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RESUMO

Este trabalho apresenta uma sistematica para o gerenciamento de riscos voltada para
laboratdrios abertos na fase de operacdo. O objetivo da sistematica € organizar em uma
sequéncia ldgica e estruturada em fases, atividades e tarefas o conhecimento necessario para
identificar, analisar, tratar, monitorar e controlar os riscos que possam surgir ao longo da fase
de operacdo de um laboratério aberto (LA). Também, para cada processo foram propostas
ferramentas para auxiliar na execucao da sistematica. Primeiramente, foi feita uma revisao da
literatura sobre LA e, principalmente sobre gerenciamento de riscos. Apds o desenvolvimento
da sistematica, a mesma foi submetida para a avaliacdo por parte de colaboradores do
Laboratério Aberto da Faculdade de Tecnologia, da Universidade de Brasilia (UnB). A
sistematica foi aplicada e avaliada por eles e a partir desses resultados, pode-se inferir que a
implementacdo da sistematica foi bem-sucedida, se provando uma boa alternativa para auxiliar
no gerenciamento de riscos em laboratdrios abertos.

Palavras-Chave: gerenciamento de riscos, laboratorio aberto, operagéo.

ABSTRACT

This work presents a systematic for the risk management to open laboratories in the operation
phase. The objective of the systematic is to organize in a logical sequence, structured in phases,
activities and tasks, the knowledge about the steps necessary to identify, analyse, treat, monitor
and control risks, that may arise during the operation phase of an open laboratory (OL). Also,
for each process, tools were proposed to assist in the execution of the systematics. Firstly, a review
of the literature on LA and especially on risk management was done. After the systematic
development, it was submitted to the evaluation by collaborators of the Open Laboratory of the
Faculty of Technology, University of Brasilia (UnB). The systematics was applied and evaluated
by them and from these results, it can be inferred that the implementation of the systematics was
successful, proving a good alternative to assist in risk management in open laboratories.

Key-words: Risks Managements, Open Laboratory, Operation
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1 INTRODUCAO

No contexto da Universidade existem diversos tipos de laboratorios que apoiam as
atividades de ensino, pesquisa e extensdao. Uma das modalidades é chamada de Laboratorio
Aberto (LA), uma categoria relativamente nova nas universidades que tem uma proposta
diferenciada de abrir as portas para a sociedade. O ambiente de um LA proporciona uma
aprendizagem de forma colaborativa no desenvolvimento de novos produtos, processos e
negocios com foco principal na economia criativa e inovacdo (SANTQOS, et al., 2017).

O termo LA surgiu por meio de uma adaptacdo do conceito dos laboratérios de
fabricacdo digital — FabLab que podem ter uma vertente académica, profissional ou publica,
criado pelo Massachusetts Institute of Technology (MIT) (MIKHAK, et al., 2002).

No Brasil, através do Projeto SIBRATECSHOP de 2015, a parceria entre 0 MCTI
(Ministério da Ciéncia, Tecnologia, Inovacdes), SENAI (Servico Nacional de Aprendizagem
Industrial) e SEBRAE (Servico Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas Empresas) objetivou
apoiar novas empresas ¢ fomentar o empreendedorismo ¢ a inovagao. “Foram inicialmente
implementados 13 LAs, sendo somente dois em Universidades Federais (UFRGS e ITA), e 0
restante nas unidades do SENALI distribuidas no pais” (SANTOS, et al., 2017).

Na Faculdade de Tecnologia (FT) da Universidade de Brasilia (UnB) existe o
Laboratdrio Aberto de Brasilia, cuja implantacéo foi promovida por meio da parceria entre a
FINATEC (Fundacdo de Empreendimentos Cientificos e Tecnoldgicos), SENAI - Direcdo
Nacional, MCT]I e a propria UnB. O objetivo principal do LAB da FT é de contribuir com a
formacdo de um engenheiro empreendedor, por meio de um espaco fisico compartilhado que
contenha equipamentos e facilidades para o desenvolvimento de solugdes tecnoldgicas e novos
negocios (SANTOS, et al., 2017).

A criacdo de um laboratdrio aberto passa por uma fase de planejamento na qual estudos
como de viabilidade técnica, econdmico-financeira, ambiental e de desenvolvimento de
servicos, sdao elaborados e avaliados. Apds a finalizacdo destes estudos, tem-se a fase de
implementacdo na qual o planejamento, sistematizacdo e trabalho em equipe envolvendo todas
as partes interessadas (discentes, docentes e comunidade) sdo colocados em préatica (SANTOS,
et al., 2017). Por fim, inicia-se a fase de operacdo de um LA que consiste na realizacdo das
atividades diarias, ou seja, reunides de desenvolvimento e prototipagem de projetos de
engenharia.

Porém, essa fase pode estar sujeita a riscos, que precisam ser gerenciados de forma

estruturada a fim de garantir a existéncia e o alcance dos objetivos de um Laboratério Aberto.
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No Brasil, a cultura de gerenciar riscos e oportunidades ndo tem sido internalizada
pelas empresas, esta espalhada em conceitos desatualizados, e quando utilizada, é normalmente
através da contratagdo de servigos especializados externos (BARALDI, 2018).

Dentro deste contexto, uma sistematica de facil entendimento e aplicacdo para o
gerenciamento de riscos (GR) voltado para a fase de operacao de um LA tende a contribuir para
a identificacéo, analise, tratamento, monitoramento e controle desses riscos.

A identificacdo de riscos consiste no processo de levantamento dos riscos e descri¢cdo
das suas causas e consequéncias (ameacas e oportunidades) que possam afetar qualquer objetivo
de uma organizacdo (PMI, 2017).

Por sua vez, a analise dos riscos busca compreender a natureza dos riscos em termos
de sua probabilidade de ocorréncia e do impacto que tera sobre os objetivos de uma organizacao
e determinar o nivel de cada risco (ABNT, 2009).

O tratamento dos riscos é o processo de modifica¢do dos riscos avaliados, onde acdes
sdo desenvolvidas para que ocorra uma mudanca efetiva na probabilidade de ocorréncia dos
riscos e/ou nos seus impactos (ABNT, 2009).

Por fim, o monitoramento e controle dos riscos € a etapa responsavel pela verificagéo,
supervisdo e dimensionamento de tudo que foi e esta sendo realizado no ambito da gestdo de
riscos (ABNT, 2009).

Como principais beneficios de um modelo de GR podem-se citar: a melhora da
identificacdo de oportunidades e ameacas, prevencdo de perdas, gestdo de incidentes, melhora
da eficacia e eficiéncia operacional, aumento da resiliéncia da organizacdo (ABNT, 2009).
Assim, o presente trabalho tem como objetivo propor uma sistematica para o GR voltado para
a fase de operacao de Laboratdrios Abertos, sendo que o LA da FT sera utilizado como estudo

de caso.
1.1 OBJETIVO

1.1.1 Objetivo Geral
O objetivo geral do trabalho consiste em propor uma sistematica para o gerenciamento

de riscos em Laboratorios Abertos na fase de operacéo.

1.1.2 Objetivo Especificos
e Apresentar conceitos basicos relacionados a definicio de um Laboratorio
Aberto;
e Realizar uma revisdo bibliografica sobre metodos e ferramentas para
identificacdo, anélise, tratamento e monitoramento e controle de riscos;
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e Propor uma sistematica para o gerenciamento de riscos voltado para a operagao
de Laboratorios Abertos;

e Aplicar e validar o modelo proposto no Laboratério Aberto da Faculdade de
Tecnologia da UnB.

1.2 ESTRUTURA DO TRABALHO

O presente capitulo descreve a abrangéncia e relevancia do tema, introduzindo os
conceitos de Laboratorio Aberto (LA) e Gerenciamento de Riscos, além de expor o objetivo do
trabalho.

O capitulo seguinte, apresenta 0s principais metodos e ferramentas de gerenciamento
de riscos e demais assuntos relativos ao tema visando respaldo teérico para o desenvolvimento
da sistemética deste trabalho.

No Capitulo 3, tem-se a apresentacdo da proposta da sistematica de gerenciamento de
riscos em LA foi estruturada.

O Capitulo 4 discute os resultados obtidos com a aplicacdo da sistemaética.

Por fim, no Capitulo 5 expdem-se as conclusdes extraidas com a aplicacdo da
sistematica de gerenciamento de riscos no laboratorio aberto da UnB e sugestdes para trabalhos

futuros.

1.3 METODOLOGIA

De acordo com Gerhardt e Silveira (2009), “a pesquisa cientifica é o resultado de um
inquérito ou exame minucioso, realizado com o objetivo de resolver um problema, recorrendo
a procedimentos cientificos”. A pesquisa é definida como sendo um procedimento metodico
que objetiva descobrir e interpretar os fatos que estdo inseridos em uma determinada realidade
(LEFELD, 1991 apud GERHARDT, 2009). Gerhardt e Silveira (2009) classificam os tipos de
pesquisa quanto a sua abordagem, sua natureza, seus objetivos e seus procedimentos.

Nesse sentido, quanto a abordagem este trabalho se enquadra na abordagem qualitativa
tendo em vista que seu objetivo é a obtencdo de informacOes através da perspectiva dos
individuos e embasamentos subjetivos para implantacdo de uma sistematica de gestdo de riscos.

No que se refere a natureza da pesquisa, este projeto busca gerar conhecimentos para
aaplicagdo prética, dirigidos a solucdo de problemas especificos, no caso de laboratdrio abertos.

Considerando os objetivos do presente trabalho, pode-se classificad-la como sendo uma
pesquisa descritiva. “A pesquisa descritiva exige do investigador uma série de informacdes

sobre o que deseja pesquisar. Esse tipo de estudo pretende descrever os fatos e fenémenos de
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determinada realidade” (TRIVINOS, 1987 apud GERHARDT e SILVEIRA, 2009). O estudo
de caso é um exemplo de pesquisa descritiva.
Quantos aos procedimentos de execugédo, a presente proposta de trabalho pode ser
classificada como uma pesquisa bibliografica.
A pesquisa bibliogréfica é feita a partir do levantamento de referéncias tedricas ja
analisadas, e publicadas por meios escritos e eletrdnicos, como livros, artigos
cientificos, paginas de web sites. Qualquer trabalho cientifico inicia-se com uma
pesquisa bibliografica, que permite ao pesquisador conhecer o que ja se estudou sobre
o0 assunto (FONSECA, 2002, p. 32 apud GERHARDT e SILVEIRA, 2009).
Também, o presente trabalho é caracterizado como um estudo de caso, no caso

realizado no Laboratdrio Aberto de Brasilia, localizado na Faculdade de Tecnologia, na UnB.
Um estudo de caso pode ser caracterizado como um estudo de uma entidade bem
definida como um programa, uma institui¢do, um sistema educativo, uma pessoa, ou
uma unidade social. Visa conhecer em profundidade o como e o porqué de uma
determinada situacdo que se supde ser Unica em muitos aspectos, procurando
descobrir o que ha nela de mais essencial e caracteristico. O pesquisador ndo pretende
intervir sobre o objeto a ser estudado, mas reveld-lo tal como ele o percebe

(FONSECA, 2002, p.33 apud GERHARDT e SILVEIRA, 2009).
Para o atendimento dos objetivos mencionados no Capitulo 1, este trabalho seguira o

passo a passo demonstrado na Figura 1.

Planejar Elaborar » Implementan . Validar . Concluir

sistematica sistematica modelo

Figura 1 — Etapas da pesquisa
Fonte: a autora.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

No presente capitulo serdo apresentados conceitos basicos relativos a definicdo de
Laboratorios Abertos e uma revisdo bibliografica sobre riscos e gerenciamento de riscos,
enfoque deste trabalho. Assim, o presente capitulo irda fornecer subsidios para o
desenvolvimento da sistematica de GR para Laboratérios Abertos que serd proposta no

Capitulo3.
2.1 LABORATORIO ABERTO

Entender o funcionamento de um LA é o primeiro passo para a estruturagdo da
sistematica a ser proposta por este trabalho.

Wilczynski et al. (2016), conforme citado por Zimmermann (2018), descreve 0s
makerspaces (também chamados de FabLabs, laboratérios abertos entre outros nomes) como
espacos fisicos onde seus usuarios podem utilizar ferramentas de fabricacdo digital e
equipamentos eletrénicos para criar, projetar e produzir novos produtos.

Segundo Zimmermann (2018), durante a execucdo da etapa de geracao e selecdo de
ideias para definicdo do pacote de servigos do LAB, padrdes de servicos foram identificados
dentre os diversos LAs pesquisados. Estas atividades sdo geralmente organizadas da seguinte
forma:

e Célula de marcenaria;
e Célula de eletronica;
e Célula de manufatura aditiva;

e Coworking.

Atrelado a organizacdo de um LA, tem-se 0s servi¢cos prestados por ele. Segundo
Zimmermann (2018), os servigos prestados pelo LAB séo:
e Desenvolvimento de prot6tipos — consiste em projetar, modelar, fabricar e
realizar o acabamento de um prot6tipo.
e Acesso a infraestrutura laboratorial — disponibilizar equipamentos e ferramentas
para usufruto do usuério (desde que comprovada a competéncia necessaria)

e Capacitacdo — eventos, cursos, oficinas e workshops oferecidos pelo LAB.

Com relacgdo aos stakeholders de um LA, Zimmermann (2018) propde um mapa de
stakeholders onde eles sdo classificados em 5 grupos: (i) provedores de servico, (ii) clientes,

(iii) parceiro, (iv) 6rgdos reguladores e (v) fornecedores. A Figura 2 ilustra essa representacao.
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e Provedores de servico — pessoas que entregam a proposta de valor do LAB;

e Clientes — usuarios do servico do LAB;

e Parceiros — parceiros internos (suporte para a captacdo e execucao de projetos)
e externos (fornecem recursos para implementacéo e operagéo) do LAB;

e Orgaos reguladores — normas e legislacdo que regulamentam o LAB;

e Fornecedores — fornecedores internos e externos do LAB.

Clientes

Empreendedor
Potencial

Empresa Enpreendedor
Professores  Pesquisadores

Alunos de Alunos de
Graduagio  Pos-Graduagdo

Ecquipes de FINATEC

MCTIC

. Profess Compengio
~
= SENAI -
< Famecedores de Enmpresas =
¢  equpaentos UnB y  Jumores 3 8
£ 2 matenas nbinss et st s §
P 5 Professores
Tecmucos Alunos
CGuzos  Incubadoras
PPC
FT Aceleradoras
UnB
Provedores do Servico
Governo
Internos
Externos

Orgﬁo: Reguladores

Figura 2 — Mapa de Stakeholders
Fonte: (ZIMMERMANN, 2018)

2.2 RISCO: DEFINICAO

Para discorrer sobre GR, é necessario esclarecer, primeiramente, o conceito de risco.
Ainda ndo ha um consenso na literatura sobre este conceito, este podendo ser considerado
apenas como probabilidade de perda por alguns, enquanto outros apontam a possibilidade de
ganhos e perdas (DAMODARAN, 2009).
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Segundo a ISO 31000 (2009), risco ¢ definido como o “efeito da incerteza nos
objetivos”, ou seja, € uma associagdo das consequéncias de um evento com suas respectivas
probabilidades de ocorréncia.

Sob uma perspectiva semelhante, Prince 2 (2002) e PMI (2017) trazem definigdes
analogas mais detalhada, onde risco é um conjunto de eventos ou uma condicdo incerta que,
caso ocorram, terdo efeitos sobre os objetivos do projeto. Este efeito pode ser positivo, definido
como oportunidade, ou negativo, definido como ameaca.

De maneira diferenciada, COSO (2017) trata do risco como a possibilidade em que um
evento aconteca, afetando de forma negativa a realizacao dos objetivos da organizacao. Ou seja,
COSO (2017) adota uma perspectiva somente negativa quando se trata do termo risco.

Nesse sentido, um risco é caracterizado pela sua probabilidade de ocorréncia e pelo
seu impacto sobre o0s objetivos da organizacdo. Os elementos que caracterizam um risco sdo

obtidos ao longo dos processos que formam o GR que serdo apresentados a seguir.

2.3 GERENCIAMENTO DE RISCOS

Diversos autores apresentam modelos para 0 gerenciamento de riscos, mas,
basicamente, todas as definigdes convergem para 0 mesmo ponto: conhecer, avaliar e tratar 0s
eventos incertos que cercam os objetivos de uma organizagé&o.

Neste trabalho, quatro modelos de gerenciamento de riscos serdo destacados: a norma
NBR ISO 31000 (2009), PRINCE 2 (2002), PMI (2017) e COSO (2017). Dentre eles, tem-se
respectivamente, uma norma técnica nacional com uma abordagem mais genérica sobre o GR,
dois modelos voltados para 0 GR em projetos, focadas em boas praticas area e por fim, tem-se
um modelo com enfoque no mundo corporativo, mostrando as formas mais adequadas de se
abordar riscos dentro das organizaces.

A Figura 3 apresenta um resumo desses modelos com seus processos constituintes.
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PRIMCE 1l (2002) ABMNT (2009) PMI[2017) COS50 (2017)
PRINCE 2: O Método de NBR IS0 31000 Gestio Um Guia do COS0: Gerenciamento
Conhecimento am
Gerenciamento de de Riscos - Principios e de Riscos Corporativos
Projetos diretrizes Gerenciamento de — Estrutura Integrada
Projetos (Guia PMBOK)
. Planejar o Ambiente interno
Estabelecimento do . )
et gerenciamento de T
cen riscos Fixacdo dos objetivos
Identificar
Identificacdo de riscos Identificar os riscos Identificacio de
eventos
. ) Realizar a analise
Analise de riscos e ,
gualitativa dos riscos
Avaliar Avaliacdo dos riscos
. ) Realizar a andlise
Avaliagdo de riscos - .
guantitativa dos riscos
Plangjar Planejar as. respostas Resposta ao risco
a0s riscos
Tratamento de riscos
Atividades de controle
Implementar Implementar '
P respostas aos riscos Informagdes e
comunicacoes
Monit t
Comunicar nm, Framd};rﬁ o Monitorar os riscos Monitoramento
analise critica

T

¥

Figura 3— Modelos gerais de gerenciamento de riscos.

Fonte: a autora.

Comparativamente, 0s processos sao similares e indicam caminhos essenciais para um
bom plano: a identificagdo dos riscos, seguida da andlise, o planejamento das respostas e por
fim, o controle e monitoramento. Adotando esses processos, 0s riscos podem ser identificados,
analisados, tratados, monitorados e controlados.

Foi feita uma revisdo dos processos que formam o GR e as principais ferramentas
disponiveis para a execucao de cada um deles.
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2.3.1 Planejamento do gerenciamento de riscos

O processo de planejamento do GR define como as atividades do gerenciamento dos
riscos serdo estruturadas e conduzidas. Nesta etapa, sdo definidos alguns critérios, como:
modelo a ser adotado para a realiza¢do do GR, tipos de riscos que serdo gerenciados (externo,
interno, fornecedor, técnicos, entre outros), ferramentas a serem utilizadas nos processos do
GR, responsabilidades de cada membro da equipe, periocidade com que o GR sera aplicado, o
apetite a riscos'dos stakeholders, entre outros (PMI, 2017).

Essa organizacdo estrutural é tratada de forma semelhante na ABNT (2009).Através
do processo de estabelecimento do contexto, serdo determinados o0 contexto externo da
organizagao (garante que os interesses dos stakeholders sejam levados em consideragéo), o
contexto interno (alinha o processo de GR com a cultura, estrutura e estratégia da organizacao),
0 contexto do processo de GR (estipula objetivos, estratégias, escopo das atividades) e por
ultimo os critérios de risco (define parametros a serem utilizados para avaliar a significancia do
risco).

