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RESUMO

A énfase na Gestdo de Seguranca Ocupacional tem sid 0 cada vez mais exigida
nas empresas e a abordagem relacionada a produtivid  ade e competitividade das
empresas possui nos dias atuais uma importancia cad a vez mais relevante. As
influéncias inerentes de um ambiente que proporcion e seguranca frente as
exigéncias do mundo globalizado sdo cada vez mais e studadas e este inter-
relacionamento € capaz de apresentar resultados sig  nificativos para as empresas

gue adotam um posicionamento preventivo, abordando, inclusive, aspectos
comportamentais. Neste aspecto, a ocorréncia de aci  dentes de trabalho provoca
um impacto significativo nos niveis de produtividad e, bem como afetam
diretamente as partes envolvidas: acidentado, socie  dade, empresa e governo. O
uso do PDCA para reducao de acidentes de trabalhot  orna-se uma alternativa para
assegurar acdes eficazes no ambito da empresa, abor dando as interferéncias
humanas neste processo, bem como os resultados posi tivos nos indicadores pro-

ativos que séo preferidos aos reativos. Neste trab  alho sdo apresentadas as
abordagens nos sistemas de trabalho com énfase em ¢ ompetitividade, reducéo
de custos, melhorias continuas, atreladas as ac¢des preventivas relacionadas a
comportamento seguro, percepgdo de riscos e educaca 0 para a prevencao,
baseados na aplicacdo do PDCA. A relacdo desta anal ise com as normas
aplicaveis, implantadas na empresa em estudo, abord ara aspectos importantes
como treinamentos, procedimentos e indicadores impo rtantes para a manutengao
de uma cultura de mudancas dentro da empresa com a finalidade de manter
resultados positivos no que diz respeito a produtiv idade com indices de acidente
cada vez mais alinhados com os parametros das empre  sas de classe mundial.

Palavras-chave: Gestdo da Seguranca Ocupacional. Pr  evencdo de acidentes de

trabalho. Comportamento Seguro. PDCA



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Piramide de acidentes — Frank Bird............ cccoooiiiiiiiiiceeiiiiies 21
Figura 2 — Arvore de eStratifiCAGa0 ...........cceeveevereerieeeieeeeeeee e st ete et eens 28
Figura 3 — Diagrama de causa € efeitO .........coevviiiiiiiiiiiiiiiii e 31
Figura 4 — Ciclo PDCA de melhoria CONtiNUA .........cceeeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeieee e 32
Figura 5 — Método de solucdo de problemas - PDCA ...t 33
Figura 6 — Fluxo de producdo da industria teXtil ...........coooeiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 41
Figura 7 — Arvore de estratificacio setores com incidéncia de acidentes ................ 44
Figura 8 — Diagrama de causa e efeito de acidentes com mecanicos ..................... 53

Figura 9 — Diagrama de causa e efeito de acidentes com preparadores de banho .56



LISTA DE GRAFICOS

Gréfico 1 — Diagrama de ParetO.........ccceeeeieiiiiiiiiiiieiiiie e e e e e eeee e 29
Gréfico 2 — Diagrama de Pareto para fun¢gdes com maior n° de acidentes............... 46
Gréfico 3 — Diagrama de Pareto por tempo Na eMPreSa........cceeeeveeieinivvvieieeeeeeeeneenss 47
Gréfico 4 — Diagrama de Pareto por parte do corpo atingido ............ccccvvvvvveeeeeeennnnn. 48
Grafico 5 — Diagrama de Pareto por tipo de [€SE0 ............cevvvvvvviiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeee 49
Grafico 6 — Diagrama de Pareto por causas de acidente geral fabrica...................... 50
Grafico 7 — Diagrama de Pareto por causas de acidente com afastamento ............. 58
Grafico 8 — Desempenho real X meta de acidentes de trabalho 2008 ...................... 68

Grafico 9 — Desempenho real X meta de acidentes de trabalho com mecéanico s e
preparadores de banho 2008 ............oooiiiiiiiiiiiiii s 71
Gréfico 10 — Desempenho real X meta de acidentes de trabalho com mecanicos e
preparadores de banho 2009 ... 70
Grafico 11 — Desempenho real X meta de acidentes de trabalho com afastamento
GETaAl TADIICAL ... e 71

Grafico 12 — Desempenho de desvios comportamentais 2009 ..........ccccceeeeeeeeiieneen. 72



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Fases de elaboracdo do plano de aCao............ceuvvveveiiiiiiiiiniiieeeeeeeeeee 37
Quadro 2 — Brainstorming COM MECANICOS. .......ceeeeeeieiieiieeeieiiiiitiiiiae e e e e e e e eeeees 52
Quadro 3 — Escolha das causas mais provaveis para MecaniCos............ccc.eeeeeeeeennn 54
Quadro 4 — Brainstorming com preparadores de banho ...........ccccceeeeiiiiiiiiinn. 55
Quadro 5 — Escolha das causas mais provaveis para preparadores de banho ........ 57
Quadro 6 — Confirmacéo das causas mais provaveis com mecanicos ..................... 59

Quadro 7 — Confirmacéo das causas mais provaveis com preparadores de banho .55
Quadro 8 — Analise das ag0es ProPOSIAS. .....cceevieeeiiiiiiiieeiieeeiie e 62

QUAAIO 9 — PlaN0 0 @GA0 ......vveiiiiiiiieieeeeeei it 37



SUMARIO

RESUMO . ...ttt ettt e e e e e e e e e e e s e as s s e bsbe e e e eeaeeeeaaeeeaeeeeaaaanns viii
LISTA DE FIGURAS ...ttt ettt e e e e e e e e e e s s s sttt e e e e e aaaeeeaaeeeesannnnns iX
LISTA DE GRAFICOS ..ottt ettt ete et ene X
LISTA DE QUADROS ..ottt ettt e e e e e e e e e e e s sttt e e e e e e aaaeaaaaaeeaaeannnes Xi
L INTRODUGAO ... .ccut ittt ettt ettt ettt ettt e st et e et e st e et et e ereseaestesen e 13
3 I O ] 11 1Yo 1T 14
I A @ ] 11 11V I o = - | TR 14
1.1.2 ODbjJetivOS €SPECITICOS.....cii it e 14
N T 1 1 o= £V 15
2 FUNDAMENTAGAO TEORICA .......ooieioeeeeeeceeees et et 17
P20 R o (o To [0 11/ F= Lo [ PSPPI 17
2.2 CoOMPOItamMENTO SEOUID ... .cceuuiuuiieeiiiiiiies aeeeettiaaaeeeeesie e e eeeeessa e aeeeeesnnnaaeeeennns 18
2.3 Conceitos de Seguranca e Saude Ocupacional .....  ....cccccvvviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee, 19
2.4 Cultura e valores organizacCionals .........ccccc. cevvviiiiiieiieeiiiir e e e e e e aaaaes 24
2.5 QUANIAAAE .....coeii et ettt e e e e e e aaeaaa 25
2.6 Ferramentas da qualidade .........ccccceveiiies coiiiiiie e 26
S METODOLOGIA ..ttt ettt e e e e e e e e e e er e e e e eeeas 38
0 I/ =3 (o T o BRSSP 38
I @] 1= r= o (=0 F=To [0 1S SRR 39
3.3 AmbIiente de EStUTO .......cooiiiiiiiiieie e 40
4 ANALISE DOS RESULTADOS .....ooiiiiiiecieceeeet eteeeeeee et 43
R e = T a1 = S 43
(=T o U - | PSP UPPTRRUPPIN 65
G IV | o= 1 PSSP 67
4.4 AQIr COMELIVAMENTE ...ccooiiiiiiiiiiiiciis ceee et e e e e e e e e e eeees 73
5 CONCLUSAD ...ttt ettt sttt st a et ne et 75

REFERENCIAS . ..oooooe oo ettt e e 78



13

1 INTRODUCAO

Todos os anos milhares de acidentes no trabalho ocorrem deixando um prejuizo
social e produtivo incalculavel. Apesar dos altos investimentos em Seguranca
Ocupacional, muitas Organiza¢bes ainda ndo conseguiram reduzir os indices de
acidentes e, em consequéncia disto, seus niveis de produtividade sdo comprometidos
em funcéo do custo remanescente destes acidentes, bem como dos impactos internos
e externos a niveis sociais e legais, tais como imagem da Organizagdo, redugédo do
valor da empresa no ambiente do mercado financeiro, diminuicdo do comprometimento
das pessoas devido desconfianca perante as praticas da Organizacdo, aumento de
perdas de producéo e de retrabalhos, negligéncia dos colaboradores quanto as normas
e procedimentos de seguranca implantados, aumento da carga de fiscalizacdo por parte

dos drgaos externos, etc.

Diante dessa situagao surge uma nova abordagem a respeito da prevencdo em
funcédo do comportamento humano. Entender como as pessoas influenciam o contexto
e 0 comportamento organizacional ndo somente com resultados de producédo ou de
relacionamentos e trabalho em equipe, mas também como as pessoas visualizam o0s
riscos inerentes a sua atividade laboral e como fazem para atuar em prevencgéao tornou-
se 0 grande desafio das organizacbes que buscam aumento de competitividade com

responsabilidade social, custos controlados e alto poder de inovagéao.

Percebe-se que, dentro das organizacgfes, ainda existe um distanciamento entre
as areas de producédo e a gestdo de Seguranca e Saude Ocupacional (SSO), mas estes
conceitos estdo sendo cada vez mais inter-relacionados, a fim de conduzir estas
organizacdes a um patamar cada vez mais alto de eficiéncia produtiva com baixos

indices de acidentes e incidentes e baixo custo agregado ao produto.
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As ac0es relacionadas ao controle de riscos e reducao de acidentes de trabalho,
proporcionada pela aplicacdo da metodologia de solugdo de problemas PDCA possui
elementos indicadores importantes, tanto para a Gestdo de Seguranca quanto para a
melhoria dos indices de produtividade, tendo em vista que, quanto menores os indices
de acidentes de trabalho, maiores serdo os resultados em termos de eficiéncia de
producdo, com disponibilizacdo de recursos humanos por maior espaco de tempo, sem
a necessidade de reposicao ou realocacao de pessoas por conta destes acidentes, o

gue demanda maior custo para a organizagao.

O impacto dos resultados relacionados a SSO, especificamente com acdes
preventivas, é refletido diretamente nos niveis de produtividade da empresa em estudo,
bem como no comportamento e comprometimento das pessoas envolvidas neste
processo, entendendo como comportamento a motivacdo, o comprometimento e a
influéncia da cultura organizacional, dentre outros. Levando-se em consideracao que o
vinculo das pessoas com o trabalho € complexo e multidimensional, optou-se por
apresentar, neste trabalho, os resultados relacionados a reducdo de acidentes de
trabalho, através da utilizagcdo da metodologia PDCA, destacando os principais fatores
geradores destes acidentes e apresentando propostas de a¢des para melhoria nos

processos e nos ambientes da empresa.

1.1  Objetivos

1.1.1 Objetivo geral.

Reduzir o nUmero de acidentes de trabalho em uma industria téxtil utilizando a
metodologia PDCA.

1.1.2 Objetivos especificos.

- Coletar dados sobre o desempenho da Gestdo de Seguranca e Saude

Ocupacional relacionados as ocorréncias de acidentes de trabalho na area produtiva,
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- Identificar as causas de ocorréncia dos acidentes de trabalho na area produtiva;

- Elaborar um plano de agcdo para melhorias nos ambientes de trabalho e

reducdo do niumero de acidentes.
1.2 Justificativa

De acordo com o Anuério Estatistico da Previdéncia Social 2008 (AEPS), o
namero de acidentes de trabalho aumentou em 13,4% com relacdo ao ano de 2007,
apesar dos investimentos realizados pelas organizagfes, das constantes fiscalizacoes
realizadas por 6rgéos publicos e da implantacdo de sistemas integrados de gestado de
Seguranca e Saude Ocupacional, ambiental e de qualidade cada vez mais sofisticados.
Percebe-se que o enfoque nas agbes comportamentais demonstra a evolugdo do
pensamento acerca da funcdo Seguranca e Saude Ocupacional nas organizacoes,
sugerindo constantemente a falha humana como maior responsavel pelos acidentes
ocorridos, sem considerar a complexidade das atividades e operacfes e as variaveis
que envolvem o0s aspectos comportamentais, tais como: ambiente social, espiritual,

comportamento organizacional, motivacao, dentre outros.

O contraponto desta observacdo é a busca pela alta produtividade, como
diferencial competitivo, através de investimentos em capacitacdo técnica das pessoas
envolvidas, estudos de melhoria de processos e aplicacdo de inovacdes tecnoldgicas
como diferencial competitivo no mercado, contando para isso com a motivacdo dos
colaboradores. Entendendo motivagdo como algo internalizado nas pessoas, é possivel
tracar um paralelo entre os comportamentos adotados pelos colaboradores nas
organizacdes e os resultados obtidos com produtividade, tomando por base a
produtividade positiva, que € considerada como sendo a de menor custo e melhor
desempenho em termos de eficiéncia de equipamentos e aplicacdo adequada de

procedimentos.

Diante da necessidade da eliminacdo de riscos e reducdo dos acidentes de
trabalho e em decorréncia da limitacdo de estudos cientificos que apresentem

conteudos com a particularidade de correlacionar a aplicabilidade da metodologia
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PDCA com o desempenho da gestdo de Seguranca e Saude Ocupacional no ambito
das éareas produtivas industriais, este trabalho ter4 importancia na contribuicdo de
difundir a aplicagcdo do método PDCA na Gestdo de Seguranca e Saude Ocupacional
nas areas industriais com objetivo de proporcionar melhoria da produtividade, da
qualidade, reducdo de custos e aumento da competitividade, atuando na correcdo dos
aspectos carentes de otimizacdo em seus processos, além de contribuir de forma
positiva para a difusdo de conceitos preventivos e comportamentais no campo da
Seguranca e Saude Ocupacional bem como na disponibilizacdo de informacdes

importantes sobre esse tema para 0 meio académico.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste topico serdo abordados os principais conceitos relacionados a Seguranca
e Saude Ocupacional, a fim de fornecer as bases necesséarias ao entendimento do

estudo ora apresentado.

