos os testes Falha do componente em voo
previstos
3.3 FASE 3: ANALISE

Com base nas informagdes obtidas na etapa de coleta de dados, foi possivel

desenvolver uma matriz de criticidade dos potenciais modos de falhas,

apresentando os niveis de riscos associado a ocorréncia de danos criticos. Para o

desenvolvimento da matriz de criticidade, foi considerado o grau de severidade de

cada falha e qual o efeito que a mesma poderia ter para seguranca de voo. Utilizando

os parametros descritos no item 2.3 para determinagcdo do valor de ocorréncia,

severidade e tolerabilidade da falha, foi calculado um risco associado a cada modo

de falha. Os resultados encontrados sdo apresentados na tabela 5 abaixo:

Tabela 5 - Matriz de Risco (Fonte: Autor)

ndo originais

prematura do
componente

MODO DE EFEITO DA 2
FALHA POTENCIAL FALHA OCORRENCIA | SEVERIDADE TOLERABILIDADE
Folga da sub-parte,
causando
Aprovar subparte desbalanceamento do
com desgaste . P 4 A 4A
eXCESSIVO conjunto e possivel
falha prematura do
componente
Aprovar subparte Falha da sub-parte,
sem efetuar
. - causando falha
ensaios nao- 4 A 4A
d . prematura do
estrutivos
. componente
previstos
Aprovar subparte Falha da sub-parte,
- causando falha
Ccom COrrosao 2 B 2B
. prematura do
excessiva componente
Permanéncia de Falha do componente
um FO no interior | durante o teste final em 3 A 3A
do componente bancada
Utilizar Desgaste prematuro
rocedimentos ndo das sub-partes,
P . causando falha 4 B
previstos pelo prematura do
CMM (Reparo) componente
Desgaste prematuro
- das sub-partes,
Utilizar sub-partes causando falha 2 B 2B




Nao observacdo da

Medicao de grandezas
com valores errados,

validade de
calibraggo de causando falha
ferramentas prematura do

componente

Nao observagdo da

Utilizag@o de produtos
com caracteristicas

validade de diferentes das previstas
produto pelo fabricante
consumavel podendo causar falha
do componente
Utilizar Causar falha no
. ~ componente na
procedimentos nédo
. bancada de teste por
previstos pelo funcionamento
CMM (Testes) . .
indevido

Nao realizar todos
0s testes previstos

Falha do componente
em voo

3B
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E importante ressaltar que a etapa aonde cada falha pode ocorrer, assim como
a gravidade da falha afetam diretamente o risco associado calculado. Apds a
elaboracdo da matriz de risco foi efetuada uma anélise detalhada de cada evento
que teve um risco elevado associado para se entender melhor como esse processo

ocorre, constatou-se que:

Etapa de inspeciao e/ou reparo e montagem - Utilizar procedimentos nao
previstos pelo CMM: Esta etapa pode contribuir para um evento ndo desejado,
pois vai de desacordo com as instru¢des de manutencdo previstas pelo fabricante
do componente. Pode-se considerar um procedimento nao previsto efetuar uma
etapa diferentemente de como foi indicado pelo fabricante, ou mesmo, ndo efetuar
uma etapa prevista a ser realizada. Esse modo de falha pode acarretar em aprovar
uma subparte que estd fora dos padrdes de aceitacOes, utilizar uma ferramenta
incorreta na montagem, ou até efetuar a montagem incorretamente. Outro ponto é
que como as instru¢des de manutengdo sdo geralmente em lingua inglesa, ¢ comum
que interpretagdes incorretas do CMM gerem manutengdes de maneira incorreta.
Nessa etapa € importante a presenca de um inspetor de oficina, supervisionado a
manutencdo sendo realizada para garantir que todos os procedimentos estdo sendo

seguidos de forma correta.