Em COSO (2017), esta etapa inicial é dividida em dois componentes. O primeiro € o
“Ambiente Interno”, onde a cultura de uma organizacdo € analisada proporcionando uma
disciplina e estrutura para as proximas fases. O segundo componente é a “Fixacdo dos
Objetivos”, onde 0s objetivos relativos as operacGes de uma organizacdo sejam estabelecidos,
para assim identificar riscos que afetam estes objetivos.

Diferentemente dos dois primeiros modelos, PRINCE2 (2002) traz este processo
unificado com a fase de identificagdo dos riscos, deixando esta etapa simplificada.

As principais técnicas e ferramentas para realizacao deste processo sao:

e Opinido Especializada - opinido fornecida por especialista em uma area de
aplicacdo, area de conhecimento, disciplina, setor econémico, etc. adequada
para a atividade que esta sendo realizada (PMI, 2017).

e Analise de dados — analise das partes interessadas do projeto para determinar
0 apetite de riscos (PMI, 2017), e demais caracteristicas internas da
organizacéo.

e Reunides — planejamento das atividades do gerenciamento de riscos (PMI,
2017).

! Indica o nivel de riscos que uma organizacéo se dispde a aceitar (COSO, 2017).
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Estrutura Analitica de Riscos (EAR) — auxilia o agrupamento e estruturagédo
das categorias de risco que serdo utilizadas no projeto (PMI, 2017). A Figura
4 mostra um exemplo de EAR em 2 niveis. Todas as fontes de risco do projeto
sdo agrupadas em categorias de risco (Nivel 1): risco técnico, comercial,
externo e de gerenciamento, que por sua vez sao divididos em subcategorias
(Nivel 2).

EAR NIVEL O EAR NIVEL 1 EAR NIVEL 2

1.1 Definigan do escopo

1.2 Definigan dos requisitos

1.3 Estimativas, premissas, e restrigdes
1. RISGO TEGHIGO 1.4 Processos técnicos

1.5 Tecnobgia

1.6 Interfaces técnicas

Etc.

21 Gerenciamento de projetos

2.2 Gerenciamento de porfalio/prog rama

2.3 Gerenciamento de operagdes

2 RISGO DE 2.4 Organizagan
GERENGIAMEN TO

2.6 Recursos

2.6 Comunicagio
0. TODAS AS FONTES Fo
DE RISGO :
DO PROJETD 3.1 Termos e condigdes do contrato

3.2 Aquiicio interna

3.3 Formecedores e prestadores de servigos
3. RISCO COMER CIAL 3.4 Subcontratos

3.5 Estabilidade do cliente

A6 Parcerias e joint wentures

Etc.

4.1 Legislagan

4.2 Tanas de cambio

4.3 localfinstalagdes
4. RISGO EXTERN G 4.4 Meio ambiente/clima
4.5 Concorréncia

4.6 Regqulamentagao
Etc.

Figura 4 - Exemplo de Estrutura Analitica de Riscos (EAR).
Fonte: (PMI, 2017).

Categorias de eventos - 0 agrupamento de eventos semelhantes, proporciona a
administracdo uma melhor identificacdo das oportunidades e dos riscos da
organizacdo, pois ela desenvolvera a compreensdo do relacionamento entre os
eventos (COSO, 2017). A Figura 5 ilustra uma exemplo utilizado para
estabelecer as categorias de eventos dentro do contexto de fatores mais amplos

internos e externos.
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Categorias de Eventos

Fatores Externos Fatores Intemos

Econbmicos Infra-estrutura
Disponibilidade de capital + Disponibilidade de bens
Emissdes de crédito, inadimpléncia » Capacidade dos bens

+ Concentracao + Acesso ao capital
Liquidez + Complexidade
Mercados financeiros ——

Desemprego
Concornticia Capacidade dos empregados
Fusbes / aquisicoes Atividade fraudulenta
Sa(ide e seguranga
Maio Ambienta

Emissbes e dejetos

+ Capacidade
Energia D pa
Desastres naturais e
Execucgao

Desenvolvimento sustentavel i
Dependéncias / fornecedores

Politicos

Tecnologia
Mudangas de governo
: cas 9 Integridade de dados
Legislagao
: i Disponibilidade de dados e sistemas
Politica pdblica
Selecao de sistemas
Regulamentos
Desenvolvimento
Soclais « Alocacao
Caracteristicas demograficas + Manutengao

Comportamento do consumidor
Cidadania corporativa
Privacidade

Terrorismo

Tecnoldgicos
Interrupgbes
Comércio eletrénico

Dados extemos
Tecnologias emergentes

Figura 5 — Categorias de eventos
Fonte: (COSO, 2017)

2.3.2 Identificacdo dos riscos

O processo de identificagcdo dos riscos estd presente em todos os modelos de GR
considerados neste trabalho.

Identificar riscos consiste em realizar um levantamento dos riscos existentes em um
projeto ou na organizacao descrevé-los em termos de evento, causa(s) e efeito(s) e por ultimo,
registrar e todas essas informac6es (ABNT, 2009).

As principais ferramentas e técnicas para realizagdo deste processo s&o:
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Brainstorming— utilizado como forma de geracdo de ideias com o objetivo de
obter uma lista de riscos e suas fontes (PMI, 2017).

Lista de verificagdo — lista baseada em informages histéricas e no
conhecimento acumulado de projetos semelhantes com intuito de identificar
possiveis riscos (PMI, 2017).

Entrevistas — podem ser utilizadas para identificar riscos de acordo com as
experiéncias dos entrevistados (PMI, 2017).

Questdes investigativas - buscam incentivar a equipe a pensar nos possiveis
riscos existentes em um projeto ou na organizacdo. O Quadro 1 apresenta
exemplos de questdes investigativas com seus respectivos riscos técnicos
obtidos por meio das questdes (GRUBISIC, 2009).

Quadro 1 - Exemplos de questfes investigativas e de riscos técnicos.

Questoes investigativas sobre riscos técnicos no

projeto de produtos Riscos técnicos obtidos

O que pode acontecer de errado na entrada da atividade | Ndo consideragdo de clientes
“ldentiticar as necessidades dos clientes/usuarios” quanto a | importantes para o projeto.
disponibilidade de informagao?

O que pode falhar na atividade “Estabelecer a estrutura | Desconsideragao de fungies
funcional do produto™? basicas na estrutura de fungdes

do produto.

O que pode deixar de ocorrer na atividade "Desenvolver o | Ferramentas de CAD
leiaute inicial do produto™? inapropriadas.

O que pode faltar na atividade “Submeter o protdtipo a | Falta de normas para ensaio do

aprovagao”?

prototipo.

Fonte: (GRUBISIC, 2009).

Anélise de causa-raiz —utilizada para descobrir as causas de um problema ou
beneficio (PMI, 2017). O diagrama de Ishikawa € uma das ferramentas mais
utilizadas para identificacdo de causas-raiz.

Anélise SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats ou Forcas,
Fraquezas, Oportunidades e Ameacas) — utilizada para aumentar a amplitude
dos riscos identificados por meio das analises das forcas, fraquezas,
oportunidades e ameacas do projeto (PMI, 2017).

Inventario de eventos — trata-se de uma relagdo de eventos em potencial
comuns as organizagdes de um cendrio industrial, que servirdo como ponto de
partida para se identificar eventos (COSO, 2017).

Analise interna — utilizada na busca de informacdes de outras partes
interessadas (clientes, fornecedores e outras unidades de negdcios), através de

reunides entre os responsaveis pela unidade de negdcios (COSO, 2017)
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Analise do fluxo do processo — a partir do fluxo que contenha as entradas,
tarefas, responsabilidades e as saidas de um processo, algumas analises dos
fatores internos e externos que afetam estes elementos podem ser realizadas.
Nesta analise, identifica-se os eventos que podem afetar o cumprimento dos
objetivos deste processo (COSO, 2017)

2.3.3 Analise qualitativa de riscos

Consiste em realizar a andlise qualitativa dos riscos em termos de sua probabilidade

de ocorréncia e gravidade do seu impacto. Com essa analise feita, é possivel realizar a

priorizacdo dos riscos, orientar a definicdo de agdes para seus tratamentos e identificar a

necessidade de uma analise mais detalhada denominada de anélise quantitativa (PMI, 2017).
Nesse processo , PRINCE 2 (2002) e ABNT (2009) nao tém esse detalhamento por

tipo de analise (qualitativa e quantitativa). Em seus modelos, tais referéncias apenas citam os

dois tipos de analise que podem ser utilizadas, mas ndo as explicam. Na ABNT (2009), a etapa

de priorizacdo dos riscos é realizada em outro processo, chamado de avaliacdo de riscos que

consiste na avaliacao de quais riscos devem ter prioridade em seu tratamento.

As principais técnicas e ferramentas para realizagdo deste processo sao:

FMEA (Failure Mode and Effect sAnalysis ou Analise dos Modos e Efeitos de
Falhas) - método analitico que tem como propdsito auxiliar na (i) identificacdo
e analise dos modos de falha potenciais ou riscos que podem surgir em um
produto, processo ou projeto; (ii) identificacdo de acbes que possam eliminar
ou reduzir a chance de ocorréncia desses modos de falha ou riscos e (iii)
documentacéo do estudo, criando um referencial técnico que possa auxiliar em
revisdes e desenvolvimentos de futuros projetos (FOGLIATTO, et al., 2009).
Segundo Florence (2005), as estimativas dos modos de falha ou riscos em
termos de probabilidade de ocorréncia, severidade e deteccdo podem ser
qualitativa ou quantitativa. Se a estimativa for em funcéo de dados estatisticos,
tem-se uma estimativa quantitativa, se for definida com base em dados
subjetivos tem-se uma estimativa qualitativa. O Quadro 2 mostra um exemplo
de FMEA aplicado ao “estudo de um chicote elétrico que leva energia do motor
de partida para o sistema de iluminacdo de um veiculo automotor”
(FOGLIATTO, et al., 2009).Primeiramente, tem-se 0 campo(2) item/ funcéo
cujo preenchimento deve ser realizado com o item a ser analisado juntamente

com a fungéo exercida por ele. Em seguida, tem-se o item (3), com o modo
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potencial de falha, que é a maneira pela qual o item pode falhar. Os efeitos
resultantes do modo de falha s&o representados na coluna (4). No campo (5) a
avaliacdo qualitativa da severidade do efeito listado é preenchida de acordo
com a escala estabelecida. Ja as causas potenciais da falha séo listadas no item
(6) e sua probabilidade de ocorréncia € preenchida no campo (7) acordo com a
avaliacdo qualitativa feita. Os controles de prevencdo e deteccdo sé&o
adicionados nos itens (8) e (9), com as atividades que podem assegurar a
robustez do projeto quando 0 modo de falha ou sua causa por ventura venham
a falhar. A estimativa da habilidade dos controles detectarem a falha antes que
0 componente seja liberado para a producdo é definido no campo (10). No item
(11) tem-se o numero de priorizacdo de risco, calculado através da
multiplicacdo dos campos (5), (7), (10). Por fim, tem-se o item (12) com espaco
para serem colocadas as acOGes recomendadas para que os indices do risco

diminuam.

Quadro 2 — Exemplo de FMEA de projeto — estudo do chicote elétrico do sistema de iluminagdo de um

veiculo.
(2) (3) (4 (5) (6) (7 (8) (9 (10)] (11) (12)
Item, Modo potencial Controles de Controles de
~/ P Efeito S Causa (o] ~ - D R | Agdo recomendada
Fungdo de falha prevencdo detecgdo
Rompimento de fios Ampliar o uso de
Chicote do Circuito Sistema de iluminagdo P . Teste de tubos corrugados
) . - 8 | durante amontagem | 5 | Treinamento ) . 3 120 -
alternador| interrompido ndo opera . funcionabilidade para protegdo de
(por falha de projeto) o
cantos metalicos
Exposigdo de fios Ampliar o uso de
o Pane nos instrumentos desencapados as . Teste de tubos corrugados
Curto-circuito . 8 L. 5 | Treinamento . . 4 160 -
do painel partes metalicas da funcionabilidade para protegdo de
carroceria cantos metalicos
Falh de tra Teste d
8 anousodetrava | .ese”e ) 0
Levar de seguranca funcionabilidade
R Circuito Sistema de iluminagdo i Desenvolver
energiado - Desenvolvime . -
desconectado ndo opera . L dispositivo para
motor de 8 |[Oxidagdo de terminais| 4 nto de 7 | 224 Lo
. proteger terminais
partida fornecedores . .
de umidade e po
para©o Identificacdo
alternador . ¢ . Teste de Aprimorar a bancada
. - 8 | inadequadade fiose | 6 X » 5 | 240 X
ecaixade | Circuitocom . . L funcionabilidade de testes de chicote
o N Sistema de iluminagdo conectores
fusiveis conexao —
R opera errado Revisdo de
incorreta Erro no manual de . Teste de
8 2 |procedimento X » 3 48
montagem s funcionabilidade
Aquecimento
q R . Revisdo de
10 | demasiado dos fios | 3 ) 3 90
_— . R X projeto
Circuito Sistema de iluminagdo por percurso incorreto
queimado ndo opera -
Aquecimento
10 | demasiado dos fios | 1 7 70
por falta de proteg¢do

Fonte: (FOGLIATTO, et al., 2009).

25



FTA (Failure Tree Analysis ou Andlise de Arvores de Falha)- ¢ uma técnica
dedutiva que tem como objetivo identificar todas as combinacGes de causas
que podem originar o evento topo indesejavel (FOGLIATTO, et al., 2009). As
causas identificadas, que contribuem para o acontecimento de um evento
indesejavel, sdo organizadas de maneira logica e representadas em um
diagrama de arvore descrevendo seus fatores causais e sua relagcdo l6gica com
0 evento de topo de acordo com os simbolos representados no Quadro 3
(ABNT, 2012; IEC, 2006). A Figura 6, mostra um exemplo de uma arvore de
falha em que uma central de comunicacGes esta sendo investigada segundo a
probabilidade de danos devido a um incéndio ndo detectado e controlado
(FOGLIATTO, et al., 2009).

Quadro 3 — Principais simbolos da FTA.

Simbolos FTA

Eventos que sdo analisados adicionalmente

Porta E - a falha ocorre se todos os eventos de
entrada forem verdadeiros

Porta OU - a falha ocorre se quaisquer eventos de
entrada forem verdadeiros

Eventos de base - analise adicional ndo util

Eventos ndo analisados adicionalmente neste
momento

OODD

Fonte: Adaptado (ABNT, 2012; IEC, 2006).
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Figura 6 — Exemplo de arvore de falha para a analise da probabilidade de incéndio em uma central de
comunicagao.

Fonte: (FOGLIATTO, et al., 2009).

e Matriz de probabilidade e impacto — consiste em uma representacédo gréafica da
probabilidade de ocorréncia de cada risco e 0 seu impacto nos objetivos do
projeto caso tal risco ocorra (PMI, 2017). Essa matriz € montada de acordo
com a escala utilizada para a analise qualitativa dos riscos e permite a divisao
entre riscos mais criticos (cinza escuro) e menos criticos (branco), conforme

indicado na Figura 7.

Ameacas Oportunidades

Meteats | oos | 009 | 08 8 018 | 009 | oos |“g50"
g ofo | 004 | ao7 | o PP 014 | oo7 | oos | oT0 3
% oy | ooa | oos | 010 020 | 010 | 005 | ooz | T %
: 03 | 002 | 003 | aoe 042 | 006 | 003 | ooz | T ®
W] oot | oo | o 004 | 002 | oo1 | 001 |&7)°x?m

Nto  Moderado  Baan  Muo baso

Myito bates  Bato  Moderado Ao Mheito #to | Mumo alte
0.05 0,40 020 010 005

0.10 020 040 0.80 080

Impacto negative Impacto positivo

Figura 7 — Exemplo de matriz de probabilidade e impacto com esquema de pontuag&o.
Fonte: (PMI, 2017).
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Gréaficos hierarquicos - nos casos em que 0s riscos tenham sido categorizados
com mais de dois parametros, a matriz de probabilidade e impacto ndo pode
ser usada e, entdo, outras representacdes graficas sdo necessarias, o grafico de
bolhas € um exemplo, conforme mostrado na Figura 8 (PMI, 2017). A Figura
8 mostra um exemplo de grafico de bolhas no qual a capacidade de deteccao e
a proximidade sdo representadas pelos eixos x e y e o valor do impacto pelo
tamanho da bolha. Nota-se que bolhas grandes localizadas no canto superior
direito do grafico, sdo as mais criticas, pois possuem alta proximidade e

impacto.

lamanho da botha = Yalor do mpacio

Proxamidade

Basa

B

Bahas pageens Capacidade
5] do dotoogao

Figura 8 — Exemplo de gréafico de bolhas que mostra a capacidade de deteccéo, a proximidade e o

valor do impacto.
Fonte: (PMI, 2017).

Bechmarking — consiste no processo cooperativo entre um grupo de
organizagOes. Dados de eventos, processos e medidas séo utilizados para a
comparacdo de desempenho entre organizacGes e nesta etapa pode-se
identificar oportunidades de melhoria (COSO, 2017).

2.3.4 Analise quantitativa de riscos

Realizar a anélise quantitativa dos riscos € o processo de analisar numericamente o

efeito combinado dos riscos identificados e outras fontes de incerteza presentes nos objetivos

gerais do projeto. Esse processo é mais detalhado e confiavel do que a analise qualitativa, pois
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permite quantificar a exposicdo ao risco, e pode fornecer informacdes quantitativas adicionais
para apoiar o planejamento de respostas (PMl, 2017).
Como citado anteriormente, PRINCE 2 (2002) e ABNT (2009) ndo detalham este
processo.
As principais ferramentas e técnicas para realizacao deste processo sao:
e Simulagdo - simula os efeitos dos riscos juntamente com outras fontes de
incerteza para avaliar o impacto destes no alcance dos objetivos do projeto. Um
exemplo de simulagdo muito utilizada € a analise de Monte Carlo. A Figura 9
mostra 0 exemplo de uma curva S fruto de uma analise de Monte Carlo de risco
de custo (PMI, 2017).

Falxa de Incerteza

85% de probabiidade

- de custar 188 2 45 ¥
~ 70 iMGEs 00 Meacs e
z g
5 a0 &
13 Mt s
3 ¢ uss 2.2 50 ‘§
= milhies i
& ; in =
5 ¢ 734 de "oz
| peobabilatade do ( ]
g . comger a mela : 2

10 =

4 )

US$2,0 USS21 US$22 US$23 US$24 ULSS2E5 US$25 USS27 US$298

miinDes milhges mihGes mihtes milhGes  mihdes mihoes milhdes mihbes

Previsio de custo total do projetoe

Figura 9 - Exemplo de curva S da analise quantitativa de custo
Fonte: (PMI, 2017)

e Andlise de sensibilidade — a correlacdo das variagdes nos resultados do projeto
com variagdes em elementos do modelo de andlise quantitativa dos riscos
auxilia na determinagdo de quais riscos ou outras fontes de incerteza tém o
maior potencial de impacto sobre os resultados (PMI, 2017). A Figura 10 exibe
um diagrama de tornado, onde apresenta o coeficiente de correlagéo calculado

para cada elemento que impulsiona a duragé@o do projeto.
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Atividade ou risco quo
impulsiona o duragio do projcto
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Correlagdo com 2 duragdo da prejeto

Figura 10 - Exemplo de diagrama de tornado
Fonte: (PMI, 2017)

FMEA e FTA —ambas as técnicas apresentadas na etapa da analise qualitativa,
podem ser aplicadas como quantitativa também, basta trocar a escala
qualitativa pelas probabilidades reais.

