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RESUMO

A CET-RIO detém cerca de 800 equipamentos de fiscalizagdo na cidade do Rio
de Janeiro, contudo, alguns destes equipamentos apresentam erros de captura
de dados, o que impacta de maneira negativa os relatérios de trafego urbano.
Diante desse problema, o presente trabalho tem como objetivo identificar as
possiveis falhas de um sistema de fiscalizacao eletronica. Foi feito uma pesquisa
bibliografica acerca dos modelos de identificacdo de falhas em sistemas, no qual
foram separados em dois grupos, os modelos qualitativos/quantitativos e os
modelos computacionais, totalizando 3 modelos qualitativos/quantitativos e 6
modelos computacionais. A partir dos modelos estudados foi escolhido um
desses de acordo com 5 critérios, sendo eles: 1) simplicidade do modelo, 2)
facilidade de implementagdo, 3) impacto no dia-a-dia da organizagao, 4)
visibilidade da equipe e 5) recursos para implementagdo. O modelo escolhido
para a elaboracdo deste trabalho foi o FMEA/FMECA, no qual € um modelo
qualitativo/quantitativo, que tem como objetivo exaltar as possiveis falhas de um
determinado sistema a partir da aplicacao de notas ponderadas para cada falha
observada. Os resultados obtidos evidenciaram trés grandes falhas no sistema
da CET-RIO, no quais s&o: 1) falta de manutengao preventiva, 2) capacidade de
registro e 3) dados duplicados. Além disso foi identificado as limitacbes que o

modelo pode apresentar ao longo de uma pesquisa cientifica.
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CAPITULO 1: INTRODUGAO

Este capitulo inicial da dissertacdo abordara a ideia central do trabalho,
destacando o principal problema em estudo e o que se espera concluir ao final
da dissertacado. Para isso, o Capitulo 1 foi dividido em 4 tépicos, sendo eles: (1)
consideragdes iniciais, (2) justificativa e motivagao da pesquisa, (3) objetivos do

estudo e (4) estrutura da dissertacao.
1.1 Consideragoes iniciais

O planejamento eficiente da mobilidade urbana baseado em uma ldgica de
valorizacdo do bem-estar socioeconbémico € uma peca fundamental para um
desenvolvimento eficiente nas cidades, principalmente em se tratando de
grandes cidades como Rio de Janeiro. A mobilidade urbana € um pilar importante
no planejamento socioecondmico eficiente em grandes centros urbanos.
Verifica-se que com boas praticas de planejamento de mobilidade urbana é
possivel aumentar a qualidade de vida das pessoas em decorréncia da
minimizagdo dos congestionamentos e também da redugdo do tempo de

permanéncia em viagens urbanas (RUBIM; LEITAO, 2013).

O planejamento eficiente da mobilidade urbana baseado em uma ldgica de
valorizagdo do bem-estar socioeconémico é feito por gestores publicos e,
portanto, sdo as decisdes em conjunto que proporcionam o impacto desejado.
Tais decisdes, por parte dos gestores publicos, s&o financiadas com recursos
publicos, ou seja, com o dinheiro do pagador de imposto, logo espera-se que as
decisbes tomadas apresentem impactos positivos para a sociedade. Para que
as politicas publicas sejam implementadas e para haver o bom funcionamento
do poder publico, as prefeituras concedem o servigo, por exemplo, a fiscalizacao
de transito da cidade, as empresas privadas, empresas publicas ou 6rgaos
publicos (BUENO, 2015, GOMIDE, 2003).

Neste mesmo sentido, a CET-RIO é uma empresa publica responsavel pela
fiscalizacdo do trafego de veiculos da cidade do Rio de Janeiro. De acordo com
o Art. 8° da Lei n° 881 de 11 de julho de 1986, compete a CET-RIO: (1)
planejamento, implantagéo e execugao, nas vias e logradouros do municipio, dos

servigos técnicos e administrativos relativos a operacédo do sistema viario e de



circulagao; (2) planejamento, implantagdo, administracdo, operagdo e
exploracao dos estacionamentos e garagens proprios ou publicos municipais; (3)
execucao dos servigos de operagao, controle e manutencdo do sistema de
sinalizagdo do Municipio do Rio de Janeiro; (4) a implantagcdo e a exploragéo
econdmica de equipamentos urbanos e atividades complementares, na forma e
em locais definidos por decreto do Poder Executivo; (5) prestacédo de servigos,
autorizacdo, coordenagdo, execugado, controle e fiscalizagdo de obras
relacionadas com a operacéao do sistema viario, ou que com ela interfira, nas vias
e logradouros do municipio; e (6) a prestacdo de consultoria em assuntos
técnicos de sua especialidade (CET-RIO, 2020).

Dentre as competéncias que sao delegadas a CET-RIO, sera considerada, para
fins de pesquisa e desenvolvimento da dissertacdao, a competéncia (3) que
dispéem das obrigag¢des sobre a fiscalizagdo de equipamentos de sinalizagao e
controle de trafego. Ou seja, a CET-RIO elabora, controla o transito e divulga
relatérios periodicos sobre acidentes e fluidez nas vias urbanas para a SMT. Em
consonancia com isso, o principal problema enfrentado pela CET-RIO, no ambito
do controle e fiscalizagado de transito, € a falha e erro dos equipamentos de
captura de dados, isto €, alguns equipamentos de fiscalizagdo ndo computam da

maneira correta o fluxo de veiculos (CET-RIO, 2020).

A CET-RIO detém cerca de 800 equipamentos de fiscalizagdo no qual sao
registradas as seguintes informagdes: 1) tipo de veiculo, 2) velocidade, 3)
localizag&o, 4) data e horario. Dentre esses equipamentos, alguns deixam de
registrar dados durante uma hora, duas horas ou até mesmo uma quantidade
maior de horas ininterruptamente. Este tipo de problema é apenas um dos quais
sao observados diretamente do historico de dados. Diante disso, observa-se que
esses erros podem ocorrer em virtude da dificuldade que os equipamentos tém
de registrar o fluxo de veiculos ou pelo seu mau funcionamento. Supdéem-se que
a dificuldade em registrar os dados decorre de dias com muitas chuvas ou devido
ao reflexo dos raios solares nas lentes em determinado momento do dia (CET-
RIO, 2020).

Diante deste problema, esta dissertacdo tem como objetivo identificar as

possiveis falhas no sistema de fiscalizacdo da CET-RIO. Com base nos



resultados espera-se, a partir da metodologia empregada, proporcionar medidas
corretivas e preventivas a fim de auxiliar a tomada de decisdo dos gestores e

com isso minimizar os custos operacionais da empresa.

Para o desenvolvimento do trabalho, sera utilizado o método FMEA/FMECA,
conforme apresentando ao longo do Capitulo 2. O procedimento metodoldgico,
que contém todas as informagdes acerca desse método, sera discutido ao longo
do Capitulo 3.

O proximo tépico ira abordar os assuntos acerca da justificativa do tema em

assim como a motivagao para a elaboragao da pesquisa.
1.2 Justificativa e motivagao da pesquisa

Um aspecto bastante difundido na literatura, no @mbito da engenharia de
transporte, é o estudo acerca do rapido progresso da modernizagao urbana nos
ultimos anos, em que a vida de muitas pessoas assim como o padrao de
comportamento sofreu mudangas significativas. Essas mudangas implicaram
tanto em pontos positivos, como aumento da qualidade de vida e eficiéncia dos
sistemas produtivos, quanto pontos negativos, como congestionamento no

transito, consumo de energia e poluicdo (ZHENG et al., 2011).

Nessa situacdo, surge a necessidade de um planejamento estruturado para o
desenvolvimento urbano eficiente a fim de solucionar os problemas de fluxo de
trafego, mobilidade humana e dados geograficos. A partir disso, ferramentas
auxiliares, tal como o FMEA/FMECA, diagrama de Ishikawa, estrutura analitica
de projeto (EAP) e algoritmos de detecgdo de anomalias surgem para dar apoio
a tomada de decisao e proporcionar melhores resultados de analise. O modelo
FMEA/FMECA é uma ferramenta aplicada por engenheiros, gestores e
pesquisadores como uma maneira de incorporar ao sistema em estudo todas as
possiveis falhas associadas a suas causas. Ou seja, o FMEA/FMECA pode ser
considerado um sumario do conhecimento do profissional (incluindo uma analise
de itens que poderiam falhar baseado na experiéncia e em assuntos passados)

de como um



Busca-se por meio deste trabalho agregar conhecimento no ambito académico
e incentivar alunos e pesquisadores a empregar métodos que auxiliam a tomada

de decisao para problemas reais no ambito da engenharia de transporte.

1.3 Objetivos de estudo

Os objetivos que compdem o presente estudo sao divididos em objetivo geral e
objetivos especificos. O objetivo principal da dissertagdo € identificar as
possiveis falhas provenientes do sistema de fiscalizagdo da CET-Rio. A fim de
alcangcar o objetivo principal foi elaborado a seguinte hipotese: modelos
qualitativos/quantitativos sao suficientes para abranger todos os aspectos de um

determinado sistema em estudo?

Para alcancar o objetivo geral proposto tém-se o0s seguintes objetivos

especificos:

1. Realizar pesquisas bibliograficas acerca de sistemas de transporte
rodoviario, de equipamentos de fiscalizacao.

2. Extrair informacdes relevantes sobre as possiveis falhas no sistema de
fiscalizacdo da CET-RIO a fim de identificar as principais causas € motivos
de falhas dos equipamentos.

3. Identificar os métodos qualitativos/quantitativos e os métodos
computacionais mais utilizados para identificagao de falhas em sistemas.

4. Escolher um modelo para aplica-lo e avalia-lo a fim de apontar os pontos
principais do modelo, assim como suas limitagdes e principais diferencas

dos demais modelos.



CAPITULO 2: MODELOS QUALITATIVOS PARA IDENTIFICAR
FALHAS

Este capitulo abordara dois métodos qualitativos para identificacdo de falhas em

potenciais em um sistema, a fim de auxiliar a tomada de decisao.
2.1 Conceito EAP

A Estrutura Analitica do Projeto (EAP), é essencial como parte do ciclo de vida
e do cronograma de um projeto. A EAP comega com uma hierarquia de tarefas
e niveis que ajudam a identificar como o projeto fluira dentro de um cronograma
projetado definido pelo gerente de projeto. O Project Management Institute
define a EAP como, "Representando a soma total da decomposicéo de todos os
trabalhos que o projeto engloba, do inicio ao fim. ” (CEREZO-NARVAEZ, et al,
2020).

Uma EAP de projeto € um agrupamento orientado ao produto de elementos de
trabalho do projeto que organizam e definem o escopo total do projeto. A EAP é
uma estrutura de varios niveis que organiza e exibe graficamente elementos que
representam o trabalho a ser realizado em relacionamentos légicos. Cada nivel
descendente representa uma defini¢cao / divisdo cada vez mais detalhada de um
componente do projeto. E a estrutura e o cédigo que integra e relaciona todo o
trabalho do projeto (técnico, cronograma e orgamento) e € usado durante todo o
ciclo de vida de um projeto para identificar, atribuir e rastrear escopos de trabalho
especificos. A EAP sera estabelecida com detalhes suficientes para que cada
conta de controle tenha um elemento EAP exclusivo. A EAP é descrita no Plano
de Execucédo do Projeto (PEP) ou anexada como um apéndice (SIAMI-
IRDEMOOSA, DINDARLOO, 2015).

