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RESUMO

O estudo de caso apresentado surgiu da necessidade de melhoria dos
trabalhos desenvolvidos pela equipe da geréncia de seguranca de uma
empresa de energia responsavel pela exploracdo e producéo de 6leo e gas no
estado de Sergipe. Através da observacdo e pesquisa, foram constatadas
algumas dificuldades para desenvolvimento das tarefas da equipe de
seguranca, como a falta de identificacdo das responsabilidades, e o baixo
conhecimento técnico de alguns colaboradores, que impactam diretamente no
atendimento aos clientes. O objetivo do estudo em questdo € descrever as
rotinas atuais desta geréncia, identificando as necessidades de melhoria da
gestdo, aléem de propor através de técnicas a utilizagdo de um modelo de
gestdo com foco na Qualidade Total. Essas melhorias podem ser observadas
na geréncia de seguranca visto que o setor em questdo atende aos diversos
setores da organizagcdo e as suas atitudes impactam diretamente nas
atividades desenvolvidas pelas demais. Dessa forma, para o desenvolvimento
deste estudo foram realizadas cinco etapas. A primeira etapa consistiu na
observacao do problema, o qual norteou toda a pesquisa e a delimitacdo dos
objetivos gerais e especificos. Na segunda etapa, foram feitas pesquisas
documentais e de campo no qual foram feitos os levantamentos dos dados
gue subsidiaram o estudo em questdo. Na terceira etapa, os dados levantados
durante a pesquisa foram analisados através das ferramentas da qualidade. A
guarta etapa consistiu na avaliacdo dos resultados de acordo com as
ferramentas utilizadas. E a quinta e ultima etapa foram propostas melhorias
para o sistema de gestéo atual com base nos resultados obtidos.

Palavras-chaves: Rotinas. Qualidade. Ferramentas da qualidade.
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1 INTRODUCAO

No inicio do século XX, com a necessidade de solucionar o0s
problemas da producdo ocasionados no periodo da Revolucdo Industrial,
Frederick W.Taylor desenvolve um modelo de controle das rotinas baseado em
meétodos cientificos que garantem o minimo de desperdicio e maior lucro. Este
modelo foi 0 marco inicial para o desenvolvimento do controle da producgéo e
assim a introducéo do conceito de qualidade.

De forma gradativa, a qualidade passou a ser aplicada a novas
tendéncias que surgiram, possuindo eras distintas até que, com a globalizacao,
no final da década de oitenta, esse conceito evoluiu a partir da priorizacédo de
critérios que ndo visam somente ao lucro, como é o caso da concorréncia e do
uso de praticas de rotina de seguranca industrial no mundo globalizado. A
concorréncia forca a diferenciacdo entre as empresas, garantindo assim a
permanéncia no mercado aquelas que satisfacam as necessidades, ndo
somente de seus proprietarios e administradores, mas de todos aqueles que
possam, de alguma forma, ser afetados pela sua existéncia. Ainda, a
seguranca industrial se propbe a adequar o ambiente de trabalho a uma
condicao elementar de saude e seguranca do trabalhador, preservando a sua
integridade fisica e mental através de acdes preventivas para a eliminacao e
mitigacdo dos riscos existentes na atividade, no ambiente, ou no seu entorno,
para atender as necessidades humanas em uma area industrial.

Surge, entdo, o conceito de Qualidade Total, que visa garantir a
sobrevivéncia da empresa no mercado competitivo aplicada através de
técnicas e ferramentas especificas de gerenciamento das rotinas de seguranca
industrial essenciais para as empresas. Com a aplicacdo da Qualidade Total &
possivel evidenciar a melhoria no sistema de gerenciamento das tarefas, além
do desenvolvimento de uma vantagem competitiva para a empresa, atraves do

uso de suas ferramentas, esse conceito possibilita organizar as tarefas,
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constatar as deficiéncias no sistema de gestédo, propor melhorias as rotinas da
geréncia de seguranca industrial e priorizar demandas de solugdes para 0s
problemas.

Esta pesquisa serve ainda de material de consulta aos interessados

para a reproducao do estudo e, ainda, como referéncia sobre o tema estudado.

1.1 Situacéo Problema

Atualmente, as organizacbes ndo estdo preocupadas somente em
reduzir custos e aumentar a sua produtividade, elas estdo atentas ao
atendimento das necessidades de seus clientes, com o objetivo de garantir a
sua sobrevivéncia no mercado competitivo. Devido aos diversos problemas
apresentados de forma sistematica, observou-se uma questdo norteadora para

esta pesquisa: o sistema atual das rotinas cumpre o0s objetivos da geréncia?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar as rotinas da geréncia de seguranca através do uso das

ferramentas da Qualidade.

1.2.2 Objetivos especificos

e Descrever as rotinas da geréncia de seguranca;

¢ |dentificar as necessidades de adequacao das rotinas;

e Propor melhorias no sistema de gestéo das rotinas;
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1.3 Justificativa

A escolha do tema se justifica pela importancia da garantia da
permanéncia da organizacdo no mercado através da adequacao das rotinas da
geréncia de seguranca industrial, que € responsavel pela organizacdo dos
ambientes de trabalho, das relacdes entre pessoas, e 0 consequente aumento
da produtividade.

O desenvolvimento deste estudo se justifica ainda pela contribuicao
aos estudantes de engenharia ou outras areas gue possam vir a se interessar
pela gestdo das rotinas, mas também as diversas organizacdes que possam
necessitar da observacdo e da analise das melhorias advindas do uso das
ferramentas da qualidade.

A seguranca industrial tem sua importancia reconhecida, jA que as
suas rotinas sado responsaveis pelo controle, eliminacdo e mitigacdo dos riscos
gue atuam diretamente na seguranca e saude do trabalhador.

Dessa forma, € nitido perceber a importancia que este estudo
garante para a organizacdo, pois as rotinas da geréncia de seguranca
industrial, responsaveis pela seguranca do trabalho, impactam diretamente na
producdo, e as falhas em sua gestdo assim como em seu desenvolvimento,
podem ocasionar prejuizos financeiros as empresas e aos clientes, danos a
imagem, impactos ao meio ambiente, lesdes e mortes de trabalhadores e das

comunidades.

1.4 Caracterizagdo da Empresa

A geréncia de Seguranca Industrial avaliada é parte de uma grande
empresa nacional de energia que tera seu nome preservado, pois seu
regimento interno solicita algumas etapas para concessao de autorizacao para
divulgacdo das informagdes e da imagem, as quais nao foram obtidas em sua
totalidade e a tempo para exposicao do estudo.

A empresa adota um sistema de gestdo da qualidade para alguns de

seus setores, possuindo,inclusive, certificacdo ISO 9001 e OHSAS 18001 para
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as geréncias responsaveis pelos processos essenciais. Mantém ainda um
sistema de auditoria interna e externa que conta com uma equipe especializada
em suas unidades. A geréncia, objeto de estudo, ndo participa desse sistema
de gestdo, mas possui colaboradores envolvidos nas auditorias e especialistas.
Algumas de suas unidades de negoécios séo referéncias nacionais e
internacionais em tecnologia e pesquisa. Contradizendo outras, que apesar das
constantes mudancas estratégicas e da qualidade continuam a desenvolver as
atividades sem qualquer foco nos clientes ou com a aplicacdo do conceito de

qualidade.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A fundamentacdo teorica ird esclarecer os termos, conceitos e as
definicdes utilizados para desenvolvimento do estudo em uma empresa com
foco no gerenciamento de suas rotinas de trabalho no contexto da gestdo da

qualidade e da seguranca industrial.
2.1 A Importancia da Seguranca Industrial

De acordo com Barsano (2012, p.49), o ambiente de trabalho é “todo
espaco, fisico ou abstrato, que, ao interagir com o trabalhador, influencia-o de
maneira positiva ou negativamente alterando seu estado fisico, psiquico e
social.”

Ainda, segundo o autor supracitado (2012, p.49), no ambiente de
trabalho € necessario encontrarmos as condi¢des de proporcionar o maximo de
protecdo e satisfacdo, resultando num aumento significativo da produtividade,
na melhoria da qualidade e dos servi¢os, reducdo do indice de absenteismo
(atrasos e faltas no trabalho) e diminuicdo das doencas e acidentes do
trabalho.

A seguranca, segundo Cardella (1999, p.17), “é um estado de baixa
probabilidade de ocorréncia de eventos que provocam danos e perdas.”

“A funcdo Seguranga € o conjunto das ag¢des que tém por finalidade
reduzir a frequéncia e a intensidade da manifestacado dos perigos.” CARDELLA
(1999, p.30)

A palavra acidente possui origem latina -accidens (acaso),
interrompendo de forma n&o prevista um acontecimento, causando dano a
integridade fisica ou ao patriménio ou a ambos. BARSANO (2012, p. 63)

Segundo Moraes (2004, p. 38), a origem dos acidentes se confunde
com o aparecimento do proprio trabalho, tendo o tema relevancia somente

apos a revolucao industrial.
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De acordo com Moraes (2004, p.18), a auséncia de valor, a
seguranca e a saude do trabalhador na idade antiga estavam relacionados a
atividades de pouca relevancia no contexto social, visto que elas eram
utilizadas como instrumento de tortura e relacionadas ao trabalho escravo sem
compromisso com a dignidade humana.

Conforme Cardella (1999, p.50), valor € algo importante para uma
pessoa, organizacdo ou comunidade, sendo um requisito fundamental que a
vida seja um valor para o bom desempenho da funcéo seguranca.

Ainda, segundo o autor (2004, p.23), na sociedade pré-industrial os
perigos eram evidentes e o0s acidentes tdo frequentes que a morte e a invalidez
faziam parte do cotidiano.

“Perigo € uma palavra de origem latina — periculum (contingéncia
iminente ou nao de perder alguma coisa ou de que se suceda um mal).”
COSTA (2004, p. 8)

Segundo Moraes (2004, p.18), na Revolucéo Industrial, os conflitos
trabalhistas tornaram-se consequéncia do exercicio do trabalho em condi¢cGes
penosas, insalubres e perigosas, resultando em grande nimero de acidentes e
doencas ocupacionais.

Apos a Revolucao Industrial, as condigbes do ambiente de trabalho
eram as piores possiveis e os trabalhadores que se arriscavam na execucao
das tarefas eram considerados os mais adaptados ao trabalho. MORAES
(2004, p. 27)

A Organizagao Internacional do Trabalho (OIT) foi criada na
conferéncia da Paz apds a primeira guerra mundial, sendo baseada nos
aspectos humanitarios, politicos e econémicos. MORAES (2004, p.38)

A OIT passa a publicar diversas Recomendag¢fOes para programas
preventivos visando a melhoria das condi¢cdes de trabalho. Assim, em 1959, a
OIT, através da Resolucdo 112, estabelece condicdes minimas de seguranca e
saude no trabalho. MORAES (2004, p.39)

2.1.1 Prevencéo de acidentes

Segundo Costa (2004, p.3), a legislacao brasileira obriga as

empresas a adotarem medidas de prevencdo e controle de doengas
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ocupacionais e acidentes do trabalho. As ac¢des sao regidas pela Portaria
3.214, de 8 e junho de 1978, que aprovou as Normas Regulamentadoras de
Seguranca e Saude do Trabalho.

‘A visdo preventiva moderna evolui para a garantia da melhoria
continua da seguranca e saude nao apenas a reparacéo do dano causado pelo
acidente.” MORAES (2004, p.40)

Ainda, segundo Costa (2004, p.9), existem duas formas de se fazer
prevencao: a prevencao passiva e a prevencao ativa. Quanto a prevencao
passiva, ela se resume a buscar as causas dos acidentes e implementar
medidas de seguranca. Para sua realizacdo, € necessdria a ocorréncia do
acidente. J4 a prevencao ativa é aquela realizada antes que algo ocorra,
através de estudos e da avaliacdo do ambiente de trabalho, detectando riscos
potenciais e implementando medidas para que o acidente ndo ocorra.