Etapa de inspecdo e/ou reparo e montagem—-Nao observaciao de validade de

calibracdo de ferramentas: Na inddstria aerondutica todas as ferramentas de
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medi¢do de grandezas fisicas necessitam ser calibradas periodicamente para
garantir a precisdo das medi¢des. As ferramentas sdo utilizadas tanto para efetuar
inspecdes dimensionais (paquimetro, micrometro, etc.) para avaliar se pecgas
internas estdo com desgaste, tanto para efetuar montagens (torquimetro). Utilizando
o caso do torquimetro como exemplo, um torque de parafusos efetuado por uma
ferramenta descalibrada pode ocasionar em dois cendrios: (1) torque excessivo —
sobrecarregando os parafusos e causando uma eventual falha; (2) torque inferior ao
previsto — deixando a estrutura sem a fixacdo necessdria causando uma possivel

desmontagem indesejada.

Etapa de reparo e montagem — Nao observacao de validade de um produto
consumavel: A grande maioria dos produtos consumaveis utilizados durante o
processo de manutengdo (selantes, tintas, dlcool, primers, etc.) é controlado com
data de validade garantindo que se utilizado no prazo de validade o produto mantém
suas caracteristicas fisica/quimicas de fabrica. A utilizacdo de um produto fora da
validade pode causar uma falha imediata ou em pior cendrio uma falha latente que
sO serd detectada com o tempo. Por exemplo, selantes fora da validade tem as
propriedades quimicas alteradas fazendo com que nao curem totalmente e podendo

ocasionar em vazamento de combustivel caso utilizados em tanques.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Concluida a etapa de avaliacdo dos riscos e da tolerabilidade, a etapa
seguinte consiste em avaliar as defesas e controles preexistentes na organizacao
para mitigar os riscos iniciais em considera¢do. A mitiga¢ao dos riscos depende
da suficiéncia e eficdcia dos mecanismos de intervencdo (defesas e controles) dos
quais a organizacdo dispde para reduzir a probabilidade e/ou a severidade dos
riscos inicialmente considerados inaceitaveis aos niveis toleraveis ou aceitaveis,

conforme requerido. (ANAC, 2018)

O processo de manutencdo de componentes aeronduticos tem pouco espago
para erros ja que as consequéncias podem ser gravissimas. Pode-se observar que
a maioria dos modos de falha ocorreram uma vez por ano ou uma vez por
semestre, mostrando que apesar de possiveis de ocorrerem sdo eventuais € em
situagdes isoladas. O poder de deteccdo das falhas ainda em bancada, ou durante
o teste de liberacao do item também diminui consideravelmente o risco associado

ao modo de falha.

A partir da matriz de avaliacido de risco apresentada acima, e de diversas
reunides com o grupo diretamente envolvido com o processo de manutencao dos
componentes foi possivel identificar as causas raiz associadas a cada modo de
falha e entdo implementar melhorias para reduzir esses riscos da operacdo. As
melhorias implementadas ndo garantem totalmente a eliminacdo do risco, mas
reduzem a possibilidade de ocorréncia. Para cada modo de falha, foram

implementadas ac¢des de controle de risco, apresentadas detalhadamente a seguir.

- Aprovacao de subparte com desgaste excessivo: Foi descoberto, no processo
de observacao, que esse modo de falha ocorre muitas vezes por dificuldade de
interpretacdo do CMM, ou entdo de desenhos técnicos. Para minimizar esse modo
de falha, foram desenvolvidas fichas de inspecdo de componentes, conforme

Figura 7. As fichas incluem um passo-a-passo de todas as subpartes que devem
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sofrer inspecdo dimensional. Além de garantir que todas as inspecoes
dimensionais sejam efetuadas, a ficha cria um registro permanente de
rastreabilidade das dimensdes encontradas. No momento de abertura da Ordem de
Servi¢o do item, a ficha é anexada a documentagdo. Apds o fim da inspecao
efetuada pelo mecanico responsdvel, o inspetor deverd verificar se todos os

campos foram preenchidos corretamente.