Modelos probabilisticos - associam aos eventos seu respectivo impacto e a
probabilidade de ocorréncia sob determinadas premissas. Estes elementos sdo
avaliados com base em dados historicos ou resultados simulados que refletem
hipGteses de comportamento futuro. Os exemplos de modelos probabilisticos
incluem valor em risco (value-at-risk), fluxo de caixa em risco, receitas em

risco e distribuicbes de prejuizo operacional e de crédito (COSO, 2017).

2.3.5 Planejar as respostas aos riscos

O planejamento das respostas aos riscos busca identificar formas apropriadas de

abordar cada risco, desenvolvendo alternativas, selecionando estratégias e deliberando acbes

para que os riscos do projeto sejam tratados. O objetivo deste planejamento é obter a reducéo
das ameagas e maximizacdo das oportunidades (PMI, 2017; PRINCE 2, 2002).

De acordo com a ABNT (2009) o processo de tratamento de riscos, € composto por

duas fases:

Selecdo das opgdes de tratamento de riscos: etapa onde a resposta mais
adequada para cada risco sera definida;
Preparacdo e implementacéo para tratamento de riscos: etapa cuja finalidade &

documentar como as opcdes de tratamento escolhidas serdo implementadas.
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As opcdes de respostas aos riscos propostas pelo PRINCE 2 (2002) é dividida em dois

grupos, as respostas para as ameacas (Quadro 4) e respostas para as oportunidades (Quadro 5).

Quadro 4 — Respostas para as ameagas.

Categoria .~
8 Definicao Exemplo
de resposta
Existe uma ameaca de nao
. . chegarmos a tempo na
Envolve medidas proativas sal b
~ reuniao em outro estado
para que uma ameaca nao .
~ devido ao mau tempo que
. aconteca ou nao tenha . .
Evitar . . pode impedir a decolagem do
impacto. Assim, a ~ . .
e . voo. Entao, para evitar o risco,
probabilidade e/ou o impacto - "
decidimos niao voar e nos
zeram. .
reunirmos por
videoconferéncia.
A equipe de gerenciamento do
projeto nao tem experiéncia
com projetos de geracao de
Envolve medidas proativas energia sustentavel, o que
Reduzir para reduzir a probabilidade |pode gerar atraso nas
e/ou impacto de uma ameaca. | aprovacoes. Entao, serao
contratados especialistas para
apoiar a equipe nas
aprovacoes.
Preparar um plano alternativo
para ser usado caso a ameaca C
. . . Caso a nova legislacao nao
se confirme, ou seja, o risco se X ,
- esteja aprovada até a data
materialize. O plano pode ser S .
Retroceder definida, o plano alternativo
testado, mas somente usado s
, P . sera procurar outro
apos a ocorréncia do risco.
. . fornecedor.
Por isso, retroceder é uma
resposta reativa.
Para transferir o risco de
Transferir o impacto, avaria no transporte de um
Transferir normalmente financeiro, para | equipamento, preparamos um
uma terceira parte. contrato de seguro para esse
transporte.
Consiste em nao tomar . s
o ~ s Existe uma possibilidade de
nenhuma acdo em relacao a .
. . greve nos correios, mas
. ameaca, todavia, continuar . .
Aceitar . resolvemos aceitar o risco,
monitorando-a. Essa resposta | 7 ~
P ~ nao tomar acoes e somente
é utilizada quando a relacao . .
Y . . monitorar os acontecimentos.
custo/beneficio é negativa.
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Nessa resposta as partes

Incluir uma cldusula no
contrato do fornecedor
estabelecendo que, caso os

Compartilhar | concordam em compartilhar | servicos atrasem, ele deve
os impactos de uma ameaca. |assumir metade do prejuizo
diario pelo nao inicio dos
SErvigos.
Fonte: (PRINCE 2, 2002).
Quadro 5 - Respostas para as oportunidades.
Categoria

de resposta

Definicao

Exemplo

Atuar proativamente para
garantir que a oportunidade
ira se materializar e que o

Existe a possibilidade de o
livro vender quinhentos
exemplares no primeiro meés

Explorar . / . ~ | de lancamento. Entao, os
impacto sera realizado. A acao .
< autores se reinem para
de exploragiio eleva a comprar os primeiros
probabilidade para 100%. P p
quinhentos exemplares.
Existe a possibilidade de que,
com a reducao do ciclo de
testes, o produto possa ser
lancado antes do nosso
concorrente. Foi acordado
Atuar proativamente para que as atividades de revisao
aumentar a probabilidade de qualidade, durante o
Aumentar . .
e/ou o impacto de uma desenvolvimento do produto,
oportunidade. serdo intensificadas para
aumentar as chances de o
produto ser aprovado no
primeiro ciclo de testes e
possa ser langado
antecipadamente.
Existe a possibilidade de que
Consiste em nao tomar o concorrente lance um
nenhuma acao emrelacdo a | produto similar antes do
oportunidade, todavia, nosso. Decidimos nao tomar
Rejeitar continuar monitorando-a. nenhuma ac¢ao acreditando
Essa resposta é utilizada que o nosso é de melhor
quando a relacao qualidade. Porém,
custo/beneficio é negativa. continuamos monitorando as
acoes do concorrente.
Incluir uma clausula no
contrato do fornecedor
Nessa resposta as partes
. estabelecendo que, caso o
. concordam em compartilhar . .
Compartilhar projeto seja entregue

os impactos de uma
oportunidade.

antecipadamente, ele recebera
metade do lucro para cada dia
adiantado.

Fonte: (PRINCE 2, 2002).
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Os modelos de gerenciamento de riscos propostos pela ABNT, PMI e COSO seguem a
mesma linha do PRINCE e sugerem opcdes de tratamento e ou respostas para 0s riscos, mas
esta préatica é superficial e ndo direciona a deteccdo de agbes que serdo aplicadas no futuro.
Nesse sentido, Grubisic (2009) propde orientacdes com o objetivo incentivar a identificacéo de
acOes para o tratamento dos riscos em projetos de desenvolvimento de produtos, conforme

mostrado no Quadro 6.

Quadro 6 - Exemplo de orientacGes para identificacdo de acGes para o tratamento dos riscos.

N° Orientagdes

Para os riscos em questdo, deve-se definir a estratégia de acdo a ser adotada para o seu
tratamento. Para isso, deve-se considerar a taxa de reducdo do risco, definida na
atividade 4.5.1, que indica o esforco necesséario para reduzir o risco até niveis
aceitveis.

Resgatar os Formularios de Identidade dos riscos considerados na documentacdo do
projeto e analisar os elementos “causa” e “causa raiz” do risco, obtidos a partir do seu
2 | Diagrama de causa e efeito. O gerente de projeto e o responsavel pelo risco devem
propor acdes especificas voltadas para as causas, buscando-se cortar o mal (risco) pela
raiz. Essas a¢Bes podem ser de carater técnico ou gerencial ou de ambos.

Buscar identificar alternativas de acGes que nao requeiram recursos extras em demasia.
Ter em mente que acdes simples podem reduzir ou até mesmo eliminar os riscos. Por

3 exemplo, acOes que incentivam a comunicagéo entre 0s membros da equipe de projeto
podem ser suficientes para o tratamento de certos riscos.

4 Identificar ag_ﬁes baseac_ia_s nas mellho_res praticas de DP a fim de aprimorar esse
processo e evitar potenciais riscos técnicos.

5 Iden_tificar agﬁgs_bas_eadas nas m_el.hores praticas de GP a fim de aprimorar os projetos
e evitar potenciais riscos gerenciais.

6 En\_/o_lver 0S patrocinadores_, clientes e fornecedores no processo de identificacédo e
definicdo de acdes para 0s riscos.

; Buscar informagfes histéricas sobre projetos passados e/ou similares e sobre

experiéncias passadas que possam auxiliar na fase de tratamento dos riscos.
Fonte: (GRUBISIC, 2009)

As ac0es identificadas devem ser registradas para serem avaliadas. Nesse sentido,
Grubisic (2009) propde prioriza-las de forma que as acBes que apresentam maior efeito no
tratamento dos riscos sejam destacadas e implementadas, primeiramente.

Sendo assim, Grubisic (2009) propde o emprego de uma matriz de priorizagdo das
acoOes levantadas, na qual o grau de importancia (Gr) de cada acéo é definido a partir da analise
do relacionamento entre as ac¢Oes e o0s riscos. Apos definir o nivel de relacionamento das a¢des
com 0s riscos, deve-se calcular o nimero de priorizagdo de acdo, atraveés do somatorio dos

produtos: peso relativo do risco com o grau da importancia da agdo com o respectivo risco.
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Com este nimero de priorizacao calculado, a ordem em que as a¢des serdo implementadas fica

definido. O Quadro 7 mostra essa matriz de priorizagéo das agoes levantadas.

Quadro 7 - Matriz de priorizacdo de acOes para o tratamento de riscos

. Paso relativo Agdes
Riscos dos riscos 1.1 1.2 1.3 2.1 n.n

R o1 Grid |y | Gri2 @ | Gri3 | | GreAEn | Gron (B
Rz pZ Grid e | Gri2 R | Gri3 R | Grz A\ | Grn.n (B2
R3 03 GridRa | Gri2 R | Gri3(Ra | GrzARa | Grnn (R
R4 o3 Grid | | Gri2 (R | Gri3 (R | Sre AR | Gron (B
Ri pi Gri Ay | Gre A By | Gri3 (R Gr2 A(Ri Grm.n (R
TOTAL: ¥ pi.Gri.i | Fpi.Gri.n | Fpi.Gri.n | Fpi.Gr2d | Ipi.Grn.n

Fonte: (GRUBISIC, 2009)

2.3.6 Implementar respostas aos riscos

Implementar respostas aos riscos é 0 processo que ird garantir que respostas planejadas
sejam realmente executadas de acordo com os planos de resposta aos riscos (PMI, 2017;
PRINCE 2, 2002). Para COSO (2017), esta etapa consiste no desenvolvimento de um plano de
implementacao para executar as respostas selecionadas.

O principal objetivo desse processo, segundo o0 manual do PRINCE2 (2002), é a
defini¢do de quem sera o dono do risco, ou seja, quem ir4 monitorar e controlar o risco e o
tomador de acdo de risco, ou seja, quem vai implementar as respostas planejadas para o
tratamento dos riscos.

Na ABNT (2009) esse processo de implementacdo ja foi abordado no processo de
tratamento dos riscos.

As principais ferramentas e técnicas para realizacao deste processo sao:

e Habilidades interpessoais da equipe

e Sistema de informac@es de gerenciamento de projetos

2.3.7 Monitorar 0s riscos

Monitorar 0s riscos € o processo de monitoramento da implementacdo de planos
acordados de resposta aos riscos, acompanhamento dos riscos identificados, identificacdo e
andlise dos novos riscos, e avaliacdo da eficacia do processo de riscos ao longo do projeto.

Dessa forma pretende-se garantir que a equipe do projeto e as partes interessadas chave estejam
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cientes do nivel atual de exposi¢édo ao risco, o trabalho de projeto deve ser constantemente
monitorado (PMI, 2017).
As principais ferramentas e técnicas para realizacdo deste processo sao:

e FMEA — por meio do preenchimento das ultimas colunas € possivel realizar o
monitoramento dos riscos, assim como estabelecer uma rotina para a revisao
dos NPRs.

e Indicadores de desempenho — relacionando diferentes conjuntos de dados,
sejam eles operacionais sejam financeiros, em conjunto com a realizacdo de
andlises dos relacionamentos e das medidas de investigacdo e correcao,
funciona como uma atividade de controle (COSO, 2017).

2.4 CONSIDERACOES FINAIS

A revisao bibliografica desta pesquisa, abordou quatro modelos de gerenciamento de
riscos assim como as principais técnicas e ferramentas sugeridas por elas para a execucao de
cada uma das etapas. Para a execu¢do desta sistematica, este trabalho iré realizar somente uma
andlise qualitativa e para isso vai considerar riscos como eventos negativos.

No total foram levantadas em torno de trinta ferramentas/técnicas (Quadro 8), sendo

que dessas, em torno de dez foram selecionadas para compor a sistematica.
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Quadro 8 — Relagdo das ferramentas e técnicas com as etapas de um GR

Ferramenta/Técnica n Etapas
Andlise de dados . Planejamento do GR
Estrutura Analitica de Riscos . Planejamento do GR
Opiniao especializada . Planejamento do GR
. Planejamento do GR
. Planejamento do GR
. Identificacdo
. Identificagdo
Brainstorming . Identificacdo
Entrevistas . Identificagdo

1
1
1
Reunides 1
1
2
2
2
2
Lista de verificagao 2. Identificagdo
2
2
2
2
3
3
3
3
3

Categoria de eventos
Andlise de causa raiz
Analise SWOT

Questoes investigativas . Identificagdo
Inventario de eventos . Identificacdo
. Identificagdo
. Identificagao
. Andlise qualitativa
. Andlise qualitativa

Anadlise interna

Andlise de fluxo de processo
Graficos hierarquicos

Matriz de probabilidade de impacto

Benchmarking . Andlise qualitativa

FTA . Andlise qualitativa, 4. quantitativa

FMEA . Andlise qualitativa, 4. quantitativa, 7. monitorar riscos
Andlise de sensibilidade 4. Andlise quantitativa

Simulagdo 4. Analise quantitativa

Matriz de priorizagao 5. Planejar respostas

Preparagao e implementacao 5. Planejar respostas

Selegdo de opgbes de tratamento 5. Planejar respostas
Habilidade interpessoais de equipe 6. Implementar respostas
Sistemas de informagdo de GP 6. Implementar respostas
Indicadores de desempenho 7. Monitorar riscos

Fonte: a autora

Na primeira etapa de planejamento do GR, quatro ferramentas e técnicas foram
levantadas, dentre elas julgou-se duas como as mais importantes: a “Analise de Dados”, onde
o0 entendimento do contexto da organizacdo seré analisado juntamente com as percepg¢des das
partes interessadas; e a “Estrutura Analitica de Riscos”, que tem papel importante na
categorizacdo e direcionamento na execucdo da fase seguinte (identificacdo de riscos). As
demais ferramentas, ndo exploram a demanda de preparacéo e estruturacdo do GR que € exigida
nesta etapa, por isso foram descartadas.

J& na etapa de identificacdo dos riscos, de seis opcdes de ferramentas e técnicas
levantadas, as quatro mais coerentes com 0 objetivo da etapa (apontar riscos existentes na

organizacao) foram escolhidas para integrarem a sistematica. Entre elas tem-se a elaboragéo de
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uma lista de verificagdo e um questionario investigativo apoiados da técnica de brainstorming
para geracdo de ideias e a aplicacdo de uma entrevista como forma de coleta de dados.

Na andlise qualitativa, observou-se a multifuncionalidade de algumas ferramentas, ou
seja, ao inves de sua aplicacdo ser utilizada em apenas uma etapa, poderia ser utilizada em
varias. Tendo isso em vista, optou-se por priorizar o FMEA como principal ferramenta da
sistematica por proporcionar uma padronizacgdo das informagdes sobre os riscos. Em busca de
uma exploragdo mais intrinseca das causas dos riscos, atrelou-se a utilizacdo da FTA nesta
etapa.

Nas etapas de planejamento e implementacdo das respostas e monitoramento dos

riscos, foram utilizadas todas as ferramentas e técnicas levantadas na revisdo bibliografica.

Este trabalho se diferencia dos demais pelo fato de trazer uma forma de gerenciamento
guiada, ou seja, indicando 0 passo a passo a ser seguido para a realizacdo de um GR em um

Laboratorio Aberto.
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3 SISTEMATICA PARA O GERENCIAMENTO DE RISCOS EM
LABORATORIOS ABERTOS

A sistematica proposta constitui-se de fases, atividades, tarefas e ferramentas para o
GR em Laboratérios Abertos, tendo como base o planejamento, identificacdo, analise e
tratamento dos riscos. Primeiramente, foi desenvolvida uma representacdo grafica da
sistematica conforme apresentada na Figura 11. A fase a ser desenvolvida é representada por
um Unico pentadgono no qual aparece o nome da fase, sendo esse desdobrado em atividades
representadas por quadrados. Por fim, tem-se a representacdo da saida da fase, contendo o

principal resultado gerado pelas atividades.

NOME DA FASE
N2 DA FASE

"M da Fase".1 “M2 da Fase"™.2
Nome da Mome da
atividade atividade

Saida da atividade 1 e Entrada da atividade 2

Saida da fase

Proxima fase

Figura 11 — Representagao genérica das fases e atividades da sistematica.

Fonte: a autora.

Com base na Figura 11, foi proposta uma representacdo contendo as quatro fases da
sistematica para o Gerenciamento de Riscos em Laboratérios Abertos com suas respectivas
atividades, conforme ilustra a Figura 12.

O detalhamento de cada fase em termos de entradas, atividades, tarefas, ferramentas e
saida serd apresentado a seguir.
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Figura 12 - Representag&o das fases e atividades da sistematica.

Fonte: a autora.
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Através da representacdo mostrada acima, as atividades de cada fase foram detalhadas
em tarefas onde cada uma tem seus respectivos conhecimentos, métodos e ferramentas
relacionados na coluna ao lado. No Quadro 9 encontra-se a representacdo genérica deste

detalhamento.

Quadro 9 - Representacdo genérica das tarefas e seus conhecimentos, métodos e ferramentas.

FASE MOME DA FASE CONHECIMENTO, METODOS E FERRAMENTAS

FASEX  NOME DA FASE

Tarefa X.1.1 Nome da tarefa X.1.1 Conhecimentos, métodos e ferramentas utilizados nesta tarefa
Tarefa X.1.2 Nome datarefa X.1.2 Conhecimentos, métodos e ferramentas utilizados nesta tarefa
Tarefa X.2.1 Nome datarefa X.2.1 Conhecimentos, métodos e ferramentas utilizados nesta tarefa
Tarefa X.2.2 Nome datarefa X.2.2 Conhecimentos, métodos e ferramentas utilizados nesta tarefa

Fonte: a autora.

Ja o detalhamento de cada fase em termos de entradas, atividades, tarefas, ferramentas

e saida encontra-se no Apéndice A.
3.1 FASE 1-PLANEJAMENTO DO GERENCIAMENTO DE RISCOS

O planejamento do gerenciamento de riscos € a fase que inicia a sistematica, ou seja,
quando se tem uma “Necessidade de um Gerenciamento de Riscos”. Conforme o PMI (2017)
essa fase tem como objetivo definir como as atividades do GR serdo estruturadas e conduzidas
durante todo o processo de GR.

Para isso, sdo propostas duas atividades: 1.1 Definir equipe para o GR e 1.2. Elaborar
Estrutura Analitica de Riscos, com suas respectivas entradas e saidas, conforme apresentado na

Figura 13. O detalhamento das atividades em tarefas € mostrado no Quadro 10.

GERENCIAMENTO DE RISCOS

1.2 Elaborar
Estrutiory
Analitica de
Riscos

1.1 Definir

Equipe pars o
GR

Necessidade

de GR -

Equipe responsavel
pelo GR definida
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Figura 13 - Fase 1: Planejamento do Gerenciamento de Riscos.

Fonte: a autora.

Quadro 10 - Atividades e tarefas da Fase 1 - Planejamento do gerenciamento de riscos.

FASE NOME DA FASE CONHECIMENTO. METODOS E FERRAMENTAS
FASE 1 PLANEJAMENTO DD GERENCIAMENTO DE RISCOS

Tarefalll |dentificar colaboradores da laboratdio Modela de lista cominformagsdes sobre oz colaboradores
Tarefall 2 Selecionar equipe para o GR Orientagdes para selecionar a equipe

TarefalZ1 Definir primeiro nivel da EAR Brairstorming e literatura
TarefalZ.2 Estruturar demais niveis da EAR Brairstorming e literatura

Fonte: a autora.