A geréncia objeto deste estudo é responsavel pelas medidas
preventivas de seguranca adotadas na organizacdo analisada. Assim, as
rotinas de seguranca industrial da geréncia avaliada necessitam ser bem
desenvolvidas e definidas, dada a sua importancia para a sociedade e a

organizagao.

2.2 Conceito de Rotina

No inicio do século XX, Frederick W. Taylor, através da observacgéo,
verificou como os trabalhadores executavam a mesma tarefa de forma
diferente. Ele utilizou os métodos mais rapidos e eficazes de execucdo para
avaliacdo. Evidenciando uma melhoria na producao e organizacdo do trabalho
com base cientifica. Sua analise foi fundamental para delineamento das
organizacées em um modelo de gestdo das tarefas. (CHIAVENATO, 1997,
p.59-62)

Segundo Ferreira (1985, p. 425), Rotina € o caminho j& percorrido e
conhecido, em geral trilhado maquinalmente; sequéncia de atos, usos, entre
outros, observadas por forca do habito.

As rotinas sdo as tarefas realizadas no cotidiano e devido a
sequéncia de atos de forma automatica, resultando na eliminagdo das

atividades desnecessarias, alcancando dessa forma a adequacéo das tarefas,
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tendo uma reducdo no tempo de execucdo, observando um menor desperdicio
e consequentemente uma maior lucratividade. Devido a essas razbfes é
importante ressaltar que a organizacao das tarefas € fundamental para cumprir

0s objetivos das empresas e € responsavel pela sua sobrevivéncia.

2.3 Conceito de Organizagéo

Devido a importancia que a organizacao das tarefas possui, torna-se
necessario definir o conceito do termo Organizacdo neste estudo. Observando
através dessa perspectiva, as organizacdes possuem duas definicdes que
serdo utilizadas neste estudo de caso: as que se propdéem a ordenar as tarefas;
e as gue representam a empresa analisada. Segundo os autores Oliveira
(2004) e Chiavenato (1997), o Conceito de Organizacéo é:

“Uma das macrofungdes administrativas ou como uma instituicao,
entidade ou empresa.” OLIVEIRA (2004, p.29)

Da mesma maneira, segundo Chiavenato (1997, p.267) a
Organizacdo, enquanto macrofuncdo administrativa, compreende o ato de
organizar e estruturar os orgaos de sua administracéo e estabelecer relacbes e
atribuicbes a cada um deles. Ja no sentido de empresa, as pessoas
necessitam interagir para alcancar um objetivo comum, reafirmando assim o
conceito citado acima de Oliveira (2004, p.29).

Todas as organizagcdes concretizam seus objetivos através do
desenvolvimento das tarefas realizadas pelos trabalhadores. Elas, ainda,
podem estar dividas em organizacdo formal ou informal, sendo somente a
primeira objeto do estudo. CHIAVENATO (1997, p.267).

As organizacdes formais sdo constituidas por principios basicos que
contribuem com para a execucao e gestao das tarefas, sdo eles: a divisdo do
trabalho, a especializacdo, a hierarquia e a distribuicdo da autoridade e
responsabilidade. CHIAVENATO(1997, p.267).

As organizac0Oes informais sao organizac¢des que:

emergem espontanea e naturalmente entre as pessoas que
ocupam posicbes na organizacdo formal e a partir dos
relacionamentos humanos como ocupantes de cargos. Forma-
se a partir das relacbes de amizade (ou de antagonismos) e do
surgimento de grupo informais que nao aparecem no
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organograma ou em qualquer outro documento formal.
CHIAVENATO (1997, p. 267)

De acordo com Cardella (1999, p. 38), as organizacdes existem para
satisfazer as necessidades de pessoas, sendo possivel estabelecer o principio
da sobrevivéncia das organizacdes ao afirmar que: “‘uma organizagao soé
sobrevive quando satisfaz e ndo ameaca a satisfacdo das necessidades das

pessoas.”

2.4 A Divisao do Trabalho

A divisdo do trabalho foi impulsionada pela Revolu¢do Industrial,
responsavel pela mudanca no conceito de produgdo assim como a expressiva
quantidade fabricada nas linhas de montagem, que exigia do trabalhador a
aplicacdo da especializacdo da tarefa para produzir mais e com padrdo
aceitavel de qualidade. (CHIAVENATO, 1997, p.40)

A divisdo do trabalho é um método de execucdo da producdo ou
servico, que consiste na decomposicdo do trabalho em tarefas ou em
atividades para conclusao de seus objetivos. (CHIAVENATO, 1997, p.40)

Assim, a divisdo do trabalho no local estudado n&o é, em sua
totalidade, clara e objetiva, causando transtornos aos executantes quanto a
realizacdo de suas atividades, ocasionando atrasos no atendimento aos
clientes e consequentemente elevacéo nos custos.

A contribuicédo da divisdo do trabalho para a gestéo das tarefas recai
principalmente sobre a melhor forma de executar a atividade, tornando o
trabalhador um especialista, auxiliando ainda para definicdo de seu nivel de
autoridade, que terd o trabalhador para cumprir ou fazer cumprir as tarefas.
(CHIAVENATO, 1997, p.40)

De acordo com Oliveira (2004, p. 164), “atividade é conjunto de
tarefas, sendo tarefa a menor unidade divisivel de um trabalho. Tarefa pode ser

entendida como a acéo executada por uma pessoa”.
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2.5 Especializacao, Autoridade e Responsabilidade

A especializagao consiste na execugao das tarefas de forma simples
e repetitivas e serve para adquirir habilidades. Essas tarefas sdo denominadas
de cargo, com o objetivo de concretizar a sua realizagdo em menor tempo e,
por conseguinte com o0 menor custo, a especializacdo forma um conjunto de
cargos que origina um departamento. Dessa maneira, uma organizagao
departamentalizada é formada por blocos especializados. (CHIAVENATO,
1997, p.370).

Os empregados dentro de cada unidade organizacional
desempenham somente as tarefas relevantes a sua fungcédo especializada.
Quando a especializagcdo do trabalho € exagerada, os empregados se
especializam em tarefas simples e repetitivas. Os cargos tendem a serem
estreitos para que sejam executados eficientemente. (CHIAVENATO, 1999, p.
370)

Com tanta especializacdo, os empregados mantém-se isolados e
fazem apenas uma tarefa simples, repetitiva e monétona, o que provoca fadiga
psicolégica e alienacdo. A fim de modificar esse quadro, muitas organizagdes
estdo ampliando cargos para proporcionar maiores desafios, e atribuindo
tarefas a equipes para que os empregados se revezem entre as varias tarefas
desempenhadas. (CHIAVENATO, 1999, p. 370)

No estudo de campo, foi observado que as tarefas desempenhadas
exigem conhecimentos técnicos com alto grau de especializacdo, ou seja, €
necessaria a aquisicdo de treinamentos especificos para o0 seu
desenvolvimento, ocasionando assim uma dificuldade de revezamento nas
tarefas desempenhadas entre os trabalhadores da geréncia de seguranca.
Particularmente, algumas atividades sdo desempenhadas exclusivamente por
trabalhadores, provocando uma insatisfacdo entre os demais.

Assim, é importante o acompanhamento das tarefas que séo
executadas pelos trabalhadores, supervisionados por outros que sao
designados pela administragdo da organizacdo, com autoridade e
responsabilidade para supervisionar e comandar. (CHIAVENATO, 1997, p.
245)
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Entdo, faz-se necessario fundamentar o conceito de autoridade, que
€ o direito formal e legitimo de tomar decisdes, dar ordens e alocar recursos
para alcancar objetivos organizacionais desejados. A autoridade passou a ser
utilizada na divisédo das tarefas com o objetivo de comandar, isto €, dar ordens,
e concretizar os objetivos. (CHIAVENATO, 1997, p. 245)

No estudo de caso, a responsabilidade, assim como a autoridade,
ndo estd claramente definida entre os trabalhadores, jA que o conceito de
responsabilidade, segundo Chiavenato (1997, p. 372),refere-se ao dever de
executar a tarefa ou atividade atribuida a um funcionario. A responsabilidade &
a obrigacdo de cumprimento das tarefas ou atividades que foram designadas e
ou delegadas ao trabalhador. (CHIAVENATO, 1997, p. 372)

No gerenciamento das tarefas, é importante identificar as pessoas
responsaveis por quais atividades, assim como o nivel de autoridade que elas
terdo em relacdo aos demais, dessa forma, delegar significa transferir a
autoridade (comando) e a responsabilidade (cumprimento) para outros em
posicdo hierarquica inferior. (CHIAVENATO, 1997, p.372)

Atualmente, na empresa em estudo, os niveis de autoridade se
restringem ao gerente e ao supervisor quando ausentes, sendo a delegacao de
autoridade condicionada ao nivel hierdrquico compativel, seguindo no préximo

tdpico o conceito de hierarquia e sua abordagem.

2.6 Hierarquia

A hierarquia é a distribuicdo da autoridade e da responsabilidade
entre os diversos niveis da estrutura da organizacdo. (CHIAVENATO, 1997, p.
245)

A hierarquia torna necessario o controle dos trabalhos com uso da
autoridade sobre os trabalhadores a eles subordinados. Como resultado, foi
observada uma estrutura em camadas na empresa, ou verticalizagdo, sendo
gue cada uma dessas camadas possui um objetivo especifico a ser cumprido,
e para tal cada um delas deve executar suas tarefas de acordo com o nivel
designado pela autoridade e responsabilidade. (CHIAVENATO, 1997, p.245)
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Figura 01 - Os niveis hierarquicos da organizacgéao

Habilidades
(mé<l:4'm<:eltualsl‘t
as e conceitos
I 1 ALTA
(oM Estratégico) DIRECAO abstratos)
Nivel Habilidad:
Intermediario GERENCIA Humanas
(ou tatico) elacionamenti
terpessoal)
SUPERVISAO \
Nivel Habilidades
Operacional Técnicas
(Manuseio
de coisas fisicas)
EXECUGAO DAS OPERACOES FAZER E EXECUTAR

Fonte: (CHIAVENATO, 1997)

Assim, as empresas passam a assumir trés niveis administrativos
distintos para controle das tarefas: o nivel institucional, o nivel intermediario e o
nivel operacional. A figura 01 relaciona os niveis hierarquicos e suas
habilidades. O nivel institucional ou estratégico é formado pelos dirigentes e
diretores da organizacdo, que sao responsaveis pela elaboracdo das
estratégias. O nivel intermediario ou do meio do campo € formado pelos
gerentes necessita de habilidades humanas para motivar e liderar o0s
trabalhadores do nivel operacional. E o nivel operacional formado pelos
supervisores que administram a execuc¢ao das tarefas e operacdes da empresa
necessitando de habilidades técnicas por trabalharem mais proximos a
producdo. (CHIAVENATO, 1997, p. 238)

A base da piramide determina o nivel operacional, onde a geréncia
estudada executa as atividades, e € onde as habilidades técnicas sdo mais

requeridas.

2.7 Estrutura ou Desenho Organizacional

A estrutura organizacional é definida como um conjunto de tarefas

atribuidas aos departamentos e as pessoas, as suas relagdes de subordinagéo
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e ao desenho de sistemas garantindo coordenacéo entre as pessoas. A funcao
administrativa de organizar conduz, necessariamente, a criacdo da estrutura
organizacional. (CHIAVENATO, 2007, p. 197).

Existem duas abordagens para a estrutura organizacional: a
especializacdo vertical, que conduz aos niveis de hierarquias e a
especializacéo horizontal, que conduzem aos departamentos.

Quanto aos requisitos, o desenho organizacional contribui de quatro
maneiras diferentes para a organizacdo,como: estrutura basica; mecanismo de
operacdo; mecanismo de decisdo e mecanismo de coordenagdo entre as
partes. (CHIAVENATO, 2007, p. 196)

A estrutura basica define como sera dividida a tarefa da empresa,
pela especializacdo vertical — hierarquia ou pela especializacdo horizontal —
departamentalizacdo A estrutura por departamentos é ainda subdivida em:
funcional; produtos e servigcos; base territorial; clientela; processo e projeto.
(CHIAVENATO, 2007, p.196). Suas caracteristicas podem ser observadas
conforme Quadro 01.