2.2 Objetivos do EAP

O principal objetivo da EAP é que, em primeiro lugar, ela ajuda a definir e

organizar o escopo do projeto total de forma mais precisa e especifica. A maneira



mais comum de fazer isso € usando uma estrutura de arvore hierarquica. Cada
nivel dessa estrutura divide as entregas ou objetivos do projeto em partes mais
especificas e mensuraveis. O segundo motivo para usar uma Estrutura analitica
do projeto em seus projetos € ajudar na atribuicdo de responsabilidades,
alocacéo de recursos, monitoramento e controle do projeto. A EAP torna as
entregas mais precisas e concretas para que a equipe do projeto saiba
exatamente o que deve ser realizado em cada entrega (CEREZO-NARVAEZ, et
al, 2020).

Isso também permite uma melhor estimativa de custo, risco e tempo, porque
vocé pode trabalhar desde as tarefas menores até o nivel de todo o projeto. Por
fim, permite que vocé verifique as especificacées de todas as entregas com as
partes interessadas e certifique-se de que nao ha nada faltando ou sobreposto.
Além disso, usando a estrutura em arvore, vocé também pode usar a
metodologia de Mapeamento Mental, se estiver familiarizado com ela (DEVI,
REDDY, 2012).

2.3 Procedimento para desenvolvimento do EAP

Para comegar, o gerente de projeto e os especialistas no assunto determinam
as principais entregas do projeto. Depois de concluido, eles comegam a
decompor as entregas que identificaram, dividindo-as em blocos de trabalho
sucessivamente menores, denominadas de pacotes de trabalhos, conforme a

Figura 1.
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Figura 1:Modelo estrutural do EAP
Fonte: Adaptado de SEQUEIRA, LOPES (2015)

O pacote de trabalho é o produto final da estrutura analitica do projeto. E uma
colecao de uma série de trabalhos ou tarefas relacionadas, esta situado na parte
inferior da estrutura analitica do projeto, algo que é facil de ser controlado pelos
membros da equipe do projeto. E também a base para o gerenciamento posterior
de projetos e com base em todo o andamento do plano, planejamento de gestéao
da qualidade, planejamento de custos, pessoal € baseado nisso € a menor
unidade de gerenciamento de projetos (SIAMI-IRDEMOOSA, DINDARLOO,
2015).

No elemento da estrutura analitica do projeto (pacote de trabalho, uma camada
intermediaria ou estrutura analitica do projeto), quando concluido, produzira uma
série de entregas. Ao mesmo tempo, de acordo com a situagao real do projeto,
a equipe pode fazer esta unidade de trabalho associada a um marco. O marco
marca um dos resultados ou etapas do trabalho concluidas. Normalmente, o
marco esta intimamente associado a entregas. Ao atingir marcos, os membros
da equipe do projeto podem assinar um resumo do projeto, reflexdo. Se forem
encontrados problemas, vocé pode tomar as medidas corretivas necessarias. O

Milestone existe para tornar os objetivos da equipe especificos, em comparagao



com o objetivo principal do projeto e as entregas, os marcos com mais facilidade
e controle, para reduzir os riscos do projeto (SEQUEIRA, LOPES, 2015).

2.4 Conceito Ishikawa

A maioria das organizagbes usa ferramentas de qualidade para varios fins
relacionados ao controle e garantia da qualidade. Embora um bom numero de
ferramentas de qualidade especificas esteja disponivel para certos dominios,
campos e praticas, algumas das ferramentas de qualidade podem ser usadas
em tais dominios. Essas ferramentas de qualidade sao bastante genéricas e
podem ser aplicadas a qualquer condi¢cao. Existem sete ferramentas basicas de
qualidade usadas nas organizagdes (MEDEIROS SANTOS, et al, 2020).

Essas ferramentas podem fornecer muitas informagdes sobre problemas na
organizagado auxiliando na derivagdo de solugdes para os mesmos. As sete
ferramentas sdo: histograma, diagrama de causa e efeito, diagrama de Pareto,
diagrama de correlagdo, grafico de controle, estratificacdo de dados,
Brainstorming. Os diagramas de Ishikawa foram popularizados na década de
1960 por Kaoru Ishikawa, que foi pioneiro nos processos de gerenciamento de
qualidade nos estaleiros Kawasaki e, no processo, se tornou um dos fundadores
da administracdo moderna. E conhecido como diagrama em espinha de peixe
por causa de sua forma, semelhante a vista lateral de um esqueleto de peixe.
Dr. Kaoru Ishikawa (1915 - 1989) foi um professor japonés, conselheiro e
motivador no que diz respeito aos desenvolvimentos inovadores no campo da
gestado da qualidade. Kaoru Ishikawa € mais conhecido pelo desenvolvimento do
conceito do diagrama de espinha de peixe, que também €& conhecido como
“‘diagrama de Ishikawa”. Este diagrama ainda € usado em muitas organizagdes
para fazer diagndsticos ou tomar agdes concretas nas quais a causa raiz do
problema é identificada (MIAO, 2015).

Com seu diagrama de causa e efeito (também chamado de diagrama "Ishikawa"
ou "espinha de peixe"), o lider de gerenciamento fez avancos significativos e
especificos na melhoria da qualidade. O desenho do diagrama se parece muito
com o esqueleto de um peixe, conforme a Figura 2. Os diagramas de espinha de

peixe sdo normalmente trabalhados da direita para a esquerda, com cada "osso"



grande do peixe se ramificando para incluir ossos menores contendo mais
detalhes (MA, et al, 2020).
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Figura 2: Diagrama de Ishikawa
Fonte: Adaptado de MEDEIROS SANTOS, et al (2020).

2.5 Objetivos Ishikawa

A Obijetivo do diagrama de Ishikawa é servir como uma ferramenta para auxiliar
a tomada de decisao em que as causas potenciais de um defeito sdo detalhadas
a fim de oferecer a possibilidade de identificar e analisar todos os fatores, que
se relacionam com o problema estudado. Esta ferramenta é excelente para
capturar o brainstorming da equipe saida e para preencher a partir da 'imagem
ampla'. Ajuda a organizar e relacionar fatores, proporcionando uma visédo
sequencial. Este diagrama trata da diregcdo do tempo, mas ndo da quantidade.
Pode se tornar muito complexo e pode ser dificil de identificar ou demonstrar
inter-relacionamentos (MEDEIROS SANTOS, et al, 2020).

2.6 Procedimentos para desenvolvimento do Ishikawa

A técnica usa uma abordagem baseada em diagramas para pensar em todas as
possiveis causas de um problema. Isso 0 ajuda a realizar uma analise completa
da situagdo. Existem quatro etapas para usar a ferramenta: (1) identificar o
problema, (2) descobrir os principais fatores envolvidos, (3) identificar as

possiveis causas e (4) analisar o diagrama (MA, et al, 2020).



As causas geralmente sdo agrupadas em categorias principais para identificar
essas fontes de variacdo. As categorias normalmente incluem: 1) Pessoas:
qualquer pessoa envolvida no processo; 2) Métodos: Como o processo é
executado e o0s requisitos especificos para fazé-lo, como politicas,
procedimentos, regras, regulamentos e leis; 3) Maquinas: Quaisquer
equipamentos, computadores, ferramentas, etc. necessarios para realizar o
trabalho; 4) Materiais: Matérias-primas, pecgas, canetas, papel, etc. usados para
produzir o produto final; 5) Medidas: Dados gerados a partir do processo que
servem para avaliar sua qualidade; 6) Ambiente: as condi¢des, como local,

horario, temperatura e cultura em que o processo opera (MIAO, 2015).



CAPITULO 3: MODELO QUALITATIVO/QUANTITATIVO PARA
IDENTIFICAR FALHAS

Este capitulo abordara o método FEMEA/FMECA como uma ferramenta para
auxiliar a tomada de decisdo. Além disso, este capitulo esta dividido em 6
secgoes, que inclui o contexto histérico do método, as principais definigdes acerca
da ferramenta, o procedimento de implementacido e um estudo de caso no

ambito de transportes.
3.1 Contexto histoérico

O FMEA surgiu em decorréncias das necessidades militares ao longo da
segunda guerra mundial a fim de avaliar a confiabilidade dos sistemas e
equipamentos utilizados para combate. Em 1949 nos Estados Unidos foi
formulado um padrao para analisar as operagdes miliares denominada de
Procedures for Performing a Failure Mode, Effects and Criticality Analysis. A
partir da norma estabelecida foi possivel identificar e classificar as possiveis
falhas assim como seus impactos em relagao as missdes, segurancga de pessoal
e equipamentos e com isso adotar medidas para minimizar as ocorréncias de
falhas (SAKURADA, 2000).

Apos a segunda guerra mundial, principalmente nos Estados Unidos, houve uma
enorme ascensao das industrias, dos meios de produg¢ao e do consumo de modo
geral que proporcionou novas demandas e exigéncias de mercado. Com base
nas novas exigéncias de mercado, os empresarios foram forcados a aprimorar
seus meios de produgdo a fim de garantir maior confiabilidade e qualidade do
produto. Tendo em vista o sucesso do método empregado pelos militares
durante a segunda guerra mundial, o FMEA foi amplamente incorporado nas
industrias automobilisticas em meados do século de 1970 com o propdsito de
identificar as falhas de produgao dos veiculos e com isso implementar medidas
para aumentar a confiabilidade e qualidade ao consumidor final (SILVEIRA,
2017).



Em consonédncia com este contexto, a Organizacdo Internacional de
Padronizacdo (ISO) se manifesta para estabelecer normas universais de
padronizagdo de qualidade dos produtos originarios das industrias. Em 1988
surge a ISO 9000 que garante a qualidade para design, desenvolvimento,
produgao, montagem e prestadores de servigo, sendo aplicada a organizagdes
cujas atividades sao voltadas a criagao de novos produtos. De acordo com a ISO
9000, os fabricantes de automéveis devem utilizar o Planejamento de Qualidade
de Produto Avangado (Advanced Product Quality Planning - APQP), incluindo
FMEASs de projeto e de processo assim como desenvolver um Plano de Controle
(SAKURADA, 2000).

3.2 FMEA (Failure Mode and Effects Analysis)

A Associagao Brasileira de Norma Técnicas (ABNT), na norma NBR 5462 (1995),
adota a sigla FMEA (Failure Mode and Effects Analysis) para designar o método
de Analise dos Modos de Falhas e seus Efeitos. De acordo com as definicées da
norma adotada pelo Brasil, o FMEA € um método qualitativo de analise de
confiabilidade que busca identificar os modos de falha de um sistema, servigo ou
produto, assim como identificar os efeitos de cada falha (PARANHOS et al.,
2017).

Esta abordagem sistematica confronta e formaliza um mapa mental para o
individuo que é imprescindivel para qualquer processo de planejamento e gestao
empresarial disciplina mental que um engenheiro passa em qualquer processo
de planejamento de manufatura (OLIVEIRA; PAIVA; ALMEIDA, 2010).

Segundo Almeida et al. (2006) existem dois tipos aplicagdes para o método
FMEA, sendo eles (1) FMEA de produto ou FMEA de projeto e (2) FMEA de
processo. Na FMEA de produto, identificam-se cada componente do sistema e
os possiveis modos de falha associados, bem como seus efeitos no sistema em
questao e no produto como um todo. Além disso, a ferramenta FMEA de produto
analisa e avalia as fun¢gdes, materiais utilizados, componentes e tolerancias. De
outro modo, a ferramenta FMEA de processo ¢ utilizada para a analise detalhada

de sistemas produtivos que possam, ocasionalmente, afetar a confiabilidade



prevista no produto, identificando os modos de falhas potenciais no processo e
seus efeitos no cliente (RATH, 2008). Esta analise auxilia também na
identificacao das variaveis de processo que devem ser controladas para priorizar
as tomadas de agbes preventivas ou corretivas (OLIVEIRA; PAIVA; ALMEIDA,
2010).