2.1 Produtividade

De acordo com Moreira (2004), grande parte das organizacdes busca o aumento
da produtividade através de estratégias gerenciais diversificadas. Realizando uma
andlise, ele esclarece que a manutengcdo de ambiente saudavel, que cause bem-estar,
conduz a maior produtividade. Ainda exemplifica que os estudos realizados nas
diversas organiza¢fes ndo consideram o trabalhador como um ser dotado de desejos e
afetos e sim utilizam aspectos afetivos a fim de aumentar sua produtividade, encarando
problemas organizacionais como questdes de inter-relacionamento pessoal e
destacando a multifatorialidade dos problemas organizacionais que dificultam as acdes
preventivas, tais como: organizagdo dos sistemas de trabalho, distribuicdo de poderes e
tarefas, impedimento a criatividade e envolvimento, desvalorizacdo do trabalho,
dificuldade de crescimento profissional, dentre outros.

Em se tratando de Engenharia de Produgdo, a produtividade é um dos
indicadores mais utilizados para a verificacdo dos niveis de eficiéncia e eficacia de uma
indUstria, sendo esta uma das formas mais praticas de acompanhar e verificar as
probabilidades de sobrevivéncia de um determinado negodcio dentro do ambiente
competitivo do mercado global.

Ainda segundo Moreira (2004), a produtividade refere-se ao maior ou menor
aproveitamento dos recursos, de acordo com a combinagdo de insumos dentro de um

sistema de producdo, ou seja, quanto maior a produtividade melhor sera o
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aproveitamento de maquinas, equipamentos, recursos humanos e matéria-prima e,
portanto, maior serd o nivel de competitividade desta organizacdo. Numa formulacéo

geral podemos entender produtividade como sendo:

t
Prodt = Q—
It

Onde:
Prod; = Produtividade absoluta no periodo t
Q: = producéo obtida no periodo t

I = insumos ou fatores de producéo

Desta forma, a obtencédo de uma maior produtividade depende da otimizagdo dos
recursos colocados a disposicdo da organizacdo, incluindo os recursos humanos

disponibilizados para realizagcio do produto.

2.2 Comportamento seguro

Segundo Bley (2007), as acOes de prevencao de acidentes de trabalho devem
ser aplicadas aos fatores determinantes dos problemas ao invés de atuar em suas
consequéncias, sendo possivel realizar uma abordagem comportamental. Este tipo de
abordagem surge da necessidade de administrar o comportamento humano, visando
evitar acidentes e buscar mecanismos capazes de mudar este comportamento e
proporcionar mudancas nas pessoas de forma que elas adotem condutas mais seguras
na realizacdo de suas atividades.

Partindo desde mesmo principio, pode-se correlacionar os sistemas de trabalho
regidos pela alta competitividade, reducdo de custo, desperdicio e consequente
aumento de produtividade com o vinculo do trabalhador na concepcéo de prevencédo de
acidentes através da adocdo de comportamentos seguros.

Dentro deste conceito, a visdo holistica da Seguranca apresentada por Cardella
(1999), aborda as naturezas complementares de cada enfoque, tais como: o
reducionista e o sistémico. Aborda também a Seguranca como func¢éo e cita a teoria de

falhas como sendo importante para entendimento dos fenbmenos que compdem o0s
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acidentes de trabalho, bem como as medidas para prevencdo destes, destacando o
comportamento humano como fator preponderante para isto.

Finalmente, entende-se como comportamento seguro a capacidade de identificar
e controlar os riscos de uma atividade com a finalidade de reduzir a probabilidade de

ocorréncia de resultados indesejados no futuro.

2.3 Conceitos de Seguranca e Saude Ocupacional
2.3.1. Acidentes de trabalho

De acordo com Moraes (2004) e com base na Lei 8213/91, Artigo 19 do INSS, o
acidente de trabalho é: “aquele que ocorre pelo exercicio do trabalho, a servico da
empresa ou no trajeto, provocando lesdo corporal, perturbacéo funcional, morte, perda
ou reducdo permanente ou temporaria da capacidade para o trabalho” (MORAES,

2004, p. 301).

De acordo com o conceito apresentado por Cardella (1999), acidente € a
ocorréncia anormal que contém um evento danoso. Ou seja, todo acidente é um desvio

dos padrdes aceitaveis de seguranca que desencadeiam resultados nédo desejados.

Em resumo, todo acidente € um problema. Realizando uma abordagem no
ambiente industrial, em que a producdo deve ser considerada, pode-se entender, a
partir dos conceitos apresentados, que todo acidente de trabalho resulta em, além de
prejuizos ao proprio acidentado, perda de produtividade, aumento de custos diretos e
indiretos, impacto negativo na imagem da organizacdo, dentre outros fatores

relevantes.

Ainda de acordo com a Lei 8213/91 do INSS, os acidentes de trabalho podem
ser classificados em acidente tipico e atipico. Acidente tipico é aquele que é decorrente
da caracteristica da atividade profissional que o individuo exerce. Os acidentes tipicos
podem ser com afastamento quando o trabalhador ndo retorna a sua atividade até a
jornada do dia seguinte e o acidente de trabalho sem afastamento quando o trabalhador

retorna de imediato as suas atividades.
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Os acidentes de trabalho atipicos sédo oriundos de doenca profissional, peculiar a
certo ramo de atividade, ou seja, a moléstia € uma deficiéncia sofrida pelo trabalhador,
em razdo de sua profissdo, que o0 obriga a estar em contato com substancias que

debilitam seu organismo ou ao exercer sua tarefa, que envolve fato insalubre.

O acidente sofrido no percurso da residéncia para o local de trabalho ou vice-
versa, € caracterizado como acidente de itinerario. H4 ainda a hipotese do acidente que
ocorre no trajeto, ou seja, acidentes que sao sofridos fora do local e horario de trabalho,

mas no exercicio deste.

Diante dos conceitos apresentados, percebe-se que os acidentes de trabalho séo
prejudiciais, tanto para as organiza¢des quanto para a sociedade, para as familias, para
o Governo, enfim para todos aqueles que estdo de qualquer forma inter-relacionados
com a atividade produtiva, devendo ser tratados de forma enfatica com acdes voltadas

para melhoria dos ambientes de trabalho e para as atitudes das pessoas envolvidas.

2.3.2. Incidente

De acordo com Cardella (1999), o conceito de incidente é: "A ocorréncia anormal
que contém evento perigoso ou indesejado, mas ndo evolui para evento danoso. Os
danos estdo limitados aos sistemas de controle de emergéncia e as perdas sédo de
produtividade, qualidade e de materiais.” (CARDELLA, 1999, p. 235).

A partir deste conceito, podem-se definir as diferengas entre incidente e acidente,
sendo que no incidente ndo ocorre lesdo ou dano, enquanto que no acidente ocorre a
lesédo, dano ou perturbacdo funcional, conforme definido anteriormente. De forma
preventiva o0s incidentes devem ser considerados como desvios e corrigidos

imediatamente a fim de evitar a evolugdo deste para um acidente.

De forma analoga, Cerqueira (2006), define incidente como sendo um evento

perigoso indesejado que pode ser considerado acidente ou quase acidente a depender
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do seu impacto e Moraes (2004), aborda a questao da teoria de Frank Bird, melhorada
posteriormente pelo ICNA — Insurance Company of North America - enfatizando a
importancia de um trabalho preventivo na base da piramide por parte das organizacdes

com destaque para os incidentes, conforme mostrado na figura 01.

Lesdes graves ou
incapacitantes

Semlesdes incapacitantes
(lesoesleves)

Danos apropriedade

Incidentes ou
Quase Acidente

Figura 01 — Piramide de acidentes — Adaptada de Frank Bird pelo ICNA
Fonte: Adaptado Moraes (2004, p. 304)

Com base na figura 01 e aplicando os conceitos anteriormente apresentados,
pode-se entender que o maior desafio das empresas € a atuacdo de forma direta e
incisiva no tratamento de incidentes como forma de reduzir os acidentes, entendendo
que a cultura de mudancas deve iniciar no comportamento das pessoas que fazem

parte da organizacao.

2.3.3. Risco

Segundo Cardella (1999), risco € um dano ou perda esperada no tempo, ou seja,

0 risco é a combinacdo da possibilidade e consequéncia de um determinado evento
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ocorrer. Cardella (1999), ainda classifica o risco como: risco real, risco percebido, risco
bruto, risco individual e risco social, destacando que o risco associado depende de dois
fatores: freqUiéncia e consequéncia, onde a frequéncia pode ser expressa na forma de
ocorréncias/hora e a conseqiiéncia na forma de dano/evento ou perda/evento, podendo
ser aplicada a expresséao: Risco = Frequiéncia X Consequéncia.

Portanto, podem-se calcular os niveis de risco através da aplicacdo da
expressao acima, considerando que as acfes a serem tomadas deverdo levar em
consideracdo estes niveis, estabelecendo quais os riscos aceitaveis ou ndo dentro de
um sistema de gestdo. Em um sistema de gestéo, estes desvios sdo considerados nao-
conformidades e atualmente sdo considerados, nesta abordagem, o0s aspectos
comportamentais e pessoais, bem como os fatores de cultura organizacional das

empresas.

Entende-se como risco aceitavel aquele que foi reduzido a valores em que a
organizacdo atende os niveis estabelecidos pelas obrigacdes legais e na sua propria

politica de Seguranca e Saude Ocupacional, quando houver.

2.3.4. Perigo

De acordo com Moraes (2004), perigo € uma fonte ou situacdo que apresenta
capacidade potencial de causar danos a saude do homem. A abordagem feita por
Cardella (1999), apresenta um conceito mais abrangente de perigo, relacionando-o com
agente, alvo, e apresentando a possibilidade de avaliacdo qualitativa da capacidade de
causar danos através dos fatores agressividade, magnitude, capacidade agressiva e
expansividade, podendo ser representada pela expressdo: Perigo = f (agressividade,

capacidade agressiva, mobilidade, expansividade, nocividade e alarme).

Desta forma, pode-se entender que o perigo quando agregado ao risco pode
ocasionar acidentes, sendo a capacidade de identificar antecipadamente estes perigos,

imprescindivel na prevencdo de acidentes e na gestdo de Seguranca e Saude
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Ocupacional, trabalhando com as variaveis que influenciam o aumento do perigo e

consequentemente o aumento da probabilidade de ocorréncia de acidentes.

2.3.5 Gestdo de Seguranca e Saude Ocupacional

Cerqueira (2006), destaca que o sistema de gestdo da seguranca e saude
ocupacional:

Além de reduzir custos das organiza¢des, assegura uma imagem responsavel

para seus colaboradores e outras partes interessadas, além de contribuir para a

eficiéncia de seus negécios. Com este sistema, a organizacdo procura

aprimorar seu desempenho em termos de salde e seguranga, estabelecendo

procedimentos essenciais... O bom desempenho de salde e seguranca
depende de uma gestéo eficaz (CERQUEIRA, 2006, p. 128)

Entende-se, portanto, que a aplicacdo de um sistema de gestéo voltado para a
saude e seguranca ocupacional reflete diretamente no desempenho produtivo da
organizagao, quando gerenciado de forma sistémica aliado aos conceitos da qualidade
total.

Cardella (1999), apresenta o conceito de gestao de riscos com principios de
manutencdo destes sob valores tolerados. Concomitantemente, a gestdo de riscos é
entendida como parte integrante de todas as atividades da organizagdo e em um
ambiente industrial as areas de atuacdo da gestdo de riscos devem levar em conta as
particularidades de cada area, com acdes locais, sendo que o desenvolvimento dos

programas deve ser de forma integrada.

De acordo com Moraes (2004), a gestao € definida em termos de sistema, com
varios subsistemas que devem ser integrados. O termo Gestéo é associado as praticas
gerenciais para o planejamento, avaliacdo, controle e monitoramento dos processos

produtivos.
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Pode-se, entdo, tracar um paralelo onde a gestdo de SSO considere também o
comportamento das pessoas que constituem a organizacdo, devendo ser levado em
conta que a melhor forma de manter a gestdo é a criacdo de mecanismos de
conscientizacdo e a manutencdo de uma cultura de mudancas dentro da organizacao a

fim de estabelecer a prevencéo de acidentes.

2.4 Cultura e valores organizacionais

Segundo Tamayo & Porto (2005), os valores orientam as pessoas na escolha
dos comportamentos quotidianos. Ainda definem que o comportamento pode ser
espontaneo, escolhido e planejado, bem como o comportamento pode ser influenciado
pelos valores exercidos pela aprendizagem, que torna o comportamento automéatico ou
inconsciente. Dessa forma pode-se entender que a cultura organizacional depende dos
valores cultivados através das pessoas que a comp8em. Esta associacdo de valores e
cultura tem ligagdo com a motivacdo das pessoas e 0 estudo entre valores e
comportamento ou comprometimento é basicamente a identificacdo dos tipos

motivacionais que o influenciam.

Bley (2007), destaca que o estudo da influéncia humana no acidente de trabalho
deve considerar o conjunto de relacbes que se estabelecem entre um organismo e o
seu ambiente de trabalho para ser considerado comportamental. Diante disso, pode-se
estabelecer a relacdo entre a ocorréncia de acidentes de trabalho e as tendéncias

comportamentais influentes para estas ocorréncias.

Moraes (2004), faz uma abordagem acerca de valores organizacionais e cultura,
tracando um paralelo com o comportamento das pessoas que fazem parte da
organizacao, definindo que ndo ha como implementar um sistema de gestdo sem
entender os individuos com seus valores, motivacdes e frustracbes. O conceito de
lideranca é demonstrado como requisito fundamental para o sucesso dos programas de

seguranca. Neste ponto Tamayo & Porto (2005), definem lideranca como préaticas de
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gerenciamento e que as tomadas de decisdo e percepc¢do do ambiente sdo importantes
para a estratégia de acdo, onde comportamentos séo facilitados ou extinguidos, de
acordo com a necessidade.

Diante do exposto, pode-se afirmar que os resultados alcangcados em termos de
desempenho de seguranca e saude ocupacional recebem influéncia do elemento
humano quer seja diretamente, quando este € o agente da acdo, liderando ou
executando determinada atividade ou indiretamente, quando deixa de perceber os
riscos associados as atividades por descontentamento ou desmotivacdo, provocando

condi¢cbes e comportamentos de risco.

2.5 Qualidade

Campos (1999), apresenta o conceito de qualidade como sendo o “produto ou
servico que atende perfeitamente, de forma confidvel, acessivel, segura e no tempo
certo as necessidades do cliente”. De forma anéaloga, pode-se afirmar que qualidade
esta ligada a um produto ou servico que satisfaz integralmente os desejos e
necessidades dos clientes.