ITEM TESTE CRITERIO OF | RESULTADO | EXECUTADO
APROVACAD QBTIDD POR
Utifizando um micrémetro faga as medidas abald
uzando & flgura abaio para localizar & bucha comreta
la ser medida.
s Z
B ¥
= -
1 HfA HiA
r A -
a* P
j A>
Fazer a medicdo das buchas abaivo [ITEM 1-050
ITEM 1-040] & reglstrar o vabor encontrado.
SR TIoN BUCHA ITEM | gUCHA ITEM 1-
A-A 1-050 050;
6350202 | o
e A1) £.365 mm ==
2 e S L, S
e 7 BUCHM ITEM
1-040 BUCHA ITEM 1-
el | e 9000205 o
e 9.015 mm :
mm

Figura 7 - Exemplo de ficha de inspecao dimensional (Fonte: Autor)

- Aprovacio de subparte sem efetuar os ensaios nao destrutivos (END)
previstos: Similar ao modo de falha anterior, esse modo de falha ocorre em grande
parte por falta de leitura completa do CMM. Como os ensaios ndo destrutivos sao
efetuados em setor dedicado apenas para esse fim, ¢ importante que 0os mecanicos
separem as pegas a serem inspecionadas, e instruem o inspetor de END sobre qual
ensaio devera ser realizado em cada peca. Nessa etapa, ¢ importante que todas
pecas estejam corretamente identificadas, conforme Figura 9, para que nado seja
efetuado o ensaio incorreto na peca. Para esse modo de falha foram

implementadas duas a¢des. Primeiramente foi desenvolvida uma ficha de END,
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conforme Figura 8, com todas as pecas que devem ser ensaiadas, com qual tipo de
ensaio a ser realizado, e espago para indicar se a peca foi aprovada ou reprovada.
Na tabela abaixo L.P representa o ensaio de Liquido Penetrante e M.P o ensaio de
particula magnética. Dois dos ensaios mais comuns no universo dos ensaios nao-
destrutivos. Assim como foi dito anteriormente, essa ficha cria um registro de

rastreabilidade das subpartes do componente em reparo.

FIG |ITEM | Qty. PN DESCRIPTION 5/N L.P M.P RESULTS
2 20 01 DB096S ARM UPPER MNIET X
2 &0 01 De2074 ARM LOWER MNILT X
2 10 | 01 De1061 PN O8MMN13T X
2 240 | 0 D61065 PIN 93606 X
2 280 | m D61072 e 155 05 MN924143 - X
3 310 | m 061073 ARM LOWER MN3I53 X -
3 20 01 D61074 ARM UPPER MNILT X
3 &0 01 DE1078 PN MNS18126 X
3 430 | 01 DE1054 PIN 12919 X
53 | &0 | M DA1085 PN MNI50 - X
3 580 | M DE1087 SUPPORT — X
3 490 | 01 DA1084 SUPPORT - X

OBSERVATIONS:

Figura 8 - Exemplo de ficha de inspecao de END (Fonte: Autor)

Além da ficha, foi desenvolvido um procedimento para que todas as pecas a serem
ensaiadas, fossem identificadas corretamente, com nomenclatura, part number,
fabricante, etc. Foi utilizada a mesma ficha que j4 existia para identificar os
componentes na abertura da OS para facilitar a adaptacdo dos mecanicos e

inspetores.
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IS TR
AEROMAUTICA LTDA O% o nwp
Mo _I14278

AREVISAR | TO BE OVERHAULED
nolln.n;l:ru:;;;ufo CONNE

FARICANTE | MANUFACTUREN

Figura 9 - Subparte identificada (Fonte: Autor)

- Aprovacao de subparte com corrosao excessiva: Durante as reunides com os
mecanicos e os responsaveis pelo processo de manutencdo do componente, foi
constatado que muitas vezes uma peca com corrosdo € aprovada pois ndo € possivel
visualizar a corrosdo corretamente devido a sua dimensdo reduzida. Pontos de
corrosdo geralmente sdo pequenos e concentrados, dificultando a visualizagdo da
sua extensdo a olho nu. Para reduzir esse modo de falha foi disponibilizado uma
lupa de bancada(Figura 10) com iluminacdo de LED para cada setor, aonde as pecas

devem ser inspecionadas antes da aprovacao.