Como exemplo da aplicagcdo, a Tabela 1 representa a ferramenta FMEA de
produto aplicada em uma bomba de engrenagens em que foram definidos os
componentes do produto (bomba de engrenagens), suas respectivas fungoes,
os modos de falha e as possiveis causas. Para definir os modos de falha é
pertinente que se coloque todas as possibilidades que incorram em algum tipo
de falha, independentemente da probabilidade de ocorréncia, sendo que as
probabilidades de ocorrer determinada falha assim como o grau de severidade

s&o analisados em uma etapa posterior (SAKURADA, 2000).

Componente Funcgodes Modos de Falha Causa
Eixo Transmitir torque, rotagéo e Deformado Erro de fabricacao
suportar as engrenagens Desalinhado e erro de projeto
Rompido
Empenado
Mancais Dar suporte aos eixos Desgastado Falha de
Deformado lubrificagao, uso
excessivo
Engrenagens Conduzir o fluido Desgastado Erros de
Rompido montagens,

pressao excessiva,
erro de fabricagao

Tampas Auxiliar na condugéo de fluido, Desgastado Nivel excessivo de
vedar Corroido contaminantes,
USO excessivo

Estator Auxiliar na conducgéo de fluido, Desgastado Nivel excessivo de
vedar e dar suporte aos mancais contaminantes,

USO EXCEesSivo

Tabela 1: Aplicagao do FMEA de produto

Fonte: Adaptado de (SAKURADA, 2000)
Com base nas analises feitas sobre os modos de falha e seus efeitos, séo
tomadas ag¢des que posteriormente sofrerdo uma reavaliagcdo e documentagao.
O material gerado pelo FMEA tem como fungao servir como uma ferramenta para
progndéstico de falhas e auxiliar o desenvolvimento e analise de projeto de
produtos, processos ou servigos. O FMEA, por ser um registro, pode evitar que
problemas passados venham a ocorrer novamente buscando a melhoria

continua, sendo um documento vivo, atualizado e representa as ultimas



mudancgas realizadas do processo em estudo (SAKURADA, 2000, SAFARI;
FARAJI; MAJIDIAN, 2016).

3.3 FMECA (Failure Modes, Effects and Criticality Analysis)

Além do FMEA, o FMECA, acronimo para Failure Modes, Effects and Criticality
Analysis e traduzido como Analise de Modos de Falhas, Efeitos e Criticidade, é
utilizado como um método posterior a fim de acrescentar o elemento de

ocorréncia e severidade que pode ocorrer decorrente as falhas em analise.

Segundo os autores precursores do FMEA/FMECA Villacourt (1992), Kume
(1996), Palady (1997), Stamatis (2003) a diferenca entre FMEA e FMECA se
destaca na presengca de uma variavel denominada Criticidade, conforme a
Equacado 1, sendo que a Criticidade é calculada com base na Ocorréncia e

Severidade dos modos de falhas, conforme a Equacéo 2.
FMECA = FMEA + C(Criticidade) (1)
C(Criticidade) = 0(Ocorréncia) * S(Severidade) (2)

Em suma, a Ocorréncia esta ligada diretamente com a probabilidade de cada
possibilidade pertencente ao componente em estudo, enquanto que a
Severidade relaciona a gravidade do modo de falha, isto €, se esta falha tem um
impacto significativo ou irrelevante no sistema em estudo (CAVAIGNAC;
FORTE, 2018).

Ao se tratar de modelos praticos em que ha uma grande quantidade de modos
de falhas para cada componente (produto, servigo ou sistema) faz-se necessario
determinar prioridades para a tomada de decisdo, tendo em vista limitagdes
como recursos disponiveis e tempo. Para isso, é utilizado o calculo do Numero
de Prioridade de Risco (NPR) com base no indice de Criticidade e Detecgéo,
conforme a Equacéo 3. O indice Detecgao se refere a eficiéncia do controle do
modo de falha, ou seja, quanto mais dificil de detectar a falha maior sera o indice
Detecgao (SANTOS et al., 2019).

NPR = C(Criticidade) * D(Detecc¢ido) (3)



Ao atribuir valores para cada indice € necessario levar em consideragao a
clareza e conhecimento acerca do sistema, processo ou produto em estudo. A
Tabela 2 apresenta um resumo de como pode ser realizada essa atribuigdo, de
modo a coadunar valores quantitativos as observacdes qualitativas. Os valores
sao atribuidos entre os valores de 1 a 10 para cada causa correspondente ao
modo de falha, sendo possivel que haja mais de uma causa para cada modo de
falha (SAKURADA, 2000)

Modo de Ocorréncia Probabilidade | Severidade (Efeito da | Pontuagio
falha (probabilidade) Deteccao (%) falha)
(Grau)
Remota 0 0-5 O cliente provavelmente 1
nao tomara
conhecimento
Baixa 1/20000 a 1/10000 6-25 Leve aborrecimento 2-3
Moderada 1/2000 a 1/200 26-55 Insatisfagéo do cliente 4-6
Alta 1/100 a 1/20 56-75 Alto grau de insatisfagao 7-8
Muito Alta 1/10a 1/2 76-100 Atinge as normas de 9-10
seguranca

Tabela 2: indices de Ocorréncia, Severidade e Deteccgéao
Fonte: Adaptado de Sakurada (2000)
Apods atribuir os valores quantitativos de 1 a 10 para cada causa, € calculado o
NPR. Com isso, os valores do NPR sdo agrupados em ordem decrescente a fim
de analisar os maiores indices. Os indices com maiores valores representam as
causas com maior potencial de risco para o produto, servico ou sistema em
estudo. Diante disso é possivel estabelecer acbes e medidas corretivas e
preventivas para corrigir ou evitar as possiveis falhas. A proxima segao abordara
todas as etapas para a implementacdo do método FMEA/FMECA.

3.4 Etapas para implementar o método FMEA/FMECA

O método FMEA/FMECA é dividido em 7 Etapas, sendo elas: (1) definicdo do
sistema e dos componentes, (2) diagrama funcional e fluxograma do modelo, (3)
fungdes dos componentes, (4) modos de falha de cada funcéo, (5) analise das
causas dos modos de falha, (6) calculo do NPR (numero de prioridade de risco)
e (7) selecdo das agbes e medidas corretivas (SAKURADA, 2000), conforme a

Figura 1.



Etapas de Implementac¢do do método FMEA/FMECA

1) Definicdo do Sistema _| 4) Modos de Falha de
e Componentes " Cada Funcéo
2) Diagrama Funcional e 5) Analise das Causas
Fluxograma do Modelo dos Modos de Falha
S SUTIEES 105 6) Calculo do NPR
Componentes

7) Agdes e Medidas
Corretivas

Figura 3: Etapas do método FMEA/FMECA

A Etapa 1 consiste em definir o sistema e os componentes em estudo, que pode
ser realizada mediante uma lista acerca do assunto. O componente nao
necessariamente deve ser um produto, pode ser um tipo de servigo ou até
mesmo um processo em analise. Ao se deparar com um estudo em que ha
muitos componentes, priorizam-se aqueles que ao falhar podem comprometer a

funcao, seguranca ou eficacia do sistema principal.

A Etapa 2 compreende na elaboragdo do diagrama funcional de blocos e
fluxogramas é utilizada para demonstrar a interagdo entre as diferentes partes
do sistema e com isso facilitar a observagao e analise das fungdes e modos de

falha de cada componente em estudo.

A Etapa 3 consiste em determinar as fungdes dos componentes. Esta etapa deve
ser elaborada de modo minuciosa, pois, servem como referentes para a
atribuicdo dos modos de falha. Além disso, caso as fungbes sejam altamente
complexas recomenda-se realizar um estudo aprofundado acerca dos
componentes com base em referencial bibliografico ou entrevistas com

especialistas.

A Etapa 4 se refere a elaboragao dos modos de falha de cada funcéo do produto,
servigo ou sistema em analise. Os modos de falha s&do caracterizados como um
estado anormal do sistema. Ao longo desta etapa faz-se necessario o

questionamento de todas as possiveis maneiras de anomalias e erros que cada



funcdo pode apresentar. Esta analise deve ser realizada sem levar em
consideragao a probabilidade de ocorréncia, mesmo havendo uma minima
possibilidade é pertinente que se atribua o modo de falha para a funcao

correspondente em estudo.

A Etapa 5 estabelece os efeitos e as causas dos modos de falha, que sao
elaboradas com base em escalas de risco. A escala de risco é utilizada
posteriormente para o calculo do NPR e se divide em cinco graus de ocorréncia,
sendo elas: (1) falha remota, (2) baixa, (3) moderada, (4) alta e (5) muito alta
conforme apresentado na Tabela 2. Diante disso, sdo atribuidos aos indices
(Ocorréncia, Severidade e Detecgado) valores de um a dez para cada causa

correspondente ao modo de falha.

A Etapa 6 consiste em calcular o NPR (numero de prioridade de risco) das
causas com base nos valores obtidos da etapa anterior. Os valores obtidos
servem como base para orientar a tomada de decisdo e identificar as principais
causas relacionadas aos modos de falhas que impactam de maneira expressiva
o componente em estudo. Diante disso, as principais causas sao separadas para

aplicar agdes e medidas corretivas.

Por fim, a Etapa 7 tem por objetivo, com base nas causas selecionadas da etapa
anterior, apresentar agdes e medidas para a tomada de decisdo. Esta etapa deve
ser realizada em conjunto com uma equipe ou grupo especializado no assunto a
fim de assegurar que as decisdes postas em debate sejam pertinentes e eficazes

para solucionar as causas do sistema.

A proxima secado apresentara um estudo de caso utilizando o método
FMEA/FMECA no setor de transportes a fim de demonstrar os conceitos, as

etapas de implementagao e os resultados que se espera obter com a ferramenta.

3.5 Estudo de caso com base no método FMEA/FMECA

Moretti e Bigatto (2016) aplicaram o método FMEA como uma ferramenta para
tomada de decisdo em uma empresa do setor de transporte de cargas. A

motivacdo argumentada pelos autores, em usar o método FMEA, foi em



decorréncia a elevada competitividade no setor de transportes rodoviario de
cargas. Segundos os autores, em 2016, no Brasil, cerca de 47.588 empresas
operam neste segmento, portanto, para se manter competitivo no mercado deve-

se levar em consideracédo a melhoria continua dos servicos prestados.

Moretti e Bigatto (2016) iniciaram a implementacédo do método FMEA por meio
da delimitagdo do sistema, ou seja, o servigo de transporte de cargas realizado
pela empresa em estudo. Em seguida, os autores, em conjunto com profissionais
do setor, elaboraram quatro fungdes para o sistema em estudo, sendo elas: (1)
entregar no prazo certo, (2) entregar no local certo, (3) entregar na quantidade
certa e (4) entregar a mercadoria intacta. Além disso, para cada fungao foi
estabelecido o modo de falha assim como o respectivo efeito que impacta o

sistema de entrega de carga, conforme a Tabela 3.

Fung¢ao Modo de Falha Efeito

Parada na linha de producgao e

Entregar no prazo certo Atraso na entrega perda de cliente
Entregar no local certo Nao entregar no local correto Parada na linha de. produgéo e
perda de cliente
Entregar na quantidade Parada na linha de produgéo e

Entregar na quantidade certa errada perda de cliente

Prejuizos financeiros a
transportadora assim como
transtornos entre empresa-

cliente

Entregar a mercadoria intacta Danificar a mercadoria

Tabela 3: Fungbes, modo de falha e efeitos do servigo de transporte de carga
Fonte: Adaptada de Moretti e Bigatto (2016)
Apos definir as fungdes, modos de falha e feitos, os autores prosseguiram para
a classificagcao dos indices (Ocorréncia, Severidade e Detecgéo), calculo do NPR
e definigdo das causas referentes aos modos de falha em estudo. Estas etapas,
que correspondem as etapas 5 e 6 mencionado ao longo da segao anterior,
foram realizadas com base em sessdes de brainstorming com profissionais do

setor.