Primeiramente, tem-se a atividade “Definir equipe para o GR”, cuja finalidade ¢ a
selecdo da equipe que sera responsavel pelo gerenciamento de riscos no laboratorio. Para
auxiliar esta selecdo deve-se preencher a lista de colaboradores do LA (Apéndice B) e através
das orientacOes fornecidas foram elencadas no Quadro 11.

Quadro 11 - Orientacgdes para selecdo de equipe.

Orientacgoes para selecao de equipe
Colaborador com experiéncia superior a no minimo 1 ano no LA

Professor responsavel pelo LA

Colaborador que exerga cargo de geréncia

Responsavel pela célula de eletrbnica

Responsavel pela célula de manufatura aditiva

Responsavel pela célula de marcenaria

Responsavel pelo espaco de coworking

1
2
3
4
5
6
7
8

Representante de stakeholder externo

Fonte: a autora.

Em seguinte, tem-se a atividade 1.2 “Elaborar a Estrutura Analitica de Riscos” (EAR)
que funciona como auxilio para o agrupamento e estruturagdo das categorias de risco que seréo
utilizadas no projeto. Esta atividade é desmembrada em duas tarefas: 1.2.1 —Definir o primeiro
nivel da EAR (divisdo base de todas as fontes de risco do projeto) e 1.2.2 - Definir os demais
niveis (subdivisfes de cada categoria base).

Baseado em Zimmermann (2018) e com a utilizacdo da técnica brainstorming,
levantou-se quatro principais categorias de riscos, sendo: (i) stakeholders, (ii) infraestrutura,
(iii) equipamentos e ferramentas utilizados e (iv) a forma que o servico é prestado. Assim sendo,
ficou definido o primeiro nivel padrdo de uma EAR aplicada a um LA e suas subcategorias,

como mostra a Figura 14.
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Célula Eletronica

Equipamentos e
Ferramentas

Matéria Prima

Softwares

Magquinario

Ferramentas de

Apoio

Prestacdo de
Servigos

Desenvolvimento
de Protdtipos

Acesso a
m |nfraestrutura do

— Capacitagdao

Figura 14 - EAR genérica para Laboratérios Abertos.

Fonte: a autora.

A EAR contendo as categorias e subcategorias de riscos irdo formar a principal saida

da Fase 1 — Planejamento do Gerenciamento de Riscos e servirdo de entrada para a fase

seguinte.

3.2 FASE 2 - IDENTIFICACAO DE RISCOS

A Fase 2 consiste na identificacdo de riscos existentes na operacdo de um LA com

base nas categorias e subcategorias da EAR definida na fase anterior. Para a identificagdo de

riscos de um LA, propde-se duas atividades, conforme mostra a Figura 15 e suas respectivas

tarefas, como mostra o Quadro 12.
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IDENTIFICACAO DE RISCOS
| FASE 2

2.1 Levantar
riscos
existentes no
LA

2.2 Elaborar
lista final de
riscos

Lista de verificacdo preenchida
e Questiondrio respondido

Figura 15 - Fase 2: Identificacdo de riscos.

Fonte: a autora.

Quadro 12 - Atividades e tarefas da Fase 2—Identificagdo de riscos.

FASE HNOME DA FASE CONHECIMENTO, METODOS E FERRAMENTAS
FASE 2 IDENTIFICACAD DE RISCDS

Tareta 211  Elzborar lista de verificagSo Madels de lista de verificagdo, histérico de rizcos, lighes aprendida
Tareta 2.1.2  Elaborar questioniric de levantaments de riscos Maodels de questionéric, histérico de rizcos, ligdes aprendidas
Tareta 213 Entrevistar funcionrios do L& Maodelo de questionario & lista de vernificag o elaborados
Tarefa2.2.1 Analizar material produzide na atividade 2.1 Lizta de verificagdo preenchida e Questionario respondida
Tarefa2.2.2 Filtrar riscos conforme EAR FME& - Parte 1. EAR

Tarefa2.2.3 Montar lista final de riscos FME& - Parte 1

Fonte: a autora.

Para a atividade 2.1 - Levantar riscos existentes no LAB, foram definidas cinco tarefas:
e Tarefa 2.1.1 -Elaborar lista de verificacdo: esta tarefa serve para analisar se 0s
riscos que foram elencados através de informacdes histdricas e conhecimento
acumulado dos integrantes do LA se aplicam ou ndo aquela realidade em
questdo. Uma proposta de lista de verificagdo com exemplos de riscos para

cada categoria e subcategoria encontra-se no Apéndice C.

e Tarefa 2.1.2 — Elaborar questionario de levantamento de riscos: essa tarefa
consiste em elaborar um roteiro de entrevista que tem como objetivo o
levantamento de novos riscos que a fase de operacdo de LA pode estar sujeita.
Nesse sentido, o roteiro deve conter perguntas relacionadas a possiveis fontes

de riscos de acordo com a EAR previamente definida. O Apéndice D apresenta
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um modelo de questionario. A lista de verificacdo e o roteiro de entrevista
devem ser adaptados para a realidade de cada laboratorio.

Tarefa 2.1.3 - Realizar entrevistas com os colaboradores do laboratorio: esta
tarefa se refere a realizacéo da entrevista com a equipe de GR do laboratorio.
Sugere-se primeiramente a coleta de respostas do questionario e depois o0
preenchimento da lista de verificagéo.

Terminada a atividade de levantamento de riscos é importante que se fagca uma reviséo

dos riscos obtidos. Essa revisdo consiste em verificar a consisténcia das informacoes registradas

para cada risco para se obter uma lista final de riscos coerente com a realidade do laboratdrio.

As seguintes tarefas sdo propostas para a obtencéo da lista final de riscos.

Tarefa 2.2.1 - Analisar material produzido na atividade 2.1: esta tarefa consiste
na avaliacdo de todo o material gerado na atividade anterior (EAR, lista de
verificacdo e respostas obtidas nas entrevistas realizadas), com o intuito de se
ter conhecimento sobre todas as informacGes coletadas.

Tarefa 2.2.2 - Filtrar riscos conforme a EAR: revisar e categorizar oS riscos
levantados de acordo com a EAR proposta.

Tarefa 2.2.3 - Montar lista final de risco: montar a lista de riscos propriamente
dita, adicionando no FMEA.

De posse do FMEA preenchido com os riscos, a fase seguinte consiste na anélise dos

riscos identificados.

3.3 FASE 3 - ANALISE DE RISCOS

A presente fase consiste em examinar os riscos identificados segundo parametros

definidos pelo método a ser utilizado FMEA (Failure Mode and Effects Analysis ou Analise

dos Modos e Efeitos de Falha), a fim de ponderé-los e com isso prioriza-los de acordo com seu
NPR (NUmero de Prioridade de Risco).

Para a execucdo dessa fase sdo propostas trés atividades: (i) analisar riscos

qualitativamente, (ii) priorizar riscos e (iii) identificar causas raizes. Estas atividades servirdo

como apoio para a proposicao de acdes para o tratamento dos riscos na fase seguinte. A Figura

16, retrata as entradas e saidas de cada uma dessas atividades citadas acima.
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i

FASE 3

3.1 Analisar
riscos
qualitativaments

3.2 Priorizar

nscos

3.3 Identificar
CAUSHS TAizsL

Riscos analisados e
FMEA - parte 1 preenchido

Riscos priorizados, representados
graficamente e FMEA - parte 2 iniciado

Figura 16 - Fase 3: Analise de riscos.

Fonte: a autora

A seguir, tem-se 0 Quadro 13 que detalha as atividades em tarefas e mostra as

ferramentas a serem adotadas em cada uma delas.

Quadro 13 - Atividades e tarefas da Fase 3 — Analise de riscos.

FASE
FASE3

NOME DA FASE
ANALISE DE fISCOS

Torefa 311 Mdentificar os efeitos de cada risco e analisar suas sevendades
Tarets 3,17 Mdentificar as causas ¢ cada 500 € analisar suas ocorréncias

Yarefa 3.1.3  Mdentificar os métodos de det dos rizcos e analesa-los
Tarefa 321  Calcular NPR dos riscos levantados

Tareta 3,00  Determinar paso refative dos riscos

Tarefn 323 Determinar estratégia de priorzagho (ponto de corte do NOR)

Tarefa 3.2.4  Listar riscos poioriidngs

Tarefa 3,30  Aplicar FTA para o5 riscos prioritarios
Tarefa 3,32 Listar cousss ralzes levantadas

Fonte: a autora.

CONHECIMENTO, METODOS E FERRAMENTAS

FMEA - Parte 1
FMEA - Parte |
EMEA - Parte 1

FMEA
FMEA, Matnz de priorizagio da agdes

Estratégias
FMEA - Parte 2

FTA, brainstorming
EMEA - parte 2

A atividade 3.1 — Analisar riscos qualitativamente é baseada na aplicagdo da FMEA.

Conforme mostrado no Capitulo 2, a FMEA tem como objetivo analisar todas as maneiras em
que os riscos podem ocorrer (modos de falha), efeitos, severidade do efeito, causas dos riscos,
probabilidade de ocorréncia da causa, controles de prevencao e detec¢do, o nivel de prioridade
do risco, a¢cdes recomendadas, responsaveis e data para execuc¢do da acgdo.

Neste trabalho, os modos de falha equivalem aos riscos ja identificados na Fase 2 -
Identificagdo dos riscos. Por isso, na atividade 3.1 tem-se, primeiramente, a definicdo dos
efeitos de cada risco que compde a lista final de riscos identificados.
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Ap0s essa consideracdo, propde-se a definicdo dos elementos do método FMEA ao
longo das trés tarefas desta atividade.
e Tarefa 3.1.1 — Identificar os efeitos de cada risco e analisar suas severidades:
nesta tarefa, sdo identificados os efeitos que cada risco pode proporcionar caso
ele ocorra, como também ponderé-los segundo seu grau de severidade (S). O
critério de avaliagdo a ser utilizado é apresentado no Quadro 14. Para 0s riscos

que tiverem mais de um efeito, deve-se calcular a severidade média.

Quadro 14 - Escala de severidade (S).

Severidade (S) Efeito Escala
Muito alta Quando compromete a seguranca da operacao 5
Alta Quando provoca alta insatisfacdo do cliente 4
Moderada Quando provoca alguma insatisfagéo 3
Baixa Quando provoca uma leve insatisfacéo 2
Minima Risco que afeta minimamente o desempenho do sistema 1

Fonte: Adaptado (FOGLIATTO, et al., 2009).

e Tarefa 3.1.2 — Identificar as causas de cada risco e analisar suas ocorréncias
(O):as causas que podem originar riscos sao identificadas e mensuradas de
acordo com sua probabilidade de ocorréncia. Sugere-se o uso do critério de
avaliag&o exposto no Quadro 15. Para os riscos que tiverem mais de uma causa,

deve-se calcular a ocorréncia média.

Quadro 15 - Escala de ocorréncia (O).

Ocorréncia de riscos (O) Escala

Muito alta | Causas quase inevitaveis 5
Alta Causas ocorrem com frequéncia 4
Moderada | Causas ocasionais 3
Baixa Causas raramente ocorrem 2
Minima | Causas muito improvaveis 1

Fonte: Adaptado (FOGLIATTO, et al., 2009).

e Tarefa 3.1.3 — Identificar os metodos de deteccdo (D) dos riscos e analisa-los:
consiste na identificacdo dos métodos de deteccdo (D) ja adotados pelo o

laboratdrio para evitar as causas dos riscos. Também, é realizada a definicao
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da probabilidade dos controles atuais em detectar as causas antes do risco
ocorrer. Propde-se a utilizacdo dos critérios de avaliacdo para 0s mecanismos
de deteccdo conforme mostrado no Quadro 16.Para 0s riscos que tiverem mais

de uma causa, deve-se calcular a deteccéo.

Quadro 16 - Escala de detecgéo (D).

Probabilidade de deteccéo (D) Escala

Remota | O controle atual ndo ou provavelmente ndo ira detectar o risco 5
Baixa |Baixa probabilidade de o controle atual detectar o risco 4
Moderada | O controle atual pode detectar o risco 3
Alta Alta probabilidade de o controle atual detectar o risco 2
Muito alta | Quase certo que o controle atual ira detectar o risco 1

Fonte: Adaptado (FOGLIATTO, et al., 2009).

Em seguida, tem-se a atividade 3.2 que consiste na priorizagao dos riscos, cujo objetivo
é selecionar os riscos que sejam mais criticos para o laboratério na fase de operagdo. A equipe
de GR deve colocar mais esfor¢o nesses riscos visando a diminuicdo da sua criticidade ou até
mesmo sua eliminacdo. Sendo assim, propde-se a realizacdo das seguintes tarefas:
e Tarefa3.2.1— Calcular o NPR dos riscos levantados: apés classificar cada risco
de acordo com a severidade (S) do efeitos, probabilidade de ocorréncia (O) das
causas e a probabilidade de deteccdo (D) das causas, deve-se multiplicar o
valor de cada um desses elementos para calcular o NPR dos riscos levantados
(SxOxD).
e Tarefa 3.2.2 — Determinar o peso relativo dos riscos: nesta sistematica propoe
a utilizacdo da divisdo do NPR do risco prioritario considerado pela soma dos

NPRs de todos os riscos calculados, como mostrado no Quadro 17.

Quadro 17 - Peso relativo dos riscos.

Riscos Peso relativo dos riscos
R1 NPR (R1) / Z(NPR)
R2 NPR (R2) / Z(NPR)
Rs NPR (R3) / £(NPR)
R4 NPR (R4) / Z(NPR)
Rn NPR (Rn) / 2(NPR)
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Fonte: adaptado Grubisic (2009).

Tarefa 3.2.3 — Determinar a estratégia de priorizacao (ponto de corte do NPR):
0 objetivo desta tarefa é definir quais riscos serdo considerados prioritarios por
meio da definicdo de um ponto de corte. Considerando as escalas adotadas nos
Quadro 14, Quadro 15 e Quadro 16,0 valor do NPR pode variar de 1 a 125.
Segundo Fogliatto (2009), a equipe deve concentrar seus esfor¢os nos riscos
que possuirem os maiores NPR, nesse caso, nos riscos acima do ponto de corte.
Para a execucdo dessa tarefa, propde-se a utilizacdo de um dos trés métodos
abaixo:

o Valor médio: a estratégia de estabelecer um valor médio de NPR para
definir o ponto de corte se da pelo fato desse valor corresponder a uma
situacdo intermediaria de severidade, ocorréncia e deteccdo
(FOGLIATTO, et al., 2009). O valor médio desta sistematica
corresponde a: 3 x 3 x 3 =27.

o Principio de Pareto: segundo Fogliatto (2009), as equipes de GR podem
ser mais ou menos rigorosas na avaliacdo da severidade, ocorréncia e
deteccdo. Sendo assim, atrelar o principio de pareto faz mais sentido
nesta situacdo, pois sua atuacao acontecera de fato sobre os riscos com
maior NPR, independentemente do valorabsoluto obtido.Conforme o
Quadro 18, os riscos devem ser ordenados segundo seu valor de NPR,
do maior para 0 menor, em seguida, deve-se calcular o NPR acumulado
e depois seu percentual em relacdo ao valor total, por fim, calcula-se o
percentual acumulado. Neste momento, a equipe responsavel pelo GR

decidira qual a porcentagem dos riscos sera tratada na proxima fase.
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Quadro 18 - Exemplo de aplicacdo de Pareto.

Principio de Pareto

Riscos| ~ NPR *| NPRac. % un. % ac.
R4 75 75 26,69% | 26,69%
R1 48 123 17,08% 43,77%
R7 40 163 14,23% 58,01%
R3 32 195 11,39% | 69,40%
R1 30 225 10,68% 80,07%
R9 25 250 8,90% 88,97%
R2 20 270 7,12% 96,09%
R5 9 279 3,20% 99,29%
R6 2 281 0,71% 100,00%

TOTAL 281 - 1 -

Fonte: a autora.
e Tarefa 3.2.4 —Listar os riscos prioritarios: apds o célculo do NPR, do ponto de
corte adotado e da visualizacao dos riscos graficamente, deve-se verificar quais

riscos serdo priorizados e lista-los.

Por fim, tem-se a ultima atividade da Fase 3, Atividade 3.3 “Identificar as causas
raizes”, que consiste na investigagdo das causas dos riscos priorizados, ou seja, acima do ponto
de corte. Para tal, propde-se a utilizacdo da técnica FTA. Conforme explicado no Capitulo 2, a
FTA tem o objetivo de identificar e analisar as causas que contribuem para o acontecimento de
um evento indesejavel. Esses fatores sdo identificados por deducdo e organizados de uma
maneira légica e representados em um diagrama de arvore descrevendo seus fatores causais e
sua relacédo l6gica com o evento de topo (ABNT, 2012; IEC, 2006).

Neste trabalho, o evento topo (indesejavel) equivale ao risco priorizado na tarefa
anterior. Apos essa consideracao, propde-se a aplicacdo da técnica FTA ao longo da proxima
tarefa.

e Tarefa3.3.1 — Aplicar a FTA para os riscos prioritarios: baseado no capitulo 2,
a execucao desta tarefa, a construcdo da arvore se iniciard partindo do risco
indesejavel (evento topo) e realizando um levantamento de suas causas. Apds
esta etapa, os eventos da arvore devem ser tipificados (intermediarios, raiz, nao
explorados) e alocados segundo a relacéo de causa e efeito entre os eles, através
dos conectores (Porta E e OU). Um modelo de FTA é apresentado na Figura
17, e mostra a relacdo de causa e efeito entre o risco indesejavel e suas causas
intermediarias e raiz. Esta pratica devera ser replicada para cada risco

prioritario, para que suas causas raizes sejam encontradas.
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Risco indesejavel

Causa Causa

intermediaria 1 intermediaria 2

Figura 17 — Modelo de FTA.
Fonte: adaptado (ABNT, 2012; IEC, 2006).

e Tarefa 3.3.2 — Listar as causas raizes levantadas: todas as causas raizes

levantadas na tarefa anterior serdo atualizadas no FMEA.
3.4 FASE 4 - TRATAMENTO DE RISCOS

O tratamento de riscos é a fase que tem como objetivo (i) definir acdes para eliminar
0s riscos ou diminuir a probabilidade de ocorréncia dos riscos e/ou a gravidade dos seus efeitos,
(ii) definir os responsaveis por tratar os riscos e (iii) prazos para a implementagdo das acdes
para o tratamento dos riscos prioritarios.

Para isso, s@o propostas trés atividades: 4.1 Planejar acdes de tratamento de riscos, 4.2
Priorizar acdes e 4.3 Implementar acBes com suas respectivas entradas e saidas, conforme

apresentado na Figura 18. O detalhamento das atividades em tarefas é mostrado no Quadro 19.
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TRATAMENTO DE RISCOS

| FASE4

4.1 Planejar
agoes de 4.2 Ordenar
tratamento agoes
para os riscos

a2
Implementar
agoes

Acgdes planejadas e Matriz de priorizagdo de agdes realizada
FMEA - parte 3 iniciado e FMEA - parte 3 preenchido

Figura 18 - Fase 4: Tratamento de riscos.

Fonte: a autora.

Quadro 19 - Atividades e tarefas da Fase 4 — Tratamento de riscos.

FASE NOME DA FASE CONHECIMENTO, METODOS E FERRAMENTAS
FASE 4 TRATAMENTO DE RISCOS

Tarefad4.1.1 Propor agées Orientagdes para proposigdo de agdes, FMES - parte 3

Tarefad 1.2 Definir responsaveis FMEA - parte 3

Tarefad 21 Ordenar agées de tratamenta Matriz de priorizago de agles

Tarefad 2.2 Listar agdes pricrizadas FMEA - parte 3

Tarefad. 3.1 Montar cronograma de implementagio FMEA - parte 4, planilhas eletrénizas, softw are de gerenciamento

Fonte: a autora.