O “mecanismo de operacao indica aos participantes da empresa o
que devem e 0 que ndo devem fazer por meio das descricbes de cargos,
procedimentos e rotinas de trabalho, normas e regulamentos”. (CHIAVENATO,
2007, p. 196)

Enquanto o mecanismo de decisdo estabelece o processo de
tomada de decisé@o para encontrar consonancia entre os objetivos globais da
organizacdo e os objetivos especificos de cada um dos 6rgaos e unidades que
a compdem, o mecanismo de coordenacdo define como a organizacdo deve
harmonizar e integrar suas diferentes partes em funcao da divisdo do trabalho
organizacional. (CHIAVENATO, 2007, p.196)

A estrutura horizontal ou departamentalizacdo € caracterizada por
poucos niveis administrativos e possui hierarquia baixa. Suas principais
caracteristicas sdo: comunicacdo facilitada; decisbes mais rapidas;
proximidade da lideranga; pouca oportunidade de promog¢ao e maior
autossuficiéncia do trabalhador no nivel em que o trabalho € executado.
(CHIAVENATO, 2007, p.196)
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A estrutura vertical é caracterizada pelos niveis hierarquicos,
assemelhando-se a uma piramide. Suas principais caracteristicas sédo: carga
de supervisdo menor para cada gerente, garantindo maior contato com o0s
subordinados; maior oportunidade de promocdo; comunicacdo mais lenta
devido a interferéncia dos diversos niveis hierarquicos; e decisbes mais
demoradas também devido a quantidade de niveis e as fronteiras funcionais.
(CHIAVENATO, 2007, p. 196)

Os Modelos de estrutura vertical e horizontal podem ser

visualizados conforme Figura 02.

Figura 02 - Modelos de estruturas organizacionais

Diretor Geral Presidéncia

Estrutura Estrutura
horizontal vertical

Marketing

Geréncia de RH Geréncia de
Marketing

Controladoria Vendas Comercial

Fonte: CHIAVENATO (2007, p.237). Adaptado.

O local de estudo, atualmente, € uma estrutura dividida em
departamentos com caracteristicas funcionais, possuindo procedimentos,
normas e itens que se referem a rotinas de trabalho, sistemas de avaliacdes e
de desempenho ndo atendidos em sua totalidade. A geréncia possui ainda
poder e autoridade para tomar decisbes na organizagdo relativas
exclusivamente a seguranca das pessoas, do meio ambiente, da comunidade,
e dos processos, ndo conseguindo também integralizar-se totalmente com os
demais setores da empresa, ainda que suas atividades sejam essenciais para
as demais areas nao colaboram o cumprimento dos objetivos da geréncia e

consequentemente da organizacao.
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Quadro 01 - Tipos e caracteristicas de departamentalizacéo

Tipos de
departamentalizacao

Agrupamento por

Vantagens

Desvantagens

Funcional

Atividades ou
funcdes.

Divisao do trabalho
pela especializacao.
Auto-orientacao.

Maior especializagdo de
pessoas e de recursos.
Ideal para atividades
rotineiras e estaveis.

Pouca cooperagao
interdepartamental.
Contraindicada para
ambientes mutéveis
e imprevisiveis.

Produtos/Servicos

Resultados quanto a
produtos/servicos.
Diviséo do trabalho
pelos produtos.
Orientacdo para

Impd&e responsabilidade
por produtos, facilita
avaliacdo de resultados.

Flexibilidade e inovacéo.

Enfraquece a
especializacao.
Custo alto.
Duplicagéo.
Enfatiza

resultados. coordenacdo em
detrimento da
especializacéo.
Base Territorial Localizacéo Ajustamento as Enfraquece a
geogréfica. condigdes locais. coordenagdo como

Enfase na cobertura
territorial. Orientacéo
para o mercado.
Extroverséo.

Fixa responsabilidade
por regido.
Facilita avaliagao.

um todo. Enfraquece
a especializacao.

Clientela Tipo ou tamanho do | Predispde a satisfagao Sacrifica os objetivos
cliente. das demandas dos da organizacéo e
Enfase no cliente. clientes. torna secundarias as
Orientagé&o para o Fixa responsabilidade demais atividades.
cliente. por clientes.
Extroversao.

Processo Fases do processo, Melhor arranjo fisico e Pouca flexibilidade e
produto ou disposicéo dos recursos | adaptagdo as
operagao. e da tecnologia estavel. | mudancgas e
Enfase na inovacao
tecnologia. tecnolégica.
Introverséo.

Projeto Saidas ou Alta concentracéo de Descontinuidade e
resultados quanto ao | recursos, com prazos imprevisibilidade
projeto. definidos. Orientada quanto a
Enfase no projeto. para resultados permanéncia das
Flexibilidade concretos. pessoas e dos

organizacional para
ajustar a cada
projeto.

Complexidade.

recursos.
Angustia.

Fonte: (CHIAVENATO, 2007, p. 249)
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2.8 Objetivos e Metas

Partindo da situacdo problema que norteia toda essa pesquisa,o
sistema atual das rotinas cumpre o0s objetivos da geréncia e de toda a
organizacao?

Dessa forma,observa-se que € necesséario entender quais sdo 0s
objetivos da geréncia e da organzacdo além de establecer as formas para seu
cumprimento.

Assim, de acordo com Oliveira (2010, p.53), 0s objetivos estédo
relacionados a obtencdo do resultado final. Sendo que estes podem ser
divididos em objetivo geral; quando interessar a toda a empresa; ou especifico,
guando relacionado a apenas uma parte da organiza¢do. Ainda assim, existem
dois elementos importantes para o estabelecimento dos objetivos em uma
empresa: 0s elementos psicoldgicos, e os administrativos.

Para o cumprimento dos objetivos, € necessario estabelecer etapas
denominadas metas, que “sdo passos ou etapas, perfeitamente quantificados e
com prazos para alcangar os desafios e objetivos. As metas sé&o
decomposi¢cbes dos objetivos ao longo do tempo (anos, semestres,
meses)”.(OLIVEIRA, 2010, p.53)

Os elementos psicolégicos fundamentalmente sédo as tarefas que
envolvem valores, atitudes, motivacdes e desejos, realizadas por pessoas que
trazem consigo aspiracoes e necessidades que almejam ser atendidas pela
empresa, seja através de recompensas salariais ou através do reconhecimento
pelo seu desempenho. (OLIVEIRA, 2010, p.155-156).

Os elementos administrativos, “sdo compostos de recursos
financeiros humanos, tecnoldgicos, materiais, de equipamentos, etc”
(OLIVEIRA, 2010, p.156).

Os objetivos da empresa possuem uma abordagem estratégica, que
sao originados do resultado do cruzamento de fatores externos (ameacas e
oportunidades) e internos (pontos fortes e fracos).

As amecas sao obstaculos ocasionados pelas instabilidades do
mercado externo a organizacdo, sendo,dessa forma, incontrolaveis pela

empresa, e que afetam negativamente a sua acdo estratégica. J& as
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oportunidades séo igualmente incontrolaveis, mas geram o favorecimento as
acOes estratégicas. (OLIVEIRA, 2010,p.68)

Os pontos fracos sdo situagbes inadequadas da empresa que
proporcionam desvantagens operacionais. Em contrapartida, os pontos fortes
sao as diferenciacdes conseguidas pela empresa que proporcionam vantagens
operacionais. (OLIVEIRA, 2010, p.68).

Os fatores externos devem conduzir as organizagdes a um processo
de melhoria das tarefas para adequc¢do das necessidades. A globalizacao
impulsiona a concorréncia, fazendo com gque o0s objetivos das empresas sejam
constantemente reavalidos. Dessa forma, as tarefas passam pelo mesmo
principio de melhoria e as suas definicbes devem ser analisadas e geridas por
um sistema mais adequado ao cenario de mudanca. (OLIVEIRA, 2010,p.38)

Ainda, conforme Oliveira (2010, p.157), os objetivos a serem
analisados podem ser deterministicos, probabilisticos, qualitativos ou logisticos.
Essas definicoes refletem o perfil da empresa quanto ao desenvolvimento do
trabalho. Sobre esses objetivos: 0os deterministicos séo identificados como uma
situacdo precisa, como: produzir 300 mil barris de Oleo por dia. Para os
probabilisticos, uma situacao que requer acfes de controle baseado em dados
numéricos, sendo assim caracterizada como provavel de acontecer: ndo ter
mais de 2 dias dispendidos em paradas de producdo. Quanto aos objetivos
qualitativos, estes possuem uma informacgéo subjetiva que pode ser : melhorar
o desempenho dos funcionarios. E quanto aos logisticos, que considera fatores
externos a empresa, como por exemplo: ser a empresa referéncia em producao
de energia no mundo.

De acordo com a fundamentacdo abordada neste topico, a geréncia
estudada nao contribui com os objetivos da organizacdo e desconhece seus
propdsitos, assim, consequentemente ndo cumpre 0S seus objetivos. Dessa
forma, a importancia dos objetivos € clara, e vale ressaltar a necessidade de
estruturar seus processos produtivos sempre alinhados a essas condi¢des para

sobrevivéncia da empresa.
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2.9 Conceito de Processo

A palavra “processo’, confome definicAo basica utilizada por
(JURAN, 2004, p. 222), € "uma série sistematica de acles dirigidas a
realizacdo de uma meta’.

Uma sequéncia para criagdo do modelo: Fornecedor,entrada,
processo ou transformacgéo e saida € necesséria para definicdo dos processos
produtivos da geréncia estudada. O termo SIPOC é uma abreviatura em inglés
para Suppliers (fornecedor), Input (entrada), Process (processo), Output

(saida), Costumers (clientes), representado na Figura 03.

Figura 03 - Modelo SIPOC

Entrada Saida

\

Processo

WD ~+S D =-—=0

/
\

= 0Q®®O ®® S 0T

Fonte: Campos (1992). Adaptado.

Segundo Moreira (2008, p. 08) os inputs séo:

Recursos a serem transformados diretamente em produtos, como
matérias primas, € mais 0s recursos que movem o sistema, como a
mao de obra, o capital, as maquinas e equipamentos, as instalacoes,
0 conhecimento técnico dos processos, entre outros.

Os inputs podem ser classificados em recursos transformados, que
sdo tratados, transformados ou convertidos de alguma forma,os recursos
transfomados sdo os materiais, informagdes e consumidores; e recursos de
transformacdo que sdo aqueles que agem sobre os recursos transformados;
(SLACK, CHAMBERS e JOHNSTON, 2002, p. 37)

Conforme Slack,Chamers e Johnston (2002 p.36-37), “saida” é
qualquer operacao que produz bens ou servicos, ou um misto dos dois, e faz

isso por um processo de transformacdo. O autor trata a transformacdo como o
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uso de recursos para alterar o estado de algo, resultando em outputs. Abaixo

no Quadro 02,

transformacgao-output.

alguns exemplos de processos apresentando

input-

Quadro 02 — Exemplos de processos de input-transformacéo-output

Congeladores

Operacao Recursos de Input | Processo de Outputs

transformacao

Linha derea | Avido Transportar passageiros | Passageiros e cargas
Pilotos e equipe e carga pelo mundo transportados
de bordo
Equipe de terra
Passageiros e
cargas

Loja de Produtos a venda | Dispor os bens Consumidores e

departamento | Equipe de vendas | Fornecer conselhos de produtos juntos
Registros compras
computadorizados | Vender os bens
Clientes

Gréfica Impressoras e Projeto gréafico Material desenhado e
desenhistas Impresséo impresso
Prensas de Encadernacao
impressao
Papel, tinta, etc.

Policia Oficiais de policia | Prevenir crimes Sociedade justa
Sistemas de Solucionar crimes Publico com
computador Prender criminosos sentimento de
Informacao seguranca
Publico
(defensores da
justica e
Criminosos)

Fabricante de | Comida fresca Preparacdo da comida Comida congelada

comida Operadores Congelamento da

congelada Equipamentos de | comida
processamento
de alimentos

Fonte: (SLACK, CHAMBERS e JOHNSTON, 2002)

2.10 Conceito de Gestao

O desenvolvimento deste estudo analisa a necessidade de melhoria

das rotinas na geréncia de seguranca atraves de um modelo de gestdo que

atenda aos objetivos gerais e especificos. O conceito de gestdo é a sistemética
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implantada pelas organizacbes para controle de seus processos produtivos.
(CAMPOS, 1992, p. 41). Cada organizagcdo necessita definir o modelo de
gestdo que se adeque a necessidade imposta pelo seu objetivo global e
especifico.