4"

Figura 10 - Lupa de bancada (Fonte: Autor)
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- Permanéncia de um FO no interior do componente: O conceito de Foreign
Objects (FO) na manutengdo e operagao de aeronaves, ¢ uma tendéncia que ganhou
for¢a nos ultimos dez anos. Os FOs podem ser qualquer tipo de objeto como por
exemplo limalha, arame de freno, barbante, etc. Caso um FO permaneca no interior
do componente durante a montagem, o mesmo pode ocasionar em um dano interno
quebrando o item. Um dano ocorrido devido a um FO é chamado de Foreign Object
Damage (FOD). Foi detectado que a chance de ter um FO no interior de um
componente aumenta significamente quando a bancada de trabalho contém detritos
proveniente de desmontagens de componente. Para esse modo de falha foram
implementados recipientes de descarte de detritos em todos os setores. Em cada
bancada de trabalho foi colocado um recipiente menor (figura 11) com apenas um
furo na tampa superior, para descartar pecas e detritos inutilizdveis. Foi também
colocado em cada setor um container maior (figura 12) para esvaziar os recipientes
menores de bancada ao fim do dia de trabalho. Junto a essas medidas foi realizado
um treinamento intensivo para conscientizar 0s mecanicos e inspetores dos perigos
de FOs e acOes para minimizar esses riscos. Anualmente todos da empresa

envolvidos na manutencdo devem passar por uma reciclagem desse treinamento.
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Figura 11 - Recipiente de bancada para descartar detritos (Fonte: Autor)

Figura 12 - Container maior para esvaziar os recipientes menores (Fonte:

Autor)
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- Utilizar procedimentos nao previstos no CMM: Esse modo de falha é o que
obteve maior risco associado calculado na matriz de risco apresentada
anteriormente, portanto foi o que recebeu maior ateng¢ao na fase de implementacao
de medidas para diminui¢@o de risco. Para minimizar a ocorréncia desse modo de
falha, além das fichas de inspecdo dimensional e inspe¢do de ensaios ndo
destrutivos foram desenvolvidas fichas de execucdo de servico. As fichas de
execugdo de servico contém as paginas do manual com as instru¢des a serem
seguidas. A Figura 13 abaixo € a etapa de limpeza extraida de uma ficha de

execucdo.

3. LIMPEZA / CLEANING

Executado de acordo com / executed according to:

CLEANING

- PAGE 401 -402 - ITEM 1 - General de A g D (see Table 401}

- PAGE 402 - ITEM 2 - Cleaning Procedures de A a B.

— PAGE 402 - ITEM 2A - Seat and Filter (see IPL Figure 1 — item 155) de 1 a 3.
- PAGE 402 - ITEM 2B - Pull Solenoid (see IPL Figure 1 — item 15).

Técnico Responsavel / Responsible Technician:

Assinatura / Signature:

Carimbo / Stamp:

Data / Date:
Se ndo executado, por favor explicar motivo abaixo / if not executed please explain reason below:

Figura 13 - Ficha de execucao de servico (Fonte: Autor)

Além da ficha de execugdo foram realizados diversos treinamentos com o0s
mecanicos e inspetores para reafirmar a importincia de seguir todos os
procedimentos previstos pelo fabricante no manual de manuten¢do. Foram
demonstrados os riscos associados a0 ndo cumprimento das etapas corretamente.
Para os inspetores foi reiterada a necessidade de estar sempre presente nas oficinas,
supervisionando o trabalho dos mecanicos para garantir o cuamprimento de todos os

procedimentos do CMM.