O conceito mais amplo de qualidade, definido por Campos (1999), como
qualidade total, historicamente foi introduzido no Japéo apos a segunda guerra mundial,
como forma de ajudar na reconstrucdo daquele pais. Baseado em conceitos de
comportamento humano, controle de processos e fundamentos de qualidade,

funcionava como suporte para a melhoria continua da organizacao.

Conceitualmente, segundo Campos (1999), a qualidade total engloba as
dimensdes da satisfacdo humana, relacionada com a sobrevivéncia da empresa, quais
sejam: qualidade, custo, entrega, moral e seguranca. Exemplificando, a qualidade diz
respeito a satisfacdo de clientes sejam eles internos ou externos. E a qualidade

intrinseca do produto ou servigo. O custo esta relacionado tanto ao custo final do
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produto quanto ao custo intermediario, ou seja, é definido pelo valor agregado do
produto ou servigco. A entrega esta ligada aos indicadores de entrega em local errado,
prazos e atendimento. A moral € uma dimenséo voltada a satisfacdo das pessoas e
esta relacionada com indices de absenteismo, reclamacbes trabalhistas ou
substituicbes. Por fim, a seguranca como dimensdo da qualidade total refere-se a
seguranca tanto dos colaboradores quanto dos usuarios de produtos ou servigcos

fornecidos.

Portanto, percebe-se que a sobrevivéncia da empresa em um ambiente
globalizado passa pela adocdo de métodos de gerenciamento que desenvolvam as
pessoas e permitam a medicdo do desempenho dos indicadores de qualidade da
empresa, visando consolidar um ambiente de melhoria continua dentro e fora da
organizacao. A aplicacdo das ferramentas de qualidade sinaliza quais pontos devem
ser priorizados, a fim de alcancar o nivel de evolucédo planejado de acordo com as

metas e indicadores propostos.

2.6 Ferramentas da Qualidade

De acordo com Kume (1993), os métodos estatisticos sdo “ferramentas eficazes
para melhoria do processo produtivo e reducdo de seus defeitos”. Entende-se que as
ferramentas isoladamente ndo sao capazes de solucionar os problemas ocorridos em
um processo produtivo. E importante a aplicagdo adequada do método a ser utilizado

para a obtencao dos resultados esperados.

Os problemas que ocorrem nos processos produtivos das organizacoes
influenciam diretamente no desempenho de seus indices. Como acdo prioritaria, a
organizacao deve realizar um diagnostico para visualizar as verdadeiras causas dos
desvios. A utilizacdo de métodos estatisticos e ndo estatisticos proporcionam o
desenvolvimento de inovacgdes no controle de processos e a maior probabilidade de

tomada de acdes assertivas na resolucao destes problemas.
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As ferramentas da qualidade mais utilizadas para garantir a melhoria dos
processos produtivos, bem como a reducédo de desvios inerentes a estes processos e
gue devem ser assimiladas pelos integrantes da organizacdo, exigindo-se educacéo e
treinamento sdo: a estratificacdo, diagrama de Pareto, diagrama de causa e efeito e o
ciclo PDCA.

2.6.1 Estratificacdo

Segundo Campos (1999), estratificar € dividir um problema em estratos ou
camadas de problemas de origens diferentes. Analogamente pode-se afirmar que
estratificacdo é o processo de classificar os dados em subgrupos baseados em
caracteristicas ou categorias ou ainda, estratificar € dividir as informac¢fes (dados) em

grupos, constituindo-se em uma ferramenta para busca das causas de um problema.

A estratificacdo permite, portanto, a identificacdo das causas prioritarias do
problema em forma de arvore. A estratificacdo ou arvore de estratificacdo € uma
ferramenta da qualidade extremamente versétil, pois pode ser utilizada tanto no
desdobramento das causas que geram efeitos ou sintomas que se desejam combater,
como também no desdobramento dos recursos e das acdes para empreender um plano
de acdo de melhoria. Em sua versao para o desdobramento das causas que geram
efeitos ou sintomas indesejados, a construcdo da arvore de estratificacdo é feita
utilizando-se a pergunta “por qué?” em cada passagem de nivel, quantificando cada
causa. Para facilitar pode-se utilizar a arvore de estratificacdo para determinacdo das

prioridades, conforme pode ser observado na figura 02.
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Figura 02 — Arvore de estratificacio
Fonte: adaptado de http://www.prd.usp.br/disciplinas/docs/pro2712-2005-Alberto_Gregorio/2Fergerq.PDF

Pode-se observar que, a partir do problema principal, a arvore delimita os fatores
gue mais influenciam na ocorréncia deste. Desta forma a arvore de estratificacéo auxilia
na construcdo do diagrama de Pareto, que € outra ferramenta da qualidade importante

para resolucdo de problemas.

2.6.2 — Diagrama de Pareto.

Segundo Campos (1999), o diagrama de Pareto é uma figura que visa
representar graficamente a estratificacdo. Kume (1993), descreve o diagrama de Pareto
como sendo uma forma de classificar os problemas da qualidade em poucos vitais e
nos muitos triviais. Dentre muitas aplicacbes, esta ferramenta também pode ser
utiizada para avaliacdo do desempenho da gestdo da Seguranca e Saude
Ocupacional, pois permite visualizar cenarios de um determinado setor, hierarquizando
modos de falhas por ocorréncia, utilizando-se de coletas de dados em campo ou

ensaios, permitindo visualizar de forma simples e clara, pontos de correcao e atuacao
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em determinado sistema ou setor, priorizando, desta forma os investimentos em
melhoria de forma adequada e assertiva, evitando-se a aplicacdo de esforgos, tempo e
recursos financeiros em uma situacdo que, estatisticamente, ndo representa a maior

parte de determinado problema.

Historicamente, a origem do diagrama de Pareto vem dos estudos do
economista italiano Vilfredo Pareto (1848 — 1923), quando realizava suas pesquisas
sobre a cidade de Mildo. Nestas, o autor notou que cerca de 80% da riqueza desta

cidade se concentrava em 20% da populacgéo.

O grafico 01 apresenta o exemplo do diagrama de Pareto, mostrando os

locais que apresentam o maior nimero de ocorréncias de acidentes em um ambiente
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Gréfico 01 — Diagrama de Pareto
Fonte: adaptado de Campos (1999, p. 25)

Percebe-se que o diagrama também tem como proposito estabelecer
prioridades na tomada de deciséo a partir de uma abordagem estatistica, facilitando a

visualizagdo de problemas e dispde os itens analisados desde o mais freqiiente até o
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menos frequente. A disposicdo do diagrama de Pareto favorece a aplicacdo do

diagrama de causa e efeito na analise das entradas e saidas de um processo.

2.6.3 Diagrama de Causa e Efeito.

7

Segundo Slack (1996), o diagrama de causa e efeito € um método
particularmente efetivo de ajudar a pesquisar as causas raizes de um problema. E uma
técnica, largamente utilizada, que mostra a relagdo entre um efeito e as possiveis
causas que podem estar contribuindo para que ele ocorra.

Construido com a aparéncia de uma espinha de peixe, essa ferramenta foi
aplicada pela primeira vez em 1953, no Japdo, pelo professor da Universidade de
Toquio, Kaoru Ishikawa, para sintetizar as opinides de engenheiros de uma fabrica

quando estes discutiam problemas de qualidade.

O diagrama de causa e efeito € elaborado de forma sistematica para
identificacdo das causas, utilizando-se a técnica de brainstorming®, com participacéo e

discussao aberta entre os envolvidos.

O diagrama de causa e efeito apresentado na figura 03 mostra de forma
sistémica a relacdo entre os fatores de producdo e determinadas caracteristicas da

qualidade.

! O brainstorming ou “ tempestade de idéias” € um método de geracéo de idéias através da
contribuicdo e participacao de diversos individuos inseridos num grupo. A utilizacdo deste
método baseia-se no pressuposto de que um grupo gera mais idéias do que os individuos
isoladamente e constitui, por isso, uma importante fonte de inovagdo através do
desenvolvimento de pensamentos criativos e promissores.
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Figura 03 — Diagrama de Causa e Efeito
Fonte: adaptado de Kume (1993, p. 31)

Campos (1999), descreve o relacionamento causa e efeito como sendo
parte do controle de processo, onde o processo é um conjunto de causas. Nesta
abordagem, o processo é dividido em grupos de causas: matéria-prima, maquinas,
medida, meio ambiente, mé&o-de-obra e método, conhecidos como fatores de

manufatura ou 6M.

Desta forma, afirma-se que o diagrama de causa e efeito proporciona a
visualizacdo sistémica dos pontos de maior ou menor probabilidade de ocasionar
problemas no processo, bem como gera informacfes que séo utilizadas pelo método

PDCA na identificacdo das causas provaveis de ocorréncia de um evento.
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2.6.4 Ciclo PDCA.

Segundo Campos (1996), o ciclo PDCA € um método gerencial que direciona e
agiliza o atingimento de metas estabelecidas. Slack (1996), define PDCA como uma
sequéncia de atividades que sdo percorridas de maneira ciclica para melhorar

resultados.

Desta forma, entende-se que o PDCA & um método eficaz para a tomada de
decisdo fundamentada cientificamente para corre¢cdo de problemas na organizacao,
bem como de melhoria continua através de uma sequéncia ciclica, ordenada e
repetitiva caracterizada por quatro estagios, conforme mostrado na figura 04, onde o P
(Plan), significa planejar e é composto pelas fases de identificacdo do problema,
observacao do problema, analise do processo e elaboracdo de um plano de acédo, o D
(Do), significa fazer, executar o plano de acao, o C (Check) ou verificar o resultado das
acOes e 0 A (Act) ou acdo que pode ser de correcdo, de padronizacdo e conclusdo do

ciclo.

CONCLUSEO IDENTIFICAGAO DO PROBLEMA
OBSERVACAO
8 1 .
ANALISE DO PROCESSO)

PADRONIZACAO
7 A P 4 |PLANO DE 4CEO

VERIFICACAD

Figura 04 — Ciclo PDCA de melhoria continua
Fonte: adaptado de Campos (1999, p. 30)
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O ciclo PDCA é utilizado como método de melhoria de qualquer processo, sendo
necessario o comprometimento de todos os niveis hierarquicos para 0 sucesso deste
método. O método PDCA utiliza véarias ferramentas da qualidade para obter
informag®es imprescindiveis para tomada de acdes de melhoria, tais como: arvore de
estratificacdo, diagrama de causa e efeito, brainstorming, diagrama de Pareto, dentre

outras.

Conforme mostrado na figura 05, as fases do ciclo PDCA conduzem a
determinacdo dos problemas, seus impactos no processo e as formas para reduzi-los,

neutraliza-los ou elimina-los.

METODOLOGIADE SOLUCAODE PROBLEMASNO CICLO - PDCA

PDCA FLUXO PROCESSOS OBJETIVO

Tdentificacio do Problema « Definir claramenteo problemae reconhecera sua

importancia.

Observacio » Investigaras  cavacteristicas especificasdo problema
i com uma visio amplae sob varios pontos de vista.

Analise » Descobriras causas fundamentais.

Plano de Acio + Conceberum plano para bloquearas causas

fundamentais.

Aciio + Bloquear ag causas fundamentais.
Agi

Verificacio * Verificarse o bloqueio foi efetivo.

(O bloqueio foi efetivo?)

Padronizacio * Prevenwr contrao reaparecimentodo problema.
7 AcH

* Recapitular todoo processode solugiodo problema

Conclusio =
‘ para o trabalho futuro.

Figura 05 — Método da solucao de problemas - PDCA
Fonte: adaptado de Campos (1999, p. 61)

Desta forma, pode-se dizer que a inter-relacdo apresentada na figura 05 permite
uma andlise aprofundada dos problemas abordados pelo método PDCA a medida que

cada fase é executada e seus resultados sdo apresentados. O estagio inicial de
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planejamento é fundamental para a determinacdo adequada do problema, sua analise e

as possiveis acdes de contorno.

2.6.4.1 Planejar ( Plan)

O planejamento consiste em estabelecer metas sobre itens de controle, que s&o

indicadores de resultado. Como o0 objetivo € melhorar os resultados de determinado

processo, o foco € atuar sobre estes resultados, delineando as melhorias para obtencao

do indice de referéncia. No planejamento também se estabelece a maneira para se

atingir as metas propostas, ou seja, deve-se estabelecer a diretriz de controle. O

estagio de Planejamento é caracterizado pelas fases:

7

Identificacdo do problema: quando o problema é claramente definido e
mensurado quanto a sua importancia. Nesta fase é feito um histérico do
problema, demonstram-se os ganhos e perdas atuais e a partir do
diagrama de Pareto estabelece-se a priorizacdo dos temas com definicdo
de metas viaveis;

Observacado: onde as caracteristicas do problema séo investigadas com
varios pontos de vista através de coleta de dados, aplicacdo da arvore de
estratificacdo e diagrama de Pareto;

Andlise: é feita a descoberta das causas fundamentais através da
definicdo das causas mais influentes utilizando brainstorming, diagrama
de causa e efeito e testes de consisténcia;

Plano de acédo: elaboracdo de um plano para bloquear as causas

fundamentais, descobertas nas fases anteriores.

Em se tratando de ocorréncias de acidentes de trabalho, o estagio de

planejamento € o mais importante, pois a definicdo errada deste problema pode

conduzir a resultados indesejados tais como: perda de tempo, aumento de custo,
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deficiéncia na definicdo de indicadores e itens de verificacdo que podem ser utilizados
para monitoramento de acdes, ou seja, a melhoria esperada, que é a reducédo de
acidentes de trabalho, ndo acontece. O estagio seguinte ao planejamento é a execugao

do plano de acdes.

2.6.4.2 Execucao ( Do)

No estagio de planejamento é definido o plano de acéo e, a partir dai, executam-
se as tarefas exatamente como previstas, realizando-se a coleta de dados para
verificacdo do andamento do processo. Campos (1999), afirma que nessa fase é
essencial a educacado e o treinamento no trabalho. Treinamento significa desenvolver
as habilidades dos envolvidos, enquanto educacgao significa conscientizar, sensibilizar
quanto a importancia das mudancas.

No estagio de execucdo, deve-se acompanhar se as acles propostas estédo
sendo realizadas, quais problemas ocorrem com sua implementacao e registrar todos
os resultados a fim de, no estagio de verificacdo, avaliar se houve reducdo ou ndo no
namero de acidentes do trabalho e, caso necesséario, rever quais a¢des nao surtiram o

efeito desejado.