A tabela 4 resume a aplicagao da ferramenta FMEA por Moretti e Bigatto (2016)
no setor de transporte de carga. Com base nos valores do NPR, foi possivel
verificar que para a primeira fungdo as causas com maiores urgéncias sao
acidentes e horarios de picos, em que a principal medida adotada para contornar

estes problemas foi avaliar rotas alternativas. Em relagao a segunda e a terceira



funcdo, ndo entregar no local correto e entregar a quantidade errada
respectivamente, constatou-se a mesma causa para ambas fungdes, separagao
incorreta da mercadoria, sendo que a melhor medida para eliminar esse
problema foi rever o método atual empregado para realizar tal atividade. Por fim,
em relacdo a quarta funcdo, danificar mercadoria, constatou-se que quatro

causas apresentam o mesmo risco do modo de falha, sendo elas: vias

inadequadas, imprudéncia, fuga e agdes externas.

NPR
Modo de Ocorrénc | Detec¢ |Severida |(Caus
Falha Causa ia ao de a) Acgao
Imprudénci 3 7 8 168 Treinamento/Conscientizag
a ao
Reprogramar entrega,
A.S p(?c_tos 5 3 8 120 procurargrotas alternast;ivas,
climaticos s .
comunicagdo com o cliente
Sistemas de
Fuga 2 7 8 168 | rastreamento/radio/padroni
zacgao da frota
Atualizagdo constante,
Atraso Legislagso 5 3 8 120 procurar rotas e ho.ra'rio_s
na alternativos, comunicagao
entrega com o cliente
Avaliar possiveis rotas
Acidentes 4 6 8 192 alternativas, comunicacao
com o cliente
Horario de Avalia_r possiveis r_otas~
pico 6 4 8 192 alternativas, comunicacao
com o cliente
Vias
inadequad 7 3 8 168 Procurar rotas alternativas
as
Nao
entregar | Separagéo 5 5 8 200 Rever método de
no local | incorreta separagao
correto
Entregar
quantida | Separacgao 5 5 8 200 Rever método de
de incorreta separagao
errada
Reprogramar entrega,
A_s pg(_:tos 5 3 8 120 | procurar rotas alternativas,
climaticos s i
comunica¢do com o cliente
Pico/exces
so de 6 3 8 144 Reprogramar entrega
. Servigo
Danificar Vias Buscar rotas alternativas,
mercador | jnadequad 7 3 8 168 | monitorar as condigdes das
1a as estradas
Imprudénci 3 7 8 168 Treinamento{Conscientizag
a ao
Fuga 3 7 8 168 Buscar rotas alternativas
Acéao 3 7 8 168 Treinamento.- diregao
externa defensiva




Tabela 4: Resumo da aplicagdo do método FMEA
Fonte: Adaptado de Moretti e Bigatto (2016).
Portanto, a ferramenta se provou bastante relevante para analisar o sistema de
transporte de carga para o caso em estudo. Com isso, foi possivel identificar que
os modos de falha da segunda e terceira fungao apresentam maiores riscos ao
servigo prestado. Varias agcdes foram elaboradas pelos autores, corroborando

assim para auxiliar a tomada de decis&o dos gestores da empresa.



CAPITULO  4: MODELOS COMPUTACIONAIS PARA
IDENTIFICAR FALHAS

Ao longo do Capitulo 4 sera abordado o conceito de anomalia de dados, seus
fundamentos e aplicagdes. Além disso, sera apresentado alguns métodos de

busca por anomalias e suas respectivas caracteristicas.
4.1 Anomalia de dados

Anomalias de dados tém sido amplamente estudado, em decorréncia do advento
da globalizag&o, expansao da internet e integragdo dos sistemas de tecnologia
e informagao, pois, podem representar ineficiéncia de determinados sistemas ou
até mesmo interpretagdes errbneas acerca dos fatos (MOUSSAS, 2018).
Segundo DEMERTZIS et al (2019) anomalia de dados sdo dados no qual
apresentam comportamento distinto quando comparado ao seu grupo. De outro
modo, uma anomalia nada mais € que uma situacao fora de um padrao pré-

determinado.

A deteccido de anomalia em dados € usualmente aplicada em situagbes como
deteccdo de fraude, vigilancia, diagndsticos medicinais, sistemas bancarios,
manutencao preventiva e organizacao/limpeza de Big Datas e também nas areas
de engenharia (DEMERTZIS et al., 2019).

Além disso, a detecgdo de anomalia de dados pode ser classificada em trés
tipos, sendo eles: (1) Anomalias de pontos, em que um determinado dado é
observado como “ponto fora da curva” como por exemplo uma grande transagéao
bancaria em um determinado dia fora do padrao convencional do usuario pode
ser detectado como anomalia de dados; (2) anomalia contextual, quando um
determinado dado é observado em um momento especifico ndo usual, isto €,
caso fosse observado um pico de fluxo de carros na madrugada, este seria
considerado como anomalia; (3) anomalias coletivas, quando um conjunto de
dados nao correspondem como o padrao do histérico de dados. Ou seja, quando
um evento inesperado ocorre ou valores inesperados sao combinados no
mesmo evento como por exemplo a compra de uma grande quantidade de
produtos extremamente caros (GREENSMITH et al., 2010).



Diante disso, ao longo desta sec¢ao sera apresentado alguns métodos de busca
4.2. Método Cluster

O método Cluster Only, ou agrupamentos, € baseado no conceito de anomalias
coletivas, cujo principal objetivo é agrupar os dados observados em padrdes de
comportamentos comuns, como por exemplo 0s picos e entre picos de veiculos,
temperatura e afins que sdo comumente observados ao longo do dia. Diante
disso, os dados observados que se encontram distantes deste agrupamento séo
considerados pontos de anomalias (OZTURK et al., 2015, ANSHELEVICH;
SEKAR, 2016). A Figura 4a demonstra os agrupamentos gerados pelos padrdes
de comportamento, enquanto que a Figura 4b destaca as anomalias do sistema

em estudo.
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a) b)
Figura 4: Método de agrupamento de dados
Fonte: Adaptado de Ambonati (2017).

4.3 Método Gaussian

O método Gaussian, ou eliminagao de Gauss, € utilizado com base nos conceitos
de dados contextuais e dados coletivos, em que as anomalias sdo definidas por
categorias, isto é, supdem-se que as anomalias sao reconhecidas e que desta
forma sao, manualmente, codificadas no algoritmo (HEIDARI et al., 2017). Diante
das categorias é possivel visualizar se ha tais ocorréncias ou ndo com base no
histérico de dados em analise. A Figura 5 demonstra um exemplo da aplicagao
do método Gaussian em que as categorias foram divididas por periodo de tempo
(Dia, noite, fim do dia e fim da noite). Verifica-se que as anomalias sao
observadas nas extremidades de todas as categorias, ou seja, quando a

temperatura do meio ambiente é maxima e minima. Além disso, a maior



quantidade de anomalias observadas foi no periodo do fim do dia para auferir a
temperatura maxima (AMBONATI, 2017).
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Figura 5: Método Gaussian
Fonte: Adaptado de Ambonati (2017)

4.3 Método Markov Chain

O método Markov Chain, ou cadeia de Markov, € baseada no conceito de
anomalia de pontos, cujo principio de resolugao para o algoritmo se baseia em
calcular a probabilidade de ocorréncia de uma determinada sequéncia ou
evento. Para isso, é necessario definir estados para a cadeia de Markov, isto €,
definir valores para estabelecer diferentes niveis de dados, como por exemplo:
muito baixo, baixo, médio, alto, muito alto. Desta forma, se a probabilidade for
muito fraca entao o algoritmo considera o evento como uma anomalia (LEVIN;
PERES, 2017, BLANCHET et al., 2016).

4.4 Método Isolation Forest

O método Isolation Forest, ou floresta de isolamento, funciona com o principio
de isolar anomalias em que se resume a construir uma arvore de caminho por
meio do isolando conjuntos de dados, isto €, um conjunto de dados é
aleatoriamente selecionado e submetido a um processo de divisao por um divisor
qualquer até um critério de parada. Diante disso, os dados com anomalias sdo
considerados aqueles que apresentam o menor comprimento de caminho da
arvore construida. Além disso, este método apresenta excelente desempenho
para dados demasiadamente diversificado e de alta dimenséao (LIU et al., 2008,
KAREYV et al., 2017, BENCHIMOL; PERES, 2015).



4.5 Método One Class

O método One Class SVM, ou maquina de vetores e suporte, € baseado em
classificagao de dados e analise de regresséao. A légica por tras deste método é
a obtencao de uma linha de separacgao entre os conjuntos de dados observados,
cujo objetivo € identificar os pontos que estédo fora do limite da linha que séo
considerados como anomalias do sistema. Neste sentido, este método é
bastante utilizado para detecgdo de dados novos, ou seja, dados que nao
apresentam informacdes relevantes a seu respeito. Além disso, o One Class
SVM apresenta bom desempenho para anadlise de sistemas de transporte
multimodais (GUERBAI et al., 2015, ERFANI et al., 2016).

4.6 Método Recurrent Neural Network

O método Recurrent Neural Network (RNN), ou rede neural recorrente, € uma
classe de redes neurais artificiais em que as conexdes entre os ndés formam um
grafico direcionado ao longo de uma sequéncia temporal. A RNN aprende a
reconhecer a sequéncia nos dados e, em seguida, faz a previsdo com base na
sequéncia anterior. Consideramos uma anomalia quando os préximos pontos de
dados estdo distantes da previsdo da RNN. A agregacdo, o tamanho da
sequéncia e o tamanho da previsao para anomalia sdo parametros importantes
para uma deteccgao relevante, em que se recomenda 0 uso de uma sequéncia
de 50 valores anteriores para prever o préximo valor futuro (TANG et al., 2015,
GREGOR et al., 2015).

A Tabela 5 apresenta o resumo dos métodos derivados de algoritmos. Diante
das variagbes descritas, verifica-se que o método Cluster Only é o que melhor
convém para o estudo sobre deteccdo de anomalias dos dados provenientes do
registro de dados de equipamentos de fiscalizag&o eletrnica, visto que os dados
sdao nao ordenados e que a deteccdo € feita quando ha discrepancia na
observacdo de tais dados. Ou seja, € mais facil identificar os padrdes de
comportamento do fluxo de veiculos quando separados por grupos, por exemplo
um grupo de dados representara o comportamento dos veiculos no horario de
pico, outros entre pico e outros em situagdes adversas e etc. Embora o cluster

only seja o melhor dentre os métodos computacionais destacado, ele ndo sera



usado para o desenvolvimento deste trabalho em decorréncia da complexidade

em programagao.

Detecc¢ao de
Descricdo Pontos positivos Anomalias
Cluster Agrupamento com base em Grupos de dados Pontos distante dos
Only semelhanca de comportamento nao ordenados grupos
Dados separados Pontos distante de
Gaussian Categorias pré-definidas por categorias cada categoria
Markov Probabilidade de ocorréncia de Dados discretos Eventos com baixa
Chain eventos (inteiros) probabilidade
Isolation Grande volume de | Menor comprimento
Forest Construgéo de arvore de caminho dados de caminho
One
Class Determinar linhas de separag¢ao dos Pontos fora da linha
SVM conjuntos Dados multimodais de separagao
Previsdo de comportamento futuro Pontos distante do
RNN com dados anteriores Dados ordenados valor previsto

Tabela 5: Resumo das variag¢des do algoritmo DSNA

CAPITULO 5: PROCEDIMENTO METODOLOGICO

Ao longo deste capitulo sera abordada a metodologia empregada para o

desenvolvimento da dissertacdo. Este capitulo inclui os procedimentos e

técnicas de pesquisa adotadas, assim como as ferramentas que dardo suporte

a conclusao do trabalho.