- Utilizar subpartes nao originais nos reparos: Durante as reunides com o0s
envolvidos no processo de manutenc¢do foi detectado que esse modo de falha ocorre

devido a erros no suprimento técnico e ndo por responsabilidade do mecanico
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efetuando o reparo dos componentes. Quando um cliente aprova um or¢amento, o
suprimento técnico € informado para fazer a separacdo das pecas que foram
requisitadas para o reparo, e entdo entregam o kit de pecas de reposicao para o
mecénico efetuar a manutencio. E também no suprimento técnico que é efetuada a
inspecdo de recebimento de subpartes adquiridas pelo setor de compras. Foi entao
criado um checklist a ser cuamprido durante a inspe¢ao de recebimento de subpartes.
Uma das etapas do checklist inclui a conferéncia do form da peca. Todas as pecas
de reposi¢ao aeronduticas devem possuir um FORM 8130 ou seg-voo emitido pelo
fabricante da peca. Durante treinamento efetuado com os funciondrios do
suprimento foi instruido que caso uma peca ndo tivesse a documentacao necessdria,
a mesma deveria ser segregada em quarentena até que a situac@o fosse resolvida.
Caso confirmasse que a peca era ndo-conforme a mesma deverd ser descartada, e o
broker responsédvel pela venda da peca deve ser eliminado dos fornecedores da
empresa. O grande risco associado ao uso de pecas ndo-originais se d4 ao fato de

que a falha que elas podem causar ndo ¢ imediata e sim latente.

- Nao observacao da validade de calibracio de ferramentas: Na industria
aerondutica todas as ferramentas de medi¢do de grandezas fisicas necessitam ser
calibradas periodicamente para garantir a precisdo das medi¢des. As ferramentas
sdo utilizadas tanto para efetuar inspe¢des dimensionais, como nas montagens €
também nos testes finais. Foi entdo contratado um funciondrio especialista em
metrologia para fazer o controle de calibra¢des dos equipamentos e implementar as
acodes propostas em reunido. A primeira etapa foi efetuar um inventdrio com todas
as ferramentas calibraveis da empresa e exportar essa lista para uma planilha,
incluindo informacdo de quando a mesma foi calibrada, qual o vencimento da
calibracdo e o setor aonde se encontra a ferramenta. Essa planilha foi programada
para indicar em cores a situacao de calibra¢do de cada ferramenta inventariada. A
cor verde indica que a ferramenta estd dentro do prazo de calibracdo, a cor amarela
indica que falta menos de um més para o vencimento da calibracdo, e vermelho
indica ferramentas fora de calibragao. Caso uma ferramenta apareca com o c6digo
vermelho, a mesma deve ser retirada de uso e segregada imediatamente. A planilha
permite fazer uma verificacdo didria da situacdo das ferramentas, e programar o

envio dos equipamentos para calibracdo sem afetar a operacao da empresa.
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Além da planilha, foram desenvolvidas etiquetas para serem coladas nos
equipamentos para que o mecanico possa garantir que a mesma estd dentro de
calibracdo quando for utilizar a mesma. A figura 14 abaixo mostra uma etiqueta
fixada em um mandmetro de uma bancada de testes. A etiqueta contém informagao

de quando o equipamento foi calibrado e até quando a calibracdo estd vélida.

%’E‘;‘;
‘IM‘

Pl LSS

Figura 14 - Manometro com etiqueta com informacio de calibraciao (Fonte:
Autor)

- Nao observacao da validade de um produto consumavel: Similar ao modo de
falha apresentado anteriormente, é de extrema importancia que todos os produtos
consumadveis estejam dentro da validade na data de uso. As acOes para minimizar
esse modo de falha foram divididas em dois procedimentos realizados pelo
suprimento. Dentro do sistema de estoque ja existente, foi desenvolvido uma
maneira para verificar os itens que irdo vencer em uma data desejada. A figura 15

abaixo mostra o resultado da pesquisa dos itens que vencem até 31/05/2019.