2.6.4.3 Verificagdo ( Check)

Segundo Campos (1999), a verificacdo se da a partir dos dados coletados na
execucdo, comparando-se o resultado com a meta estabelecida. Slack (1996), define

verificagcdo como uma avaliacdo da melhoria do desempenho esperado.
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A fase de verificagdo permite a correcédo dos desvios e adequacao dos planos da
organizacdo as mudancas de estratégias devido a mudancas de cenario econémico e
industrial, aléem de possibilitar a identificacdo de erros ocorridos no planejamento
original ou da ocorréncia de efeitos colaterais, através da comparagdo entre as metas
desejadas e os resultados obtidos. Deve-se utilizar o mesmo formato de coleta de
dados inicial para comparacdo dos resultados finais. Verifica-se também se as ac¢fes
bloquearam efetivamente as causas fundamentais identificadas ou se os efeitos
indesejados continuam a ocorrer. Caso as solu¢des aplicadas ndao sejam consideradas
efetivas, deve-se retornar ao estagio de planejamento e reiniciar todo o processo. Caso
sejam efetivas, 0 processo segue com o estagio da atuacao corretiva dos desvios ainda

encontrados e padronizacao.

2.6.4.4 Atuar corretivamente ( Act)

Slack (1996), define esta fase como sendo a mais importante, pois, o ciclo
reinicia. A filosofia de melhoria continua, nunca para, torna-se parte do trabalho de cada
pessoa. Segundo Campos (1996), atuacao corretiva € a etapa onde o usuario visualiza
os desvios e atua no sentido de realizar as correcdes definitivas.

Esta etapa esta relacionada com as melhorias referentes a inovacéo (ciclo de
aprendizagem) e correcdes dos padrdes estabelecidos (ciclo de controle).

Neste sentido, o processo de melhoria de resultados relacionados a acidentes do
trabalho devem ser refletidos na melhoria de produtividade, reducdo de custos e

estabelecimento de padrdes de alto desempenho no sistema de gestao.

2.6.5 Plano de acao

O plano de acédo é outra ferramenta da qualidade muito utilizada, tanto dentro

quanto fora do PDCA. Segundo Campos (1996), o plano de ac&do possui metas
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estabelecidas a partir das metas definidas pela alta administracdo e devem possuir
itens de controle.

Normalmente o plano de acdo é realizado com base na ferramenta de
gerenciamento ndo estatistica chamada 5W1H, conforme mostrado no quadro 01. Com
esta ferramenta é possivel definir agbes para anomalias identificadas anteriormente e
atribuir responsabilidade com prazos e forma de realizar a acao.

A ferramenta 5W1H tem sua origem nas iniciais das palavras: “W’, What (O que),
Who (Quem), When (Quando), Where (Onde), Why (Porque) e uma iniciada com “H”,

How (como).

Quadro 1: Fases para elaboragéo de um plano de acéo

PLANEJAMENTO DAS ACOES

Mo

Controle da

O gué FPorgque Quem Quando Como Onde atividade

Fonte: adaptado de Campos (1999, p. 54)

O 5WI1H pode ser aplicado em qualquer tipo de atividade, e serve como
ferramenta também para acompanhamento do cumprimento das acdes propostas.

A abordagem de melhoria no processo de reducédo de acidentes de trabalho
requer a definicdo de diretrizes de inovacdo e cultura de mudancas, que sé sédo
alcancadas com o adequado envolvimento da alta direcdo da organizacdo, o

cumprimento dos planos de acdo e uso de métodos e ferramentas corretos.
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3 METODOLOGIA

3.1 Método

Para realizacdo deste trabalho utilizou-se o método experimental por
proporcionar a participagdo do observador na obtencdo de informacfes, com objetivo
de visualizar a evolucdo do sistema sob observacdo em termos de resultados positivos.

De acordo com Roesch (1999), para verificar se um determinado projeto vai ou

nao trazer resultados positivos, deve-se:

...avaliar esta diferenca por meio de um estudo experimental. Neste, o
objetivo é verificar relagdes de causa e efeito; certos indicadores séo
medidos (por exemplo, desempenho, produtividade, satisfacdo) e o
resultado é avaliado através de testes (ROESCH, 1999, p. 131).

Relacionando com a presente pesquisa, a variavel submetida ao experimento
refere-se ao comportamento dos trabalhadores envolvidos na atividade da industria
téxtil, que tem potencial de aumentar os indices de acidente de trabalho no local de

observacdo e acompanhamento dos fendmenos como processo da pesquisa.

Desta forma, para definir o processo de investigacdo, considerou-se o0s
trabalhadores como parte do processo da atividade produtiva, ou seja, ha execucéo de
suas atividades laborais, sendo, inicialmente, esse ambiente, considerado como campo

de aplicacdo do método PDCA, para posteriormente analisar os resultados obtidos.

A abordagem metodolégica da pesquisa utilizou o método quantitativo, com uso
de dados numéricos, estatisticas e registros coletados pelo pesquisador, e de

abordagem qualitativa com relacdo a interpretacdo das informacdes
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obtidas na coleta de dados. Segundo Roesch (1999), a abordagem quantitativa é
recomendada quando se deseja medir relacéo entre varidveis (associa¢do causa-efeito)
ou avaliar o resultado de algum sistema ou projeto. Destaca também que a abordagem
gualitativa € apropriada para a fase exploratéria da pesquisa, aplicadas a experimentos
com alto grau de interacdo entre os envolvidos. Desta forma, considerando o
trabalhador como agente de producdo, contribuindo com interagbes no ambiente de
trabalho através do seu comportamento, as abordagens justificam-se por proporcionar
melhorias na qualidade de producdo e nas condicdes de seguranca e saude

ocupacional destes trabalhadores.

3.2 Coleta de dados

As atividades de coleta de dados ocorreram dentro do periodo situado entre 01
de janeiro de 2008 a 30 de dezembro de 2008, perfazendo um ano de observacao das
ocorréncias pertencentes a linha de producéo da industria téxtil em estudo, sendo este
o periodo de aplicacdo do método PDCA o qual tera seus resultados mensurados em
2009, no periodo compreendido entre 01 de janeiro a 30 de setembro, considerando
este um periodo significativo para realizar um comparativo dos indicadores tendo em
vista a aplicacdo de novos padrdoes ou a revisdo destes, mediante identificacdo de
desvios em termos de manutencdo de condi¢cdes de seguranca e saude ocupacional

tanto de ambientes de trabalho quanto comportamentais.

Levando-se em consideracdo o0s conceitos de acidente de trabalho, de
comportamento e cultura organizacional, os documentos analisados para coleta de
dados referem-se aos registros de ocorréncia de acidentes de trabalho, que compdem a
fonte principal utilizada. Além dos documentos descritos a seguir, 0 acompanhamento e

observacdo dos ambientes de trabalho com intuito de conhecer a rotina dos
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profissionais envolvidos na producao téxtil tornou-se uma das ferramentas de coleta de

dados.

Portanto, o recurso de coleta de dados inclui os seguintes documentos: 1)
Registro de acidentes de trabalho — aplicado ao trabalhador que sofreu acidente de
trabalho contendo questdes pertinentes as causas da ocorréncia, dados cadastrais do
funcionério, objeto causador, descricdo dos efeitos, local e descricdo do acidente; 2)
Investigacado in loco — € o processo de investigacao realizada pela equipe técnica de
Seguranca do Trabalho, juntamente com o supervisor de area, Gestor e representante

da Comissao Interna de Prevencéao de Acidentes (CIPA).

3.3 Ambiente de estudo

O presente trabalho tem como campo de estudo e ambiente de investigagdo uma
indUstria téxtil de grande porte localizada em Sergipe, a qual possui aproximadamente
250 funcionarios distribuidos em diversas éareas de atuacdo industrial em
funcionamento. Em termos metodolégicos a pesquisa concentrou-se nas atividades da
linha de producdo — integradas pelos setores: Tinturaria, Acabamento, Inspecdo e
Engenharia de Manutencdo. Estes setores foram selecionados por apresentarem
significativo nimero de acidentes de trabalho, justificando-se a necessidade de
aplicacdo de um método de identificagdo e solucdo de problemas, a partir do uso das
ferramentas da qualidade e para este estudo a metodologia PDCA tem aplicacao
guanto ao objetivo de reduzir o nimero de acidentes de trabalho ocorrido.

A estrutura de funcionamento produtivo da organizacdo estd ordenada da
seguinte forma:

» Recursos Humanos - area responsavel pela gestdo de pessoas da empresa,

gerenciamento das atividades de apoio (alimentacdo e transporte), salérios e

beneficios. Este setor também é responséavel pela manutencdo do Sistema de



41

Gestdo de Seguranca e Saude Ocupacional através do Servico Especializado
em Seguranca e Medicina do Trabalho (SESMT), que é composto pelos técnicos
de seguranca do trabalho, auxiliares de enfermagem e médicos do trabalho;

= Area de Producdo - composta pelas sub-areas Tingimento, Preparacdo e
Acabamento. Consiste na area responsavel pela produgdo dos tecidos da linha
de uniformes profissionais.

» Inspecdo/ CQ - setor responsavel pelo processo verificagdo dos parametros de
gualidade, corte e envio do tecido ao DPA;

= DPA (Depésito de Produto Acabado) - responsavel pelo armazenamento e
expedicdo do tecido produzido e faturado;

» Engenharia de Producdo - responsavel pela manutencdo do Sistema de
Gestdo Integrada da empresa, bem como pelos processos estatisticos de
producdo, layouts, padronizacdo dentre outras atividades correlatas;

*» Engenharia de manutencdo - responsavel pela manutencdo de maquinas e
equipamentos e também responsavel pela manutencdo do Sistema de Gestdo
Ambiental da Unidade.

A figura 06 representa o fluxo simplificado de uma industria téxtil, apresentando

0s setores produtivos da mesma.

RECEEIMENTO DE
TECIDO CRU
ESTOQUEDO TECIDO

PREFPARACAD

TINGIMENT O
ACABAMENTO

INSPECAQ DO
TECIDO ACABADO

EMBALAGEM

PALETIZACAD

ARMAZENAMENTO

EXPEDICAQ

{

SEPARAGAD DE
SEGUNDA
QUALIDADE

SEPARAGAD DE
PRIMEIRAQUALIDADE
]

Figura 06 — Fluxo de Produgéo da indUstria téxtil
Fonte: Autor da Pesquisa
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A partir da identificacdo dos setores produtivos, pode-se entdo definir as
estratégias de acdo quanto a aplicacdo da metodologia PDCA, sendo considerados os

efeitos na analise dos resultados.
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4 ANALISE DOS RESULTADOS

O PDCA é um método gerencial de resolucao de problemas e de melhorias que
consiste em realizar de forma repetitiva um ciclo composto de quatro estagios: P de
planejamento, onde sdo estabelecidos os objetivos e metas a partir das fases de
identificacdo e observacdo do problema, andlise das causas fundamentais e plano de
acdo, D de executar, realizar, que corresponde a realizacdo das agdes previstas no
planejamento, com base em educacédo e treinamento das pessoas, C de checar, ou
seja, verificar se as acdes realizadas foram efetivas na resolugédo do problema e A de
acao corretiva que diz respeito a correcao dos desvios ainda existentes, padronizacéo e
sintese do processo de melhoria proposto em determinado ambiente, neste caso, as
areas produtivas que apresentaram maiores indices de acidente de trabalho. Para
subsidiar o desenvolvimento e aplicacdo do método séo utilizadas diversas ferramentas
da qualidade, tais como: estratificacdo, diagrama de Pareto, diagrama de causa e

efeito, grafico de controle, brainstorming, dentre outras.

4.1 Planejar

O primeiro estagio do ciclo PDCA, o Planejamento, € a etapa mais importante do
método, pois a partir deste estagio determina-se qual o problema afeta a organizacéo,
neste caso os acidentes de trabalho, quais as causas fundamentais e quais as acoes
deverdo ser realizadas para que ocorra o bloqueio efetivo das ocorréncias de acidentes

de trabalho nas &reas de producéo.
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Considerando as particularidades da industria téxtil e seguindo as prerrogativas
da operacionalizacdo do método, sua aplicacdo ocorreu nas areas produtivas que
apresentaram ocorréncias de acidente no periodo de 01 de janeiro de 2008 a 30 de
dezembro de 2008, sendo que para especificacdo das principais areas, foi utilizada a

arvore de estratificagdo, conforme apresentado na figura 07.

Pad Stean (Tingimento)

03
Preparacéo
02
Acidentes sem Ramas (acabamento)
afastamento 0z
3
Cozinha de cores
o2
Oficina Mecinica
* Acidentes de trabalho » o1
Tangues de produto
01
DPA(Deposito de Produto
> Acabado)
01
Acidentes com
ETE
afastamento ) o
15
Laboratoric Quimico
|
*N® de acidentes total considerando Planejamento
de 01/01/2008 a 30/12/2008 > 1

Figura 07 — Arvore de estratificacéo dos setores com incidéncia de acidentes de trabalho

Fonte: Autor da Pesquisa

De acordo com a figura 07 percebe-se que os acidentes de trabalho com

afastamento foram o foco da metodologia e os setores da area de producdo (Pad
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Stean, Preparagdo, Ramas, Cozinha de cores, oficina mecéanica, tanques de produto,
deposito de produto acabado, estacéo de tratamento de efluentes, laboratério quimico e
planejamento) serviram como campo de aplicacdo do PDCA. Estes setores impactaram
significativamente a quantidade de acidentes de trabalho em estudo, tornando-se
ambiente ideal para reconhecimento dos problemas, implicando na formulacido das
seguintes guestdes: a) Quais as maiores causas de acidentes de trabalho? b) Quais
acOes podem ser implementadas para bloquear as causas de acidentes de trabalho?
Estas e outras questbes fundamentais para a aplicacdo do PDCA podem ser

respondidas a partir da realizacédo das fases.

4.1.1 ldentificacdo do problema

Esta fase é composta pelas etapas de escolha do problema, histérico do
problema, ganhos viaveis, andlise e definicdo de responsabilidades. Desta forma, o
problema abordado pelo método € a alta quantidade de acidentes de trabalho com
afastamento ocorridos na area produtiva no periodo de 01 de marco de 2008 a 28 de
fevereiro de 2009, conforme visto na figura 07.