Segundo Oliveira (2004, p. 26), a Gestdo sao atividades
coordenadas para dirigir e controlar uma organizagdo no que diz respeito a
qualidade. A gestdo da qualidade inclui o estabelecimento da politica e dos
objetivos da qualidade, aléem do seu planejamento, controle, garantia e

melhoria de forma permanente e continua.

2.11 Conceito de Qualidade Total

“‘Qualidade é um conceito espontaneo e intrinseco a qualquer
situacdo de uso de algo tangivel, a relacionamentos envolvidos na prestacao
de um servi¢co ou a percepgdes associadas a produtos de natureza intelectual,
artistica, emocional e vivencial”. (MARSHALL JUNIOR, 2006, p. 19)

“Qualidade em produtos e servigos pode ser definida como: a
combinacdo de caracteristicas de produtos e servi¢os referentes a marketing,
engenharia, producdo e manutencéo, através das quais produtos e servicos em
uso corresponderao as expectativas do cliente”.(FEIGENBAUM, 1994, p. 8)

Os clientes, segundo Juran (2004), podem ser divididos em dois
grupos, os clientes externos e os clientes internos. Os clientes externos séo
pessoas ou organizacdes que ndo fazem parte da empresa, mas sao
impactadas pelas suas atividades. E o0s clientes internos sdo aqueles que

fazem parte da empresa e sdo impactadas pelas atividades.

2.12 Evolugao da Qualidade

“Somente ha poucas décadas, o conceito de qualidade passou
formalmente para a funcdo de gerenciamento. Em sua forma original era
somente relacionar as funcdes de inspecdes, mas hoje é vista como essencial
para o processo de um produto.” (MIGUEL, 2001, p. 33).

Segue a Figura 04 com a abordagem referente ao Desenvolvimento

Histdrico da Qualidade.
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Figura 04 - Desenvolvimento Historico da Qualidade
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Fonte: (MIGUEL, 2001, p. 37)

Segundo Miguel (2001, p. 37), “a era moderna da qualidade iniciou-

se no final dos anos 20, marcada, principalmente, pela publicacdo do primeiro

artigo sobre qualidade por G. S. Radford”. Dessa forma, a era moderna da

qualidade possui quatro fases distintas,

inspecéo,

controle estatistico da

qualidade, qualidade assegurada ou garantia da qualidade e gestdo da

qualidade, quadro 03.

Quadro 03- Evolucgéo da Qualidade

Etapas do Movimento da Qualidade

Identificacdo das
Caracteristicas

Inspegédo

Controle da Qualidade

Qualidade
Assegurada

Gerenciamento da Qualidade

Preocupagéo béasica

—visdo da qualidade

Verificacédo de
um problema a

ser resolvido

Controle de um
problema a ser resolvido

Coordenacao de
um problema a

ser resolvido, mas

Impacto estratégico como uma

oportunidade de concorréncia

enfrentando
proativamente
Enfase Uniformidade Uniformidade do produto | Toda a cadeia de As necessidades do mercado e do
do produto com menos inspegao producéo desde o consumidor
projeto até
vendas
Métodos Instrumentos Instrumentos e técnicas Programas e Planejamento estratégico,
de medicéo estatisticas sistemas estabelecimento de objetivos
Papel dos Inspegéo, Solugéo de problemas e Mensuragéo e Estabelecimento de objetivos,

profissionais da

classificacéo e

a aplicacdo de métodos

planejamento da

educagéo, e treinamento

qualidade avaliacdo estatisticos qualidade
Responsavel pela Departamento Departamento de Todos os Todos na empresa, com a alta geréncia
qualidade de inspecéo controle da qualidade departamentos, exercendo forte lideranga

embora a alta

geréncia so se

envolva
perifericamente
Orientagéo e “‘inspeciona” a “controla” a qualidade “constroi” a “gerencia” a qualidade
abordagem qualidade qualidade

Fonte: (MIGUEL, 2001, p. 40)
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Sistema da qualidade total de acordo com (FEIGENBAUM, 1994, p.
105):

€ a combinagdo da estrutura operacional de trabalho de toda a
companhia ou a de toda a planta documentada em procedimentos
gerenciais e técnicos, efetivos e integrados, para o direcionamento
das acbes coordenadas de méo-de-obra, maquinas e informagfes da
companhia e planta, de acordo com os melhores e mais praticos
meios de assegurar a satisfacdo quanto a sua qualidade e custos.

2.13 Sistemas de Avaliacdo de Desempenho Pessoal

Conforme citado no item 2.9, é importante ressaltar que, o conceito
da Qualidade Total € intrinseco a algo tangivel sendo necessaria a aplicacéo
de ferramentas de controle para mensurar 0s processos relativos. Através de
metas é necessario 0 acompanhamento em um sistema de gerenciamento de
desempenho, no qual o seu cumprimento avalia o nivel de comprometimento
do trabalhador nas execucfes dos objetivos negociados.

“‘As pessoas sdo diferentes, tém potenciais mentais diferentes,
talentos diferentes. E, portanto, natural avaliar os desempenhos das pessoas
de tdo modo que isto possa se refletir em sua carreira e em seu salario. Nao se
guestiona a necessidade da avaliacdo de desempenho. A grande questdo €

que se coloca € como avaliar.” (CAMPOS, 1992, p. 171)

2.14 Controle de Processos

“Controle pode ser definido como: processo de delegagédo de
responsabilidade e autoridade a atividade gerencial, porém mantendo meios
para garantir resultados satisfatérios.” (FEIGENBAUM, 1994, p. 12)

“Cada processo pode ter um ou mais resultados (efeitos, fins). Para
que se possa gerenciar de fato cada processo é necessario medir (avaliar) os
seus efeitos. Os itens de controle de um processo sdo indices numéricos
estabelecidos sobre os efeitos de cada processo para medir a sua qualidade
total.” (CAMPQOS, 1992, p. 19)

Quanto aos indicadores, 0S processos possuem metas de execucgao

para acompanhamento da evolugcéo dos objetivos da geréncia ou estratégicos.
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Dessa maneira, um controle efetivo € o elemento principal para um
gerenciamento bem sucedido, para auxiliar no controle dos indicadores de
processo sdo utilizadas algumas ferramentas de apoio a gestdo, as

ferramentas da qualidade.

2.15 Ferramentas da Qualidade

Segundo Miguel (2001, p. 140), as ferramentas Tradicionais da
Qualidade sdo: o diagrama de causa-efeito; histograma; grafico de Pareto;
diagrama de correlacdo; grafico de controle e folha de verificacdo. Das
ferramentas citadas, apenas o gréafico de controle ndo foi utilizado. Para este
estudo, ainda foram aplicadas outras ferramentas de gestdo como o

Brainstorming e a matriz GUT.

2.16 Brainstorming

O Brainstorming “é utilizado para se gerar o maximo de idéias
possiveis sobre um assunto, em um determinado espaco de tempo. A técnica
consiste em reunir um grupo de pessoas envolvidas com determinado assunto
para, em um curto espaco de tempo, apresentar todas as idéias que lhes
venham a cabeca, as quais sao listadas em uma lousa ou um quadro a medida
que forem sendo produzidas”. (PEINADO e GRAEML, 2007, p. 549).

O Brainstorming (chuva de ideias) € uma ferramenta da qualidade
qgue se utiliza da livre imaginacdo para citar possiveis solucdes dos problemas
relacionadas a um contexto predeterminado. Confirmando sua utilizacdo, o
brainst orming é utilizado neste estudo para levantamento das causas e falhas

no sistema de gestéo atual apontadas pela equipe deste setor.

2.17 Diagrama de Causa e Efeito

O diagrama de causa e efeito que também é conhecido como
diagrama de Ishikawa ou diagrama espinha de peixe, pela sua apresentacdo
grafica. Através desta ferramenta € possivel realizar o levantamento das

possiveis causas que resultam em um problema (efeito). O diagrama € o
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registro e a representacdo das informacbes obtidas no brainstorming. O
diagrama foi desenvolvido por Kaoru Ishikawa. As etapas para elaboracdo do
diagrama sao: identificacdo do efeito; relato das possiveis causas; construcdo
do diagrama; analise do diagrama e correc¢édo do problema. Para constru¢do do
diagrama as causas podem ser agrupadas em “4M” (mao de obra, maquina,
método e matéria-prima) ou “6 M’ que incluem “medida” e “meio ambiente”
(MIGUEL, 2001, p. 141).

Ainda segundo o Ministério da Defesa (1999, p. 15), pode-se utilizar
0 agrupamento ainda em “7M”, sendo: M&o de obra; Maquinas e
equipamentos; Métodos; Materiais; financas (Money); gerenciamento
(Management) e Meio Ambiente.

O diagrama pode ser elaborado ainda de duas formas. Na primeira
se classificam as causas de acordo com quatro fatores principais (Agentes
Materiais, Ambiente de trabalho, caracteristicas pessoais e Organizacao) e, na
segunda, pelo denominado sistema 6M (Mao de obra, Método, Maquina, Meio
Ambiente, Materiais e Medidas), como mostra o quadro 04. CAMPOS (2000)

Quadro 04 - Modos de classificac&o para o diagrama de Ishikawa

QUATRO FATORES SEIS “M”
Agentes materiais: ferramentas, | Mao de obra: treinamento,
instalagbes, maquinas, objetos, motivacao, habilidades.
substancias perigosas. Método: procedimentos, manuais,
instrucdes de trabalho
Ambiente de trabalho: Maquina: manutencéo, protecdes,
iluminacao, ruido, radiacdes, condi¢cOes operacionais.
ordenacao, limpeza, etc.
Caracteristicas pessoais: Meio Ambiente: relagdes
conhecimentos, atitudes, interpessoais, sujeira, clima, etc.
habilidades, etc.
Organizacdao: formacao, sistemas | Materiais: especificacdes,
de comunicacdo, métodos, etc. fornecedores, toxidade.
Medidas: verificacdo, instrumentos,
etc.

Fonte: Campos (2000)

Segundo Campos (1992, p. 17), conforme a Figura 06 abaixo, o
processo conforme definicdo em topico especifico deste estudo foi dividido em

familias de causas (matéria primas, maquinas, medidas, meio ambiente, mao-
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de-obra e método), conhecidos também como fatores de manufatura para as
areas de servico. Ainda, segundo o0 autor, uma empresa € um processo e,
dentro dela, é divisivel por outros processos, sendo que estes podem ainda ser
subdivididos em processos menores. Ao controlar 0os processos menores €
possivel localizar mais facilmente o problema e agir sobre a sua causa.
Segundo Marshall Junior, (2006), para elaboracdo do diagrama de
causa e efeito € necessério quatro etapas: que o assunto seja discutido e
analisado pelo grupo contemplando o seu processo nas areas envolvidas;
descricéo do problema no lado direito do diagrama; levantamento das possiveis
causas e seu agrupamento por categorias no diagrama; analise do diagrama
elaborado e coleta de dados para determinar a frequéncia de ocorréncia das
diferentes causas. Segundo o autor BSI (2012, p. 103-104), estdo identificadas
as etapas para elaboracdo do Diagrama de Causa e Efeito. Sdo elas: 1)
Identificar o efeito a ser resolvido no extremo da espinha; 2)Elaborar o
diagrama incluindo as ideias dentre os 6Ms, perguntando sempre “por qué” isso
acontece; 3)Interpretar o diagrama, procurando eliminar causas que se
repetem; 4) Consensar sobre o foco das possiveis acdes que serdo derivadas.

Abaixo modelo do diagrama de Causa Efeito conforme Figura 05.