Para a atividade 4.1 —Planejar a¢des de tratamento para os riscos, foram definidas duas

tarefas:
o Tarefa 4.1.1 - Propor acles: nesta tarefa sdo propostas orientacbes com o
objetivo de auxiliar a identificagdo de acbes para o tratamento dos riscos

prioritarios, conforme mostrado no Quadro 20.

Quadro 20 - Orientagdes para identificacdo de acdes.

Orientacodes

Para 0s riscos em questdo, deve-se definir a estratégia de acdo a ser adotada
para o seu tratamento, conforme apresentadas no Capitulo 2. As estratégias
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adotadas para ameacas pelo PRINCE 2 sdo: Evitar, Reduzir, Retroceder,
Transferir, Aceitar, Compartilhar.

Resgatar a FMEA e FTA desenvolvidas e analisar os elementos “causa” e
“causa raiz” dos riscos obtidos. A equipe deve propor acdes especificas
voltadas para as causas, buscando-se cortar o mal (risco) pela raiz.

Buscar identificar alternativas de acdes que ndo requeiram recursos extras
em demasia. Ter em mente que a¢bes simples podem reduzir ou até mesmo
eliminar os riscos. Por exemplo, a¢cdes que incentivam a comunicacéo entre
0s stakeholders podem ser suficientes para o tratamento de certos riscos.

Identificar acBes baseadas nas melhores praticas de GR a fim de aprimorar
€sSe processo e evitar potenciais riscos.

Envolver os stakeholders no processo de identificacdo e defini¢do de a¢Oes
para oS riscos.

Buscar informacdes histdricas sobre projetos passados e/ou similares e
sobre experiéncias passadas que possam auxiliar na fase de tratamento dos
riscos.

Fonte: adaptado Grubisic (2009).

Tarefa 4.1.2 - Definir responsaveis: esta tarefa consiste em definir quem sera o
responsavel por cada acdo, ou seja, quem cuidara da implementacdo e
consequentemente do seu monitoramento e controle. Os nomes dos
responsaveis serdo colocados na coluna correspondente do FMEA modelo,

localizado no Apéndice E.

A atividade 4.2 — Priorizar acdes: baseada na Matriz de priorizacdo de acdes proposta

por Grubisic (2009). Conforme mostrado no Capitulo 2, essa Matriz tem como objetivo

priorizar as acdes que apresentam maior efeito no tratamento dos riscos prioritarios de forma

gue essas acdes sejam destacadas e implementadas primeiro. Para a realizacdo desta etapa, €

necessario puxar o peso relativo calculado na Tarefa 3.2.2.

Tarefa 4.2.2 — Ordenar acOes de tratamento: esta tarefa tem a finalidade de
definir a ordem em que as a¢fes serdo implementadas. Para isso, cada acéo
proposta na tarefa 4.1.1, deve ser relacionada aos riscos prioritarios do LA de
acordo com a escala proposta por Grubisic (2009), como mostra 0 Quadro 21.
Ap0s definir o nivel (nulo, baixo, médio ou forte) de relacionamento das agdes
com os riscos, deve-se calcular o nimero de priorizagdo de acdo (NPA), através
do somatorio dos produtos: peso relativo do risco com o grau da importancia
da acdo com o respectivo risco. O Quadro 22 mostra 0 Modelo da Matriz de

Priorizagéo de Acoes.
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Quadro 21 - Escala para definicdo do grau de importancia das acdes

: A Valores de
Grau de importancia .
~ relacionamento entre
da acéo (Gr) ~ :
acao e risco
Nulo 0
Baixo 1
Médio 3
Forte 5

Fonte: Grubisic (2009)

Quadro 22 - Exemplo de Matriz de Priorizagdo de Acbes

Peso
: L relativo
Riscosprioritarios
dos
riscos
R1 P1 Gr1.1(Ry) | Grl1.2(R1) | Gr2.1(Ry) | Gr2.2(R1) | Gr3.1(Ry)
R> P2 Grl1.1(R2) | Gr1.2(R2) | Gr2.1(R2) | Gr2.2(R2) | Gr3.1(R2)
R3 Ps3 Gr1.1(Rs) | Gr1.2(R3s) | Gr2.1(Rs) | Gr2.2(R3) | Gr3.1(Rs)
R4 P4 Grl.1(Rs) | Gr1.2(Rs) | Gr2.1(Rs) | Gr2.2(Rs) | Gr3.1(R4)
Rn Pn Gr1.1(Rn) | Gr1.2(Rn) | Gr2.1(Rn) | Gr2.2(Rn) | Gr 3.1(Rn)
NUmero Prioritario de Acédo > (Gr > (Gr > (Gr 2 (Gr 2 (Gr
(NPA) L1(R)*Pi) | 1.2(Ri)*Pi) | 2.1(Ri)*Pi) | 2.2(Ri)*Pi) | 3.1(Ri)*Pi)

Fonte: adaptado Grubsic (2009)

e Tarefa4.2.3 - Listar agdes priorizadas: apos o calculo do NPA, deve-se ordenar

as acdes propostas do maior valor para 0 menor e organiza-las na FMEA.

Por fim, tem-se a atividade 4.3 — Implementar a¢des que consiste na implementacgéo
das acBes por ordem de prioridade, cujo objetivo é garantir que as acdes planejadas sejam
executadas. Sendo assim, propde-se a realizacdo da seguinte tarefa:

e Tarefa 4.3.1 — Montar cronograma de implementacdo: de acordo com a ordem
de execucdo das acOes, deve-se elaborar um cronograma de implementacéo.
Para realizacdo desta tarefa, sugere-se a utilizacdo de planilhas eletrénicas ou
softwares de gerenciamento de projetos ou simplesmente preencher 0s
seguintes campos do FMEA:

o Datade inicio: a data a ser inserida neste campo deve ser a data de inicio
da acéo recomendada.
o Conclusdo prevista: a data inserida nesta coluna é uma previsao de

quando a agdo seré concluida.
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3.5 FASE 5- MONITORAMENTO E CONTROLE DE RISCOS

A Fase 5— Monitoramento e controle de riscos consiste no acompanhamento das acfes
em execucdo e dos riscos identificados, como também na identificacdo e analise de novos

riscos. Para esta fase, propde-se uma atividade, conforme mostra a Figura 19.

MONITORAMENTO E CONTROLE DE RISCOS

5.1 Monitarar
controlar riscos

Figura 19 - Fase 5: Monitoramento e Controle de Riscos.
Fonte: a autora.

A atividade 5.1 Monitorar e controlar riscos é composta por trés tarefas, mostrada no
Quadro 23.

Quadro 23 - Atividades e tarefas da Fase 5 — Monitoramento e controle de riscos.

FASE NOME DA FASE CONHECIMENTO, METODOS E FERRAMENTAS
FASE 5 MONITORAMENTO E CONTROLE DE RISCOS

Tarefa3.11  Atualizar as informagdes sobre as riscos FMEA - parte 4
Tareta5.1.2 PRefazer calculos do NPR FMEA - parte 4

Tarefa5.1.3 PReaplicar a sistem atica SistemAtica

Fonte: a autora.

e Tarefa 5.2.1 — Atualizar as informagdes sobre os riscos: nesta tarefa, deve-se
atualizar as informagdes faltantes na FMEA, como:
o Status: neste campo, deve-se selecionar dentre as cinco possibilidades
de status apresentadas no Quadro 24, que corresponde a situacdo de
implementacao da acéo.
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Quadro 24 — Status das a¢0es.

N3o iniciada

Em execugao

Finalizada

Para revisao

Revisada

Fonte: a autora.

o Definir periodicidade
o Data de conclusdo real: quando a implementacdo de uma acdo for
finalizada, deve-se inserir a sua data de concluséo neste campo.

e Tarefa 5.2.2 —Refazer céalculos do NPR: essa revisdo deve ser realizada
periodicamente, com o intuito de atualizar o efeito das acdes implementadas
sobre os riscos prioritarios. A periocidade com que o NPR sera recalculado
deve ser definida pela equipe de GR considerando a exposi¢do do LA em
termos de riscos.

e Tarefa 5.2.3 —Reaplicar a sistematica: por fim, deve aplicar novamente toda a
sistematica, em busca da identificacdo, analise, tratamento e monitoramento de

NOVOS riscos.

Com essa fase, chega-se ao fim da sistematica proposta por este trabalho. No Apéndice
E tem-se uma adaptacdo do FMEA com a proposta de novos campos, sendo eles: Causas raizes,
(S) médio, (O) médio, (D) médio, Peso relativo dos riscos, N° das aces, Ordem das a¢oes,
Conclusdo prevista, Status, Conclusdo real e Periodicidade do monitoramento. Estes campos
auxiliam na centralizacdo de todas as informacdes geradas durante a aplicacdo da sistematica

em uma Unica base de dados, facilitando o acesso as informagdes.

55



4 ESTUDO DE CASO

Com o intuito de avaliar a sistematica proposta, a mesma foi aplicada em um
Laboratorio Aberto.

O laboratorio em questdo foi o Laboratorio Aberto de Brasilia — LAB, um ambiente
de colaboracédo para a prototipacdo de novos produtos, servigos e negécios, localizado no Bloco
G, Sala - GT-21/9, da Faculdade de Tecnologia da Universidade de Brasilia — UnB. Recém
completado um ano de operagdo, 0 LAB possui uma equipe formada por nove colaboradores,
sendo duas professoras coordenadoras e sete alunos, sendo de graduacdo e pos-graduacdo da
referida universidade.

A aplicacdo da sistematica foi realizada no préprio Laboratorio nos dias 21 e 22 de
novembro de 2018 com a presenca de cinco colaboradores do LAB (2 presentes em tempo
integral e 3 parcialmente) e teve a duracdo total de um pouco mais de 8 horas. A Figura 20

mostra o ambiente do LAB e alguns dos colaboradores avaliando a sistematica.

Figura 20—Primeiro dia da dinamica de aplicacdo da sistematica

Fonte: a autora.
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Os resultados obtidos no estudo de caso estdo dispostos a seguir.
4.1 APRESENTACAO DA SISTEMATICA DE GERENCIAMENTO DE RISCOS

O inicio da aplicacao teve como primeira atividade a apresentacdo da sistematica para
a equipe presente.

A apresentacdo teve duragdo de 20 minutos e objetivou definir conceitos basicos para
0 entendimento da sistematica assim como detalha-la, para que pudesse ser executada da
maneira planejada. Na realizacdo desta atividade, estavam presentes quatro membros

colaboradores do LAB.
4.2 PLANEJANDO O GERENCIAMENTO DE RISCOS NO LAB

Seguindo a dindmica da sistematica proposta, a fase de planejamento do GR inicia-se
com a definicdo da equipe responsavel pelo GR no Laboratério. Em sua primeira tarefa, os
colaboradores presentes preencheram a Lista de Colaboradores do LAB, que se encontra no
Apéndice F deste trabalho.

Dispondo da lista elaborada, iniciou-se a tarefa seguinte, de selecionar a equipe
responsavel pelo GR de acordo com as orienta¢fes propostas pela sistematica. Os membros
selecionados para compor a equipe de GR foram 0s mais capacitados e/ou experientes para
realizar o GR do laborat6rio. Com a nomeacéao de cinco membros, formou-se a equipe de GR
do LAB.

A segunda atividade desta fase consiste na estruturacdo da Estrutura Analitica de
Riscos, cujo modelo proposto foi apresentado para a equipe, incumbindo-os de analisa-la e
valida-la para que as proximas etapas pudessem ser realizadas.

A EAR foi analisada e aprovada sem alteracdes pela equipe, finalizando a Fase 1 da

sistematica proposta.
4.3 IDENTIFICANDO OS RISCOS DO LAB

A segunda fase da sistematica engloba atividades que objetivam a identificacdo dos
riscos existentes na fase de operagdo de um laborat6rio. Como visto no capitulo 3, nesta etapa
sdo elaborados dois documentos: a lista de verificagcdo e o questionario de levantamento de
riscos para que a entrevista seja realizada com os demais integrantes do laboratorio para a coleta
dessas informagdes.

Pelo tempo destinado ao estudo de caso deste trabalho ter sido limitado, pulou-se as

tarefas de elaboragdo dos documentos (questionério e lista de verificacdo), sendo assim o0s
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préprios modelos propostos pela sistematica foram utilizados nesta etapa, onde a equipe de GR
selecionada na etapa anterior respondeu e preencheu as informacdes necessarias.

Dos 42 riscos presentes na lista de verificacdo proposta no presente trabalho, 37 foram
considerados como riscos aplicaveis a realidade do LAB e mais sete riscos foram adicionados

pela equipe, como mostra 0 Quadro 25.

Quadro 25 - Riscos acrescentados a lista de verificacao.

Prestacéo de Desenvolvimento de | Descarte inadequado de
Servico Protétipos produto

Stakeholders Provedores de servigco | Atrito entre colaboradores

Infraestrutura Geral Inundacéo

Stakeholders Provedores de servico Absenteismo de

colaboradores

Falta de preparo para
Stakeholders Provedores de servico |atendimento de clientes
estrangeiros

Stakeholders Provedores de servico | Perda de conhecimento

Auséncia de

Stakeholders Provedores de servico .
colaboradores capacitados

Fonte: a autora.

Nota-se que 0s riscos propostos pela equipe de GR tém um foco na categoria de
stakeholders mais especificamente nos colaboradores operacionais (provedores de Servico).
Acredita-se que isso se da pelo fato da equipe de GR deste estudo de caso ser formada
exclusivamente por colaboradores operacionais, 0 que implica na tendéncia em apontar riscos
que permeiam o cotidiano deles.

O questionario de levantamento de ricos e a lista de verificacdo completa encontram-

se preenchidos no Apéndices G e H, respectivamente.

4.4 ANALISANDO OS RISCOS DO LAB

A andlise dos riscos foi a fase que exigiu mais tempo para a aplicacdo da sistemaética,
cada um dos 44 riscos identificados na fase anterior foi analisado qualitativamente segundo a
severidade dos seus efeitos, a probabilidade de ocorréncia das suas causas e a detec¢cdo dos seus

controles atuais, segundo a FMEA proposta por este trabalho.
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Ap0s as analises detalhadas, 0 NPR e o peso relativo do risco foram calculados de
forma automatica pela planilha. A estratégia de priorizacdo adotada pela equipe de GR foi
utilizar o Principio de Pareto, onde a decisdo do ponto de corte € definida posteriormente por
eles. Apds a ordenagdo dos riscos da sua maior criticidade para a menor, estipulou-se que
apenas 5 dos 44 riscos analisados seriam priorizados, estes estdo dispostos na Tabela 1.

Tabela 1 - Riscos priorizados

Principio de Pareto
N2 risco

R44  Auséncia de membros capacitados

R1 Desmotivagdo de colaboradores

R34  Erro na modelagem
R43 Perda de conhecimento 20,59%
R9 Corte de recursos 60,00 321,67 4,72% | 25,31%

Fonte: a autora.

Percebe-se que os riscos priorizados sdo em sua maioria ligados aos colaboradores. O
fato da equipe de GR ter ponderado cada um dos itens (severidade, probabilidade e deteccao),
mostra que para eles, os provedores de servigos sdo partes cruciais do negocio, ou seja, riscos
que impactam diretamente na continuidade de membros serdo considerados riscos criticos.

Continuando o estudo de caso, para cada um dos riscos prioritarios listados, aplicou-
se a técnica FTA que possibilitou com que a equipe encontrasse as causas raizes de cada risco.
Antes da montagem de cada arvore, a equipe de risco seguiu um passo a passo padronizado
para levantar as causas e depois organiza-las em formato de arvore. O caminho adotado
encontra-se a seguir:

e Verificou-se as causas colocadas anteriormente no FMEA;

e Através de um brainstorming entre a equipe, elencou-se uma lista de outras
possiveis causas;

e Analisou-se o tipo de relacdo (causa e efeito) entre as causas listadas, e assim
os conectores “E” (evento topo ocorre se todos eventos de entrada forem
verdadeiros) e “OU” (evento topo ocorre se quaisquer eventos de entrada forem
verdadeiros) foram adicionados a arvore.

e Por fim, os formatos corretos (evento raiz, evento intermediario ou nao
explorado) foram sendo definidos, fazendo-se perceber ao final, quais eram as
raizes daquele risco inicial.

Na Figura 21, sdo mostradas as relagdes entre os eventos (causas) levantados. Segundo

a equipe de risco, para 0 acontecimento do evento topo “Auséncia de membros capacitados”,
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tem que ocorrer alguma das trés causas intermediarias/ndo exploradas (falta de capacitacéo,
saida de membro ou ma formacéo de alunos). Cada uma destas causas, que disparam o evento

topo, possuem causas originarias e a relacdo entre elas é mostradas através dos conectores.
Ao final, tem-se que a “auséncia de membros capacitados” possui 6 causas raizes:

e Procedimento Operacional Padréo (POP) inexistente;
e Falta de documentacédo padronizada;

e Falta de um plano de atividades;

e Falta de motivacao;

e QOutras oportunidades de trabalho para os membros;

e Ma formacéo de alunos.

Auséncia de

membros
capacitados

Falta de Saida de

capacitagdo membro

Gestdo do conhecimento

inexistente

Figura 21 — FTA da Auséncia de Membros Capacitados

Fonte: a autora
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A arvore do risco “Desmotivacdo de colaboradores” (Figura 22) possui sete causas
com conexdes diretas ao evento topo, sendo quatro delas consideradas causas raizes. Como o
evento conector dessas causas € uma Porta OU, significa que na ocorréncia de qualquer uma

delas, pode-se obter uma desmotivacao de colaboradores.
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O risco de “Erro na modelagem” foi o risco mais técnico entre os priorizados, pode-se

perceber

Errona

modelagem

ou

Erro de medicdo

Instrumento
descalibrado

Instrumento
defeituoso

Desconhecimento da

técnica de manufatura

Desconhecimento do uso
do intrumento produgdo

na

capacitagdo
inexistente

Recursoaplicado
erroneamente

Falta de
atengdo

Desconhecimento

de software

Figura 23 que suas causas levantadas sdo todas voltadas para a parte técnica da

modelagem. Ao final, chegou-se ao ndmero de quatro causas raizes: instrumentos

descalibrados, instrumento defeituoso, capacitacdo inexistente e falta de atencdo de

colaboradores.
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Erro na

modelagem

Desconhecimento da Recurso aplicado Desconhecimento

Erro de medigdo

técnica de manufatura erroneamente de software

Desconhecimento do uso
do intrumento produgdo

Figura 23 — FTA do Erro na Modelagem

Fonte: a autora

A Figura 24 mostra a arvore do risco “Perda de Conhecimento” e percebe-se que todos
seus elementos constam na FTA do risco “Auséncia de membros capacitados”, isso se da pela
semelhanca de causas entre 0s riscos.

Uma particularidade desta FTA é que o risco topo s6 acontecera na ocorréncia das
duas causas intermediarias (falta de gestdo do conhecimento e saida de membros), como

mostrado pelo conector “E”.
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Perdade
conhecimento

Faltade gestdo do
conhecimento

Saida de
membros

Faltade POP

documentagao inexistente

padronizada

Faltade

planode Faltade
atividade motivagdo

Figura 24 — FTA da Perda de Conhecimento

Fonte: a autora

Outras
oportunidad
es
(trabalho)

Na ultima FTA (Figura 25), tem-se o risco topo “Corte de recursos”, que dos riscos

priorizados é o que possui a menor arvore. Foram levantadas quatro causas raizes no total, sendo

elas: falta de plano de trabalho, desenvolvimento de atividades que néo estdo alinhadas com a

missdo do LAB, baixa demanda de servicos e cortes governamentais.
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Cortede
recursos

Desinteresse dos Descontinuidade
stakeholders do projeto

Cortes
governamen
tais

Falta de Desenvolver
plano de atividades que

trabalho ndo estdo
alinhados a

missdo do Lab

Baixa
demanda
de servigos

Figura 25 — FTA do Corte de Recursos

Fonte: a autora

No Quadro 26, tem-se quantidade de causas raizes encontradas para cada risco

prioritario.