Com relacdo ao historico do problema pode-se determinar através do diagrama
de Pareto os dados em termos de fungbes mais atingidas, jornada com maior
frequéncia de ocorréncias, tipo de leséo, parte do corpo atingida com maior freqiéncia,
tempo na fungéo e principais causas dos acidentes, utilizando técnica grafica através da
curva de percentual dos valores acumulados, indicando quais os problemas devem ser
priorizados para reducéo dos acidentes de trabalho com afastamento. Esta identificag&o
dos problemas vitais é importante para que haja condicdo de, posteriormente,
estabelecer as acdes corretivas e de intervencdo para reducdo destes acidentes nas
areas produtivas.

Pode-se determinar, desta forma, as fungdes com maior incidéncia de acidentes

com afastamento, conforme mostrado no gréafico 02.
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Ocorréncias por Funcao - 2008
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Gréfico 02 — Diagrama de Pareto para fungdes com maior ocorréncia de acidentes com afastamento

Fonte: Autor da pesquisa

Percebe-se que 46,67% dos acidentes de trabalho com afastamento ocorridos
afetaram as funcbes de Mecanico de Manutencdo e Preparador de banhos,
comprovando a necessidade de acOes voltadas para estas funcdes. O destaque das
ocorréncias de acidente com afastamento com estas funcdes deve-se a maior
eXposicao aos riscos existentes nas areas de producdo inerentes as atividades laborais
desenvolvidas.

Analisando-se os acidentes de trabalho com as func¢des destacadas, realizou-se
sua contextualizagéo relacionando quantidade de acidentes de trabalho com o tempo
na funcdo, levando-se em consideracdo os sete acidentes ocorridos com as fungdes
destacadas no grafico 02. Os resultados apresentados no grafico 03 facilitam a

visualizacdo desta relacéo.
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Tempo na Unidade - 2008
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Gréfico 03 — Diagrama de Pareto por tempo na empresa — Mecanicos e Preparadores de banho
Fonte: Autor da pesquisa

A partir dos dados mostrados no gréafico 03, pode-se observar que o maior
namero de ocorréncias de acidentes de trabalho (42,86%) acontece com trabalhadores
com mais de cinco anos de empresa. Levando-se em conta 0s aspectos
comportamentais, pode-se considerar, inicialmente, o provavel excesso de
autoconfianca como fator preponderante para este resultado.

Tomando-se a ocorréncia de acidentes de trabalho com afastamento sob a
perspectiva da parte do corpo atingida, de acordo com as fun¢gdes em analise, tem-se
uma representacdo grafica da situacdo do fenémeno, observando-se o quantitativo

destes acidentes no gréafico 04.
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Parte do corpo atingida - Acidentes Mecanicos e Prep. Banho - 2008
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Gréfico 04 — Diagrama de Pareto por parte do corpo atingida
Fonte: Autor da pesquisa

A partir da andlise dos dados paretados do numero de acidentes por parte do
corpo atingida, identifica-se o impacto nos olhos e pernas (71,43%) das ocorréncias de
acidente de trabalho, levando-se em consideragdo, nesta etapa, os dados prioritarios
identificados no gréafico 02.

Pode-se refinar o foco do problema abordando a perspectiva do acidente por tipo
de leséo, a fim de verificar a correlagdo com as partes do corpo atingidas identificadas
no gréfico 04. Observam-se, no gréafico 05, os principais tipos de leséo identificados nas
ocorréncias de acidentes de trabalho ocorridos com mecanicos e preparadores de

banho.
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Tipo de lesdo x fungdo - Acidentes mecanicos e prep. banho 2008
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Graéfico 05 — Diagrama de Pareto por tipo de lesdo

Fonte: Autor da pesquisa

Analogamente ao grafico 04, pode-se visualizar a correlacao direta entre os tipos
de lesdo e as partes do corpo atingidas, inclusive do percentual apresentado (71,43%)
representando, mais uma vez, a priorizagao das acdes a serem tomadas.

As ocorréncias de acidentes de trabalho podem, ainda, ser classificadas de
acordo com as causas de acidente, sendo estas causas agrupadas nos seguintes
conceitos: 1) fator comportamental, que se refere a imprudéncia, negligéncia, impericia
e falhas operacionais. Este conceito estd associado as atitudes dos colaboradores
quando da realizacdo das atividades laborais negligenciando 0s riscos existentes no
ambiente de trabalho ou operando equipamentos para os quais ndo possui habilitacéao,
expondo sua vida e a de outros a risco. 2) Falha administrativa, que diz respeito ao
descumprimento de padrdes de trabalho e a falta de acompanhamento e orientacdo em
atividades consideradas criticas. 3) Deficiéncia estrutural mais conhecido como

condicdo insegura e esta relacionado a geracéo de risco na operacdo ou realizacao de
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atividades em locais ou equipamentos que, devido sua concepc¢ao, expde a riscos
quem a realiza.

Geralmente as ocorréncias de acidentes de trabalho s&o resultado da
combinacdo destes trés fatores. A visualizagdo das causas de acidente de trabalho no
ambiente em estudo, conforme grafico 06, permite delinear agbes corretivas que

abordem todos os itens analisados anteriormente.

Causas de acidente de trabalho - Mecanicos e prep. banhos 2008
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Gréfico 06 — Diagrama de Pareto por causas de acidente

Fonte: Autor da pesquisa

Conforme se pode observar no grafico 06, o fator comportamental contribui com
57,14% das ocorréncias de acidente, ou seja, as acdes das pessoas provocam
alteracbes no ambiente de trabalho de forma que o0s riscos existentes sejam
potencializados e, sem as medidas preventivas adequadas, transformem-se em
acidentes.

Com base nos dados mostrados por prioridade, a definicdo geral do problema

existente ficou conceituada como sendo a ocorréncia de acidentes de trabalho com
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afastamento, nas fungcées mecanico e preparador de banhos, atingindo olhos e pernas,
tendo como causa o fator comportamental.

A proxima fase é a de observacdo do local que tem a finalidade de coletar

informacdes suplementares que subsidiem a continuidade da aplicacdo do PDCA.

4.1.2 Observacao do problema

Esta fase caracteriza-se pela investigacdo dos aspectos relacionados ao
problema definido em campo. Sé&o verificadas as informacdes voltadas ao local, tempo,
sintomas e tipos de resultados relacionados a constituicdo do problema.

Para validacdo das informacdes relacionadas aos acidentes de trabalho com
afastamento no ambiente de trabalho em estudo, foram coletadas informacdes
complementares nas areas de producdo da industria téxtil, através da observacao de
fatores influenciadores da ocorréncia de acidentes tais como: descumprimento de
padrées, negligéncia quanto ao uso de equipamentos de protecdo individual (EPI),
ocorréncias de quase acidente, dentre outros.

O resultado da observacédo nos locais de trabalho foi a confirmacdo dos dados
anteriormente indicados no historico, possibilitando, desta forma, realizar a analise do

problema.

4.1.3 Andlise do problema

Esta fase compreende a definicdo, escolha e analise das causas mais influentes
do problema.

Para andlise das causas de acidentes de trabalho com afastamento ocorrido com
mecanicos, aplicou-se o brainstorming, levando-se em consideragdo a seguinte
guestdo: Em sua opinido quais as causas que mais influenciam a ocorréncia de

acidentes com e sem afastamento na Unidade?
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O quadro 02 mostra o resultado do brainstorming realizado com 0s mecanicos

em resposta a questao apresentada.

Quadro 02 — Brainstorming - Mecénicos

Item Causas para ocorréncia de acidentes
1 1 — Falta de treinamento: Existem lugares que tem riscos e as pessoas desconhecem estes
riscos, (MO)
z 2 — Pressao para disponibilizar a maquina para a producao (Mt)
3 3 — Impericia de guem executa o servico (MO)
4 4 — Mao utilizacdo dos EPI's (Md)
5 5 —M&o seguir os procedimentos de seguranca. Ex.: realizar servigos em altura sem uso de
cinto de seguranca. (Md)
5 & —M3o planejar antes de fazer o servico (Md)
7 7 — Alta velocidade de drculacdo das empilhadeiras nas areas de producdo (Mqg)
3 8 — Falta de verificacdo prévia de ferramentas — falta de percepcio (MO)
g 9 — Uso de escadas velhas para executar atividades (Mg
10 10 — Falta de atencdo / observacio da area de trabalho antes de executar a atividade (MO)
11 11 — Executar servico nas maquinas ainda com a temperatura elevada (Mt)
12 12 — Cobranca para realizar tarefas rapidamente. (Mt)
13 13 — Realizacdo de atividades de manutencio em locais elevados de dificl acesso. Ex:
motores das chaminés do hotflue. (Mt)
14 14 — Displicéncia do colaborador ao realizar as atividades (MO)
15 15 — Realizacao das atividades de forma menos cuidadosa devido insatisfacdo ou inseguranca
com relacdo ao futuro da empresa. (MO)
18 16 — M&o executar o servigo com firmeza, {(MO)
17 17 — Falta de cuidados com a area de trabalho — addente por agdo de terceiros (Mt)
12 18 — Informacdes imprecisas quanto a realizacdo das tarefas (Mt)
19 19 — Falta de comunicacao de pontos importantes das atividades a realizar (Mt)
20 20 — Falta de treinamentos de Seguranca, aperfeicoamento, etc, (MO)
21 21 — As pessoas sabem o gue tem que fazer mas nao fazem — neagligéncia (MO)
22 22 — A abordagem da equipe de Seguranca € feita j& com anotacdo ao invés de orientar
primeira, M)
23 23 — A forma de passagem de servigos € inadequada — melhorar @ abordagem de comunicacdo
das atividades (Mt}
24 24 — Realizar as manutencies de forma mais detalhada, evitando cruzamento de informacdes.
M)
Legenda MO - MAO-DE-OBRA Mqg: MACQUIMA MP- MﬁTERIA—F‘RIMA
MA:- MEIDO AMBIENTE Md: MEDIDA Mt- METODO

Fonte: Grupo PDCA de reducédo de acidentes

Pode-se perceber que os itens apontados no quadro 02 como causas de

acidentes com afastamento remetem em sua maioria para aspectos relacionados a
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mao-de-obra, ou seja, as pessoas. A figura 08 mostra o diagrama de causa e efeito

resultante da aplicacdo do brainstorming com os mecanicos.
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MEID AMBIENTE ; da supervisao ?_3/!)
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-Causaspuuw provaveis

- Callsas mais provaveis

Figura 08 — Diagrama de causa e efeito de acidentes com mecéanicos
Fonte: Grupo PDCA de reducéo de acidentes

A aplicacao do diagrama de causa e efeito é caracterizada pela distribuicdo dos
itens identificados no brainstorming alocando-os de acordo com os 6M.

Ap6és distribuir os itens agrupando-os no diagrama de causa e efeito, estes foram
listados e justificados pela equipe quanto a sua probabilidade de influéncia para analise
das hipoteses. As variaveis de destaque para essa aplicacdo foram comunicacéo,
planejamento e gestdo de pessoas.

O quadro 03 mostra a distribuicdo e classificacdo quanto a definicdo das causas

mais provaveis.




Quadro 03 — Escolha das causas mais provaveis - Mecéanicos

Item Causa influente Condusio Motivo
1 |1-Falta de treinanento: Existemlugares que temriscos e as pessoas desconhecemestes  |Fouco provavel | NBio existe relagéo comas causas e suainfluencia nos acidentes
risaos. (MO) analisados.
2 |2—Pressgo para disponibilizar a méquina para a produgdo (M) Provével Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
3 [3—Inperida de quemexeauta o servigo (MO) Pouco provavel | NBo existe relagéo comas causas e suainfluencia nos acidentes
analisados.
4 |4—Ngo utilizagdo dos EPT's (Md) Potencializagdo da ocorréncia de acidentes
5 |5—Ndo seguir os procedimentos de seguranga. Ex.: realizar servigos emaltura semusode (RO Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
dnto de seguranca. (Md)
6 |6—Ngo planejar antes de fazer o servigo (Md) Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
7 |7—Alta veloddade de draulagdo das enpilhadeiras nas areas de producdo (Mq) NBo existe relagio comas causas e sua influencia nos acidentes
analisados.
8  |8—Falta de verificagdo prévia de ferranentas — falta de percepggo (MO) Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
9 [9-Uso de escadas velhas para executar atividades (Mq) N existe relagéo comas causas e suainfluencia nos acidentes
analisados.
10 |10- Falta de atencdo / observagdo da area de trabalho antes de exeautar a atividade (MO)  [lR(E ! Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
11 |11 —Exeautar servigo nas méquinas ainda coma tenperatura elevada (M) Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
12 |12 —Cobranga para realizar tarefas rapidanente. (M) Potencializagéo da ocorréncia de acidentes
13 |13 - Realizaggio de atividades de nmanutengdo emlocais elevados de difidl acesso. Ex: Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
rmotores das chaninés do hotflue. (M)
14 |14 Displicénda do colaborador a0 realizar as atividades (MO) Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
15 |15 —Realizagdo das atividades de forma menos cuidadosa devido insatisfaggio ou inseguranca | Pouco provavel | ndo existe relagéio comas causas e sua influencia nos acidentes
comrelagdo ao futuro da enpresa. (MO) analisados.
16 |16 —Ngo exeautar o servigo comfirmeza. (MO) Pouco provavel | NEo existe relagéo comas causas e suainfluencia nos acidentes
analisados.
17 |17 - Falta de auidados coma area de trabalho —addente por agdo de terceiros (M) Provavel Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
18 |18—Informagdes impredsas quanto a realizagdo das tarefas (M) Povével Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
19 |19 Falta de comunicagdo de pontos inportantes das atividades a realizar (M) Provavel Potencializagdo da ocorréncia de acidentes
20 |20—Falta de treinanentos de Seguranga, aperfeigoanrento, etc. (MO) Pouco provéavel | NBio existe relagéio comas causas e sua influencia nos acidentes
analisados.
21 |21 —As pessoas sabemo que temaue fazer mes nBo fazem—negigéndia (MO) Fotencializagao da ocorréncia de acidentes
22 | 22— A abordagemda equipe de Seguranga € feita ja comanotagdo ao invés de orientar Pouco provavel | NBio existe relagéio comas causas e sua influencia nos acidentes
primeiro. (M) analisados.
23 | 23— Aforma de passagemde servigos € inadequada — elhorar a abordagemde Pouco provavel | NBio existe relagéio comas causas e sua influencia nos acidentes
oomunicagao das atividades (M) analisados.
24 |24—Redlizar as manutengdes de forma mais detalhada, evitando aruzamento de Pouco provavel [ NBo existe relagdo comas causas e sua influencia nos acidentes
informagdes. (M) analisados.