A Figura 6 resume as quatro Etapas metodoldgicas utilizadas ao longo da

dissertagao, sendo elas: (1) Revisao Bibliografica, (2) Elaboracao e Aplicagao do

Questionario, (3) Elaboracéo e Implementacdao do FMEA/FMECA e (4) Andlise

dos Resultados.

Etapa 1l Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5
o Elaboracéo e Implementacao )
Revisio Escolha do ; - Andlise dos
Bibliogréfica Método Aplicagdo do do modelo Resultados
g Questionario escolhido

Figura 6: Procedimento metodoldgico




5.1 Etapa 1: Revisao Bibliografica

A Etapa 1 se resume em realizar uma ampla revisdo bibliografica acerca do
sistema de transporte, sobre o FMEA/FMECA e sua aplicagcdo no ambito da
engenharia de transporte. Para isso, a pesquisa teve como base as plataformas
Google Académico, Elsevier e Portal CAPES sendo as principais palavras-chave
utilizadas ao longo da pesquisa: sistema de transporte, ferramentas para tomada
de decisdo, planejamento inteligente de transporte, sistema de coleta de
informacéo, tipos de falha em sistema de transporte, modelos FMEA/FMECA

aplicado no sistema de transportes.

Além disso, ao longo da pesquisa foi priorizado conceitos e trabalhos atualizados
com base em perioddicos e artigos, preferencialmente, internacionais e com
relevancia no meio académico. Com isso, a revisao bibliografica apresentada ao
longo deste trabalho colabora de modo positivo para o meio académico. A
préxima etapa, acerca da elaboracgao e aplicagao do questionario para obtencao
das informacgdes necessarias para a implementacido do modelo FMEA/FMECA,

sera abordada no préximo topico.
5.2 Escolha do Método

A escolha do método foi baseada em cinco critérios de acordo com Vieira et al
(2015), no qual um modelo de identificagcao de falhas de um sistema deve levar
em consideracao: 1) simplicidade do modelo, 2) facilidade de implementacao e
3) impacto no dia-a-dia da organizacgéao e 4) visibilidade da equipe e 5) recursos

para implementacao.

Apds definir os critérios objetivos a serem observados nos modelos de tomada
de decisao, foi realizado uma vasta pesquisa bibliografica acerca de métodos
qualitativos, quantitativos e métodos computacionais. Dentre os métodos
pesquisados, destacaram-se dois métodos qualitativos e um método
qualitativo/quantitativo, sendo eles: modelo EAP, modelo de Ishikawa e um
modelo misto, modelo FMEA/FMECA, no qual visa agregar uma analise
quantitativa aos modelos qualitativos. Além destes foi estudado 6 modelos

computacionais no qual foram descritos no Capitulo 4 deste trabalho.



A tabela 6 resume todos os modelos em estudo assim como seus respectivos
critérios. Observou-se que o modelo FMEA/FMECA se destaca frente aos
demais modelos visto que é de facil implementacéo, baixo recurso e tem impacto

imediato na sua implementacéo.

Quantitat

ivo Qualitativo Computacionais

FMEA/FM Ishika | Clus | Gauss | Markov |Isolation |One Neu

ECA EAP |wa ter ian Chain Forest Class |ral
Simplici Moder Baix Baix
dade Alto ado Alto o) Baixo |Baixo Baixo Baixo |o
Facilida Moder Baix Baix
de Alto ado Alto 0 Baixo |Baixo Baixo Baixo |o

Moder | Moder

Impacto | Alto ado ado Alto | Alto Alto Alto Alto Alto
Visibilid Baix Baix
ade Alto Alto Alto 0 Baixo | Baixo Baixo Baixo |o
Recurso Moder
S Baixo ado Baixo |Alto |Alto Alto Alto Alto Alto

Tabela 6:Resumo dos modelos de identificagdo de falhas em sistemas

5.3 Etapa 2: Elaboracao e Aplicagao do Questionario

A Etapa 2, subsequente, foi dividida em duas partes sendo elas: (1) elaboragao
do questionario e (2) aplicagdo do questionario, que seréo elaboradas em
conjunto tendo em vista uma relacdo de dependéncia uma com a outra. Ambas
as partes se basearam nas informagdes obtidas por meio da revisao bibliografica

e dos colaborados da empresa em estudo.

A fim de elaborar o questionario, foi necessario delimitar o ambiente de estudo a
fim de identificar com maior clareza os principais pontos a serem destacados no
modelo FMEA/FMECA. A delimitagdo do ambiente de estudo tem como objeto
alvo da pesquisa os equipamentos de fiscalizacao utilizados pela empresa, os
padrées de funcionamento, localizagao e principais problemas encontrados em
relagdo ao sistema de fiscalizacdo. Desta forma, com base na literatura foi
possivel identificar os principais modos de falhas de acordo com ambiente de

estudo que foi previamente delimitado.

A Tabela 7 exemplifica a delimitagdo do estudo para a elaboracdo do
questionario. Ou seja, acerca dos equipamentos de fiscalizagdo, foram
elaboradas perguntas pertinentes aos tipos de falhas de acordo com o uso

correto dos equipamentos, por exemplo, se ha ocorréncia de falhas devido a falta



de manutencao preventiva e qual o peso relativo para este tipo de falha. Em
relacdo aos padrdes de funcionamento foi questionado o impacto do ambiente
externo ao equipamento de fiscalizagdo, por exemplo, se ha ocorréncias de
falhas em virtude de tempo muito chuvoso ou tempo muito ensolarado. Por fim,
em relagdo ao sistema de fiscalizacao foi questionado sobre a eficiéncia do
sistema, por exemplo, se ha ocorréncias de falhas em decorréncia de

sobreposi¢ao de dados, perdas de dados e dentre outros.

Peso
Delimitagao do Estudo Modos de Falha Relativo
Equipamentos Em relagdo ao seu uso correto | X
Padrées de Funcionamento Impacto do ambiente externo Y
Sistema de Fiscalizagao Eficiéncia do sistema Z

Tabela 7: Delimitagao do estudo

Apods a delimitagao do estudo, foi feito uma pesquisa bibliografica acerca dos
possiveis modos de falhas no ambito da engenharia de transportes. Para a
realizacdo desta pesquisa os modos de falhas foram divididos em trés grupos
especificos de modos de falhas, o primeiro acerca dos equipamentos, o segundo
sobre os padrdes de funcionamento e o terceiro sobre o sistema de fiscalizacao.
Em seguida, para cada grupo definido foram elaborados 5 modos de falhas para
cada grupo, resultado no total em 15 modos de falhas para a aplicagdo do

questionario.

Apos a elaboragcdo do questionario, que se encontra em Anexo, foi feito uma
reunido com o diretor de operagcdo da CET-RIO a fim de responder o
questionario. Ao longo da entrevista 15 perguntas foram feitas ao entrevistado,
que se encontra em Anexo, a fim de obter duas respostas, a primeira é se se
todos os modos de falhas destacado no questionario ja foi observado em alguma
circunstancia e a segunda é qual seria o0 grau de ocorréncia, criticidade e
severidade observado para cada um desses modos de falhas, em que 10 implica

em urgente e 1 implica em irrelevante.

A partir das respostas do diretor foi possivel relatar todos os possiveis modos de
falhas que ocorrem no ambiente em estudo assim como seus pesos relativos. A

implementagdo do modelo FMEA/FMECA sera abordado no préximo tépico.




5.4 Etapa 4: Implementacao do Modelo

Apds a aplicagédo do questionario, prossegue-se para a Etapa 4 a fim de aplicar
o método FMEA/FMECA. Conforme ja mencionado no Capitulo 2, o método
FMEA consiste em determinar as fung¢des do sistema em estudo, os modos de
falha e as possiveis causas relacionadas aos modos de falha, enquanto que o
FMECA busca aplicar a criticidade do modo de falha, ou seja, a probabilidade de
risco ao sistema para cada causa e com isso propor medidas e acdes que visam
auxiliar a tomada de decisao e solucionar os problemas. De acordo com a Figura
1, a implementacdo do FMEA/FMECA se baseia em 7 etapas, sendo elas: (1)
definicdo do sistema de e componentes, (2) diagrama funcional e fluxograma do
modelo, (3) fungdes dos componentes, (4) modos de falha de cada funcéo, (5)
analise das causas dos modos de falha, (6) calculo do NPR e (7) acgbes e

medidas corretivas.

As etapas de 1 a 4 foram realizadas com base no topico anterior, em que foi
elaborado o questionario. A etapa 5 consiste em determinar como os modos de
falha ocorrem e para isso € necessario discorrer sobre alguns tipos de falhas
importante observados no ambiente em estudo. Diante disso, verifica-se que
alguns equipamentos apresentam comportamentos distintos, conforme a Figura
3. Levando em consideracao cerca de 800 equipamentos sob responsabilidade
da empresa, conforme ja discuto no Capitulo 1, e que realizar manutengao em
todos equipamentos seja demasiadamente dispendioso, busca-se identificar o
motivo pelo qual os equipamentos nao estdo funcionando da maneira correta
com base em dados histéricos e propor medidas corretivas para auxiliar a

tomada de decisao.

Falhas observadas

Todos os dias por duas horas
consecutivas 0 equipamento registra
zero veiculos trafegando na via

Equipamento

0O equipamento registra somente
valor zero todos os dias




Figura 7: Padréo de comportamento dos equipamentos

A partir da Figura 7 traz dois tipos de equipamentos, o equipamento 1 que
apresenta falhas em um momento especifico do dia, com valores nulos
subsequente ao longo de algumas horas e 0 equipamento 2 com a presencga de
valores nulos ao longo de todo o dia. Verifica-se que a falha do equipamento1
pode ser em decorréncia da posicdo do sol em determinado horario, tempo
nublado ou algo que afete a captura de dados do equipamento, enquanto que
para o equipamento 2 fica evidente a presenca de uma falha total do
equipamento, ja que nao consta nenhuma coleta de dados sobre o fluxo de
veiculos. Embora os dois padrées de comportamentos apresentados sejam
comuns a observagao da empresa, existem outros padrées que nao sao triviais

e faceis de encontrar.

Neste mesmo contexto, a implementacdo do modelo FMEA/FMECA busca
abordar os padroes de comportamentos nao triviais e propor medidas corretivas.
O método FMEA quando aplicado em sistemas que seja possivel a “observacao
das causas” se torna mais simples, isto é, ao analisar o estudo de caso conforme
mencionado no Capitulo 2, é evidente que uma das causas para o problema de

atraso na entrega seja acidentes, horario de pico e outros.

Contudo, este aspecto é totalmente diferente ao analisar o presente estudo em
que o principal objetivo € identificar a quantidade maxima de falhas provenientes
do sistema de fiscalizacao eletrénica. Para isso, foi utilizado o questionario para
extrair o maximo de informacédo acerca dos modos de falhas com base na
experiéncia dos colabores, que estao diariamente em contato com todos os tipos

de problemas que surgem na CET-RIO.

Apos extraido todas as informacgdes pertinentes ao ambiente de estudo e
identificado as causas dos modos de falhas, foi realizado o calculo NPR, etapa
6, que consiste em utilizar os pesos relativos obtidos a partir do questionario para
calcular o indicador. A férmula do célculo deste indicador estd descrita com
maiores detalhes na sec¢ao 2.3. Por fim, a etapa 7 da implementacdo do modelo

FMEA/FMECA consiste em identificar os modos de falhas com maiores pesos



relativos (NPR) e aplicar medidas corretivas a fim de minimizar os impactos

negativos.

5.5 Etapa 5: Resultados

Por fim, a Etapa 4 consiste em propor medidas e acdes corretivas a fim de

auxiliar a tomada de decisao dos gestores da empresa em estudo.