Figura 05 — Modelo de Diagrama de Ishikawa

Material Mao-de-obra Meio Ambiente

Efeito

CAUSAS - Fatores da qualidade
Itens de verificacédo

(caracteristicas
da qualidade)

Itens de controle

Maquinas Medida
Método
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Fonte: (CAMPOS, 1992, p. 18)

2.18 Cartas de Controle

“Carta de controle consiste num grafico para representar e registrar
tendéncias de desempenho sequencial ou temporal de um processo, ou seja,
monitorar o comportamento do processo ao longo do tempo.” (MIGUEL, 2001,
p. 146)

Segundo Marshall Junior, (2006, p. 99)

as causas comuns estdo relacionadas ao funcionamento do préprio
sistema (por exemplo, projetos e equipamentos), enquanto que as
causas especiais refletem ocorréncias fora dos limites de controle
(por exemplo, falha humana, queda de energia e matéria-prima nao-
conforme).

2.19 Estratificacao

A estratificacdo “consiste no desdobramento de dados, a partir de
um levantamento ocorrido, em categorias, grupos ou, melhor dizendo, estratos,
para determinar sua composi¢édo.” (MARSHALL JUNIOR, 2006, p. 103)

“O objetivo do seu uso é auxiliar na andlise e na pesquisa para o
desenvolvimento de oportunidades de melhoria, ha medida em que possibilita a
visualizacdo da composicao real dos dados por seus estratos.” (MARSHALL
JUNIOR, 2006, p. 103)

Conforme Campos (1992, p. 201), estratificar € “dividir um problema
em estratos (camadas) de problemas de origens diferentes. A estratificacao €
uma “analise de processo”, pois € um método para ir em busca da origem do
problema.”

O modelo abaixo, Figura 06, representa uma estratificagcdo de um
problema relacionado a como ocorrem atrasos de pagamento, apresentado em
(CAMPOS, 1992, p. 201). Sendo, ainda, que este levantamento deve ser

realizado, conforme o autor supracitado, através da coleta de opinides.



Figura 06 - Modelo estratificacao

Estratos
Falta de recursos em caixa
Nota Fiscal errada
Cobranca indevida
Nota Fiscal atrasada
Problemas do setor de tesouraria
Outros

oA IWNE

Fonte: (CAMPOS, 1992, p. 202)

A estratificacdo sera utilizada no item 2.21- Diagrama de Pareto.

2.20 Fluxograma

38

Fluxograma séo representacdes logicas para representar e visualizar

0s passos de um processo. (MARSHALL JUNIOR, 2006). O fluxograma utili

zZa

simbolos padronizados, que facilitam a representacao dos processos, conforme

Figura 07 abaixo:

Figura 07 - Simbolos para diagrama de fluxo de processo

Uma operagao, Um movimento Uma inspegao, Uma espera Uma estocagem,
tarefa ou atividade de materiais, uma verificacao ou ou uma um estoque de
de trabalho informag0es ou  exame de materiais, pausa no materiais ou
pessoas de um informacoes processo arguivo de
lugar a outro 0U pessoas informagoes ou

fila de pessoas

Fonte: (SLACK, CHAMBERS e JOHNSTON, 2002, p. 153)

A Figura 08 representa um modelo de fluxograma, que é feito a partir

dos simbolos anteriormente apresentados.
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Figura 08 - Modelo de fluxograma

T

v
Recebimento das diretrizes e
especificacdes gerais do cliente

!

Definicdo de expectativas
técnicas

Anélise técnica a partir das

diretrizes e especificacdes

[
) e
Elaboragio de proposta técnica Negociagdo com o cliente e
(;a PR desenvolvimento de abordagens
altemativas

Apresentacdo da proposta ao
cliente

!

O diente
concordou com a
proposta?

Esgotadas
todas as
possibilidades?

Sim

Arquivar na “Pasta
Contratos”
L

Fonte: (MARSHALL JUNIOR,, 2006)

L Elaboracdo do contrato |

2.21 Gréfico de Pareto

E um gréfico de barras, construido a partir de um processo de coleta
de dados (em geral, uma folha de verificacdo), e pode ser utilizado quando se
deseja priorizar problemas ou causas relativas a um determinado assunto.
(MARSHALL JUNIOR, 2006, p. 106)

De acordo com Peinado e Graeml (2007, p. 547):

O diagrama de Pareto demonstra a importancia relativa das variaveis
de um problema, em outras palavras, indica 0 quanto cada uma
destas variaveis representa, em termos percentuais, em relacdo ao
problema geral.

Conforme Campos (1992, p.199), € necessario o cumprimento de
etapas para o método e a andlise de Pareto. Sdo eles: a identificacdo do
problema; a estratificacdo; a coleta de dados; a priorizagdo com ajuda do
diagrama de Pareto; desdobramento; e o estabelecimento de metas.

A identificacdo do problema decorre da observacdo de um resultado
indesejavel que resulta em um produto ou servigo com um numero grande de
reclamacdes de clientes; custo elevado; atrasos de entrega; insatisfacao dos
empregados, entre outros. (CAMPOS, 1992, p. 201).
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A estratificacdo consiste na divisdo dos problemas anteriormente
identificados e segue as etapas descritas no item 2.19 — Estratificacao.

Apés a estratificacdo, segundo Campos (1992, p. 202), é projetada
em uma planilha de coleta de dados, os itens relativos aos estratos indicados
na etapa anterior.

A coleta de dados serve para verificar a importancia de cada item
com base em dados e fatos. Ainda, segundo Campos (1992, p. 202), na coleta
de dados deve-se tomar cuidado por varios motivos: “as anotagdes poderiam
estar sendo feitas de forma errada; a pratica de amostragem poderia ser
imperfeita; o critério do que é bom ou ruim poderia ndo estar bem estabelecido;
os equipamentos de medida poderiam n&o estar aferidos;”

A priorizacdo com a ajuda do diagrama de Pareto é uma etapa que
consiste na representacdo grafica da estratificacdo. O modelo da Figura 09
mostra 0s estratos: atrasos na entrega; atraso da transportadora; produto
danificado; faturamento incorreto; separagcdo errada; pedido errado; preco
errado; outros, visualizados no eixo horizontal do gréfico.

Segundo Miguel (2001, p. 144), a sequéncia para analise de um
grafico de Pareto pode ser sistematizada através dos seguintes passos: listar
os elementos que influenciam no problema; medir a influéncia de cada
elemento; ordenar, em ordem decrescente, segundo a frequéncia de ocorréncia
de cada elemento; construir a distribuicdo acumulada; Interpretar o gréafico e
priorizar a acdo sobre os problemas. Apés ser elaborado, o grafico pode ser
dividido em regides denominadas ABC da seguinte maneira: regiao A reporta-
se aos problemas mais criticos (aproximandamente 20%); a regido B, reporta
aos 50% dos problemas e representa aqueles cuja analise é viavel, desde que
resolvidos os 20% mais criticos; e a regido C determina a maior gama que, na
realidade, representa os problemas menos graves.

No eixo vertical, a esquerda, podemos identificar o problema, ou
seja, 0 numero de casos levantados.

A curva que corta os estratos representa os valores acumulados de

varios estratos.
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Figura 09 — Modelo de Grafico de Pareto
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Fonte: (PEINADO e GRAEML, 2007)

O desdobramento € uma sequéncia de operacdes que pode ser
repetida varias vezes conforme modelo da Figura 10, sempre tomando os itens
prioritarios como novos problemas até serem localizados e quantificados os
varios projetos de solucao, sendo entdo, através dos resultados que a sua
solucéo pode gerar, entregues a pessoas responsaveis pela sua correcao.

‘A analise de Pareto divide um problema grande em problemas
menores, prioriza 0s projetos mais importantes e viabiliza o estabelecimento de
metas”. (CAMPOS, 1992, p. 204).

Conforme a Figura 10, podemos observar o desdobramento dos
itens relativos a perda de producdo apresentados com maior relevancia que
sao as perdas por parada e as perdas por reducao de ritmo. Em seguida, esses
itens sdo novamente desmembrados em causas de maior relevancia. Assim
sendo, o primeiro por paradas nédo programadas e o segundo por problemas no
forno e também por falta de material. Outra vez esses itens sdo desmembrados
em subitens, utilizando-se a relevancia de solugdo como critério. As perdas por
paradas ndo programadas sao entdo desmembradas em perdas por problemas
mecanicos e perdas por problemas elétricos. E importante salientar que o
esgotamento do desmembramento somente ocorrera quando 0s itens

identificados puderem ser solucionados.
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Figura 10 — Modelo de desdobramento

PERDAS POR
PROBLEMAS |
MECANICOS |

PERDAS POR
PARADAS NAO

PERDAS 3
PROGRAMADAS

PERDAS POR
PROBLEMAS
ELETRICOS

PERDAS
DE _

PRODUCAO e
(TON/DIA) PERDAS POR |

PROBLEMAS |

NO FORNO [

PERDAS
POR
FALTA DE §

PERDAS POR | MATERIAL

REDUCAO
DE RITMO

Fonte: (CAMPOS, 1992, p. 205)

Através do diagrama de Pareto € possivel ilustrar as causas mais
evidentes e que necessitam de tratamento prioritario no sistema de gestdo
atual. Assim, os valores acumulados das falhas apuradas e sua tendéncia
estabelecida podem ser mais facilmente identificados.

De acordo com Kume (1993, p. 37), “varios métodos devem ser
aplicados conjuntamente na resolucao de problemas, sendo que a combinacéo
de um diagrama de Pareto e um diagrama de causa e efeito é particularmente
util.” Ainda, conforme o autor, para melhor discussdo das causas pode-se
utilizar um diagrama de causa e efeito para identificacdo das causas e o
diagrama de Pareto deve ser construido para determinacdo do grau em que

elas estariam afetando o processo.

2.22 Matriz de decis@o ou priorizacao

“A matriz de decisao ou priorizacdo consiste em uma técnica para
priorizar problemas ou analise de riscos, que permite escolher as melhores
solugbes para as suas respectivas causas. Os problemas sao analisados
utilizando como referéncia valores de 1 a 5. E a sua totalizacdo € obtida

através da multiplicacdo de seus valores concedidos. As solugcbes escolhidas
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Sao as que apresentarem as maiores pontuacdes podendo utilizar o gréafico de
Pareto para ilustracao”. (MARSHALL JUNIOR, 2006).

A matriz possui essa denominacdo em funcdo dos critérios de
prioridade que séo a Gravidade (G), a Urgéncia (U) e a Tendéncia (T), sendo
necessaria a aplicacdo de pesos relativos aos problemas e seus referidos
critérios conforme Modelo apresentado no Quadro 05.

De acordo com Meireles (2001, p. 51), por “GRAVIDADE devemos
considerar a intensidade e a profundidade dos danos que o problema pode
causar se nao se atuar sobre ele. Os valores que podem ser utilizados
correspondentemente para gravidade séo: 1 - dano minimo; 2 - dano leve; 3 -
dano regular; 4 - grande dano; 5 - dano gravissimo; Por URGENCIA devemos
considerar o tempo para a eclosdo dos danos ou resultados indesejaveis se
nao se atuar sobre o problema. Para urgéncia, também é considerado numa
escala de 1 a 5, sendo: 1- longuissimo prazo (dois ou mais meses); 2- longo
prazo (um més); 3 - prazos médios (uma quinzena); 4 - curto prazo (uma
semana); 5- imediatamente (estd ocorrendo); E por TENDENCIA devemos
considerar o desenvolvimento que o problema tera na auséncia de acdo”. A
tendéncia também é definida numa escala de 1 a 5: 1 - desaparece; 2 - reduz-

se ligeiramente; 3 - permanece; 4 - aumenta; 5 - piora muito.