Fonte: Grupo PDCA de reducgéo de acidentes

Os itens identificados como provaveis, foram posteriormente analisados com
relac@o aos indicadores existentes para comprovacgao no teste de hipéteses.
Similarmente a aplicagdo com mecanicos, o quadro 04 mostra o resultado do

brainstorming realizado com os preparadores de banho.



Quadro 04 — Brainstorming — Preparadores de banho
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ltem Causas para ocorréncia de acidentes
1 1 Malvulas com defidénca de adonamento (Pad Batch); (Mq)
2 2.0Ocorrénda constante do "jeitinho” com o consentimento da supervisdo; (MO}
3 3 Pressa no preparo do banho {cobranca da supervisdo); (MO}
4 4 Aumento da quantidade de preparo de banho (decorrente de alguns processos); (Mt)
c 5.Aumento da quantidade de trabalho (aquisicio material almoxarifado, & 5, conservacao do
. ambiente); (MT)
G.Afribuido a realizacdo de trabalho ndo espedfica para funcdo (servigos de pintura, limpeza
53 .
de escada da cozinha de cores); (Mt)
+ 7 Reducdo do numero de preparadores na cozinha de cores em wirtude de acompanhamento
de processo na producdo, intervalo de almogo; (Mt)
& Deficiénca na sistematica de preparo de banho (tempo pré-determinado ndo & suficdents —
] n3o leva em conta fatores como descida para assinatura da supervisdo, transferénca de
banho lenta, etc.) (MT)
o 8 Falha freglente na receita do banho Responsavel sempre os preparadores; (MO)
10 10.Conduta da supervisdo (press3o psicoldgica e desentendimentas); (MO)
11 11.Acdes corretivas por falha material das instalacies demoram a serem feitas (burocracia na
resolucdo dos problemas); (Mt)
12 ) . e ]
12 Limpeza em locais de dificl acesso (embaixo dos tangues); (MA)
. 13 Problemas de manutencdo no ambiente (facdo exposta, esgotos entupidos, buracos no
piso); (MA)
14 . .
14 Quantidade reduzida de tangues; (MA)
15 15 Problema de manutencdo em maguinasfestrutura (constantes defeitos no elevador de
- cargas € nas linhas de vapor e produtos quimicos — vazamentos); (Mt)
16 I . .
16 Deficiéncia de armarios para guarda dos EPI's; (Md)
17 Imprevisibiidade nas atividades (rotina ndc definida, conflito de prioridade das
1F L
atividades); (Mt)
18 Movimentacdo de produtos quimicos {utilizacdo da escada para transporte destes
18
produtos); (Md)
19 18 Improvisacdo (coleta de guimica em tangue — hidrossulfito de sadio realizada com balde
“amarradao™); (Md)
Legenda MO - MAQ-DE-OBRA Mqg: MACGLIMNA MP: M.-"'-"'.TERIA-F'RIMA
MA: MEID AMBIENTE Md: MEDIDA Mt METODO

Fonte: Grupo PDCA de reducgéo de acidentes

Pode-se perceber que os itens apontados no quadro 04 como causas de

acidentes com afastamento, diferentemente do quadro 02, assinalam, em sua maioria,

para aspectos relacionados a métodos de trabalho. A figura 09 mostra o diagrama de

causa e efeito resultante da aplicagdo do brainstorming com os mecanicos
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Figura 09 — Diagrama de causa e efeito de acidentes com preparadores de banho

Fonte: Grupo PDCA de reducéo de acidentes

As variaveis de destaque para a andlise das causas com preparadores de banho

foram comunicacdo, estrutura fisica e gestao de pessoas.

Analogamente, o quadro 05 mostra a distribuicdo e classificacdo quanto a

escolha das causas mais provaveis relacionadas aos acidentes com afastamento

ocorridos com preparadores de banho.
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Item Causa influente Condusio Mativo

1 Pouco provavel | Neo existe relaggio comas causas e suainfluencia nos acidentes
1Vaivulas comdefidénda de adonanento (Pad Batch); (Mg) andlisados.
20coménda constartte do “jeitinho” como consentimento da supervisio; (MO) 2 (oY= ERI Potencializagdo da ocorréncia de acidentes
3Pressa no preparo do banho (cobranga da supervisso); (MO) 20/ V=B Potencializag8o da ocorréncia de acidentes

Pouco provavel | Neo existe relagéio comas causas e suainfluencia nos acidentes

4 Aunento da quantidade de preparo de banho (decorrente de alguns processos); (M) analisagos.

5 5.Aumento da quantidade de trabalho (aquisido material almoxarifado, 6 S, conservacao do | Pouco provavel  |NEo existe relagao comas causas e sua influencia nos acidentes
anbiente); (MT) andlisados.

6 6.Atribuido a realizago de trabalho ndo espedifica para funggo (servigos de pintura, limpeza | Pouco provavel | Neo existe relagio comas causas e sua influencia nos acidentes
de escada da cozinha de cores); (M) andlisados.

7 7.Reducgo do nlmero de preparadores na cozinha de cores emvirtude de aconpanhanento | Pouco provavel | Neo existe relagio comas causas e sua influencia nos acidentes
de processo na produgdo, intervalo de alnmogo; (M) analisados.

8 8 Deficénda na sisteética de preparo de banho (tenpo pré-deterninado ndo € sufidente — Provavel Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
ndo leva em conta fatores como desdda para assinatura da supervisdo, transferénda de
banho lenta, etc.) (MT)

9 Pouco provavel | Neo existe relagéio comas causas e suainfluencia nos acidentes
9.Falha fregilente na receita do banho Responsavel senpre os preparadores; (MO) andlisados.

10.Conduta da supervisdo (pressdo psicoldgica e desentendimentos); (MO)

Provavel

Potencializagao da ocorréncia de acidentes

1 |11Agdes corretivas por falha meterial das instalagdes denorama seremfettas (burocrada na Provavel Potencializagdo da ocorréncia de acidentes
resolugdo dos problerras); (M)

12 Pouco provavel | N&o existe relagéio comas causas e suainfluencia nos acidentes
12.Linpeza emlocais de difidl acesso (embaixo dos tanques); (MA) analisados.

13 |13Problenes de manutencdo no aniente (fiagio exposta, esgotos entupidos, buracos no | Pouco provavel [N existe relagéio comas causas e sua influencia nos acidentes
piso); (MA) analisados.

14 Pouco provavel | N&o existe relaggio comas causas e suainfluencia nos acidentes
14.Quantidade reduzida de tanques; (MA) analisados.

15 |15Problema de manutengdo em maquinas/estrutura (constantes defeitos no elevador de Provavel Potencializagdo da ocorréncia de acidentes
cargas e nas linhas de vapor e proditos quirricos — vazarentos); (M)

16 Pouco provavel  [NEo existe relagéo comas causas e sua influencia nos acidentes
16.Deficénda de anmérios para guarda dos EPT's; (Md) andlisados.

17 |17Inprevisbiidade nas atividades (rotina ndo definida, conflito de prioridade das Provavel Potencializagdo da ocorréncia de acidentes
atividades); (M)

18 |18Movimentaggo de produtos quinicos (Utiizagdo da escada para transporte destes Provavel Potencializag&o da ocorréncia de acidentes
produtos); (Md)

19 |19Inprovisagdo (coleta de quinica emtanque — hidrossulfito de sddio realizada com balde Provavel Potencializag&o da ocorréncia de acidentes

“amarrado’); (Md)

Fonte: Grupo PDCA de reducédo de acidentes

Tomando-se por base as informacdes coletadas foram realizadas analises
comparativas com o historico dos acidentes de trabalho a fim de confirmar ou ndo os
itens assinalados como provaveis. Estas andlises foram realizadas com dados de
acidentes anteriores, avaliagdo em campo, resultados de verificacdo e inspecoes,
dentre outras fontes. O intuito destas verificacbes € a confirmagdo dos testes de
hipoteses para dar sequéncia a aplicacdo do método PDCA.

O grafico 07 mostra os resultados destas verificagbes para que sejam

estabelecidos os testes de hipotese.



58

Causas identificadas nos registros de acidente da unidade - 2008

7 - 100,00+ 100

9% Acumulada

Quantidade de Ocorréncias

Falha Humana
Imprudénda Neligéncia Falha Operacional | (descumprimento OSS| Falha Administrativa Falha de Projeto
@ ARF)

O coréncias 2 1 1 i 1 1
% 28,57 14,29 14,29 14,29 14,29 14,29
ety Acumulado 28,57 42,86 57,14 71,43 8571 100,00

Grafico 07 — Diagrama de Pareto das causas de acidente com afastamento

Fonte: Grupo PDCA de reducédo de acidentes

ApOs estratificar com o grafico de Pareto as causas de acidentes com
afastamento, pode-se verificar a confirmagdo das causas relacionadas ao fator
comportamental como sendo o de maior influéncia, respondendo por 57,14% das
ocorréncias. De forma similar & identificacdo das causas gerais de acidente, desta vez
confirmam-se 0s aspectos comportamentais, ou seja, o fator humano como maior
influenciador da ocorréncia de acidentes de trabalho.

Partiu-se entdo para a confirmacgéo das causas consideradas provaveis, através

da utilizagdo dos dados com o teste de hip6teses. O teste de hipdteses consistiu em
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verificar as informagdes sobre descumprimento de padrbes, desvios comportamentais

registrados pelo SESMT, histéricos de quase acidente e de acidentes.

O quadro 06 apresenta os resultados dos testes de hipdtese referentes as

causas de acidentes com mecéanicos.

Quadro 06 — Confirmacao das causas mais provaveis — Mecéanicos

o} Julgamento

\="ofe'slaiild1y 7= oIl Foramverificados os setups de parada para menutencéo e néo foram

evidenciadas temmpos insuficientes para realizaggo das atividades

Constatado através de acompanhanento & &rea de produgéo e
relatos de quase acidente o ndo uso de EFfs por parte de alguns
trabalhadores durante suas atividades.

Constatado emcanpo que apesar de haver Permisséo de Trabalhos
Especiais (PTE) devidamente assinada e liberada, ainda hé indicios de
que o trabalhador negligencia a utilizag&o dos EPs e artificios de
seguranca disponiveis para trabalhos de altura, soldage, etc.

Bvidenciado através de registras emandlises de acidente anteriores a
falta de planejamento adequado quando da realizac&o das atividades;
realizag8o de nontagemde méquinas semenissao de Andlise
Preliminar de riscos (APR).

Constatado emverificacdes de canpo a utilizagéo de ferranentas
menuais inprovisadas sendo utilizadas.

Item Causa influente Clasdficagdo

1 |2—Pressdo para disponibiizar a méquina para a produggo (M)

2 |4—Ngo utiizagdo dos EPI's (Md) Fator comportamental

3 |5—N&o seguir os procedimentos de seguranca. Ex.: realizar servigos | Fator comportamental
emaltura semuso de dnto de seguranga. (Md)

4 |6—Ngo planejar antes de fazer o servigo (Md) Fator comportamental

5 |8 Falta de verificagio prévia de ferramentas —falta de percepggo | Falha administrativa
(MO)

6 |10-Falta de atencdo / observaggo da drea de trabalho antes de Fator comportarental

exeautar a atividade (MO)

Bvidenciada a realizag&ode atividades semuso de PTE, apesar de os
trabalhadores conhecerema necessidade de uso da liberago.

11 — Exequtar servigo nas méquinas ainda coma tenperatura elevada
M)

Defidénda estrutural de
méquinas

Constatado servigo de menutenc&o comnéguina ainda com
tenperatura elevada.

12— Cobranga para realizar tarefas rapidanente. (M)

(\=0Jeelyiildyr='s oMl Foramverificados os setups de parada para menutencéo e néo foram

evidenciados tempos insuficientes para realizaggo das atividades

13— Realizagdo de atividades de manutenggio emlocais elevados de
dificil acesso. Ex: notores das chaninés do hotflue. (M)

Defidénda estrutural de
méquinas

Bvidenciado que as atividades emplanas elevados emméguinas nas
dreas de producéo ndo permitemancoragemde cinto de seguranga
de forma adequada.

10

14— Displicindia do colaborador 20 realizar as atividades (MO)

Fator conrportanental

ObservagOes colocadas no registro de quase acidentes

11

17 - Falta de auidados coma érea de trabalho — addente por agdo de
terceiros (M)

Fator conportanental

Existéncia de ocorréncia de acidentes anteriores por conta da agéo
de terceiros.

18 - Informagbes inpredisas quanto a realizagdo das tarefas (M)

\zeXeeyiliy o /Il Todas as informagdes necessérias as atividades s&o registradas nas
ordens de servicos eritidas pelo sisterma de controle das
menutencdes.

19 - Falta de comunicagdo de ponttos inportantes das atividades a
realizar (M)

\=6Xeelniildnr='s oMMl Todas as informagdes necessérias as atividades s&o registradas nas
ordens de servicos enitidas pelo sistera de controle das

nmenutengoes.

14

21— As pessoas sabemo que temque fazer mas ndo fazem—
negligénda (MO)

Fator conportanental

Bvidenciada a realizag&ode atividades semuso de PTE, apesar de os
trabalhadores conhecerema necessidade de uso da liberago.

Fonte: Grupo PDCA de reducédo de acidentes

Percebe-se no quadro 06 que das 14 causas apontadas como provaveis para

ocorréncia de acidentes com mecanicos, 10 foram confirmadas, sendo que 07 destas

10 correspondem ao fator comportamental, confirmando a necessidade da aplicacdo de

acOes voltadas para conscientizacdo, sensibilizacdo e envolvimento das pessoas no

que diz respeito as atitudes positivas quando da realizacdo das atividades laborais.
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Para os preparadores de banho foram também realizadas as verificacfes para

confirmacao das hipéteses apontadas, sendo os resultados mostrados no quadro 07.

Quadro 07 — Confirmacao das causas mais provaveis — Preparador de banhos

ltem

Causa influente

(Classficacdo

Julgamento

2.0mrrénda constante do “jettinho” como consentinento da
supervisdo; (MO)

\E0e0yiljun’='o o M Durante observagéo e aconpanhanento nolocal néo foram

identificadas situages que comprovassema ocorréncia.

3Pressa no preparo do banho (cobranca da supervisdo); (MO)

I\ oLo0iilfint="s oM Evidenciado ouie existe unrarotina definida no preparo de banhos e
que, eventualente, ocorremalteracdes de rota e recettas,
provocando rudancas bruscas na organizacéo do sistera de
trabalho, sem contudo, consistir emaumento de exposicao aos riscos

jaexistentes nas atividades.