Quadro 26 - Quantidade de causas raizes levantadas.

N2 risco Risco prioritario N2 de causas levantadas
R1 Desmotivac¢do de colaboradores 8
R9 Corte de recursos 3
R34 Erro na modelagem 4
R43 Perda de conhecimento 4
R44 Auséncia de membros capacitados 5

Fonte: a autora.

Totalizando, foram 20 causas raizes levantadas, desconsiderando causas comuns entre

0S riscos.

45 TRATANDO OS RISCOS DO LAB

Utilizando as orientagdes para proposicao de acOes disponibilizadas pela sistematica,

a equipe analisou as causas raizes levantadas e definiu quais a¢des seriam recomendadas para
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cada causa, como mostrado na Figura 26. Para algumas causas raizes ndo tinha acdo a ser

tomada, a nao ser a de “aceitar”, caso cla aconteca.

IDENTIFICACAO

Risco

Desmotivagdo de colaboradores

ANALISE 3
Causas raizes

Atraso ou falta de pagamentos

TRATAMENTO 1

Agoes recomendadas

Informar cordenador do projeto sobre atraso ou falta de pag (Aceitar)

R1 Desmotivagdo de colaboradores Incompatibilidade com a cultura do LAB A2 Estruturar mudancas no processo seletivo

R1 Desmotivagdo de colaboradores Problemas pessoais A3 Indicar acompanhamento psicolégico

R1 Desmotivagdo de colaboradores Distribuicdo de tarefas ineficiente A4 Implementar um sistema de gestdo/distribui¢do de tarefas
R1 Desmotivagdo de colaboradores Membro com muito conhecimento A2 Estruturar mudancas no processo seletivo

R1 Desmotivagdo de colaboradores Baixa demanda de servigos A5 Aumento da propaganda

R1 Desmotivagdo de colaboradores Falta de plano de pesquisa A6 Elaborar plano de pesquisa

R1 Desmotivagdo de colaboradores Falta de plano de trabalho A7 Elaborar plano de trabalho

R9 Corte de recursos Desenvolver atividades que ndo estdo alinhadas a missdo do LAB A8 Ter um controle continuo sobre as atividades executadas no LAB
R9 Corte de recursos Decisdo arbitrdria da FT A5 Aumento da propaganda

R9 Corte de recursos Cortes gover is em educacdo Aceitar

R34 Erro na modelagem Instrumento descalibrado A9 Controle de qualidade dos instrumentos

R34 Erro na modelagem Instrumento defeituoso A9 Controle de qualidade dos instrumentos

R34 Erro na modelagem Capacitagdo inexistente Al10 Estrutar capacitagdes do LAB

R34 Erro na modelagem Falta de atengdo A8 Ter um controle continuo sobre as atividades executadas no LAB
R43 Perda de conhecimento Falta de documentagdo padronizada A1l Elaborar documentagdo padronizada

R43 Perda de conhecimento Padronizagdo de operagdo inexistente Al12 Elaborar POPs

R43 Perda de conhecimento Falta de plano de atividades A13 Elaborar plano de atividade

R43 Perda de conhecimento Outras oportunidades (trabalho) Aceitar

R44 Auséncia de membros capacitados Ma formagdo dos alunos da UnB Al4 Workshops

R44 Auséncia de membros capacitados Padronizagdo de operagdo inexistente A12 Elaborar POPs

R44 Auséncia de membros capacitados Falta de documentagdo padronizada A1l Elaborar documentagdo padronizada

R44 Auséncia de membros capacitados Falta de plano de atividades A13 Elaborar plano de atividade

R44 Auséncia de membros capacitados  Outras oportunidades (trabalho) Aceitar

Figura 26 — A¢Oes recomendadas do FMEA

Fonte: a autora

Ao todo, foram propostas 14 ac¢des, sendo algumas repetidas em diferentes causas.
Percebe-se que as recomendacOes propostas pela equipe de GR séo, em sua maioria, diretas e
visam a diminuicdo da probabilidade de ocorréncia das suas respectivas causas, tais como a
estruturacdo de mudancas no processo seletivo e elaboracdo de POPs. Algumas foram pouco

exploradas e ficaram vagas, como “workshops” por exemplo, € ficam dependendo de uma boa

interpretacdo para que elas sejam eficazes.

A definicdo de seus responsaveis, como visto na Figura 27, se deu pela similaridade

com a funcéo exercida no LAB ou pela familiaridade com o assunto.
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Ag¢oes recomendadas Responsavel
- | - |

Informar cordenador do projeto sobre atraso ou falta de pag (Aceitar) Jéssica
Estruturar mudangas no processo seletivo Gabriel
Indicar acompanhamento psicoldgico Vithor
Implementar um sistema de gestdo/distribui¢do de tarefas Jéssica
Estruturar mudangas no processo seletivo Gabriel
Aumento da propaganda Vithor
Elaborar plano de pesquisa Jéssica/Andrea
Elaborar plano de trabalho Jéssica
Ter um controle continuo sobre as atividades executadas no LAB Jéssica
Aumento da propaganda Vithor
Aceitar -
Controle de qualidade dos instrumentos Tiago
Controle de qualidade dos instrumentos Tiago
Estrutar capacitagdes do LAB Vithor/Gabriel
Ter um controle continuo sobre as atividades executadas no LAB Jéssica
Elaborar documentagdo padronizada Jéssica
Elaborar POPs Tiago/André

Elaborar plano de atividade

Gabriel/Jéssica

Aceitar -
Workshops Tiago
Elaborar POPs Tiago/André
Elaborar documentagdo padronizada Jéssica

Elaborar plano de atividade
Aceitar

Gabriel/Jéssica

Figura 27 — Responsaveis pelas agdes propostas

Fonte: a autora

A matriz de priorizacdo de agdes (Figura 28) é calculada de forma automatica pela

planilha, e estabelece a ordem em que as acdes devem ser colocadas em pratica, relacionando

0 impacto que cada acao teve nos riscos priorizados.

Matriz de priorizagdo de agoes

) R44 R1 334 : R43 R9 Ordem de
AcGes Peso relativo dos riscos NPA L
prioridade
0,055077 | 0,052454 | 0,051143 | 0,047209 | 0,047209

Informar cordenador do projeto sobre atraso ou falta de pag (Aceitar) 1 3 0 1 0| 0,259649 10
Estruturar mudangas no processo seletivo 1 1 1 1 0| 0,205884 12
Indicar acompanhamento psicoldgico 0 3 0 0 0| 0,157363 13
Implementar um sistema de gestdo/distribuigdo de tarefas 0 3 1 1 0| 0,255715 11
Aumento da propaganda 1 1 0 1 3| 0,296368 9
Elaborar plano de pesquisa 3 5 1 3 0| 0,620274 1
Elaborar plano de trabalho 3 5 1 3 0| 0,620274 1
Ter um controle continuo sobre as atividades executadas no LAB 1 0 5 1 0| 0,358001 8
Controle de qualidade dos instrumentos 0 0 1 0 0| 0,051143 14
Estrutar capacitagdes do LAB 3 1 3 3 0| 0,512742 6
Elaborar documentagdo padronizada 3 0 3 5 0| 0,554706 5
Elaborar POPs 3 1 3 5 0| 0,60716 4
Elaborar plano de atividade 3 5 1 3 0| 0,620274 1
Workshops 3 1 3 3 0| 0,512742 6

Figura 28 — Matriz de priorizacdo de a¢0es

Fonte: a autora

Sendo assim, as datas de inicio e término de cada acdo do cronograma de

implementacdo foram preenchidas de acordo com a ordenacdo estabelecida como também pelas

particularidades que cada agdo pode vir a ter.
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Os documentos completos desta etapa encontram-se disponiveis nos Apéndices | ao J.

4.6 MONITORANDO E CONTROLANDO OS RISCOS DO LAB

A definicdo das periodicidades do monitoramento de cada uma das agles e riscos
priorizados foi estabelecida somente por um colaborador do LAB, pois 0 tempo de execucao
da dindmica ultrapassou o planejado e os demais colaboradores tiveram que se ausentar antes
do término.

Na Figura 29, tem-se as datas de inicio e término de cada acdo do cronograma, a data
de concluséo prevista e o status de execucdo da acdo. Como nenhuma acéo foi implementada,
todos os status de execugdo encontram-se como “Néo iniciado” O FMEA completo encontra-

se no Apéndice J.

Ordemdas Datade Conclusao Conclusao

Agdes recomendadas Responsavel » . . NETH
B acbes g Inicio g Prevista gy - Real [~

Elaborar plano de pesquisa Jéssica/Andrea 1 01/01/2019  01/03/2019 N3o iniciado
Elaborar plano de trabalho Jéssica 1 01/12/2018 01/12/2018 N3o iniciado
Elaborar plano de atividade " Gabriel/léssica 1 "01/12/2018 " 01/01/2019  NZo iniciado
Elaborar plano de atividade " Gabriel/léssica 1 "01/12/2018 " 01/01/2019  NZo iniciado
Elaborar POPs " Tiago/André 5 "01/12/2018 01/12/2018 Nao iniciado
Elaborar POPs " Tiago/André 5 "01/12/2018 01/12/2018  N3o iniciado
Elaborar documentagdo padronizada " Jéssica 7 '01/03/2019 01/03/2019 Nio iniciado
Elaborar documentagdo padronizada " Jéssica 7 '01/03/2019 01/03/2019 Nio iniciado
Estrutar capacitagdes do LAB 4 Vithor/Gabriel 9 '01/12/2018 01/12/2018 Nio iniciado
Workshops " Tiago 9 "01/03/2019 01/03/2019  NZo iniciado
Ter um controle continuo sobre as atividades executadas no LAB " Jéssica 11 "01/03/2019 01/03/2019  N3o iniciado
Ter um controle continuo sobre as atividades executadas no LAB T Jéssica 11 '01/03/2019 01/03/2019 Nio iniciado
Aumento da propaganda " Vithor 13 '01/11/2018 01/11/2018 N3go iniciado
Aumento da propaganda " Vithor 13 "01/01/2019 " 01/03/2019  Nio iniciado
Informar cordenador do projeto sobre atraso ou falta de pag (Aceitar) " Jéssica 15 " eventual eventual N3o iniciado
Implementar um sistema de gestdo/distribuicdo de tarefas i Jéssica 16 701/01/2019 01/01/2019 Nio iniciado
Estruturar mudangas no processo seletivo " Gabriel 17 "01/12/2018 01/12/2018 NZo iniciado
Estruturar mudangas no processo seletivo " Gabriel 17 '01/12/2018 01/12/2018 Nio iniciado
Indicar acompanhamento psicolégico " Vithor 19 " eventual eventual N3o iniciado
Controle de qualidade dos instrumentos T Tiago 20 '01/12/2018 01/12/2018 Nio iniciado
Controle de qualidade dos instrumentos " Tiago 20 '01/12/2018 01/12/2018 Nio iniciado
Aceitar " - 22 " aceitar aceitar Ndo iniciado
Aceitar " 22 " aceitar N&o iniciado
Aceitar " - 22 " aceitar N3o iniciado

Figura 29 — FMEA monitoramento e controle
Fonte: a autora

4.7 CONSIDERACOES FINAIS

A execucdo da dindmica ndo aconteceu integralmente da maneira planejada, por terem
tido participantes ausentes e interrupcdes por demandas do LAB. Apesar das intercorréncias, a
equipe presente demonstrou dedicacdo e comprometimento com a proposta do trabalho,

apresentando ao final um Gerenciamento de Riscos bem executado.

69



4.8 AVALIACAO DA SISTEMATICA

Ao final da aplicacao da sistematica, foi entregue um questionario avaliativo para que
os colaboradores pudessem avalid-la segundo os critérios nele descritos. O formulario se
encontra no Apéndice G.

As respostas obtidas foram passadas para a ferramenta Forms, do Google, onde é
possivel criar uma base de dados que gera automaticamente alguns relatorios e auxiliam a
mensuracdo das respostas, separando-se por grupos que responderam de maneira semelhante.

Nas figuras seguintes (Figura 30, Figura 31, Figura 32, Figura 33, Figura 34, Figura
35, Figura 36, Figura 37) tem-se as respostas para as perguntas do questionario de avaliag&o.

Nelas sdo mostradas as notas recebidas pela equipe, e quantos responderam aquelas perguntas.

Para as perguntas abaixo, assinale de acordo com os seguintes niveis de atendimento: (5) atende
totalmente, (4) atende em muitos aspectos, (3) atende parcialmente, (2) atende em poucos
aspectos, (1) Ndo atende.

P1. O desdobramento da sistematica em 05 fases é adequado para
descrever o processo de gerenciamento de riscos de um LA na fase de
operagao?

5 responses

2 (40%) 2 (40%)

1(20%)

Figura 30 — Respostas questao 1.
Fonte: a autora.

As respostas da primeira pergunta inferiram que a sistematica apresentada em cinco
fases foi adequada para descrever o processo de GR, pois apresentou 80% das respostas

distribuidas entre as op¢des “atende em muitos aspectos” e “atende totalmente”.
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P2. O nivel de detalhamento da sistematica em fases, atividades e
tarefas € adequado para descrever o processo de gerenciamento de
riscos de um LA?

2 responses

2 2 (40%) 2 (40%)

1(20%)

0(0%) 0(0%)

Figura 31 — Respostas questao 2.
Fonte: a autora.

A proposta nivelada em fases, atividades e tarefas foi bem aceita por 80% dos
respondentes, demonstrando que o detalhamento da sistemaética realizado em 3 niveis foi

adequado ao apurar as respostas da segunda questao.

P3. A sistematica é facil de ser entendida?

J responses

4 4 (80%)

! 1 (20%)
Q (?%] Q (?%] 1] (I’.Zlﬁ%]
0

1 2 3 4

Figura 32 — Respostas questao 3.
Fonte: a autora.

O terceiro questionamento, onde foi avaliada a sisteméatica como de facil compreenséo,

demonstrou que 80% das respostas afirmaram que tal sistematica atendeu totalmente ao quesito.
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P4. A sistematica proposta auxilia no entendimento do processo de
gerenciamento de riscos na fase de operagao de um laboratorio aberto
de forma clara, objetiva e completa?

2 responses

2 (40%) 2 (40%)

1(20%)

1] (?%] 0(0%)

Figura 33 — Respostas questao 4.
Fonte: a autora.

Na quarta pergunta, obteve um percentual de 80% das respostas favoraveis, ou seja, a
sistematica foi adequada para auxiliar o entendimento do processo de GR de forma clara,
objetiva e completa.

P5. A sistematica orienta a identificaca@o de riscos (potenciais eventos
negativos) de forma clara e objetiva ao longo da operag¢é@o de um LA?

2 responses

3 (60%)

2 (40%)

0 (?%] 0(0%) Q (tll%]

Figura 34 — Respostas questdo 5
Fonte: a autora.

No quesito quanto & orientacdo da identificacdo de riscos, a sistemética foi bem
avaliada entre os participantes, onde 40% deles assinalaram que a mesma atendeu em muitos
aspectos e o restante que atendeu totalmente.
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P6. Na fase de analise de riscos, a sistematica possibilita a
caracterizacao dos riscos de forma detalhada e completa?

5 responses

3 (60%)

1 {20%) 1(20%)

0 (?%] 0(0%])

Figura 35 — Respostas questao 6.
Fonte: a autora.

Na questéo cujo o objetivo foi avaliar a etapa da anélise de riscos, obteve-se 60% das
respostas classificadas como totalmente atendidas, 20% com atendimento em muitos aspectos
e 20% com atendimento parcial. Analisando este resultado, concluiu-se que a sistematica teve
uma boa performance nesta etapa, colaborando com uma anélise detalhada e completa dos

riscos identificados.

P7. A sistematica orienta a identificacao de agoes para o tratamento de
riscos de forma clara e objetiva?

4 responses

2 (50%)

1(25%) 1 (25%)

0 (tl}%] 0(0%)

Figura 36 — Respostas questao 7.
Fonte: a autora.

Na sétima questdo avaliou-se a identificacdo das a¢des, obtendo-se um equilibrio nas
respostas, onde 25% classificou como atendido parcialmente, em igual porcentagem, ou seja,
25% como atendido totalmente e 50% como atendido em muitos aspectos.
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P8. Na fase de monitoramento de riscos a sistematica oferece
ferramentas claras e objetivas para o monitoramento e controle dos
riscos ao longo do tempo?

4 responses

3 (75%)

1(25%)

0 (ff%] 0 (?%] 0 (0%)

Figura 37 — Respostas questéo 8.
Fonte: a autora.

Na avaliacdo referente as ferramentas para 0 monitoramento e controle de riscos ao
longo dos tempos, percebeu-se nas respostas que 75% dos participantes classificou como
atendido em muitos aspectos e 25% como atendido totalmente.

Exportando os dados para a ferramenta Excel plotou-se o Grafico 1 com os dados sobre

as respostas recolhidas.

Grafico 1 - Respostas do questionario avaliativo

Questionario de Avaliacdo

M Colaborador 1 M Colaborador 2 Colaborador 3

Colaborador 4 M Colaborador 5

S5 3 I I I I0C I M I HOE X I ¢ X » 3
4 — o * o |
3 *

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8

Fonte: a autora
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Por mais que os integrantes que avaliaram a sistematica ndo sejam especialistas em
riscos, pode-se inferir através do Grafico 1 que a implementacdo da sistematica foi bem-
sucedida, provando-se uma boa alternativa para auxiliar no gerenciamento de riscos em

laboratdrios abertos.
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5 CONCLUSAO

O gerenciamento de riscos pode proporcionar inUmeros beneficios para as organizacdes
que o utilizam na pratica, como por exemplo, a prevencao de perdas, melhoria da eficiéncia e
eficacia operacional, aumento da resiliéncia empresarial, entre outros.

A literatura utilizada neste trabalho proporcionou um entendimento do contexto em que
a sistematica estava inserida, ou seja, LAs em operacdo, como também permitiu a sua
estruturacdo, através de modelos referéncia, técnicas e ferramentas mais utilizadas na area.

A sistematica proposta busca contribuir com disseminacdo da cultura de riscos,
caracteristica que impacta de forma positiva na sua aplicacdo. Assim, acredita-se que 0s pontos
positivos deste trabalho:

e Possuem metodologia/linguagem de facil compreenséo;

o Definem as fases para representar as etapas principais deste processo;

e Evidenciam o detalhamento das fases em atividades e tarefas, permitindo ao
gestor ou ao consultor um entendimento sobre o processo;

e Comprovam a importancia de identificar riscos;

e Revelam a importancia de monitorar e controlar riscos.

O projeto aqui desenvolvido prop6s uma sistematica de pesquisa com abordagem
qualitativa e pronta para ser aplicada. A sistematica sugerida é capaz de, através da realizacdo
dos passos indicados, proporcionar um gerenciamento de riscos eficiente para a operacdo de
um laboratdrio aberto.