Busca : 3105209 ddimm/aaaa resquisar

1a18/18
Lote
NA

L37CAF3674
0009280528

8002575958
000115000

0001149882
80018349

Pn
732 INCOLOR
PRETO CADILAC
680 LOCTITE
NAS1612-16A
MS29513-012
7011MT-952-T
MS28513-012
MS29513-219
M528513-121
M529513-012
271133
271128

Nomenclatura

TINTA
LOCTITE
PACKING
O'RING
0-RING
Q'RING
Q'RING
Q'RING
O'RING
PACKING
PACKING

POR VENCIMENTO

Caixa

INFLAMAVEL
ALMOXARIFADO

A/06
A-168

A6
A2/09
A-222

A/06
A-126
A-125

Saldo
2
3
1

40
43
1
19
70
94
18
54
82

010
Data Fabricagao

02/05/2018
01/04/2016
31/03/2017
31/03/2004
31/03/2004
31/03/2009
31/03/2004
31/03/2004
31/03/2004
31/03/2004
31/03/2004
31/03/2004
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Data Vencimento
02/05/2019
01/04/2019
31/03/2019
31/03/2019
31/03/2019
31/03/2019
31/03/2019
31/03/2019
31/03/2019
31/03/2019
31/03/2019
31/03/2019

Figura 15 - Tabela com os itens por vencimento (Fonte: Autor)

Além do novo recurso do sistema de estoque, foi desenvolvida uma

etiqueta para ser colada nos produtos para facilitar a visualizacdo da data de

validade do produto. Muitas vezes a data de validade de um produto esta dificil de

identificar ou entdo com o tempo pode ser apagada. A etiqueta facilita esse

processo, ndo deixando divida de qual o vencimento do produto. A figura 16 abaixo

mostra uma bomba de fluido de silicone utilizado em testes de sensores térmicos

devidamente identificada com a etiqueta de controle de vencimento. No caso de ser

identificado que um produto estd fora da validade o mesmo deve ser descartado

imediatamente, eliminando a possibilidade de o0 mesmo ser utilizado.
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(PESD

deve ser armArH)

do de Silicone 350 na erbalage”
nio. :

biicaio: 11/2017
vatdade: 1172020

Figura 16 - Produto consumavel com etiqueta de identificacao de data de

vencimento (Fonte: Autor)

- Nao realizar todos os testes previstos: Similar ao que ja foi discutido
anteriormente para outros modos de falha, a acdo para garantir que todas as etapas
do teste de liberacdo sejam respeitadas foi a elaboracdo de fichas de teste para os
componentes. As fichas de teste sdo anexadas a documentacdo de reparo no
momento da abertura da ordem de servico e preenchidas no momento do teste de
liberacao. Elas incluem o passo-a-passo dos testes, critérios de aprovacdo, espago
para preenchimento dos parametros encontrados e espaco para assinatura do
executante. A figura 17 abaixo mostra um exemplo extraido de uma ficha de teste.
A ficha de teste além de servir como roteiro de testes para os diferentes
componentes ¢ também um documento de rastreabilidade compondo o pacote de

documentacao do processo de manutengao.
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DESCRICAD DAS OPERACOES / DESCRITION OF OPERATIONS