8 Deficiénda na sisterrtica de preparo de banho (terrpo pré-
determinado ndo € sufidente —ndo leva emconta fatores como
desdda para assinatura da supervisao, transferénda de banho lenta,
etc) (M)

\E0e0lyilinv= o o Evidenciado que enbora existamimomentos de interferénciano
processo, estes ndo sao relevantes na sisterrética de preparo de

banhos e ndo possuemcorrelagdo coma ocoarréncia de acidentes.

10.Conduta da supervisdo (pressdo psicoldgica e desentendimentos);
(Vo)

\Eolv oyl ='s OB Durante observagéo e aconpanhanento nolocal néo foram

identificadas Situagdes gue comprovassema acorréncia.

11 Aghes corretivas por falha material das instalagdes denorama
seremfeitas (burocradia na resolugao dos problenes); (M)

Falha adninistrativa

Foramevidenciadas alumes ages corretivas solicitadas sem
atendimento.

15Problerra de nanutengao emméquinas/estrutura (constantes
defeitos no elevador de cargas e nas linhas de vapor e produtos
quinicos - vazamentos); (M)

Falha administrativa

Qonstatado que emvirtude do frequente uso os equipanentos sofrem
desgaste acima do normel, provacando constantes paradas de
funcionamento.

17.Inprevisibiidade nas atividades (rotina ndo definida, conflito de
prioridade das atividades); (M)

Falha administrativa

As prioridades mudamfrequenterente a0 longo dajornada,
dificuttando adaptacéo dos trahalhadores. As ordens de banho s&o
nodificadas comalta constancia

18 Movinentaggo de produtos quinicos (utiizado da escada para
transporte destes produtos); (Md)

Deficiéncia estrutural de
magLinas

Verificada a realizaco de movinentacéo de carga emescadas de
acess0 aos tanques nisturadores para corregao dos banhos.

19.Inprovisagdo (coleta de quinica emtangue — hidrossufito de sédio
realizada combelde “amarrado”); (Md)

Deficiéncia estrutural de
magLinas

Verificada a improvisag&o de baldes para coleta de produto, ndo
existe equiparento apropriado para realizar o transporte de produtos
nolocal.

Fonte: Grupo PDCA de reducédo de acidentes

As informacgdes apresentadas no quadro 07 mostram que das 09 hipoteses, 05

foram confirmadas, sendo que, diferentemente da confirmacdo das hipoteses dos

mecanicos, os fatores principais foram falha administrativa e deficiéncia estrutural. Este

resultado mostra que os acidentes ocorrem pela juncédo dos fatores comportamentais,

fatores administrativos e condi¢cdes do ambiente de trabalho.

Partindo-se das considera¢cfes pontuadas ao longo da aplicacdo do diagrama de

causa e efeito e dos testes de hipbteses, partiu-se para a fase do plano de acao,

iniciando com a analise das ac¢des propostas e a apresentacao do plano de acéo final.
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4.1.4 Plano de acédo

O plano de acao consiste em um conjunto de a¢des que sdo aplicadas a partir da
confirmacéo das causas do problema, identificadas por meio do diagrama de Ishikawa.

A fase do plano de acdo geralmente é subdividida em: 1) analise das acles
propostas contendo informacdo sobre garantia de reincidéncia, se a acdo € sobre a
causa ou efeito, valores estimados de investimento e suas justificativas e 2)
planejamento das acdes propriamente ditas com uso da ferramenta ndo estatistica
5W1H, que define o responséavel (quem fard), o prazo da a¢éo (quando fara), o local de
aplicacdo (onde sera aplicado), a razdo da aplicacdo da acdo (por que) e a forma ou
procedimento de realizacdo (como sera feito). As acbes propostas devem ser
coordenadas com objetivo de neutralizar ou eliminar a causa do problema e atingir as
metas estabelecidas inicialmente.

Apés a identificagdo das causas de acidentes de trabalho com afastamento,
ocorridos com mecanicos e preparadores de banho, utilizando-se o diagrama de causa
e efeito, elaborou-se o plano de agbes, de forma que a abrangéncia destas fosse
suficiente para atender as causas identificadas.

As intervencdes foram adotadas durante os meses de janeiro de 2009 a
setembro de 2009, tendo em vista que este periodo representa significativamente a
fase de observacdo com relacdo as metas de acidentes de trabalho com afastamento
determinada no planejamento estratégico da empresa em estudo.

Desta forma, o quadro 08 mostra a analise das acdes propostas, detalhando os
impactos de cada acdo em termos de resultados praticos e financeiros, a fim de,

posteriormente delinear o plano de a¢fes na forma de SW1H.



Quadro 08 — Andlise das acdes propostas

62

= = COrdem de
Acdo sobre o Implantagio deza do Valor
N° Acdo proposta Garantia contra reincidéncia? efeito ou Havera efeito colateral? rapida ou gran estimado Justificativa do custo
custo de
sobre causa? demorada? - o (RS}
implantacao
Pesquisar junto com empresas da
& d Sim. Melh
satfeallzesiltieectan L Né&o. O programa atuard com objetivo . '”_1 ¢ Dna_ nos N
que possam ser adotados na indices de acidentes e Projecéo do valor total
. comportamental, onde os resultados - .
Unidade. Sugestdo: "Programa de . . Causa aumento no registro e Rapido Conveniente | 10.000,00 |das acdes deste
dependerdo das atitudes de cada .
850 e reconhecimento = Programa colaborador solugéo de quase- programa.
S0L (Seguranga, Organizacdo e acidentes.
Lideranca)®
Sim. Melhori
N&o. O programa atuara com objetivo . m. Mefhoria nos
. ; indices de acidentes e .
Reiniciar a aplicacéo do Diario de  |comportamental, onde os resultados . Néo ha custo para
2 N Causa aumento no registro e Rapida Conveniente - .
S50 dependerdo das atitudes de cada = implantacio
solucéo de quase-
colaborador.
acidentes.
= . = . i Aquisicdo do livro 5
Reestruturacédo do Didlogo de N&o. O programa atuaré com objetivo Sim. Aumento do nivel de minutos de sequranca
_ Segurancga nos setores produtives e |comportamental, onde os resultados conscientizagdo das . e S
3 i ~ N Causa . Rapido Conveniente | 4.500,00 |para cada supervisor,
area de manutencdo adequando a  |dependerdo das atitudes de cada pessoas e percepgio dos com pastas levando
particularidade de cada area. colaborador riscos e atitudes seguras. 5
logomarca do Programa.
Implantar Reunido Gerencial para
tar e debat Itad
apreser? are debaler o3 rfasu aces N&o. O programa atuaré com objetive Sim. Aumento do nivel de
do Registro de Quase Acidente T R
. comportamental, onde os resultados conscientizacéo das . N&o ha custo para
4 (RQA), resultados de auditorias e N ) Causa . Rapido Conveniente - . .
- . dependeréo das atitudes de cada pessoas e percepgéo dos implantagdo
investigagdes de acidentes de suas .
. . . colaborador riscos e atitudes seguras.
respectivas areas, discutindo as
agdes preventivas e reativas.
Né&o. O programa atuard com objetivo Sim. Aumento do nivel de
. Criar sistemética de. verificagédo [.18 compoda[n ental, o.nde os resultados Cieito conscientizagéo daf. Répido Conveniente B Nﬁo ha r.:uf.to para
ferramentas por meio de check list  [dependerdo das atitudes de cada pessoas e percepgéo dos implantagéo
colaborador. riscos e atitudes seguras.
N&o. O programa atuara com objetivo Sim. Aumento do nivel de
Verificar possibilidade de inseriro preg I ~ .
~ : comportamental, onde os resultados conscientizagdo das . Né&o ha custo para
[ check list de EPI's e ferramentas no N Causa . Rapido Conveniente - .
j dependerdo das atitudes de cada pessoas e percepgdo dos implantacio
Sistema Maximo.
colaborador. riscos e atitudes seguras.
Reestruturar a sistematica de BBl T el s Sim. A.umfbnton‘do nivel de Adequacéo das urnas do
. comportamental, onde os resultados conscientizagéo das . .
7 tratamento e registro de quase n . Causa N Rapido Conveniente | 1.500,00 |quase acidente;
. dependerdo das atitudes de cada pessoas e percepgdo dos .. .
acidente . formulérios de registro
colaborador riscos e atitudes seguras.
Aplicar palestra sobre Né&o. O programa atuard com objetivo Sim. Aumento do nivel de
. . ; N
s RESPONSABILIDADE C\\HT E compor‘larrlental, o.ndeos resultados Causa conscientizagdo da::. Répido Comeniente | 1.700,00 Gastc.‘s com passagens,
CRIMINAL em casos de acidentes - |dependerdo das atitudes de cada pessoas e percepgdo dos estadia, etc.
para gestores colaborador riscos e atitudes seguras.
Sim. D dendo d
Realizar estudo para melhoria da im. Depen Nen o do
. . . . . local, redugéo nas Despesas com
maovimentacdo de materiais na Sim, desde que sejam mantidas as L
9 . . . N Causa exigéncias de uso de Demorado | Conveniente | 15.000,00 |equipamentos de
Cozinha de Cores e implementar condigdes normais de operagéo . X N
- X EPI's de forma movimentacdo de carga.
agdes pertinentes
permanente.
Realizar estudo sobre opgles de Né&o. O programa atuard com objetivo Sim. Dependendo do
) reducéo de temperatura préviadas  |comportamental, onde os resultados local, reducdo nas . Néo ha custo para
0 . . . N ) Causa . Réapido Conveniente - . .
magquinas produtivas para atividade |dependerédo das atitudes de cada exigéncias de uso de implantagédo
de manutengéo e limpeza colaborador. EPI's de forma
Instituir plano de manutencéo
P ) ¢ Sim. Dependendo do
preventiva para analise das N .
= local, redugdo nas Despesas com méo-de-
condigdes estruturais das Sim, desde que sejam mantidas as .
N N ~ Causa exigéncias de uso de Demorado | Significativo | 25.000,00 |obra especializada para
tubulagdes da cozinha de cores, condigdes normais de operagéo. i .
EPI's de forma analise.
cozinha da rama e demais pontos
B permanente.
criticos da planta.
Realizar manutengéo corretiva das Sim. Dependendo do
tubulagdes de produtos quimicos Sim. desde que seiam mantidas as local, redugdo nas Despesas com material
12 da cozinha de cores e cozinha da ! % : Causa exigéncias de uso de Demorado | Significativo | 30.000,00 |+ m&o-de-obra para

rama. Identificar pontos potenciais
de vazamento em outros locais.

condigdes normais de operagéo.

EPI's de forma
permanente.

realizar o conserto.

Fonte: Grupo PDCA de reducédo de acidentes
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Observa-se no quadro 08 que existem restricdes na garantia contra reincidéncias
para as ac¢Oes relacionadas a comportamento, tendo em vista que o fator humano é
uma variavel nao controlavel, dependendo exclusivamente de uma cultura de
mudancas no ambiente interno da organizagdo. Ainda no quadro 07 percebe-se que as
acOes serdo sobre as causas ao invés de sobre os efeitos e que os efeitos colaterais
apresentados sdo positivos no que diz respeito a sensibilizacdo das pessoas e reducao
de custos com aplicacéo de EPI’s.

Sendo assim, o quadro 09 mostra o plano de acdo definido, que contém as
acOes planejadas para alcance da meta de reducdo de acidentes de trabalho com

afastamento.

Quadro 09 — Plano de acao

Controle
O qué Porque Quem Quando Como Onde da
atividade

15/03/2009

20/3/2009

20/3/2009

15/04/2009
RQA's.

30/04/2009
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Oqué Porque

Quem

Quando

Como

Onde

Controle da
atividade

30/5/2009

30/8/2009

RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL

20/3/2009

30/9/2009

25/9/2009

25/9/2009

30/9/2009

Fonte: Grupo PDCA de reducédo de acidentes

Percebe-se que este plano de acdo nao se restringe ao tratamento dos

problemas identificados, mas abrange toda a sistematica de gestdo de Seguranca e

Saude Ocupacional, estabelecendo medidas de prevencéo e adoc¢éo de procedimentos
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com a finalidade de estabelecer o melhor controle da ocorréncia de acidentes com
afastamento.

A elaboracédo do plano de acado constitui o final do primeiro estdgio do método
PDCA.

O estagio seguinte é a execuc¢ao do plano de acordo com os itens estabelecidos

ao longo da aplicagdo do método.

4.2 Execucgao

O segundo estagio do ciclo PDCA corresponde a etapa de execucao das tarefas
conforme foi previsto no plano de acdo. Este € o momento em que o plano de acéo
torna-se prioridade quando relacionado com a gestdo de SSO e reducdo de acidentes
como objetivo estratégico da organizacdo em estudo e as praticas de seguranca séo
definidas dentro do ambiente de trabalho seguindo as diretrizes estabelecidas no

estagio de planejamento.

Neste segundo estagio do ciclo PDCA, ou seja, o0 estagio “DO”, o pesquisador
juntamente com a equipe multidisciplinar do PDCA realiza a apresentacdo cronolégica
das fases desenvolvidas, os dados identificados, as acfes, os locais e 0s agentes
envolvidos nas medidas recomendadas. O plano de ag¢Bes desenvolvido pelo
pesquisador e a equipe multidisciplinar do PDCA deve ser validado pelos gestores da
unidade de producdo para que haja engajamento na execucdao destas e sejam
mobilizadas pessoas competentes para a realizacdo do plano. Nesse momento é
avaliado se os resultados encontrados estdo alinhados com os objetivos estratégicos da

organizacao, listados em seu conjunto de acdes de melhoria.

A aprovacdo da geréncia quanto ao conteudo do Plano de Acdo propicia a
criacdo de condicdes favoraveis de controle da aplicacdo dos indicadores, verificando

se as acdes estdo sendo adotadas de forma efetiva. A partir desse controle o plano
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recebe acompanhamento e, ao longo de sua execucdo, as informacdes sobre
resultados parciais sdo coletadas a fim de que sejam feitas as avaliacbes e
comparacOes dos efeitos produzidos a partir das praticas de intervencdo com o0s

objetivos tragcados.