Por fim, sugere-se a realizacdo de futuros trabalhos em continuidade a linha de
pesquisa atual, dentre os quais destacamos:

e Validacdo da sistematica por especialistas em riscos;

e Pesquisa empirica, por meio de estudos de casos ou pesquisas-acdo, na
aplicacdo da sistematica proposta pelo presente trabalho em Laboratérios do
tipo profissionais, de massa de forma a confirmar a sua validacao;

e Pesquisa da adaptacdo do uso do FMEA no ambiente de servigo, mais
especificamente o FMEA de processos, para a prevencao de falhas no servigo
(tangivel e intangivel) durante a sua fase de desenvolvimento;

e Pesquisa sobre a viabilidade deste estudo ser adaptado para uma analise

guantitativa.
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APENDICE A - DETALHAMENTO DAS FASES, ATIVIDADES E TAREFAS DA SISTEMATICA

FASE NOME DA FASE CONHECIMENTO, METODOS E FERRAMENTAS ENTRADA SAIDA
FASE1  PLANEJAMENTO DO GERENCIAMENTO DE RISCOS

Tarefa1l.1.1 Identificar colaboradores do laboratéio Modelo de lista com informagdes sobre os colaboradores

N ) ) " . ) Necessidade de GR Lista de Colaboradores responsaveis pelo GR
Tarefal.1.2  Selecionar equipe para o GR OrientagGes para selecionar a equipe
Tarefal.2.1  Definir prlmelro‘nlv'el c'ia EAR Bra!nstorm!ng e I!teratura B C e e A B D @R EAR elaborada
Tarefa1.2.2  Estruturar demais niveis da EAR Brainstorming e literatura
Tarefa2.1.1 Elaborar lista de verificagdo Modelo de lista de verificagdo, histdrico de riscos, ligdes aprendidas . P . .

L . L ) . i L . - " Lista de verificagdo preenchida e Questionario
Tarefa2.1.2  Elaborar questionario de levantamento de riscos Modelo de questiondrio, histérico de riscos, ligdes aprendidas Histérico de riscos, licBes aprendidas, EAR respondido
Tarefa2.1.3  Entrevistar funciondrios do LA Modelo de questiondrio e lista de verificagdo elaborados
Tarefa2.2.1  Analisar material produzido na atividade 2.1 Lista de verificagdo preenchida e Questionario respondido . P . -
) N Lista de verificagdo preenchida e Questionario . . . L

Tarefa2.2.2  Filtrar riscos conforme EAR FMEA - Parte 1, EAR respondido Riscos identificados e FMEA - parte 1iniciado
Tarefa2.2.3  Montar lista final de riscos FMEA - Parte 1 p

Tarefa3.1.1 Identificar os efeitos de cada risco e analisar suas severidades FMEA - Parte 1
Tarefa3.1.2 Identificar as causas de cada risco e analisar suas ocorréncias FMEA - Parte 1 Riscos identificados e FMEA - parte liniciado  Riscos analisados e FMEA - parte 1 preenchido
Tarefa3.1.3 Identificar os métodos de detecgdo dos riscos e analisa-los FMEA - Parte 1
Tarefa3.2.1  Calcular NPR dos riscos levantados FMEA

. . . . I " Ri iorizad el fi o
Tarefa3.2.2 Determ!nar peso rf—:lftlvo do's r!scoE FMEA,’N.Iatnz de priorizagdo de agBes Riscos analisados e FMEA - parte 1 preenchido iscos priorizados, represen‘a‘ ?s graficamente e
Tarefa3.2.3 Determinar estratégia de priorizagdo (ponto de corte do NPR) Estratégias FMEA - parte 2 iniciado
Tarefa3.2.4 Listar riscos prioritarios FMEA - Parte 2
Tarefa3.3.1  Aplicar FTA para os riscos prioritarios FTA, brainstorming Riscos priorizados, representados graficamente Causas raizes levantadas e FMEA - parte 2
Tarefa3.3.2 Listar causas raizes levantadas FMEA - parte 2 e FMEA - parte 2 iniciado preenchido

FASE4  TRATAMENTO DE RISCOS

Tarefa4.1.1 Prothr agoes o Orientagdes para proposigdo de agdes, FMEA - parte 3 Causas raizes Ievantada.s e FMEA - parte 2 AcBes planejadas e FMEA - parte 3 iniciado
Tarefa4.1.2  Definir responséveis FMEA - parte 3 preenchido

FASE2  IDENTIFICACAO DE RISCOS

FASE3  ANALISE DE RISCOS

Tarefa4.2.1  Ordenar agGes de tratamento Matriz de priorizagdo de agdes ~ - Matriz de priorizagdo de ac¢des realizada e FMEA -
N o - Agdes propostas e FMEA - parte 3 iniciado )
Tarefa4.2.2  Listar agdes priorizadas FMEA - parte 3 parte 3 preenchido

Tarefa4.3.1 Montar cronograma de implementagdo FMEA - parte 4, planilhas eletronicas, software de gerenciamento FMEA - parte 3 preenchido Cronograma de implementagdo funcionando
FASE 5 MONITORAMENTO E CONTROLE DE RISCOS

Tarefa5.1.1  Atualizar as informagdes sobre os riscos FMEA - parte 4
Tarefa5.1.2 Refazer célculos do NPR FMEA - parte 4 Cronograma de implementagdo funcionando  FMEA preenchido e Monitoramento funcionando
Tarefa5.1.3  Reaplicar a sistematica Sistematica



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

APENDICE B - LISTA DE COLABORADORES

Lista de Colaboradores

Grau de Formagao Funcao Data de entrada no LA
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Categoria

APENDICE C - LISTA DE VERIFICACAO

Lista de Verificagao

Subcategoria

Risco se aplica ao LA?

1 Stakeholders Provedores de servigo Greve de colaboradores O
2 Stakeholders Provedores de servigo Saida de técnico

3 Stakeholders Provedores de servigo Desmotivagdo de colaboradores O
4 Stakeholders Clientes Perda de clientes O
5 Stakeholders Clientes Clientes inadimplentes O
6 Stakeholders Clientes Poucos clientes O
7 Stakeholders Fornecedores Aumento do prego da MP O
8 Stakeholders Fornecedores Atraso na entrega O
9 Stakeholders Fornecedores Quebra de fornecedor O
10 Stakeholders Parceiros Encerramento de parceria O
11 Stakeholders Parceiros Corte de recursos O
12 Stakeholders Orgaos Reguladores Descumprimento de normas O
13 Infraestrutura Geral Falta de energia elétrica O
14 Infraestrutura Geral Falta de dgua O
15 Infraestrutura Geral Incéndio O
16 Infraestrutura Coworking Espaco utilizado para outra finalidade O
17 Infraestrutura Coworking Inutilizagdo do espago O
18 Infraestrutura Célula de Manufatura Aditiva Inutilizagdo do espago O
19 Infraestrutura Célula de Marcenaria e Metalomecanica |Inutilizagdo do espago O
20 Infraestrutura Célula Eletronica Inutilizagdo do espago |:|
21 Equipamentos Matéria-Prima Sumigo de MP O
22 Equipamentos Matéria-Prima Falta de MP O
23 Equipamentos Matéria-Prima MP defeituosa O
24 Equipamentos Matéria-Prima Quebra de MP O
25 Equipamentos Softwares Desatualizagdo do software O
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Equipamentos Softwares Fim da licenga do software
Equipamentos Softwares Mudanga de sistema operacional
Equipamentos Softwares Descontinuagdo do software
Equipamentos Maquinério Quebra de maquinario
Equipamentos Magquindrio Sumigo de maquinario
Equipamentos Maquinario Maquinario defeituoso

Equipamentos

Ferramentas de apoio

Sumicgo de ferramentas

Equipamentos

Ferramentas de apoio

Quebra de ferramenta

Equipamentos

Ferramentas de apoio

Ferramenta defeituosa

Prestagdo de Servico

Desenvolvimento de Protétipos

Erro no projeto

Prestagdo de Servigo

Desenvolvimento de Protétipos

Erro na modelagem

Prestagdo de Servigo

Desenvolvimento de Protétipos

Erro na fabricagdo

Prestagdo de Servigo

Desenvolvimento de Protétipos

Erro no acabamento

Prestagdo de Servigo

Acesso a infraestrutura do LAB

Verificagdo de habilidade do cliente ndo realizada

Prestagdo de Servigo

Capacitagao

Cancelamento do provedor da capacitagdo

Prestagdo de Servico

Capacitagdo

Indisponibilidade de espago para capacitagdo

Prestagdo de Servigo

Capacitagdo

Evento, curso, oficina ou workshop sem inscritos

Oooo|o|o|o|jo|jo|jo|jo|jo|jo|jo|o|jo|oy/o|/o|/o|o|o|o|o|ojd
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APENDICE D - QUESTIONARIO DE LEVANTAMENTO DE RISCOS

Stakeholders

Provedores de Servicos (professores, técnicos, alunos)

1. Quais sédo as funcBes exercidas por cada prestador de servigo?

2. Como funciona o processo de selecdo de colaboradores?

Clientes (professores, pesquisadores, alunos universitarios, empreendedores, startups...)
3. Quais sao os concorrentes do LA hoje?

4. Como os clientes chegam no LA? S0 através da divulgacgéo interna?

5. Quais sao os canais utilizados para divulgacdo do LA?

6. Quantos e quais tipos de clientes 0 LA ja teve até hoje? Quantos tém agora?
Fornecedores

7. Quantos fornecedores o LA tem hoje? Séo fixos?

8. Possui parceria com algum fornecedor?

9. Como sdo realizadas as aquisi¢des?

Parceiros

10. Qual a relagdo com cada parceiro na operacdo do LA? Existem regras?

11. Qual a importancia dessas parcerias?

Orgéos Reguladores

12. Qual a influéncia dos érgdos reguladores internos no LA?

13. Qual a influéncia dos 6rgdos reguladores externos (Governo) no LA?

Infraestrutura

Geral

14. Quais sdo os equipamentos de seguranca (camera, alarme, trancas, extintor) existentes

no LA?
15. Existe um Mapa de Risco no LA?
16. Existe alguma norma de seguranga que deve ser seguida?
Coworking
17. Este espaco tem controle de acesso?
18. Este espaco é utilizado para outras finalidades?
Célula de Manufatura Aditiva
19. Este espago tem controle de acesso?
20. Existem procedimentos de seguranga?
Célula de Marcenaria e Metalomecénica
21. Este espaco tem controle de acesso?
22. Existem procedimentos de seguranga?
Célula de Eletronica
23. Este espaco tem controle de acesso?
24. Existem procedimentos de seguranga?
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Equipamentos e Ferramentas

e Matéria Prima (MP)
25. Como funciona o recebimento de MP?
26. Como funciona o pedido de MP?
27. Quem tem acesso as MP?
28. Onde ficam armazenadas as MP?
29. O LAB possui controle de estoque?
e Softwares
30. Quais softwares sdo utilizados no LA? Eles possuem licencas pagas?
e Magquinério
31. Como funcionam as manutengdes no LA?
32. Todo maquinario possui empresa que realiza manutencao na cidade?
33. O maquinario é identificado (etiquetado)?
e Ferramentas de apoio
34. Onde sdo armazenadas as ferramentas?
35. O LA possui algum controle de almoxarifado?
36. As ferramentas sdo identificadas (etiquetadas)?

Prestacdo de Servicos

e Desenvolvimento de Prototipos
37. Quais erros podem ocorrer no desenvolvimento de prototipos?
38. Existem controle de qualidade desse servico
e Acesso a Infraestrutura do LA
39. Como é feita a verificacdo de habilidade do cliente?
40. O cliente assina algum termo de compromisso?
e Capacitacéo
41. O LA faz uma programacao de capacitacdo?
42. Quem elabora os cursos de capacitacdo do LA? Parceiros?
43. Quais sdo 0s requisitos para a realizacdo de um evento, curso, workshop ou oficinas?
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APENDICE E - MODELO FMEA

FMEA parte 1

PLANEJAMENTO IDENTIFICAGAO ANALISE 1

Categoria/ N2 do risco Efeito (S) médio Causas (O) médio | Controles D médio do
Subcategoria [~ | potencial i do risco Bl potenciald doriscold atuais K4 risco K
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FMEA parte 2
ANALISE 2 ANALISE 3 TRATAMENTO

Peso Relativo . N2 da Acgoes . -
) Causas raizes ¥ Responsave Ordem das acoes
- do Risco K M Acdo B recomendadas i v

FMEA parte 3
MONITORAMENTO E CONTROLE

. . - . - Periodocidade do
Data de Inicio Conclusao Prevista Conclusao Real ) NPR Atua
- - - - monitoramento | - - - -
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APENDICE F - ESTUDO DE CASO: LISTA DE COLABORADORES

Lista de Colaboradores

Data de entrada

Nome Graude Formagao Funcao
no LA

Mestranda Gestdo e controle de atividades

Graduando PCP set/17
Gabriel S. Graduando PCP set/17

Mestrando Comunicagao ago/18

Mestrando Planejamento e controle de manutengao ago/18
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APENDICE G - ESTUDO DE CASO: QUESTIONARIO DE
LEVANTAMENTO DE RISCOS

Stakeholders
e Provedores de Servicos (professores, técnicos, alunos)
1. Quais sdo as funcBes exercidas por cada prestador de servigo?
R: As funcdes estdo na Lista de Colaboradores.
2. Como funciona o processo de selecdo de colaboradores?
R: Projetando, indicacdo.
e Clientes (professores, pesquisadores, alunos UnB, empreendedores, startups...)
3. Quais sdo os concorrentes do LA hoje?
R: Bee Printed, FABLAB, Maker Space.
4. Como os clientes chegam no LA? S¢ através da divulgacéo interna?
R: Redes sociais, mkt boca a boca
5. Quais sdo os canais utilizados para divulgacdo do LA?
R: Site, instagram, facebook, linkedin, whatsapp, indicacdo
6. Quantos e quais tipos de clientes 0 LA ja teve até hoje? Quantos tém agora?

R: Em média 30 por semestre. Alunos, professores, 1 startup, 3 empresas juniores, 5

equipes de competicao.
e Fornecedores
7. Quantos fornecedores o LA tem hoje? Séo fixos?
R: Red nerd, HU infinito, TD Tec.
8. Possui parceria com algum fornecedor?
R: Néo.
9. Como sdo realizadas as aquisi¢des? Por meio da FINATEC?

R: Hoje os membros do LAB sé&o responsaveis pela compra. Mas futuramente sera feita

por intermédio do SENAI / FINATEC.
e Parceiros
10. Qual a relagdo com cada parceiro na operacdo do LA? Existem regras?
R: SENAI/FINATEC, outros laboratdrios.
11. Qual a importancia dessas parcerias?
R: Estratégicas.
e Orgdos Reguladores
12. Qual a influéncia dos 6rgéos reguladores internos (UnB, FT) no LA?

R: Como o LAB é um programa de extensdo, tem que seguir as regras do Decanato de

extensao.
13. Quial a influéncia dos érgéos reguladores externos (Governo) no LA?
R: Nenhuma.

Infraestrutura
e Geral

88



14. Quais sdo os equipamentos de seguranca (camera, alarme, trancas, extintor) existentes
no LA?
R: Camera, trancas, extintor.
15. Existe um Mapa de Risco no LA?
R: Sim.
16. Existe alguma norma de seguranga que deve ser seguida?
R: Sim.
e Coworking
17. Este espaco tem controle de acesso?
R: Restrito ao desenvolvimento de projetos.
18. Este espaco é utilizado para outras finalidades?
R: Néo.
e Célula de Manufatura Aditiva
19. Este espago tem controle de acesso?
R: Sim.
20. Existem procedimentos de seguranga?
R: Sim.
e Célula de Marcenaria e Metalomecénica
21. Este espaco tem controle de acesso?
R: Sim.
22. Existem procedimentos de seguran¢a?
R: Sim.
e Célula de Eletronica
23. Este espaco tem controle de acesso?
R: Sim.
24. Existem procedimentos de seguran¢a?
R: Sim.

Equipamentos e Ferramentas
e Matéria Prima (MP)
25. Como funciona o recebimento de MP?
R: Membros do LAB séo responsaveis pela compra.
26. Como funciona o pedido de MP?
R: Membros do LAB séo responsaveis pela compra.
27. Quem tem acesso as MP?
R: Colaboradores.
28. Onde ficam armazenadas as MP?
R: Armarios e estoque do LAB.
29. O LAB possui controle de estoque?
R: Sim
e Softwares
30. Quais softwares séo utilizados no LA? Eles possuem licencas pagas?
R: Cura, Repetier, Fusion — Softwares livres. Davinay, Stratasys (vitalicios).
e Maquinario
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31. Como funcionam as manutengGes no LA?
R: Preventivas (semanais) e corretivas (tempestivamente).
32. Todo maquinario possui empresa que realiza manutencao na cidade?
R: Néo.
33. O maquinario é identificado (etiquetado)?
R: Sim (patrimonio).
e Ferramentas de apoio
34. Onde sdo armazenadas as ferramentas?
R: Em suas respectivas células.
35. O LA possui algum controle de almoxarifado?
R: Néo.
36. As ferramentas sdo identificadas (etiquetadas)?
R: Néo.

Prestacdo de Servicos
e Desenvolvimento de Prototipos
37. Quais erros podem ocorrer no desenvolvimento de prototipos?
R: Erro de configuracdo, erro de setup, dimensionamento, arquivos errados, nao
compreensdo da demanda do cliente, erro de manufatura...
38. Existem controle de qualidade desse servico
R: Sim, controle visual.
e Acesso a Infraestrutura do LA
39. Como é feita a verificacdo de habilidade do cliente?
R: Treinamento e acompanhamento.
40. O cliente assina algum termo de compromisso?
R: Sim.
e Capacitacéo
41. O LA faz uma programacao de capacitagdo?
R: Né&o, somente interno.
42. Quem elabora os cursos de capacitacdo do LA? Parceiros?
R: Os colaboradores.
43. Quais sdo 0s requisitos para a realiza¢do de um evento, curso, workshop ou oficinas?
R: Oportunidade, recursos, parceiros, interesses.
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APENDICE H - ESTUDO DE CASO: LISTA DE VERIFICACAO

Categoria

Lista de Verificagao

Subcategoria

Risco se aplica ao LA?