Quadro 05 — Matriz GUT

Problemas G U TsGXUXT
1. Concepgdo do imével em ndo-conformidade

com as expectativas do mercado. 5 4 1 20
2. Demora na formacdo do grupo de

investidores. 5 5 4 100
3. Retragdo dos investidores por tendéncias

macroecondmicas. 4.5 3 36
4. Desisténcia de 25% dos investidores durante

a execucdo da obra. 5 B 2 50
5. Esfriamento do mercado imobili4rio. 4 3 3 36
6. Méo-de-obra adequada n&o disponivel no

momento requisitado. 5 5.3 75
7. Planejamento de custos inconsistente, com

incorréncia em gastos ndo-orcados. Ak BB 36
8. Planejamento de compras inconsistente. GG <)) 30
9. Aumento do prego de insumos bésicos e de

acabamento. 5 5 4 100
10. Longos perfodos de chuvas. 4 -Bn 24

Fonte: (MARSHALL JUNIOR, 2006)
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Dessa forma, na analise de resultados da geréncia estudada, a
matriz GUT foi aplicada visando estabelecer pesos para servir de base de

dados para construcao do Diagrama de Pareto.

2.23 Ciclo PDCA

O ciclo PDCA é utilizado para controle dos processos, objetivando a
melhoria continua. Esta ferramenta, segundo Ballestero-Alvarez (2001, p. 168),
explica que a sigla PDCA vem do inglés e quer “dizer plan,do, check e action,
gue significa que nas atividades gerenciais tudo precisa ser planejado (plan),
executado (do), verificado (check) e, quando for necessario, corrigido ou
melhorado (action).”

S&do quatro etapas cumpridas obedecendo a sequéncia, conforme
(MARSHALL JUNIOR, 2006), de acordo com a Figura 11, da seguinte forma:
na primeira fase, “Plan”, planejamento,em que se estabelecem os objetivos e
metas para que sejam desenvolvimentos métodos, procedimentos e padrdes
para alcanca-los. Na segunda fase, “Do”, execugdo, é a etapa de
implementacédo do planejamento. Treinamento e educacdo sao requeridos para
execucao dos métodos desenvolvidos na fase de planejamento. Nesta etapa,
sdo necessarios coletar os dados para a préoxima fase. Na terceira fase,
“Check”, verificacdo, é a confirmacdo dos objetivos do planejamento
comparando as metas e 0s objetivos, nela sdo utilizadas ferramentas de
controle. A comparagéo deve ser feita baseada em fatos e dados e ndo em
opinides.A quarta e Ultima fase, “Act’, agir corretivamente, possui duas
alternativas: buscar as causas fundamentais para prevenir a repeticdo de
efeitos indesejaveis caso os objetivos ndo tenham sidos alcancados. E, caso as
metas tenham sido alcancadas, é necessario adotar como padrdo a primeira

fase.



Figura 11 - Ciclo PDCA
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Fonte: (CAMPOS, 1992)
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O ciclo PDCA é utilizado como uma ferramenta para melhorar e

manter resultados. Neste estudo de caso, o ciclo se apresenta somente como

auxilio para os gestores que devem garantir e zelar pela manutencdo da

qualidade.

2.24 Mapeamento dos Processos

A definicdo das rotinas se dard através do mapeamento dos

processos e suas interfaces com o0s outros setores a fim de concretizar o

objetivo agora proposto pelo processo.

O gerenciamento da rotina, ou seja, do trabalho € determinante para

melhoria da organizagdo e manutengdo no mercado, sendo necessaria sua

adequacdo a uma visdo de qualidade, desenvolvida através de atividades
definidas e padronizadas (CAMPOS, 1992, p. 53). O autor comenta, ainda,

7

gue o gerenciamento da rotina do trabalho € o conjunto de atividades para

alcance dos objetivos atribuidos a cada processo. Além de que a rotina deve
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ser estabelecida de tal forma que a administracédo da empresa possa delegar a
conducdo dos processos as pessoas que 0S operam e passam a se preocupar
com os projetos de melhorias.

Para realizacdo do mapeamento dos processos é necessario que 0s
gestores da empresa analisada possam, atraves da aplicacdo da SIPOC, ou
seja, a identificacdo de todos os fornecedores, as entradas, 0S processos, as
saidas e seus consumidores reconhecerem seus processos produtivos.

Esta etapa € fundamental, pois a definicdo das tarefas é baseada
efetivamente nas suas necessidades, validadas pelos processos determinados

para atendimento a seus clientes.



3 METODOLOGIA

3.1 Método

De acordo com Batista (2011, p. 22), as pesquisas podem ser
classificadas quanto aos meios (bibliografica, documental, experimental, de
campo e estudo de caso), quanto aos objetivos (descritiva, explicativa e
explanatéria) e quanto a abordagem (qualitativa e quantitativa).

Dessa forma, este estudo classifica-se quanto aos meios:
bibliografico, documental, experimental, de campo e trata-se de um estudo de
caso. E classificado como bibliogréfico, pois a sua fundamentacéo é baseada
em livros que abordam os assuntos envolvendo qualidade, organizacdo de
sistemas e métodos e Teoria Geral da Administragdo. Documental, pois em
ocasides os dados foram extraidos de documentos do sistema informatizado de
apoio e do sistema da empresa em questdo. Experimental, pois as variaveis de
controle serdo utilizadas e ocorrerq a observacao de seus efeitos. De campo,
pois os dados foram obtidos através da observacéao direta do processo do setor
sob andlise. E,também, trata-se de um estudo de caso, pois procura estudar
algum assunto especifico que viabilize a aplicabilidade da gestdo da qualidade
relacionada com as rotinas de seguranca da empresa em questao.

Quanto aos objetivos, esta pesquisa possui natureza explicativa,
uma vez que define o objeto de estudo e propde uma melhoria na avaliagdo do
modelo atual de gestao.

Quanto a abordagem, este estudo € qualitativo e quantitativo, visto
que a partir da definicdo se utilizou de ferramentas de apoio a gestdo e
montagem do cenéario atual através de entrevistas; e quantitativa, pois
necessita de indicadores para controle do sistema aplicado, demonstrando a

eficiéncia ou ndo do proposto no trabalho.
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3.2 Unidade, Universo e Amostra

A unidade de pesquisa onde foi desenvolvido o trabalho € a geréncia
de seguranca industrial, que faz parte de uma grande organizacéo, que tem por
finalidade a exploracédo e a producéo de Oleo e gas, no estado de Sergipe. A
geréncia objeto do estudo é responsavel pelo apoio as demais geréncias
formadoras da empresa para assessoria ao gerenciamento dos riscos.

O universo sédo todas as organizacfes que se propdem a uma Visao
global do negocio de forma a integralizar seus processos para melhoria da
qualidade através do desenvolvimento de uma rotina de trabalho eficiente e
eficaz, para atendimento aos clientes internos e externos.

Os representantes da geréncia de seguranca (engenheiros, técnicos
de seguranca do trabalho e os auxiliares administrativos) sdo a amostra do

estudo, ja que sdo os representantes da geréncia.

3.3 Procedimentos de Analise de Dados

Foi realizado um levantamento de dados, documentos, e
procedimentos em sistemas informatizados, relativos a rotina e aos processos
existentes da geréncia de seguranca que evidenciam a situacdo habitual dos
técnicos, engenheiros de seguranca e auxiliares.

A pesquisa inicial foi realizada através de entrevista para apurar as
tarefas realizadas,mas também a quantidade de tarefas controladas pela
supervisao no sistema de gerenciamento de desempenho.

Novo levantamento foi realizado no sistema disponivel para controle
dos padrbes para apuracdo da quantidade de procedimentos validos e tarefas
realizadas.

A equipe de seguranca foi reunida em sessao especifica para
levantamento das possiveis falhas no atual sistema de gestdo, utilizando o
brainstorming como ferramenta de apoio. Em seguida, os dados levantados
foram listados, e mantidos somente aqueles que de alguma forma colaborariam
para o tema. Os itens de causas levantados foram ainda questionados quanto

ao motivo pelo qual foram identificados.
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As causas levantadas foram aplicadas no diagrama de Ishikawa
para classificacdo de seus itens.

O resultado apurado das falhas no sistema de gestao foi classificado
em uma matriz de prioridade, no qual valores de relevancia foram aplicados
aos itens que variam de 1 a 5, onde: 01 possui a menor classificacdo e 05 a
maior. Esta classificacdo remonta a priorizacdo das causas necessarias a
aplicacao de reformulagéo ou aplicacdo mais imediata de solu¢des das causas
da rotina. Foi construido o grafico de Pareto para ilustracdo das prioridades
identificadas pela equipe.

Outra sessao foi realizada para demonstracao do grafico de Pareto e
aplicacdo do brainstormig, desta vez para sugestdes de melhorias dos itens
identificados como prioridades para a geréncia.

A fim de evidenciar a contribuicdo para a geréncia estudada das
ferramentas da qualidade foram realizadas as adequac¢des com a participagéo
da equipe em reunido para esta finalidade.



4 ANALISE DE RESULTADOS

Nesta secdo, serdo descritos dados relativos a geréncia de
seguranca: a rotina atual; as necessidades de adequacéo da rotina; além das
propostas de melhoria advindas de uma analise do sistema com o uso das

ferramentas da qualidade.

4.1 Descri¢cao da Rotinas

A geréncia de seguranca € responsavel pelo apoio e suporte as
demais geréncias da empresa estudada, ou seja, atendimento aos clientes
internos relativos aos itens de seguranca do trabalho, técnicas de combate a
incéndio, algumas ferramentas da qualidade, treinamentos, além da analise e
gestao de risco.

As tarefas da geréncia de seguranca sao elaboradas e ordenadas
pelo supervisor e gerente sem a participagao dos colaboradores. Este modelo
utiliza para delineamento de suas rotinas as necessidades especificas da
geréncia de seguranca. Além do mais 0s processos da geréncia, seus clientes
e suas necessidades, ndo estédo definidos, o que colabora com a dificuldade de
organizacao das tarefas e rotinas.

Apesar de possuir uma estrutura funcional departamentalizada, a
geréncia estudada possui seus procedimentos de trabalho, normas e sua
rotina, além da comunicacao, nao atendidos adequadamente, 0 que mais uma
vez confirma a dificuldade de execucdo das tarefas e consequentemente as
rotinas.

As rotinas desempenhadas pela equipe de seguranca foram

organizadas e séo apresentadas conforme quadro 06.
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Quadro 06 — Descri¢cdo das Rotinas

FuncgBes

Rotinas/Tarefas

Descri¢éo

Técnico de seguranga
e engenheiro de
seguranga do
trabalho.

01

Teste das bombas de combate a
incéndio.

Acompanhamento do teste de
funcionamento das bombas que
abastecem o0 sistema de combate a
incéndio da empresa para
confirmacé@o de seu funcionamento e
preenchimento de lista de verificacao.

02

Inspecdes de equipamento de
combate a incéndio

Através de inspecdo visual e lista de
verificacdo elaborada para este fim,
s8o avaliadas as condi¢bes de uso
das mangueiras de combate a
incéndio, véalvulas de acionamento de
hidrantes, extintores de incéndio,
além das caixas de armazenamento
desses equipamentos. Sendo
realizada a  substituicdo dos
equipamentos ou a sua manutencao
imediata quando constatada alguma
alteracdo.

03

Inspecao de viaturas de combate
a incéndio

Avaliacdo das condi¢es de uso dos
dois caminhdes de combate a
incéndio, seu funcionamento além da
inspecdo visual dos equipamentos
que fazem parte dos veiculos como
maéscaras e cilindros de fornecimento
autbnomo de ar, geradores de
eletricidade, machados, pas, roupas
especificas para os representantes da
brigada de emergéncias, refletores e
sirenes.

04

Teste hidrostatico de mangueira
de combate a incéndio

Realizagdo de teste hidrostatico para
confirmagdo do atendimento da
pressdo méxima estabelecida pelo
fabricante e a pressdo realmente
suportada pelas mangueiras.

05

Inspecdo em chuveiros de
emergéncia

Verificacdo através de lista, dos
chuveiros de emergéncia para
avaliacdo da sua condicdo de uso,
realizacdo imediata de manutengdo
caso seja constatada alguma
alteracao.

06

Inspec¢bes planejadas

Realizar o acompanhamento de uma
equipe multidisciplinar da
organizagao, contemplando no
minimo trés &reas profissionais
diferentes no intuito de visitar as
instalagbes e realizar inspeces
visuais para constatacdo das
condi¢des de seguranca do trabalho e
do meio ambiente.