Como exemplo de agbes aplicadas pode-se citar a realizacdo de palestra com os
gestores das areas sobre responsabilidade civil e criminal com enfoque sobre o perfil de
lideranca como fator relevante na cultura de mudancas da organizacéo, a revitalizacao
do programa dialogo de seguranca onde semanalmente sdo aplicados estudos com
temas voltados a prevencdo de acidentes e compartilhamento de informacdes de
atividades laborais, a aplicacdo da ferramenta diario de SSO onde sé&o registrados
todos os dias os desvios comportamentais e de procedimentos com emissdo de
relatério aos gestores para a tomada de a¢Bes de correcdo imediata, reestruturacao e
implementacdo dos registros de quase acidente (RQA) onde todos os desvios
identificados durante a jornada de trabalho séo registrados e acdes sédo definidas para
eliminar ou neutralizar suas causas e a implantacdo de reunides gerenciais com a
finalidade de avaliar o desempenho do sistema de seguranca e saude e seus
resultados a fim de identificar possiveis melhorias e definir acbes preventivas e

corretivas.

Com as informacbes dos resultados posteriores a aplicacdo das acdes foi
possivel perceber se houve o efetivo bloqueio ou ndo das causas fundamentais
identificadas. O indicador escolhido para este caso foi 0 nUmero de acidentes com
afastamento com mecéanicos e preparadores de banho com impacto também na
reducdo de acidentes com afastamento geral fabrica. O estagio de verificacdo do
indicador permite evidenciar o nivel de efetividade das acdes para que sejam
continuadas ou para que haja mudancas na aplicacdo destas a fim de obter o melhor

resultado frente as metas estabelecidas.
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4.3 Verificagao

O terceiro estagio do ciclo PDCA, ou seja, a fase “CHECK” caracteriza-se pela
constatacdo, comprovacdo em termos dos resultados alcancados que sé&o
representados quantitativamente, ou seja, € no terceiro estagio do ciclo que se verifica
se as acles planejadas obtiveram resultados efetivamente alcancados, atraves da
comparacgao entre os resultados alcangcados nos periodos de estudo, o0 que geralmente

se faz com o emprego de ferramentas de controle e de acompanhamento.

Tratando-se da conducdo do processo de execucdo a industria téxtil realiza
reunides sistematicas com a finalidade de acompanhar a execucéo das acdes. A partir
dessas reunides coletam-se informacbes sobre dificuldades, experiéncias e
modificacbes realizadas em virtude do contexto de aplicacdo por parte dos
responsaveis. Estas reunides sao fundamentais para o funcionamento do ciclo do
PDCA, pois é a partir dela que os envolvidos expdem suas praticas e propdem novas

solucdes reforcando, ainda mais, as diretrizes de acéo definidas pelo método PDCA.

Para acompanhamento e verificagcdo dos resultados produzidos a partir das
acOes realizadas foi utilizada a ferramenta da qualidade conhecida como carta de
controle. Esta ferramenta consiste num tipo especifico de grafico que serve para
acompanhar a variabilidade de um processo, identificando-se suas causas comuns.

Através da carta de controle é possivel visualizar e acompanhar os resultados ao

longo do ano de 2008, conforme mostrado no gréafico 08.
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Gréfico 08 — Grafico de desempenho Real X Meta acidentes de trabalho 2008
Fonte: Grupo PDCA de reducédo de acidentes

O gréfico 08 apresenta dados referentes as metas de acidente em 2008
estabelecidas pela empresa. Neste caso em particular o valor estabelecido como meta
a alcancar seriam 04 casos ao longo do ano. Porém, o término de 2008 registrou a
frequéncia de 15 ocorréncias de acidentes de trabalho, ultrapassando o valor
estabelecido para a meta em aproximadamente 73,3%. Estes valores séo significativos
em termos de gestdo, pois apresentam um desvio muito grande com relacdo as metas

propostas pela organizacgao.

E importante destacar que os acidentes de trabalho com afastamento ficaram
distribuidos de maneira descontrolada ao longo do ano de 2008, apresentando
frequentes “picos” de ocorréncia nos periodos: abril, maio, outubro e novembro. Outra
observacdo importante € que a ocorréncia de zero acidentes somente ocorreu nos

meses de junho, julho e dezembro.



69

Considerando os acidentes ocorridos com mecanicos e preparadores de banho,
o gréfico 09 mostra a distribuicdo ao longo do ano de 2008, antes da aplicacdo do
PDCA.

IC No: 1 Unidade: Socorro
Unidade de Medida: Quantidade de acidentes |Deparamento: Geral Fabrica
N° de acidentes com afastamento -Mecanicos e
Frequéncia: Mensal IC: preparadores de banho
Dimenséo® Seguranga Mas: dezembro-08

7
6
5
4
24 2.00
1,00 1,00 ¢ - 1,00
0 ; ;
J F M A M J

= \lédia ——Mensal

@m o on
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Grafico 09 — Grafico de desempenho Real X Meta acidentes com mecénicos e preparadores de banho
2008
Fonte: Grupo PDCA de reducédo de acidentes
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De forma similar, o grafico 10 apresenta o resultado de acidentes com

afastamento envolvendo mecéanicos de manutencéo e preparadores de banho apés a

aplicacédo das a¢fes do PDCA de reducao de acidentes.

IC N*

Unidade de Medida:

Frequéncia:

Dimenséo

1
Quantidade de acidentes

Mensal
Seguranga

Unidade:

Departamento:

IC:

Més

Socorro

Geral Fabrica
N° de acidentes com afastamento
preparadores de banho
setembro-09

Mecanicos e

woomMNn

== Media

—-Mensal

o~ oz I -

Grafico 10 — Grafico de desempenho Real X Meta acidentes com mecénicos e preparadores de banho

2009

Fonte: Grupo PDCA de reducédo de acidentes

Constata-se, a partir da andlise do gréfico 10, uma reducgdo significativa no

namero de acidentes com afastamento ocorridos com mecanicos e preparadores de

banho no periodo posterior as a¢des realizadas pelo PDCA. Relacionado ao periodo de

2008, onde ocorreram 07 acidentes, houve uma reducao de 43% em numeros globais.

Ainda percebe-se que os picos ocorreram nos meses de janeiro, fevereiro e maio com

uma ocorréncia em cada més.
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Outro efeito significativo que demonstra a efetividade das a¢des diz respeito aos

resultados de reducdo do numero de acidentes de trabalho geral

apresentado no gréafico 11.

da fabrica,

IC No.: 1

Unidade de Medida® Quantidade de acidentes
Frequéncia Mensal

Dimens&o: Seguranga

Unidade: Socorro
Departamento: Geral Fabrica
N° de acidentes com afastamento
IC: Fabrica
Més setembro-09

Geral

w0 o oM

m= \édia ——Mensal

o -0z I

Grafico 11 — Grafico de desempenho Real X Meta acidentes com afastamento geral fabrica 2009.

Fonte: Autor da Pesquisa

A reducdo constatada no grafico 11 com relacdo ao ano de 2008 para o0s

nameros globais de acidentes com afastamento é de aproximadamente 34%,

resultando em um ganho global nos resultados da empresa em estudo.

Além dos resultados relacionados a reducdo de acidentes com afastamento,

pode-se perceber

uma evolugao

comportamentais, conforme é mostrado no gréfico 12.

positiva quanto a

reducdo de desvios
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Grafico 12 — Desempenho de desvios comportamentais 2009.

Fonte: Autor da Pesquisa

No grafico 12 percebe-se que nas areas de Tinturaria, Engenharia de

manutencdo e Terceiros da Manutencdo houve uma reducdo dos desvios

comportamentais identificados no diario de SSO comparativa de 92% quando

relacionado ao inicio do programa preventivo, o que € coerente com os resultados de

acidentes ocorridos em 2009, segundo os conceitos da piramide de Frank Bird. Este é

um dos efeitos secundarios do PDCA que é avaliado positivamente.

Em seguida, tem-se o Ultimo estagio do ciclo PDCA, o estagio de acao corretiva,

gue apresenta as consideracdes conclusivas e outras recomendacdes necessarias a

manutencdo de numeros de acidentes com afastamento sob controle.
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4.4 Agir corretivamente

O estagio de acédo corretiva ou Act é o momento de analisar 0 que deu certo,
nao apenas com relacdo aos resultados, mas também do ponto de vista da aplicacéo
metodoldgica das intervencdes nos ambientes de trabalho, ou seja, se a estratégia
adotada e a forma de aplicacdo e desenvolvimento das a¢Oes foram as melhores.

Portanto, a fase Act propde rever o préprio método PDCA no sentido de que se o
processo mantém-se sob controle, permanecam o0s procedimentos atuais para que 0s
resultados possam se conservar dentro dos niveis aceitaveis e, caso alguns desvios

sejam identificados, sejam implantadas a¢des corretivas necessarias.

No estagio Act a equipe responsavel pela aplicagcdo do método PDCA identificou

0 que deu certo e o que deu errado, confirmando as expectativas do plano de acéo.

Os resultados positivos alcancados pela aplicacdo das acbes proporcionaram a
reducdo de acidentes com afastamento. O periodo de janeiro a setembro de 2009,
tomado como referencial para coleta dos dados comparativos dos resultados, constatou
melhorias significativas quanto ao bloqueio das causas geradoras dos acidentes
ocorridos no ano de 2008 e identificados pelas ferramentas da qualidade utilizadas no
método PDCA.

A andlise realizada caracterizou-se pelo tratamento dos aspectos quantitativos
do fenbmeno estudado — a ocorréncia dos acidentes de trabalho com afastamento
dentro do espaco de trabalho da industria téxtil — a partir de duas dimensodes inter-
relacionadas: a primeira consistiu-se em compreender o fendbmeno a partir da correta
interpretacdo do conjunto de dados coletados no periodo de 2008, com objetivo de
reconhecer as causas e localiza-las nas areas produtivas. A segunda dimenséo, e tdo
importante quanto a primeira, apontou para o direcionamento das acdes sobre pontos

problematicos vitais, criando as condi¢cdes objetivas (adocdo de procedimentos de
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seguranca) e subjetivas (sensibilizagdo, mudancas comportamentais e
acompanhamento da execucdo do plano) de superacdo dos fatores geradores de
perdas no processo produtivo.

Considera-se, entdo, que a aplicacdo do método PDCA contribuiu positivamente
para a aplicagdo de objetivos estabelecidos no processo de melhoria de resultados
relacionados a acidentes de trabalho com afastamento proposto pela presente pesquisa
e confirmou a aplicabilidade desse método e sua funcionalidade dentro da teoria de
gestdo da qualidade, tornando-se uma ferramenta de grande contribuicdo para a

Gestdo de Saude e Seguranca Ocupacional.
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5 CONCLUSAO

A gestdo da Seguranca e Saude Ocupacional constitui hoje uma das principais
ferramentas para reducdo de custos, aumento de produtividade e garantia de
integridade fisica das pessoas em todo processo produtivo. A aplicacdo e manutengao
de um processo que visa reduzir riscos e ocorréncias de acidentes permitem que a

empresa aumente seu hivel de qualidade para sobrevivéncia no mercado competitivo.

Neste sentido, a aplicacdo de conceitos inovadores de analise comportamental
nas atividades produtivas e a utilizacdo de métodos oriundos da gestdo da qualidade
surgem como oportunidades para alcancar resultados cada vez mais positivos e
significativos frente as demais empresas concorrentes, bem como proporcionar

diferencial no mercado.

O desenvolvimento das atividades desta pesquisa foi embasado na analise das
causas e dos efeitos que configura os acidentes de trabalho com afastamento no
universo de trabalho, em particular de uma industria téxtil. Para gerenciar esse
processo de melhoria utilizou-se 0 método PDCA, cuja aplicabilidade é bastante ampla
podendo ser utilizada em diversos problemas dentro da gestdo da qualidade ou da
gestdo da seguranca e saulde. Desta forma, a aplicacdo deste método possibilitou a
identificacdo dos problemas, o reconhecimento e analise das causas dos acidentes de
trabalho com afastamento, permitindo a elaboracdo de planos de acdo visando a

reducdo destes acidentes.

A utilizacdo das ferramentas da qualidade tais como arvore de estratificacao,
graficos de Pareto, diagrama de Ishikawa e 5W1H, possibilitou a visualizacdo dos
pontos criticos dos problemas enfrentados pelas areas de producdo. A partir da
visualizacdo destes pontos criticos, procedeu-se a priorizacdo do problema principal a
ser abordado, destacando-se como definicdo geral do problema a ocorréncia de
acidentes com afastamento nas fun¢des mecanico e preparador de banho, atingindo

olhos e pernas, por haver sido destacado no uso da metodologia.
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A execucdo do plano de acdo seguiu as prioridades pré-definidas, com a
aplicacdo das seguintes medidas: reestruturacdo do Diadlogo de Seguranga nos setores
produtivos e area de manutencédo adequando a particularidade de cada area, aplicacédo
do Diario de SSO, reestruturacdo da sistematica de tratamento e registro de quase
acidentes (RQA), Implantacdo da Reunido Gerencial para apresentar e debater os
resultados do RQA e acidentes das respectivas areas, discutindo as acbes preventivas
e corretivas mensalmente e aplicacédo de palestra para gestores sobre responsabilidade
civil e criminal em casos de acidentes. Além destas, outras acbes estdo sendo
implantadas para melhorar os resultados referentes a prevencdo de acidentes com

afastamento.

As acles que obtiveram resultados positivos foram mantidas e padronizadas,
incrementando-as de forma a buscar a melhoria continua com relacao aos acidentes do

trabalho com afastamento.

Através das medidas de intervencdo acima relacionadas foi possivel obter
resultados no que se refere melhoria comportamental, através da conscientizacdo dos
trabalhadores, reducdo do numero de acidentes com afastamento nas éareas de
producdo e aumento das acdes preventivas, proporcionando a reducdo de danos a
integridade fisica e a saude dos trabalhadores, bem como, a garantia da capacidade
produtiva da empresa e a reducdo dos custos adicionais decorrentes dos acidentes
com afastamento relacionados a contratacdo e treinamento de novos colaboradores,
mudanca de volumes de producédo, dentre outros, a fim de proporcionar a continuidade

do processo produtivo.

A continuidade da aplicagdo do método PDCA permite o tratamento constante
dos fatores causadores dos acidentes de trabalho com afastamento e proporciona a
aprendizagem cada vez maior sobre acdes preventivas relacionadas a preservacao da
integridade fisica dos trabalhadores. Através do PDCA amplia-se a visdo de conjunto
em que os fatores humanos e os fatores ambientais sdo considerados partes
integrantes e inseparaveis no contexto produtivo e sdo fundamentais para

sobrevivéncia das organizacdes diante do atual cenario competitivo, em que as perdas
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relacionadas a acidentes de trabalho influenciam diretamente a rentabilidade,

competitividade e sustentabilidade de uma organizacao.
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