Busca-se, a partir da aplicacdo do modelo FMEA/FMECA, evidenciar as
possiveis falhas do sistema de fiscalizacdo da CET-RIO. Além disso, busca-se
também relatar o nivel de impacto e comprometimento que essas falhas

provocam no sistema operacional da empresa CET-RIO.

Espera-se que o objetivo principal da pesquisa seja cumprido, conforme ja
mencionado no Capitulo 1, em que se busca identificar as falhas proveniente dos
equipamentos de fiscalizagcado de fluxo de veiculos por meio da implementacao
do modelo FMEA/FMECA. Diante disso, o presente trabalho contribui tanto para
a esfera pratica quanto para a esfera académica. A contribuicdo académica,
além de contribuir para a revisao bibliografica e disseminagado de conhecimento
no ambito da engenharia de transporte, se da em virtude da aplicagcao de
métodos e ferramentas para auxiliar a tomada de decisdo no ambito da
engenharia de transportes. Para a contribuigao pratica, verifica-se que o trabalho
corrobora com as medidas preventivas e corretivas obtidas a partir das
ferramentas utilizadas, auxiliando assim a tomada de decisdo dos gestores da
empresa da CET-RIO. Além disso, o presente trabalho contribui para uma
analise socioecondmica do potencial impacto em decorréncia das falhas

ocorridas no sistema de fiscalizacao eletrénico.

Diante disso, levando em consideracdo a grande quantidade de dados
processados pela CET-RIO, os erros refletem em custos adicionais de
processamento, tratamento e armazenamento da informacéao, ou seja, caso os
dados com falhas fossem identificados de imediato, seria possivel elimina-los
antes de serem inseridos no banco de dados da empresa e com isso reduzir
significativamente o custo operacional do sistema. Portanto, as medidas

corretivas propostas neste trabalho serve como ponto de partida para que



modelos mais complexos possam ser desenvolvidos a fim de otimizar da melhor
maneira possivel o sistema de processamento de dados da uma empresa que
trabalha com registro, armazenamento, tratamento e processamento de

informagdes de fluxo de veiculos em grande escala.



CAPITULO 6: IMPLEMENTAGAO MODELO FMEA/FMECA

Ao longo deste capitulo sera abordado com detalhes o passo a passo para a
implementagdo do modelo FMEA/FMECA, o que inclui a identificagdo dos modos
de falhas e suas respectivas causas assim como o calculo do NPR (indicador
baseado na ocorréncia, criticidade e severidade da falha ao ambiente em estudo)
e as possiveis agdes preventiva para cada modo de falha. Este capitulo esta
dividido em duas se¢des, ao qual a primeira abordara todos os modos de falhas
e as respectivas causas de acordo com a literatura e a segunda segéo
apresentara o quadro FMEA/FMECA completo com o calculo do indicador e as

possiveis agdes corretivas.

6.1 Modos de Falhas

Conforme ja mencionado na segéo 2.2, os modos de falhas foram delimitados
em trés tipos, sendo eles: (1) falhas acerca dos equipamentos de fiscalizacao,
(2) falhas acerca dos padrbes de funcionamento do equipamento e (3) falhas
acerca do sistema de fiscalizacdo. A partir dos trés modos de falhas

estabelecido, 15 causas foram observadas com base na literatura para.

Acerca das falhas dos equipamentos de fiscalizagdo, a falta de manutencgao
preventiva é recorrente, visto que o custo de realizar a manutencdo pode ser
mais dispendioso do que a prépria substituicdo do equipamento (VILLANUEVA,
2015). Tendo em vista que a CET-RIO detém cerca de 800 equipamentos
espalhados pelo Rio de Janeiro, seria necessario um alto custo para planejar e
executar manutengdes preventivas em todos os equipamentos. O vandalismo
pode ser considerado como uma possivel causa para o problema em questao,

principalmente tendo em vista o alto nivel de criminalidade do Rio de Janeiro.

Segundo ALBUQUERQUE (2007), a instalagdo inadequada pode causas sérios
problemas ao sistema de fiscalizacao, além de incorrer custos adicionais para a
empresa e diminui¢cao da eficiéncia do sistema de fiscalizagao eletrénica. A falta
de recursos para desempenhar atividades no sistema de transporte tem
impactos significativos na eficiéncia do sistema, além disso, impactos negativos

sao vistos no ambiente do trabalho, onde ha uma tendéncia em haver



desmotivacdo do quadro de pessoal para desempenhas as atividades da
maneira correta (SCARINGELLA, 2001).

A qualidade de um determinado produto deve ser avaliada minuciosamente pela
empresa antes da tomada de decisao, visto que ha um trade-off entre custo e
servico prestado, ou seja, quanto maior o nivel de servigco prestado pela
empresa, maior sera o custo operacional e, portanto, menor sera sua
lucratividade. Portanto, um ponto 6timo deve ser estabelecido entre custo e nivel
de servigco para alcangar um nivel de qualidade adequado para satisfazer os

clientes da melhor maneira possivel (CAMPQOS, 2014).

6.2 Quadro FMEA/FMECA

A Tabela 8 resume a aplicagao do modelo FMEA/FMECA em que a partir de trés
modos de falhas foi possivel observar 15 causas e seus respectivos indicadores
para o calculo do NPR. O questionario, que se apresenta em Anexo, foi aplicado
em conjunto com um funcionario da CET-Rio para obter as informacgdes
observadas no dia-a-dia da empresa, desta forma, a implementagdo do

FMEA/FMECA se torna mais relevante ja que abordara as possiveis falhas reais.

Acerca dos Equipamentos
Falhas Ocorréncia Criticidade Severidade
Falta de manutencgao preventiva
Vandalismo

Instalagao inadequada
Falta de recursos
Qualidade do equipamento
Acerca dos Padroes de Funcionamento
Falhas Ocorréncia Criticidade Severidade
Tempo ensolarado
Tempo chuvoso
Campo de visao do equipamento
Falta de capacidade de registro
Falta de um protocolo
Acerca dos Sistema de Fiscalizagao
Falhas Ocorréncia Criticidade Severidade
Dados duplicados
Dados nulos
Dados corrompidos




Falta de armazenamento do sistema

Falta de atualizagao do sistema
Tabela 8: Quadro resumo do modelo FMEA/FMECA

O primeiro modo de falha se refere as falhas decorrente dos préprios
equipamentos de fiscalizagado eletrénica. Ou seja, neste modo de falha foi
observado principalmente as falhas fisicas que podem ocorrer em diversos
cenarios, tais como: 1) falta de manutencgéo preventiva que ira corroborar para o
mau funcionamento do equipamento e por ventura a quebra do equipamento; 2)
vandalismo visto que o Rio de Janeiro é uma cidade com alto indice de
criminalidade, isto pode ocorrer com certa frequéncia, 3) Instalagdo inadequada
que pode provocar ma funcionamento do equipamento levando-o a falhas
ocasionais, 4) Falta de recursos para instalar os equipamentos com o devido
protocolo correto, isto €, falta de mao-de-obra, falta de equipamentos de suporte
para instalagdo ou até mesmo falta de verba que resultaria na instalagcao
inadequada e 5) Qualidade do material utilizado nos equipamentos de
fiscalizagdo, ou seja, se o material utilizado apresenta uma vida util que satisfaga
a relacao custo-beneficio ou se apresenta problemas com uma frequéncia maior

em virtude do material utilizado.

O segundo modo de falha se refere as falhas acerca dos padrbes de
funcionamento dos equipamentos de fiscalizagcao eletrénica, isto €, observa-se
neste caso quais sdo os eventos externos que podem influenciar o mau
funcionamento dos equipamentos. Diante disso, foram classificadas 5 possiveis
falhas para esta categoria, sendo elas: 1) Influéncia do tempo chuvoso diante do
registro dos dados dos equipamentos, isto €, se os dados s&o coletados de
maneira adequada ou se ha discrepancia ou falhas no registro quando ha muita
chuva, 2) Influéncia do tempo ensolarado, visto que os raios solares podem
impactar as lentes dos equipamentos, fazendo com que o registro ndo seja
coletado da maneira correta, provocando assim erros no registro das
informagdes do fluxo de veiculos daquela determinada via. 3) Falta de campo de
visao do equipamento. Os equipamentos de fiscalizacdo tém um campo limitado
de atuacgao para identificar e registrar o fluxo de veiculos naquela determinada
via, diante disso, esta falta de campo de visdo, ou pontos cegos, interferem de
modo a prejudicar a coleta de dados, 4) Capacidade de registro dos dados

coletados. Ou seja, ha perdas nos dados coletados por insuficiéncia de



armazenamento do sistema de fiscalizagao eletrénica e 5) Falta de protocolos a
serem seguidos para assegurar o bom padrdao de funcionamento dos

equipamentos.

Por fim, o terceiro modo de falha se refere as falhas acerca do sistema de
fiscalizagdo, ou seja, esta categoria aborda a parte de transmissao dos dados e
armazenamento correto das informagdées assim como o compartilhamento
dessas informacgdes entre a CET-Rio e as demais empresas prestadoras de
servigos. Dentre esta categoria observa-se 5 potenciais falhas, dentre elas: 1)
Dados duplicados em virtude de um sistema de coleta de informacgdes ineficaz,
2) Dados nulos decorrente de falhas no momento de registro do fluxo de veiculos
ou até mesmo falhas que ocorrem apds a coleta de dados e que dao origem aos
dados nulos nos registros, 3) Dados corrompidos, de modo analogo ao anterior,
a falta de um sistema de armazenamento adequado pode acarretar em dados
corrompidos, principalmente quando usado versdes diferentes de programas
como o excel, 4) Falta de armazenamento. A falta de armazenamento é um tipo
de falha bastante interessante neste caso, pois a CET-Rio registra dados na casa
de Terabytes, e para isso € necessario um sistema de armazenamento robusto,
caso contrario pode haver sérias perdas ou acarretar em ineficiéncia na gestao
dos dados para apresentar relatorios de performance e 5) Falta de atualizagéo

do sistema.

O questionario foi elaborado a partir de 3 modos de falhas, com base na pesquisa
bibliografica, sendo que cada modo de falha apresenta 5 possiveis causas,

totalizando 15 possiveis falhas.

Ao longo da entrevista, feita via web, as 15 possiveis falhas foram respondidas
com base em notas de 0 a 10 a partir de 3 critérios do FMEA/FMECA, sendo
elas: 1) Ocorréncia, que esta vinculado a probabilidade (0 para nunca ocorreu e
10 para ocorre todos os dias) de determinada falha ocorrer, 2) Criticidade da
falha, isto é, o grau de importancia para resolver o problema (0 para irrelevante
e 10 para muito urgente). Por exemplo se foi detectado uma instalagéo
inadequada e dados nulos no mesmo dia, qual dessas falhas deve ser resolvida
primeiro e 3) Severidade. A diferenga entre criticidade e severidade é que a

criticidade esta vinculada a qual falha deve ser resolvida primeiro, enquanto a



severidade implica em quéo danoso esta falha é para o dia-a-dia (0 para pouco
prejudicial e 10 para muito prejudicial). A partir das informacbes sobre
ocorréncia, criticidade e severidade foi possivel identificar as principais falhas
para cada uma das trés categorias abordadas, este resultado sera abordado ao

longo da préxima segéo.



CAPITULO 7: ANALISE DOS RESULTADOS

Apods a coleta dos dados com base no questionario em Anexo foi possivel

implementar o modelo FMEA/FMECA que se resume na Tabela 9. Verifica-se

que a falta de manutencao preventiva foi considerada a mais preocupante para

o modo de falha acerca dos equipamentos, neste mesmo sentido, a capacidade

de registro foi identificada como causa principal do modo de falha acerca dos

padrdées de funcionamento e por fim os dados duplicados foram considerados

como a principal causa para o modo de falha acercado sistema de fiscalizagao.