07

Auditoria de documento para
autorizagao de trabalho

Avaliar o] preenchimento da
autorizacdo de trabalho em todas as
areas que emitem o referido
documento através de identificacdo
em lista de verificagdo elaborada para
esta finalidade, divulgando em
seguida o resultado da avaliagéo para
todas as geréncias sendo elas
auditadas ou néo.

08

Auditoria comportamental

Identificacdo visual nas frentes de
servico, de possiveis situaces
relacionadas ao comportamento dos
trabalhadores, que possam causar
acidentes tais como: falta do uso do
equipamento de protecdo individual,
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Técnico de
segurancga e
engenheiro de
segurancga do
trabalho

nao seguir os procedimentos, entre
outros. E necessario o registro das
ocorréncias assim como garantir a
correcdo imediata das situacdes que
possam causar acidentes.

09

Inspecéo de equipamentos de
salvatagem

Constatacdo visual das condicdes de
uso dos equipamentos de seguranca
tais como: sinalizadores, boias,
barcos, entre outros, nas plataformas
maritimas.

10

Inspecéo de marinha

Acompanhamento da fiscalizagdo
realizada pela Marinha brasileira,
apresentando documentos e
adequando as exigéncias solicitadas
nas instalacdes maritimas.

11

Acompanhamento de auditorias
internas e externas

Acompanhamento da realizacdo das
auditorias de seguranca realizadas
pela organizagdo composta por
representantes de outras unidades da
organizagado (externas), ou realizadas
por representantes da propria unidade
(internas), disponibilizando
documentos e adequando as
exigéncias solicitadas nas auditorias.

Técnico de seguranga
do trabalho

12

Assessoria para liberacéo de
servico

Assessorar as demais geréncias para
controle dos riscos na realizagdo dos
servicos, sempre que for solicitado.

13

Gerenciar contratos

Acompanhar o escopo dos contratos
da geréncia de seguranca garantindo
a realizagcdo e cumprimento do
estabelecido no documento.

14

Elaboragdo de planejamento dos
servicos

Participar de reunibes apresentando
recomendagdes para planejamento da
realizacdo dos servicos analisados
como de alto risco pela organizacéo
ou sempre que for solicitado.

15

Elaboracédo de procedimentos

Elaborar procedimentos relativos as
atividades criticas da geréncia.

16

Acompanhamento de emissao
das comunicagdes de acidentes
de trabalho

Verificagdo da emissdo do documento
de comunicagcdo de acidente de
trabalho nas geréncias responséaveis
pelo acidentado. Exigir a sua emiss@o
caso ndo tenha sido realizado.

17

Gestao de Andlise e
Investigacéo de Acidentes,
Incidentes e Desvios.

Controle das andlises de investigacédo
de acidentes, incidentes e desvios.

18

Analise e investigacao de
acidentes

Assessorar as demais geréncias na
analise e investigacdo de acidentes,
garantindo o cumprimento das
exigéncias da andlise.

19

Atendimento a emergéncias

Atender a organizagdo nos controles
das emergéncias.

20

Operacdao de viaturas de
combate a incéndio

Operar a viatura de combate a
incéndio e conduzi-la até os locais de
emergéncia, internos ou externos da
organiza¢do, onde haja fogo ou
possibilidade de incéndio e explosdo
sempre apoés autorizacdo da geréncia
da organizacéo.

21

Emisséo de recomendacao de
seguranca

Recomendacgdes obrigatérias emitidas
em documento de autorizagdo para a
realizagdo das atividades
classificadas pela organizagdo como
de alto potencial de risco.

22

Elaboragdo do Programa de

Elaborar documento conforme norma
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riscos de prevencao ambientais

regulamentadora de seguranca do
trabalho que prevé o0s riscos
ambientais e gera recomendacdes
para a sua prevencao.

Monitoramento ambiental

Realizar monitoramento ambiental
para  quantificacdo dos  riscos
previstos no programa de prevengao

23 de riscos ambientais ou a qualquer
momento quando solicitado pelas
demais geréncias.

Andlise de Programa de Verif_ic_ar se o (_jocumentp_atende aos

24 prevencgéo de riscos ambientais Leo(i#‘:t?: rlnlnlmosd sohmtadogf_ pela

das contratadas r gulamentadora especifica e
exigir as adequacdes no documento
se necessario.

25 Controlar 0s procedimentos

o Controle de procedimentos elaborados pelas demais geréncias
Técnico de garantindo que eles ndo sejam
seguranca do similares.
trabalho Elaborar apresentacdo paraas | Atendimento as necessidades da

26 reunides de Analise Critica. geréncia da organizacéo.

Afericdo de instrumentos de Realizar procedimento para aferigdo

27 monitoramento ambiental dos instrumentos sob a gestdo da
geréncia de seguranca.

Calibragéo de instrumentos de Garantir contratos para calibracdo de

28 monitoramento. instrumentos  de monitoramento
ambiental.

Controle de instrumentos Garantir contrgle adequado dqs

29 instrumentos utilizados pela geréncia
de seguranca.

Acompanhamento e controle de | Realizar acompanhamento de compra

30 inventario. e dos inventarios da geréncia de
seguranca.

Treinamentos de seguranca. Ministrar ~0os  treinamentos  de

31 segurancga para as demais geréncias,
de acordo com a sua necessidade.

Assessoria a Comissao Interna | Acompanhamento das reunides de

32 de Prevencéo de Acidentes - CIPA e atendimento das suas

CIPA. necessidades.
Coordenar 0s simulados de
Coordenacéo de simulados de emergéncia garantindo que os

33 emergéncia requisitos minimos impostos pelos
orgdos fiscalizadores como IBAMA,
sejam atendidos.

Elaboracéo de estudos de Participar de reunibes apresentando

34 operabilidade com uso do recomendacgdes para planejamento da

HAZOP realizacdo das alterag6es com uso da
Engenheiro de técnica de analise - HAZOP.

Participar de reunibes apresentando
seguranca do trabalho | .- | Elaboracao de analise de perigo | recomendagdes para planejamento da
realizacdo dos servicos avaliados

como de alto risco pela organizagéo.
Elaboracao do plano de radioprotecao
especifico, conforme exigéncia do
= Conselho  Nacional de Energia
Coordenacéo do plano de | _ CNEN da unidade

36 radioprotegao Nuclear ’ o
organizacional para realizacdo e
autorizacao dos servicos e
armazenamento de células
radioativas.

. - . Relatdrio de dados estatisticos
Auxiliar administrativo Acompanhamento de ; !
37 relativos aos acidentes de trabalho,

indicadores de seguranca

cumprimento das auditorias,
inspecdes entre outros.
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38

Analise de desvios criticos

Identificacdo através de sistema
préprio informatizado para analisar
situacbes relatadas nas auditorias
comportamentais que possam gerar
acidentes graves.

39

Acompanhamento de Registros
de acidentes

Verificagdo em sistema especifico o
registro dos acidentes ocorridos se
foram relatados pela geréncia que o
acidentado  estd  vinculado. E
solicitacdo do registro quando nao foi
realizado ou ndo esta adequado.

40

Registros das andlises de
acidentes

Registrar as andlises em sistema
informatizado especifico apoés
conclusdo das analises e investigacédo
dos acidentes da geréncia de
seguranca.

41

Acompanhamento de tratamento
de anomalia

Verificagdo em sistema especifico do
registro das anomalias detectadas

pelas geréncias visando garantir seu
tratamento adequado.

Registro das horas homem
trabalhadas de todas as geréncias
para calculos estatisticos de acidente.

Alimentag&o das horas homem
42 trabalhadas

Atendimento as necessidades da
geréncia  de Programacéo e
Resultados.

Elaborar apresentacao para a
43 geréncia de Programacéo e
Resultados.

Fonte: a autora.

Assim, como proposto neste estudo, o préoximo topico relata uma
analise da geréncia de seguranca e avalia a necessidade de adequacédo das

rotinas.

4.2 Necessidade de Adequacao das Rotinas

As tarefas sdo distribuidas a equipe de seguranca conforme
apresentado no quadro 05 e seu cumprimento é controlado anualmente pelas
metas individuais determinadas pela supervisdo e geréncia, denominada
Gerenciamento de Desempenho. Essas tarefas ndo sdo em sua totalidade
controladas.

Temos o total de 43 atividades distribuidas com a equipe, definidas
pela supervisdo. Dessas 43, somente 02 sdo controladas através de sistema
de gerenciamento individual de desempenho. O que representa que as demais
atividades realizadas ndo possuem nenhum critério de acompanhamento de
sua execucao.

Dessa forma o quadro 07 apresenta as tarefas realizadas e suas

respectivas necessidades de adequagfes quando aplicaveis.
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Rotinas/Tarefas

Necessidade de adequacéo

01 -Nao existe responsavel definido para realizagédo da tarefa.
- reavaliar a necessidade de realizacdo da tarefa, pois ndo se
Teste das bombas de trata de um equipamento sob a gestdo da geréncia de
combate a incéndio. seguranga, como também ndo existe nenhuma interferéncia
ou qualquer providéncia a ser tomada pela mesma, caso
exista alguma deficiéncia no funcionamento da bomba.
02 Inspecdes de equipamento -E necessario cumprir 0 estabelecido no padrédo especifico de
de combate a incéndio inspecdes de equipamentos de combate a incéndio.
03 Inspecéo de viaturas de -E necessario cumprir o estabelecido no padrédo especifico de
combate a incéndio inspec¢des das viaturas de combate a incéndio.
04 Teste hidrostatico de -N&o existe uma sistematica de acompanhamento do teste
mangueira de combate a hidrostatico, ou seja, quem, como e quando vai realizar o
incéndio teste.
05 Inspecéo em chuveiros de - a inspecdo dos chuveiros de emergéncia néo é realizada da
emergéncia forma prevista nos procedimentos.
06 Inspecdes planejadas -as demais geréncias envolvidas dificiimente atendem o
planejado por desconhecimento dos padrdes.
07 | Auditoria de documento para | - N&o identificada a necessidade de adequacéao.
autorizacéo de trabalho
08 Auditoria comportamental - Nao identificada a necessidade de adequacao.
09 | Inspecdo de equipamentos | -Nao existe uma sisteméatica de acompanhamento das
de salvatagem inspecdes de equipamentos de salvatagem, ou seja, quem,
como e quando vai ser realizada a inspecéo.
10 Inspecéo de marinha - Falta definir os responsaveis pelo acompanhamento dos
inspetores assim como quais os itens a serem fiscalizados.
11 -Falta definir os substitutos do responsavel pelo
acompanhamento dos auditores assim como a divulgagéo de
Acompanhamento de quais os itens a s,e_réo fisca}lizados.
auditorias internas e externas | _ E  necessario treinamento adequado para 0
acompanhamento das auditorias sendo que este exclusivo a
um Unico colaborador que em sua auséncia, a geréncia ndo
consegue realizar o previsto.
-Nao existe uma sistematica de assessoria, ou seja, se 0
Assessoria para liberacdo de | colaborador possui habilidades e conhecimento técnico
12 servico especifico para solucionar o que foi solicitado.
- Falta definir quem e como vai ser realizada a assessoria as
demais geréncias.
13 G . -Falta de treinamento adequado para gerenciamento de
erenciar contratos
contratos.
Elaboracdo de planejamento | -Falta definir treinamento adequado para gerenciamento de
14 dos servigos contratos.
Elaboracéo de - As atividades criticas ndo estao definidas.
15 procedimentos
Acompanhamento de - Falta definir a sistematica de acompanhamento, assim como
16 | emissdo das comunicagGes | quem e como vai ser realizada a verificagéo da emissédo da
de acidentes de trabalho comunicacgédo de acidente de trabalho.
Gestéo de Andlise e - Falta definir a sistematica de controle assim quem e como
17 | Investigacéo de Acidentes, | vai ser realizada a andlise de investigacdo de acidentes,
Incidentes e Desvios. incidentes e desvios.
- . R -Sd0 necessarios treinamentos adequados para realizagdo de
Andlise e investigacao de 0 - L >
18 analises e investigacGes de acidentes.

acidentes

- Falta realizar reuniGes com a geréncia de seguranca para
garantir o cumprimento das exigéncias definidas nas andlises.
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-Falta treinamento adequado para todos os membros da

19 | Atendimento a emergéncias | geréncia de seguranca para nivelamento das acbes de
atendimento a emergéncias assim como para facilitar a
tomada de decisdes em situacdes de crise.