T :
| CRITERIODE | RESULTADO
M) e APROVACAO/ | 0BTIDO/ mgrum
ITEN| APROVAL | OBTANED | ...
L CAITERIA | RESULT 2l
(d) | | ESTABILIDADE
Com o drive a 7200050 rpm, rapidamente abra &
feche a vilvula de restrigho virias vezas, Estabilidade da
1 que 2 pressio no mandmetro de saidae o pressho e do UV T. Neto
s e verifique  establidade quando fluso / CANAG 3400
__fechaa viiwa, |
o FLUXO DE PRESSAO B
Cor o drive a 7200£50 rpm, feche & vilvula de
restricho para FLUXO 2ERO e ancte a pressio | Diferenga entre
1 mm preisbes ndo Fs\:
Mantenha estas condighes por 5 min. & cheque a | podem exceder 5" l T. Nety
de saida. A diferenca de peessho nlio a 25 psig / Chag Lo
| exceder 25 psig |
() | | FLUXO DE VAZAMENTO DO DRENO |
| Comavelocidade do motor Drive 3 7200230 rpm, | P09 | |
3 b a iiol e estrigho de moco s prover uma *H425EM0 e UAZ | dhaocaeo
ss80 menor que 2850 psig indicado no ﬂ mﬁm
pbmetro de saida S, |
g3 ﬂ—ilfl'ﬂlﬂ :
| \ Fluxo de | '
Fethe a viivula restritora e selecione a presso | amento pelo [ '
| & ] dreno 2 T
rt!TIId:m!ﬂ.‘rﬂ e 20ra fluxo de saida. 5 3eal/mi gv l :mn":r':.
£ ) |

Figura 17 - Ficha de teste preenchida (Fonte: Autor)
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5. CONCLUSAO

O objetivo deste estudo de caso foi plenamente atingido ja que
desenvolveu uma matriz de risco utilizando o método FMEA da operagdo de uma
empresa de manutencdo de componentes aeronduticos. A partir da matriz de risco
foi possivel determinar as causas raiz dos modos de falha encontradas, e
implementar ac¢Oes concretas para minimizar a possibilidade de ocorréncia dessas
falhas. Certamente as acdes implementas a partir do estudo de caso desse trabalho
trouxeram mudancas positivas na operacao da empresa, melhorando a qualidade do

servigo prestado aos seus diversos clientes.

Conforme foi discutido anteriormente, o erro ¢ algo inerente ao ser
humano, e que quando inserido em um sistema, 0 mesmo ird eventualmente falhar.
Por esse motivo a identificacdo de perigos e mitigacdo das falhas € tao critico no
processo de manutencdo. O fator humano deverd sempre ser uma varidvel a ser

considerada na andlise de risco.

Durante a elaboracio do estudo de caso foram identificadas possibilidades
de desdobramentos para trabalhos futuros. Melhorias podem ser desenvolvidas no
sentindo de elaborar um programa de auditoria interna para empresa. Além de
verificar o cumprimento das acdes implementas nesse estudo, a auditoria interna
pode identificar outras ndo-conformidades antes que as mesmas causem algum
dano aos componentes. A elaboracdo de um programa de auditoria mitiga os
possiveis erros no processo de manuten¢do, podendo minimizar ndo-conformidades
encontradas em auditorias de clientes e agéncias reguladoras. Um programa de
auditoria interna com premiacdes para as se¢des com maior pontuagdo, pode
incentivar os funciondrios a trabalhar em um nivel elevado de qualidade, trazendo

grandes beneficios para a empresa.

E possivel concluir que objetivo originalmente formulado de diminuir o
risco associado a operacao da empresa para trazer mais seguranga para a operagao
das aeronaves nas quais os componentes sdo instalados resultado em um projeto

bem-sucedido. Devido a recente exigéncia da ANAC de que as organizagdes de
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manutencdo devem implementar um programa de gerenciamento de seguranca
operacional, pode-se dizer que o projeto tem uma finalidade real e extremamente
atual para a inddstria de manuten¢do aerondutica. O estudo de caso desenvolvido
pode servir como exemplo para outras empresas do setor, auxiliando nas melhorias
do processo de manuten¢do e agregando mais segurancga ao setor, podendo evitar

incidentes e até acidentes fatais.
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