Modo de NPR
Falha Causa Ocorréncia | Criticidade | Severidade | (Causa) Acgao
Falta de Programa
Manutencéao 7 8 9 504 estruturado de
Preventiva manutengdo
Vandalismo 5 6 4 120 Fiscalizacao
Acerca dos Instalacao 6 7 6 252 Protocolo_s de check-
Equipamentos Inadequada list
Falta de Comunicagéo e
R 7 8 6 336 apresentacao de
ecursos
propostas
. Selecao de
Qualldad_e do 4 6 8 192 fornecedores
Material il
qualificados
Cobrir parte do
Tempo chuvoso 8 6 6 288 (_aq_mpamgnto para
minimizar impacto da
chuva
Tempo Angulo do
P 8 6 6 288 equipamento para
Ensolarado . :
que o sol n interfira
Acerca dos Falta de Campo Melhor
~ de Visao do 5 6 8 240 posicionamento do
Padroes de Equipamento equipamento
Funcionamento quip quip
CapaciQade de 8 7 8 448 Alterar o §istema de
Registro registro
Equipes de
planejamento
Falta de 6 5 4 120 orientada para
Protocolo ~
elaboragao de
protocolos
Acerca do .
Sistema de Da}dos 8 9 7 504 Filtros para Qetectar
Duplicados dados duplicados

Fiscalizacao




Sistemas de
Dados nulos 7 8 7 392 deteccao de
anomalias de dados
Aprimoramento do
Dado_s 6 5 6 180 sistema de
Corrompidos armazenamento de
dados
Aprimoramento do
Falta de 5 7 6 210 sistema de
Armazenamento armazenamento de
dados
Fata e e
Atualizagdo do 6 5 4 120 quado p
. manter o sistema
Sistema .
atualizado

Tabela 9: Quadro FMEA/FMECA

A manutengédo preventiva € uma atividade realizada regularmente em intervalos
pré-selecionados (mas nao necessariamente idénticos) a fim de reduzir ou
eliminar o prejuizo provocado pelo custo da capacidade ociosa do sistema. O
custo da capacidade ociosa de um sistema € definido pelos encargos fixos em
que nao sao possiveis reduzir a medida que a capacidade do sistema diminui
(SIM; ENDRENYI, 1988).

Digamos que a capacidade maxima dos trabalhadores seja de 100 unidades
para um custo (salario) de 1000 reais por trabalhador, temos entdo um custo de
10 reais por unidade. Porém, se esta capacidade é reduzida em 50%, ou seja,
50 unidades, teremos o dobro do custo, 20 reais por unidades. Esta diferenca
entre o custo a partir da capacidade maxima e a capacidade real é dita como o

custo da capacidade ociosa.

Desta forma, a falta de manutencdo preventiva implica em ineficiéncia no
trabalho, ja que o custo da capacidade ociosa aumenta bastante. Além disso, o
custo da capacidade ociosa € dificil de ser mensurado, pois, € um custo
imperceptivel no dia-a-dia, ja que ndo é contabilizado de maneira metddica e
sistematica. Em resumo, diferente dos custos como despesas com salarios,
impostos, conta de agua, energia e aluguel em que sao contabilizados todos os
meses e apresentados em relatérios de desemprenho, os custos derivado da
ineficiéncia por causa da falta de manutengao preventiva ndo sao contabilizados
o que dificulta até mesmo o processo de autoaprendizado em uma organizagao.

Vale resltar também que estamos diante de uma empresa do setor publico, ou



seja, a ineficiéncia incorrida no setor publico € mais prejudicial do que no setor
privado visto que os encargos e despesas sdo pagos com impostos. Sendo
assim, o aumento na eficiéncia das empresas publicas é algo mais do que
necessario tendo em vista que ao aumentar a eficiéncia, os impostos dos

trabalhadores serdao usados de maneira correta e sem desperdicio.

Portanto, a fim de eliminar o maximo a falta de manuentagéo preventiva, deve-
se realizar um programa estruturado de manutengédo e ser seguido
metodicamente. Além disso, caso ocorra algum imprevisto, deve-se contabilizar
o custo adicional incorrido devido a ineficiéncia para que no longo prazo a

empresa consiga acomapanhar seu desempenho.

Acerca dos padrdes de funcionamento do sistema de fiscalizagdo, observa-se
que a falta de capacidade de registro dos dados foi o fator primario para a causa
deste modo de falha. Sendo assim, a melhor alternativa para eliminar a causa
deste problema é a opc¢éo por servigos de armazenamento de dados em nuvens.
A computacdo em nuvem significa que as nuvens, ou clusters de computadores
distribuidos, fornecem recursos e servicos sob demanda em uma rede,
geralmente a Internet, com a escala e a confiabilidade de um data center. Como
exemplo de servicos que podem ser adquiridos para este fim destaca-se o
servigo da Amazon Cloud Drive. O servigo de computagdo em nuvem da Amazon
apresenta duas alternativas, a primeira como sendo a alternativa mais barata
com o custo de US $ 11,99 por ano para um armazenamento de 100GB e a
segunda alternativa como sendo a alternativa mais cara com o custo de US $
59,99 por ano para uma capacidade de armazenamento de 1TB. Além disso, ha
planos que excedem os 1TB de uso, neste caso o custo do servico sera de US
$ 59,99 por 1TB adicional que o cliente requisitar (GROSSMAN, 2009).

Em seguida observa-se os dados duplicados como sendo a causa principal do
modo de falha acerca do sistema de fiscalizacdo. Os dados duplicados sdo um
problema tendo em vista que a CET-Rio trabalha com uma base de dados na
grandeza de TeraBytes, logo, havera maior esforgo para armazenar e manipular

todos os dados em decorréncia da duplicidade de dados.

A partir dos dados fornecidos pela CET-Rio do ano de 2020 do fluxo de trafego

registrado, foi possivel identificar a gravidade do problema acerca da duplicidade



de dados. Em primeiro lugar os dados foram extraidos em planilhas excel e com
base na funcionalidade power pivot foi possivel identificar a quantidade de dados
duplicados nos dados fornecidos. De acordo com a analise feita, cerca de 40%
dos dados foram identificados como sendo dados duplicados e 25% como sendo
dados nulos. A partir disso, fica evidente que mais da metade dos dados
armazenados pela CET-Rio sao dados que apresentam falhas e que incorrem

em custos adicionais, ineficiéncia no servigo e desperdicio de tempo.

Para exemplificar o problema real enfrentado pela CET-Rio, note que para cada
1TB que a CET-Rio analisa por ano, 400GB sao de dados duplicados e 250GB
sao de dados nulos e que esses dados nao representam o problema real do fluxo
de trafego da cidade do Rio de Janeiro. Além disso, foi utilizado como base o
custo do servigo de armazenamento em nuvem da Amazon a fim de mensurar
quantitativamente o custo da ineficiéncia operacional em decorréncia dos dados
duplicados. Por exemplo, A cada 1TB de dados tem-se um custo de 59,99
dolares por ano, que pela conversao de 5 reais o ddlar (para exemplificar o
calculo), temos um custo operacional de armazenamento de dados por ano de
300 reais para cada 1TB. Cerca de 40% sao dados duplicados, logo, 120 reais
por ano para cada TeraByte de dados sao identificados como perda operacional
e desperdicio. Vale ressaltar que este custo foi baseado no servico oferecido
pela Amazon e que pode ter um resultado diferente se levar em consideragao o

servigo atual empregado pela CET-Rio que é o de armazenamento em CD’s.

Até o momento, foi apresentado o que seria o custo operacional em decorréncia
dos dados duplicados de maneira isolada, ou seja, foi utilizado como base o
melhor servico de armazenamento em nuvem do mercado e a partir disso o
quanto a CET-Rio estaria economizando caso nao houvesse dados duplicados
em seus registros. Porém, este ndo é o caso real enfrentado pela CET-Rio, visto
que se usa CD’s para o armazenamento de dados. Sendo assim, temos que
levar em consideracdo que o custo real da CET-Rio esta além do valor
apresentado neste trabalho pois, deve-se levar em consideracédo o custo com o
transporte dos CD’s e o custo de disponibilidade da informacao, isto &, o quanto
a informacédo demora para chegar aos profissionais que analisam os dados e

emitem relatorios de desempenho do fluxo de trafego. Este atraso é mais



evidente em decorréncia do uso de CD’s quando comparado ao uso de

computacdo em nuvem em que os dados sao atualizados em tempo real.

Neste mesmo sentido, para que o problema de duplicagdo de dados seja
minimizado ou resolvido por completo, duas possiveis alternativas séao
destacadas, sendo elas 1) implementagcdo de um macro via excel que elimine
por completo todos os dados identificados como duplicados ou 2) implementagao
de um algoritmo de busca e detec¢cdo de anomalias em amostras de dados,

como por exemplo o Numenta Anomaly Benchmark (NAB).

O Numenta Anomaly Benchmark (NAB) é um algoritmo open access, em que é
possivel modificar seu codigo fonte e adapta-lo a diversos cenarios, e
amplamente utilizado como ferramenta para identificar os tipos de anomalias.
Tendo em vista que é demasiadamente complexo detectar padrbes de
anomalias em dados que sao capturados em tempo real ou por meio de
transmissao, o NAB busca validar as possiveis anomalias observadas com base

em um rigoroso algoritmo de detec¢cdo (AHMAD et al., 2017).

O algoritmo NAB define anomalia como sendo um determinado dado que n&o se
enquadra em um padrao observado no historico de dados passados. Além disso
o algoritmo leva em consideragao os erros frequentes de dados obtidos por meio
de streaming, em que é comum haver erros decorrente da alteracdo subita da
frequéncia de transmissdo de dados. Os padrées de anomalias sdo formados
com base em dados passados, desta forma qualquer novo padrao observado é
inicialmente considerado como uma anomalia. Contudo, se esses novos padrdes
persistirem, logo serao classificados como padrées comuns (ABDOLLAHZADEH
et al., 2015).

A Figura 8 demonstra uma aplicagdo do NAB em que foram detectadas trés
anomalias, representadas pelos circulos vermelhos. Primeiramente € importante
destacar o padrao de comportamento dos dados observados, em que ha picos
em determinados dias, sendo que o0s picos sao pontuais, isto €, ndo permanecem
elevados ao longo do tempo, além disso ha um intervalo de tempo entre os picos
que podem variar, porém sao regulares. Dito isso, o primeiro ponto de anomalia
€ observado na data 17 de fevereiro quando o pico nao retornou ao seu estado

padrao, ou seja, foi constatado uma oscilagcdo acima do padrdao comum. O



segundo ponto de anomalia ocorreu na data 22 de fevereiro em decorréncia do
valor observado muito superior aos demais padrées. Por fim o terceiro ponto de
anomalia ocorreu na data 24 de fevereiro em que o intervalo entre pico perdurou
por um tempo maior do que o comum, portanto, este foi considerado como um

padrdo ndo comum com base nos dados observados (LAVIN; AHMAD, 2015).

AWS Cloudwatch CPU Utilization Data

Metric

Feb 15 Feb 17 Feb 19 Feb 21 Feb 23 Feb 25
2014

WL Al

Date

Figura 8: Exemplo de anomalias com base no NAB
Fonte: Lavin e Ahmad (2015)
Neste mesmo sentido, o NAB é uma ferramenta bastante valiosa para a
comunidade académica tendo em vista que diversos pesquisadores
compartilham experiéncias e resultados dos trabalhos que se baseiam no
algoritmo. Desta forma, além de aprimorar a qualidade do algoritmo a dimensé&o
do banco de dados também aumenta. Em 2015 o banco de dados do NAB
contém 58 arquivos de dados, cada um com 1000 a 22.000 instancias de dados,
para um total de 365.551 pontos de dados (LAVIN; AHMAD, 2015,). O banco de
dados do NAB contém dados acerca de trafego de veiculos, Tweets, causas

ambientais, desempenho computacional e dados de marketing digital.