Equipamentos

Matéria-Prima

Quebra de MP

Equipamentos Softwares Desatualizagdo do software
Equipamentos Softwares Fim da licenga do software
Equipamentos Softwares Mudanga de sistema operacional
Equipamentos Softwares Descontinuagdo do software
Equipamentos Magquinario Quebra de maquinario
Equipamentos Magquinario Sumigo de maquindrio
Equipamentos Magquinario Maquinario defeituoso

Equipamentos

Ferramentas de apoio

Sumigo de ferramentas

Equipamentos

Ferramentas de apoio

Quebra de ferramenta

Equipamentos

Ferramentas de apoio

Ferramenta defeituosa

Stakeholders Provedores de servigo Greve de colaboradores |:|
Stakeholders Provedores de servico Saida de técnico O
Stakeholders Provedores de servigo Desmotivagdo de colaboradores X
Stakeholders Clientes Perda de clientes X
Stakeholders Clientes Clientes inadimplentes X
Stakeholders Clientes Poucos clientes X
Stakeholders Fornecedores Aumento do prego da MP X
Stakeholders Fornecedores Atraso na entrega X
Stakeholders Fornecedores Quebra de fornecedor X
Stakeholders Parceiros Encerramento de parceria [:|
Stakeholders Parceiros Corte de recursos X
Stakeholders Orgios Reguladores Descumprimento de normas X
Infraestrutura Geral Falta de energia elétrica X
Infraestrutura Geral Falta de dgua X
Infraestrutura Geral Incéndio X
Infraestrutura Coworking Espaco utilizado para outra finalidade X
Infraestrutura Coworking Inatividade do espago (ociosidade) X
Infraestrutura Célula de Manufatura Aditiva Inatividade do espago (ociosidade) X
Infraestrutura Célula de Marcenaria e Metalomecanica |Inatividade do espago (ociosidade) X
Infraestrutura Célula Eletronica Inutilizagdo do espago X
Equipamentos Matéria-Prima Sumigo de MP X
Equipamentos Matéria-Prima Falta de MP X
Equipamentos Matéria-Prima MP defeituosa X
X
X
O
X
X
X
X
X
X
X
X
X

Prestagdo de Servigo

Desenvolvimento de Protétipos

Erro no projeto
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Prestagdo de Servico

Desenvolvimento de Protétipos

Erro na modelagem

Prestagdo de Servico

Desenvolvimento de Protétipos

Erro na fabricagdo

Prestagdo de Servico

Desenvolvimento de Protétipos

Erro no acabamento

Prestagdo de Servico

Acesso a infraestrutura do LAB

Verificagdo de habilidade do cliente ndo realizada

Prestagdo de Servigo

Capacitagao

Cancelamento do provedor da capacitagdo

Prestagdo de Servigo

Capacitagao

Indisponibilidade de espago para capacitagdo

Prestagdo de Servico

Capacitagao

Evento, curso, oficina ou workshop sem inscritos

Prestagdo de Servigo

Desenvolvimento de Protétipos

Descarte inadequado de produto

Stakeholders

Provedores de servigo

Atrito entre colaboradores

Infraestrutura

Geral

Inundagdo

Stakeholders

Provedores de servigo

Absenteismo de colaboradores

Stakeholders

Provedores de servigo

Falta de preparo para atendimento de clientes estrangeiros

Stakeholders

Provedores de servigo

Perda de conhecimento

Stakeholders

Provedores de servigo

Auséncia de colaboradores capacitados

XX| X X[ XX X X X X[ X | O | X| X| x| X

92



APENDICE | - ESTUDO DE CASO: FTA

Gestao do conhecimento
inexistente falta

plano de

atividades

POP Falta de
inexistente documento de
padronizagao

Falta
mativagao

Ma formagao
de alunos da
unb
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Corte de recursos

Descontinuidade do

projeto Cortes
governam

er_\ta'ls

Baixa
Desenvolver demanda

atividades que de

nao estao :
alinhados a

missaodo Lab

seryicos

94



Desmotivacao de Colaboradores

Problem

Sobrecarga de

Atraso ou A
atividade

falta de
pagarnent
o

as
pessoais

Incompatibi
lidade 3
cultura do

Nac desenvolver
LAB novas habilidades N3o gerar

dentro do LAB oportunid
ades

Falta de
plano de
pesqulsa

Distribuicao Baixa
de tarefas demanda
Ineficiente de servigos
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Perda de conhecimento

Falta de gestdo do
conhecimento

Falta de
documentaga POP
o padronizada inexistente

Saida de
membros

Falta de
plano de
atividade

Falta de
motivagdo

QOuras
oportunid
ades
(trabalho)
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Erro na modelagem

Recurso aplicado Desconhecimento
erroneamente de software

Erro de medicao Desconhecimento da
tecnica de manufatura

lnstnnneqto Desconhecimento do
descalibrado uso do instrumento

de medicao

Instrumento
defeituoso
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APENDICE J - ESTUDO DE CASO: FMEA LAB

PLANEJAMENTO IDENTIFICACAO ANALISE 1

Categoria/Subcategoria Ne do risco [ Risco Efeito potencial B sE (s)médiodorisco K
R1 Desmotivagdo de colaboradores Saida de colaborador 4 4,00
R1 Desmotivagdo de colaboradores Atendi de baixa 4
R1 Desmotivagdo de colaboradores
R1 Desmotivagdo de colaboradores
R1 Desmotivagdo de colaboradores
R1 Desmotivagdo de colaboradores
R1 Desmotivagdo de colaboradores
R1 Desmotivagdo de colaboradores
R2 Perda de clientes N3o gerar relatérios 5 4,00
R2 Perda de clientes N&o gerar renda 3
R2 Perda de clientes
R3 Clientes ir Nao gerar renda 2 3,00
R3 Clientes inadimplentes N&o reembolso de material 4
R4 Poucos clientes Desmotivagdo de colaboradores 3 4,00
R4 Poucos clientes Baixa visibilidade 5
RS Aumento do prego da MP Aumento do prego dos servigos 5 5,00
RS Aumento do prego da MP Aumento do prazo para adquirir MP 5
R6 Atraso na entrega da MP N3do atender as demandas 5 5,00
R7 Quebra de fornecedor Ndo atender as demandas 5 5,00
R7 Quebra de fornecedor Aumento do prazo para adquirir MP 5
R8 Descarte inad; do de produto Insatisfagdo do cliente 5 4,33
R8 Descarte inad: do de produto Retrabalho 5
R8 Descarte inadequado de produto Perda de material 3
R9 Corte de recursos Saida de colaborador 3 4,00
R9 Corte de recursos Encerramento do projeto 5
R9 Corte de recursos
R10 Descumprimento de normas Perda do local disponibilizado 5 5,00
R11 Falta de energia elétrica LAB inoperante 5 5,00
R12 Falta de dgua Limitacdo da operagdo 2 1,00
R13 Incéndio LAB inoperante 5 7 5,00
R14 Espaco utilizado para outra finalid; Congestionamento do LAB 3 7 3,00
R15 Inutilizagdo do espago Improdutividade do LAB 3 3,00
R16 Inutilizagdo do espago Improdutividade do LAB 5 5,00
R17 Inutilizagdo do espago Improdutividade do LAB 3 3,00
R18 Inutilizagdo do espago Improdutividade do LAB 2 2,00
R19 Sumigo de MP N3o atender as demandas 5 5,00
R20 Falta de MP Ndo atender as demandas 5 5,00
R21 MP defeituosa Atraso no atendi asd 4 4,50
R21 MP defeituosa Defeito nas maquinas 5
R22 Quebra de MP Atraso no atendi asd 4 4,00
R22 Quebra de MP
R23 D izagdo do software Incompatibili de arquivos 4 7 4,00
R24 Atrito entre membros Saida de colaborador 5 5,00
R24 Atrito entre membros Impacto na lidade do servico 5
R25 Mudanga de sistema operacional Incompatibili de softwares 5 5,00
R25 Mudanca de sistema operacional Perda de iabilidad 5
R26 Descontinuagdo do software Mudanga de software 3 3,00
R27 Quebra de maquinario Limitagdo da operagdo 5 5,00
R27 Quebra de maquinario
R27 Quebra de maquinario
R28 Sumigo de indrio Limitagdo da operagdo 5 5,00
R29 Maquinario defeituoso Limitagdo da operagdo 5 5,00
R30 Sumico de ferramentas Limitagdo da operagdo 3 3,00
R30 Sumigo de fer
R31 Quebra de ferramenta Limitagdo da operagdo 3 v 3,00
R32 Ferramenta defeituosa Limitagdo da operagdo 5 5,00
R33 Erro no projeto Insatisfagdo do cliente 4 4,00
R33 Erro no projeto Atraso na entrega do produto 4
R33 Erro no projeto
R34 Erro na model Insatisfacdo do cliente 4 T 4,33
R34 Erro na model Retrabalho 5
R34 Erro na model. Atraso na entrega do produto 4
R34 Erro na model
R35 Erro na fabricagdo Atraso na entrega do produto 4 7 4,33
R35 Erro na fabricagdo Insatisfagdo do cliente 4
R35 Erro na fabricacdo Retrabalho 5
R36 Erro no Descarte de pegas 4 " 3,33
R36 Erro no Retrabalho 3
R36 Erro no acab Perda de MP 5]
R37 Verificagdo de habilidade do cliente ndo realizada Acidente 5 5,00
R37 Verificagdo de habilidade do cliente ndo realizada Danificar o equipamento 5
R38 Inundagdo Insalubridade do local 4 4,50
R38 Inundagdo Perda de MP 5
R39 Indisponibilidade de espaco para capacitagdo Desconforto 3 2,50
R39 di i de espago para capacitagdo Procura de outros locais 2
R40 Evento, curso, oficina ou workshop sem inscritos Perda de horas de trabalho 3 7 3,00
R40 Evento, curso, oficina ou workshop sem inscritos
R41 b de membros Falta de m&o de obra 5 4,00
R41 Absenteismo de membros Diminui¢do da produtividade 3
R42 Falta de preparo para atendi Perda de cliente 3 3,00
R43 Perda de conhecimento N3o atendimento 5 7 5,00
R43 Perda de conhecimento
R43 Perda de conhecimento
R43 Perda de conhecimento
R43 Perda de conhecimento
R44 Auséncia de membros capacitados Perda da expertise do servico 5} 4,00
R44 Auséncia de membros capacitados Perda de cliente 3
R44 Auséncia de membros capacitados
R44 Auséncia de membros capacitados
R44 Auséncia de membros capacitados
R44 Auséncia de membros capacitados
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ANALISE 1 ANALISE 2

Causas potenciais ofd (0)médiodorisco B Controles atuais Bl oBl Dmédiodorisco Bl NPREI  Peso Relativo do Risco |

Atraso/falta de pagamento 4 3,33 Nao tem controle (conhecimento da equipe) 5 5,00 66,67 0,05245

Ndo ter um plano de atividades bem definido 4

Incompatibilidade com a cultura LAB 2

Insatisfagdo do servico 2 2,00 N3otem controle 5 5,00 40,00 0,03147

Concorréncia 1

Servigo indisponivel 3

Falta de metodologia de atendimento 2 2,00 Planilha de operagdo 2 2,00 12,00 0,00944

Falha na divulgacdo 3 2,50 Planilha de operagdo 1 1,00 10,00 0,00787

Falha no atendimento 2

Mudanga no cendrio econdmico 1 1,50 N3o tem controle 5 5,00 37,50 0,02951

Troca de fornecedor 2

Falta de planejamento da compra 4 4,00 Controle de estoque 3 3,00 60,00 0,04721

Mudanga no cendrio econdmico 1 1,00 N3o tem controle (ndo se aplica) 5 5,00 25,00 0,01967

Falta de atencdo 3 2,50 Terum local apropriado 4 4,00 43,33 0,03410

Armazenagem inadequada 2

Perda de interesse dos stakeholders 3 3,00 N3o tem controle (ndo se aplica) 5 5,00 60,00 0,04721

Falta de conhecimento 2 2,00 Ndo tem controle (ndo se aplica) 5] 5,00 50,00 0,03934

Falta de energia na central 2 2,00 Ndo tem controle (ndo se aplica) 5] 5,00 50,00 0,03934

Falta de dgua na UnB 1 1,00 Nado tem controle (ndo se aplica) 5 5,00 5,00 0,00393

Materiais inflamaveis em contato com fogo 1 1,00 Manual de seguranca (prevengdo) 4 4,00 20,00 0,01574

Falta de informagdo 2 2,00 Bocaaboca 1 1,00 6,00 0,00472

Pouco cliente 3 3,00 Planilha de operagdo 2 2,00 18,00 0,01416

Pouco cliente 3 3,00 Planilha de operagdo 2 2,00 30,00 0,02360

Uso de quimicos agressivos ao espago 3 3,00 Sensitivo (olfato), Avisos/comunicagdo 2 2,00 18,00 0,01416

Uso de quimicos agressivos ao espago 3 3,00 Sensitivo (olfato), Avisos/comunicagdo 2 2,00 12,00 0,00944

Furto 1 1,00 Organizagdo do estoque e acompanhamento dos clientes 2 2,00 10,00 0,00787

Falta de planejamento da compra 4 4,00 Controle de estoque 3 3,00 60,00 0,04721

MP deteriorada 2 2,00 Teste de fisicos 1 1,00 9,00 0,00708

Ma utilizagdo 4 3,00 Checklist de impressao 1 1,00 12,00 0,00944

MP deteriorada 2

Licenga vencida 1 1,00 Aviso de atualizagdo 2 2,00 8,00 0,00629

Opinides divergentes 3 3,00 Clima organizacional 3 3,00 45,00 0,03541

Problemas técnicos (HD queimado) 1 1,00 N&o tem controle 5 5,00 25,00 0,01967

Empresa do software falir 1 1,00 Néo tem controle 5} 5,00 15,00 0,01180

M4 utilizagdo 2 1,67 Checklist de impressdao 1 1,00 8,33 0,00656

Queda de energia 1 Teste de fisicos 1

MP deteriorada 2

Furto 1 1,00 Acompanhar clientes 2 2,00 10,00 0,00787

Defeito de fabricagdo 1 1,00 Testes 1 1,00 5,00 0,00393

Furto 1 1,50 Organizagdo do estoque e acompanhamento dos clientes 1 1,00 4,50 0,00354

N3do devolugdo de ferramenta 2

M4 utilizagdo 2 2,00 Manual de seguranga (prevengao) 1 1,00 6,00 0,00472

Material de ma lid: 1 1,00 Testes 1 1,00 5,00 0,00393

N3do compreender a demanda do cliente 3 2,50 N3o tem controle 5 5,00 50,00 0,03934

Erro de dimensionamento 2

Desconhecimento do software B} 3,00 Néo tem controle 5} 5,00 65,00 0,05114

Erro de configuragdo 4 3,33 Checklist de impressdo 2 2,00 28,89 0,02273

Erro de manufatura 3 Acompanhamento do funcionamento das maquinas 2

Erro de arquivo 3

Erro de configuragdo 4 3,33 Visual 2 2,00 22,22 0,01748

Ma utilizagdo de quimicos 2 Textura 2

Falta de habilidade 4

Inacurdcia da informagdo 2 2,00 Acompanhamento no uso 2 3,00 30,00 0,02360
Manual do LAB 4

Falta de rede de drenagem 3 2,50 N&o tem controle 5 5,00 56,25 0,04426

Chuva 2

Mal dimensionamento de vagas 2 3,50 Formuldrios de inscri¢do 3 3,00 26,25 0,02065

Espaco reduzido 5]

M divulgacdo 3 3,00 Naotem controle 5 5,00 45,00 0,03541

Falta de interesse do publico alvo 3

Desmotivagdo 2 2,00 Comunicagdo 2 2,00 16,00 0,01259

Outras atuagdes profissionais 2

Falta de preparagdo da equipe 1 1,00 Ndo tem controle 5 5,00 15,00 0,01180

Falta de gestdo do conhecimento 4 4,00 Controle de quando novos membros entram e saem 3 3,00 60,00 0,04721

Poucos membros 4 3,50 N&o tem controle 5 5,00 70,00 0,05508

Falta de gestdo do conhecimento 3
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ANAUISE 3

Causas raizes

s recomendac

TRATAMENTO
Responsavel

Ordem das ages

Data de Inici

Atraso ou falta de pagamentos AL Informar cordenador do projeto sobre atraso ou falta de pag (Aceitar) Jéssica 15 eventual eventual
Incompatibilidade com a cultura do LAB A2 Estruturar mudangas no processo seletivo Gabriel 17 01/12/2018 01/12/2018
Problemas pessoais A3 Indicar acompanhamento psicol6gico Vithor 19 eventual eventual
Distribuigdo de tarefas ineficiente A4 um sistema de gestio/di tarefas Jéssica 16 01/01/2019 01/01/2019
Membro com muito conhecimento AS Estruturar mudangas no processo seletivo Gabriel 17 01/12/2018 01/12/2018
Baixa demanda de servigos A6 Aumento da propaganda Vithor 13 01/11/2018 01/11/2018
Falta de plano de pesquisa A7 Elaborar plano de pesquisa Jéssica/Andrea 1 01/01/2019 01/03/2019
Falta de plano de trabalho A8 Elaborar plano de trabalho Jéssica 1 01/12/2018 01/12/2018
Dy 30 estdo alinhadas & missao do LAB A9 Ter um controle continuo sobre as atividades executadas no LAB Jéssica 1 01/03/2019 01/03/2019
Decisdo arbitraria da FT A10 Aumento da propaganda Vithor 13 01/01/2019 01/03/2019
Cortes ducagio ALl Aceitar 2 aceitar aceitar
Instrumento descalibrado A12 Controle de qualidade dos instrumentos Tiago 20 01/12/2018 01/12/2018
Instrumento defeituoso A13 Controle de qualidade dos instrumentos Tiago 20 . 01/12/2018 01/12/2018
Capacitagdo inexistente Al4 Estrutar capacitagoes do LAB Vithor/Gabriel 9 e 01/12/2018 01/12/2018
Falta de atengdo A15 Ter um controle continuo sobre as atividades executadas no LAB Jéssica 11 " 01/03/2019 01/03/2019
Falta de documentagio padronizada Al6 Elaborar documentagéo padronizada Jéssica 7 v 01/03/2019 01/03/2019
Padronizacio de operagio inexistente A17 Elaborar POPs Tiago/André 5 4 01/12/2018 01/12/2018
Falta de plano de atividades A18 Elaborar plano de atividade Gabriel/Jéssica 1 4 01/12/2018 01/01/2019
Outras oportunidades (trabalho) A2 Aceitar 2 " aceitar

Mé formacio dos alunos da UnB A21 Workshops 4 Tiago 9 4 01/03/2019 01/03/2019
Padronizagéo de operago inexistente A2 Elaborar POPs " Tiago/André 5 " 01/12/2018 01/12/2018
Falta de documentagio padronizada A23 Elaborar documentagéo padronizada i’ Jéssica 7 e 01/03/2019 01/03/2019
Falta de plano de atividades A2 Elaborar plano de atividade " Gabriel/Jéssica 1 ¢ 01/12/2018 01/01/2019
Outras oportunidades (trabalho) A% Aceitar p) " aceitar
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status [l
Nzo iniciado
N3o iniciado
Nao iniciado
N3o iniciado
Né&o iniciado
N3o iniciado
Né&o iniciado
NZo iniciado

Concluséo Real

MONITORAMENTO E CONTROLE

Periodocidade do monitoramento
Semestral
Semestral
Semestral
Semestral
Anual
Semestral
Semestral
Semestral

Novo (S)

Novo (0)

Novo (D)

NPR Atual

Nao iniciado
N3o iniciado
N&o iniciado

Na&o iniciado
N3o iniciado

N3o iniciado
Né&o iniciado

Né&o iniciado
NZo iniciado

N3Zo iniciado

Nao iniciado
N3o iniciado

N3o iniciado
Nao iniciado
N3o iniciado

N3o iniciado
N&o iniciado
NZo iniciado

Semestral
Bimestral

N3Zo iniciado

N3Zo iniciado

NZo iniciado

N3Zo iniciado

NZo iniciado

NZo iniciado

NZo iniciado

NZo iniciado

N3Zo iniciado

NZo iniciado

NZo iniciado

Nao iniciado
N3o iniciado

Né&o iniciado
NZo iniciado

NZo iniciado

Nao iniciado
N3o iniciado

N3o iniciado
N&o iniciado

Né&o iniciado

Ndo iniciado
N3o iniciado
Né&o iniciado

Né&o iniciado

Né&o iniciado

Né&o iniciado
NZo iniciado

NZo iniciado

NZo iniciado

Nao iniciado
N3o iniciado
No iniciado

Néo iniciado
N3o iniciado
Né&o iniciado
NZo iniciado

Anual

Anual

Anual
Semestral

Nzo iniciado
N3o iniciado
NZo iniciado

NZo iniciado
N3o iniciado
N&o iniciado

Né&o iniciado
N3o iniciado

Nao iniciado
Né&o iniciado

Né&o iniciado
NZo iniciado

Nao iniciado
N3o iniciado

N3o iniciado
No iniciado

N&o iniciado

N&o iniciado
N3o iniciado
Né&o iniciado
Nao iniciado
N3o iniciado

Semestral
Semestral
Semestral
Semestral

N3o iniciado
N&o iniciado
Néo iniciado
N&o iniciado
N3o iniciado
Né&o iniciado

Semestral
Semestral
Semestral
Semestral
Semestral
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