Além disso, existem diversas versdes derivadas do algoritmo NAB original, cada
uma com suas respectivas propostas para verificar anomalias em situacdes

reais.



CAPITULO 8: CRITICAS AOS MODELOS E CONSIDERAGOES
FINAIS

Conforme ja mencionado na introdugéo deste trabalho, o planejamento eficiente
€ aquele que utiliza os recursos publicos, dinheiro proveniente de tributos, da
melhor maneira possivel para que haja retorno para a sociedade em forma de
melhorias na qualidade de vida (RUBIM; LEITAO, 2013).

O grande desafio dos gestores publicos € identificar o ponto étimo entre
despesas e retorno aceitavel para a sociedade. Por exemplo, se o orgcamento
anual de um determinado 6rgao for muito baixo, este 6rgao podera sofrer
complicagbes em sua atividade primaria, comprometendo assim a prestacao de
servico a sociedade, em contrapartida se o orcamento for muito alto, podera
haver um “desperdicio de recursos publicos” pois o retorno a sociedade nao foi
compensado pelas despesas (PERO; MIHESSEN, 2013).

Diante disso, surge a necessidade de utilizar ferramentas para auxiliar a tomada
de decisao e otimizar o uso dos recursos publicos para beneficio da sociedade
como um todo. O presente trabalho apresentou o modelo FMEA/FMECA como
uma ferramenta para identificar as possiveis falhas no &mbito da engenharia de
transporte, utilizando como base o caso da CET-RIO no qual o objeto de estudo

foi o sistema de fiscalizacao eletrbnico.

As principais falhas que foram observadas pelo FMEA/FMECA foram: 1) Falta
de Manutencgao Preventiva, 2) Capacidade de Registro e 3) Dados Duplicados.
A partir das principais falhas observadas sera apresentado a seguir um ensaio
socioeconémico de como o modelo pode impactar significativamente os custos
da CET-RIO e com isso gerar resultados positivos para a sociedade, visto que
uma quantidade menor de recursos publico serdo necessarios para executar o

mesmo trabalho.

A Tabela 10 resume o ensaio socioecondmico, no qual o tipo de falha esta
relacionado com um tipo de custo especifico da organizagao. Ou seja, a falta de
manutencio preventiva esta relacionada com o custo da capacidade ociosa, a
capacidade de registro com o custo de oportunidade e os dados duplicados com

o custo de mao de obra.



Tipo de Falha Custos Relacionados
Falta de Manutencio Preventiva Custo da Capacidade Ociosa
Capacidade de Registro Custo de Oportunidade
Dados Duplicados Custo com Mao de Obra

Tabela 10: Ensaio Socioecondmico

Conforme ja explicado no Capitulo 7, o custo da capacidade ociosa ¢é dificil de
ser mensurado e também de ser contabilizado, porém, este custo é significativo
e pode impactar os custos totais da organizacg&o. A eficiéncia organizacional é o
melhor indicador para acompanhar o custo ocioso, ou seja, o aumento da
eficiéncia organizacional € inversamente proporcional ao custo da capacidade
ociosa (SIM; ENDRENYI, 1988). Esta eficiéncia organizacional pode ser
aumentanda em decorréncia do uso de ferramentas que auxiliam a tomada de

decisao, como por exemplo o modelo FMEA/FMECA.

O custo de oportunidade € o custo em termos de uma oportunidade renunciada
(SCHLINDWEIN; KASSOUF, 2007). No caso em questao a falta de capacidade
de registro implica em atrasos e complicagdes no planejamento da CET-RIO, ou
seja, a mao de obra que deveria ser utilizada para analisar os dados, planejar e
executar os planos de ag&o da organizagao estara sendo utilizada para resolver

as questdes da falta de capacidade de registro dos dados.

Os dados duplicados estdo diretamente relacionados com a méao de obra.
Conforme ja mencionado no Capitulo 7, os dados duplicados implicam em maior
esforgo para tratar os dados, ou seja, aumento do custo de méo de obra em
decorréncia do retrabalho. Além disso, o custo de mao de obra devido aos dados
duplicados pode se agravar em virtude da necessidade de contratacdo de méo
de obra especializada, por exemplo algum programador, analista de sistemas e

dentre outros para que o problema seja solucionado.

Neste sentido, o modelo FMEA/FMECA pode ser visto como uma excelente
ferramenta para aumentar a eficiéncia no trabalho realizado da organizacgao,
visto que o processo de identificagdo de falhas se torna mais facil e pratico. Além
disso, o resultado do modelo pode ser revisado periodicamente sem grandes
complicagcbes visto que basta reformular os modos de falha, suas causas e
aplicar novos questionarios para obtencado dos critérios. Vale ressaltar que o

resultado, por ter um carater subjetivo, pode variar ao longo do tempo, isto €, o



resultado obtido neste trabalho provavelmente sera diferente caso o mesmo
modelo seja aplicado um ano depois. Sendo assim, o interessante é aplicar o
modelo periodicamente ao longo do ano, pelo menos duas vezes para que se

tenha em mente os principais problemas da organizagéo naquele momento.

Embora a ferramenta FMEA/FMECA tenha apresentado 6timos resultados no
presente estudo, ha certas limitacbes quanto ao seu uso. Verificou-se 3
limitagbes que podem impactar significativamente o resultado de uma pesquisa,
sendo elas: 1) quantidade de entrevistados, no qual apenas uma pessoa foi
entrevistada neste trabalho, sendo assim, a aplicacdo do questionario para
varias pessoas da mesma empresa pode agregar maiores informagdes sobre os
modos de falhas. 2) A quantidade de modos de falhas observados. Para elaborar
todos os possiveis modos de falhas em um sistema deve-se utilizar meios
subjetivos na identificagdo, visto que ndo ha literatura suficiente que tenha
estudado todos os possiveis modos de falhas. Logo, a melhor alternativa é listar
a quantidade maxima de possiveis modos de falhas juntamente com algum
funcionario da empresa em estudo. 3) Resultado do FMEA/FMECA é subijetivo.
O entrevistado dara notas para cada tipo de falha de acordo com sua
experiéncia, o que pode ser totalmente diferente caso seja aplicado a alguma
pessoa mais ou menos experiente. Logo, ha limitagdes quanto a pessoa em que

se entrevista visto que isso influencia diretamente o resultado do modelo.

Por fim, ressalto como proposta para futuros trabalho a implementacdo do
algoritmo Numenta Anomaly Benchmark (NAB).no ambito da engenharia de
transporte a fim de identificar falhas em histérico de dados e com isso identificar
as possiveis solucbes de modo automatico e em tempo real, reduzindo assim

ainda mais o custo operacional do sistema.
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ANEXO

Questionario CET-RIO

Ocorréncia: Quantas vezes vocé observou determinado evento ocorrer no seu
dia-a-dia (Probabilidade).

Criticidade: Se refere a ordem de importancia, urgéncia. Por exemplo, se

ocorrer duas falhas no mesmo instante, a que tiver maior urgéncia tera uma nota

maior.

Severidade: Quéo prejudicial é determinada falha para o seu dia-a-dia.

Acerca dos Equipamentos

1)

Ha ocorréncia de falhas de equipamentos em virtude da falta de
manuteng¢ao preventiva? Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1)
Ocorréncia; 2) Criticidade e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque

um X na tabela abaixo.

Ha ocorréncia de falhas de equipamentos em virtude de vandalismo? Se
SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1) Ocorréncia; 2) Criticidade e 3)

Severidade. Caso responda NAO, marque um X na tabela abaixo.

Ha ocorréncia de falhas de equipamentos em virtude de instalagao
inadequada? Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1) Ocorréncia; 2)
Criticidade e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque um X na tabela
abaixo.

Ha ocorréncia de falhas de equipamentos em virtude da falta de recursos
necessarios para instalagao/manutenc¢ao? Isto é, falta de mao-de-obra
para desempenhar as atividades ou equipamentos adequados ou verbas
para manter o bom funcionamento do sistema. Se SIM dé uma nota de 0
a 10 para: 1) Ocorréncia; 2) Criticidade e 3) Severidade. Caso responda

NAO, marque um X na tabela abaixo.



5)

Ha ocorréncia de falhas de equipamentos em virtude da qualidade do
material do equipamento? Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1)
Ocorréncia; 2) Criticidade e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque

um X na tabela abaixo.

Acerca dos Padroes de Funcionamento

1)

Ha ocorréncia de falhas no funcionamento do equipamento em virtude de
tempo ensolarado? Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1) Ocorréncia;
2) Criticidade e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque um X na
tabela abaixo

Ha ocorréncia de falhas no funcionamento do equipamento em virtude de
tempo chuvoso? Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1) Ocorréncia; 2)
Criticidade e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque um X na tabela
abaixo

Ha ocorréncia de falhas no funcionamento do equipamento em virtude da
falta de campo de visdo do equipamento? Ou seja, veiculos que
passam no ponto cego do equipamento e acabam nao detectando
corretamente as informagdes necessarias. Se SIM dé uma nota de 0 a
10 para: 1) Ocorréncia; 2) Criticidade e 3) Severidade. Caso responda
NAO, marque um X na tabela abaixo

Ha ocorréncia de falhas no funcionamento do equipamento em virtude da
capacidade de registro do equipamento? Ou seja, o sistema usado
para registrar as informagdes tem problemas frequentes ou raramente ha
problemas; Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1) Ocorréncia; 2)
Criticidade e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque um X na tabela
abaixo

Ha ocorréncia de falhas no funcionamento do equipamento em virtude da
falta de um protocolo rigido de instalagado/manutencao/obtencao da
informagao? Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1) Ocorréncia; 2)
Criticidade e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque um X na tabela

abaixo



Acerca do Sistema de Fiscalizagao

1)

Ha ocorréncia de falhas no sistema de fiscalizagao em virtude de dados
duplicados? Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1) Ocorréncia; 2)
Criticidade e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque um X na tabela
abaixo

Ha ocorréncia de falhas no sistema de fiscalizagdo em virtude de dados
nulos? Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1) Ocorréncia; 2) Criticidade
e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque um X na tabela abaixo
Ha ocorréncia de falhas no sistema de fiscalizagdo em virtude de dados
corrompidos? Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1) Ocorréncia; 2)
Criticidade e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque um X na tabela
abaixo

Ha ocorréncia de falhas no sistema de fiscalizacdo em virtude da falta de
armazenamento do sistema? Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1)
Ocorréncia; 2) Criticidade e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque
um X na tabela abaixo

Ha ocorréncia de falhas no sistema de fiscalizacdo em virtude da falta de
atualizagao do sistema? Se SIM dé uma nota de 0 a 10 para: 1)
Ocorréncia; 2) Criticidade e 3) Severidade. Caso responda NAO, marque

um X na tabela abaixo



Acerca dos Equipamentos

Falhas

Ocorréncia

Criticidade

Severidade

Falta de manutengao preventiva

Vandalismo

Instalacdo inadequada

Falta de recursos

Qualidade do equipamento

Acerca dos Padroes de Funcionamento

Falhas

Ocorréncia

Criticidade

Severidade

Tempo ensolarado

Tempo chuvoso

Campo de visao do equipamento

Falta de capacidade de registro

Falta de um protocolo

Acercad

os Sistema de Fiscalizagao

Falhas

Ocorréncia

Criticidade

Severidade

Dados duplicados

Dados nulos

Dados corrompidos

Falta de armazenamento do sistema

Falta de atualizagdo do sistema