-Falta treinamento adequado para todos os técnicos de
Operacdo de viaturas de segurancga da geréncia para operacionalizar as viaturas.

20 combate a incéndio -Falta definir quem é o responsavel e seu substituto na
condugdo e pela operagdo do veiculo em situagBes de
incéndio.

- Existe a falta de nivelamento técnico e de bom

relacionamento interpessoal entre os colaboradores da

geréncia de seguranca, que durante a emissdo das

I = recomendacBes evidenciam as divergéncias entre eles
Emisséo de recomendagédo . R .

21 de seguranca .impactando na realizag&o dos Servicos. _

-Existe a necessidade de reunides de alinhamento das
informagdes e consequentemente das tarefas.
-Como nao existe responsabilidade definida, a tarefa nestas
situagbes somente sera realizada por exigéncia da
superviséo.

Elaboragdo do Programa de | - Sdo necessarios treinamentos para os demais técnicos de

22 riscos de prevencao seguranga, pois somente um Unico trabalhador possui

ambientais habilidade e é responsavel pela elaboragdo do documento.
- E necesséario treinamento para os demais técnicos de
Monitoramento ambiental seguranga, pois somente um Unico trabalhador possui

23 capacitacdo adequada e € responsavel pelo monitoramento
ambiental para emisséo de laudo.

Andlise de Programa de - N&o identificada a necessidade de adequacéo da tarefa.

24 prevencao de riscos

ambientais das contratadas

o5 | Controle de procedimentos | - E qecessério definir o responsavel para contro!e _de
procedimentos sendo a cada momento definido um técnico
para esta finalidade.

Elaborar apresentacdo para | - E necessario definir a pauta minima para a apresentacio

26 as reunides de Analise que sofre constantes alteracBes, dificultando a sua

Critica. elaboracéo.
-N&o cumprimento do padréo.
Afericdo de instrumentos de | -N&o existe padréo de afericdo dos instrumentos.

27 monitoramento ambiental -E necessario definir, qguem, quando e como sera realizada a
aferico.

Calibracéo de instrumentos | -N&o existe padrédo de afericdo dos instrumentos.

28 de monitoramento. -E necessario definir, quem, quando e como sera realizada a
afericdo.

- N&o existe padrdo de controle dos instrumentos.

29 Controle de instrumentos -E necessario que a supervisdo e a geréncia definam os
responsaveis.

-Falta de manutenc&o dos equipamentos.
Acompanhamento e controle | - Ndo identificada a necessidade de adequacao da tarefa.
30 de inventario.
31 Treinamentos de seguranca. | - N&o identificada a necessidade de adequacéo da tarefa.
Assessoria a Comisséo - E necessario que a supervisdo defina o responsavel pelo
32 Interna de Prevencéo de acompanhamento e atendimento das solicitagbes das
Acidentes - CIPA. reunides.
Coordenacéo de simulados | - E necessario divulgacdo dos padrées especificos de

33 de emergéncia simulados com as demais geréncias.

Elaboracéo de estudos de - N&o identificada a necessidade de adequacéo da tarefa.

34 operabilidade com uso do

HAZOP
35 - N&o identificada a necessidade de adequacéo da tarefa.

Elaboracdo de andlise de
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perigo
Coordenacéo do plano de - Nao identificada a necessidade de adequacao da tarefa.

36 radioprotecdo

Acompanhamento de - N&o identificada a necessidade de adequacéo da tarefa.
37 indicadores de seguranca
3g | Andlise de desvios criticos | - N&o identificada a necessidade de adequagéo da tarefa.

Acompanhamento de - N&o identificada a necessidade de adequacéao da tarefa.
39 Registros de acidentes

- Falta definir a sistematica de registro de acidentes.

. - -E  necessario treinamento adequado dos auxiliares
Registros das andlises de

40 acidentes administrativos, pois os registros dependem de informag6es
repassadas de outras geréncias em sistema especifico,
gerando atrasos constantes por deficiéncia na utilizacdo do
sistema.

-E  necessario treinamento adequado dos auxiliares
Acompanhamento de administrativos, pois os registros dependem de informacdes

41 tratamento de anomalia repassadas de outras geréncias em sistema especifico,
gerando atrasos constantes por deficiéncia na utilizagdo do
sistema.

Alimentacéo das horas - N&o identificada a necessidade de adequacao da tarefa.

42 homem trabalhadas

Elaborar apresentacdo para | - Ndo identificada a necessidade de adequacéo da tarefa.
43 | ageréncia de Programag&o e
Resultados.

Fonte: a autora.

Assim, por falta de conhecimento técnico adequado algumas tarefas
nao sao realizadas por todos os representantes do corpo técnico da geréncia,
sendo responsabilidade de apenas um funcionario, que se sente por vezes
sobrecarregado; os demais, desmotivados pela falta de auxilio que poderiam
conceder nas solucdes e execucgdes. Sendo, ainda, que em algumas situacoes,
na auséncia destes profissionais capacitados, as atividades deixam de ser
realizadas ou continuadas.

Outras tarefas ndo possuem sequer uma sistematica adequada de
controle. Dessa forma, foram identificadas as seguintes causas geradoras das
necessidades de adequacéo da rotina, relacionadas ao sistema de gestdo, sédo
elas: falta de sistematica de reunides da geréncia; qualificacdo inadequada de
alguns colaboradores; lideranga pouco comprometida; reducao de custos; falta
de gestdo das tarefas; baixo relacionamento interpessoal; falta de gestdo dos
treinamentos; falta de gestdo dos equipamentos e layout, entre outras
identificadas através do brainstorming apresentando 19 causas basicas. Elas

estdo apresentadas conforme quadro 08.
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Quadro 08 - Causas das falhas na gestdo da rotina.

ltem Falhas no sistema de gestao da rotina.

01 Falta de participacdo dos colaboradores nas decisbes das
rotinas.

02 Falha na distribuicdo das tarefas.

03 Auséncia de reunides de alinhamento.

04 Falta de definicdo das tarefas.

05 Falta de objetivos especificos da geréncia.

06 Falta de determinacdo de quem séo os clientes.

07 Falta de planejamento das demais atividades.

08 Deficiéncia de treinamentos.

09 Quantitativo limitado de funcionarios.

10 Falta de definicdo das tarefas criticas.

11 Falta de nivelamento técnico entre a equipe.

12 Baixo relacionamento interpessoal.

13 Indisponibilidade de equipamentos de trabalho.

14 Baixa clareza do trabalho.

15 Faltam padrdes relacionados com as atividades.

16 Baixa comunicacdo entre geréncias.

17 Melhor cumprimento dos padrées.

18 Melhor divulgacao dos padroes.

19 Deficiéncia na estrutura fisica — layout.

Fonte: a autora.

4.2.1 — Diagrama de Ishikawa

Para detalhamento das causas das falhas no sistema de gestdo da
seguranca, a sistemética para elaboracdo do diagrama de Ishikawa sera
aplicado, conforme etapas definidas no item 2.17. Dessa forma, o diagrama
sera construido seguindo as 04 etapas a seguir apresentadas: A primeira etapa
apresenta o efeito ou problema (falha no sistema de gestdo da rotina) a ser
resolvido, sendo este identificado no extremo esquerdo da espinha, conforme
sera apresentado na Figura 12. Na segunda etapa, o diagrama necessita
agrupar as causas entre os “M”, avaliando o motivo de seu acontecimento
conforme detalhado no Quadro 09 e igualmente identificado na Figura 12. Na
terceira etapa, foi analisada a necessidade de exclusdo de causas que se
repetem, ainda no Quadro 08. E na quarta e ultima etapa, outras metodologias
(Matriz GUT — conforme Quadro 10 e Diagrama de Pareto, item 4.3) foram
apresentadas em itens mais adiante neste estudo, para priorizagcdo das causas

com foco nas possiveis solugdes.
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A primeira etapa consiste na apresentacdo do efeito (falha no

anteriormente.

A segunda etapa inicia-se a partir

rotinas) no diagrama conforme mencionado

levantamentos das

motivacdes relatadas pela equipe de seguranca para confirmacao da aplicacao

e classificagcdo das causas identificadas no Brainstorming, além de sua

classificagdo no agrupamento em “M” conforme quadro 09. J4 no diagrama, 0s

itens associados as causas sao ramificadas nos “M” conforme Figura 12.

Quadro 09 - Motivacéao e classificacdo das causas.

Item | Falhas no sistema de Classificacao Motivo
gestdo da rotina
01 Falta de participacéo dos Mao-de-obra A geréncia assume
colaboradores nas postura n&o participativa.
decisdes das rotinas.
02 Falha na distribuicdo das Método Excesso de tarefas para
tarefas. alguns colaboradores.
03 Auséncia de reunides de Método A geréncia ndo possui
alinhamento. agenda de reunides.
04 Falta de controle das Método O sistema de
tarefas. gerenciamento das
tarefas ndo contempla as
tarefas em sua totalidade.
05 Falta de divulgacao dos Método A geréncia nao possui
objetivos da geréncia. sistemética de
divulgacéo.
06 Falta de determinacéo de Management A geréncia ndo possui
guem sdao os clientes. (Gestéao) plano de identificacdo dos
clientes.
07 Falta de treinamento. Método Reducéo dos custos da
geréncia.
08 Deficiéncia nos Management Auséncia de sistematica
treinamentos realizados. (Gestéao) de identificacdo adequada
dos treinamentos.
09 Quantitativo limitado de Medida Reducéo de custos de
funcionarios. contratacao.
10 Falta definicdo das tarefas A geréncia ndao priorizou a
criticas. Método necessidade.
11 Baixo nivelamento técnico | Mao-de-obra Reducéo dos custos da
entre a equipe. geréncia e priorizacéo de
atividades simples.
12 Relacionamento Mao-de-obra Auséncia de

Interpessoal.

entrosamento e
integracgéo dificultam a
comunicacao e por
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consequéncia o
andamento das
atividades.

13 Indisponibilidade de Méaquina Falta de manutencao
equipamentos de trabalho. adequada dos
equipamentos.

14 Baixa clareza do trabalho. | Método Falha na sistematica de
controle de
responsabilidade e
autoridades.

15 Padrdes em relagbes as Método N&o existe sistemética de

atividades. controle de padrdes ou de
atividades.

16 Comunicacéao entre Medida A falta de planejamento e

geréncias. programacao das demais
geréncias interfere na
programacao da equipe
de seguranca.

17 Melhor cumprimento dos Medida N&o existe gestéo

padrdes. adequada sobre o
cumprimento dos
padroes.

18 Divulgacéo dos padrées. Método N&o existe sistemética de
divulgacao e
acompanhamento dos
padrées.

19 Estrutura fisica. Meio Ambiente Auséncia de local

disponivel préximo para
integracdo das equipes e
desenvolvimento das
atividades diérias.

Fonte: a autora.

A terceira etapa que consiste na exclusdo das causas que se

repetem foi realizada.

Como resultado do levantamento das motivacdes e causas, foram

identificados em “métodos” 9 causas. Em seguida, 3 itens para as “medidas”

foram apontadas como causa. Para “méao-de-obra”, 3 itens foram identificados.

Para Management (gest&o), 2 itens como causas E por ultimo “meio ambiente”

e “maquina” contribuem com apenas 1 causa cada um.




Figura 12 - Diagrama de Ishikawa
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Fonte: a autora.

A quarta e Ultima etapa consiste na priorizacdo das solucdes. Para

isso, conforme citado por Kume (1993, p. 37), citado no item 2.21, pagina 38

deste estudo, deve-se utilizar técnicas associadas ao diagrama de causa e

efeito como o diagrama de Pareto, para examinar o grau em que essas causas

estariam afetando a falha na gestao das rotinas.

4.2.2 — Matriz de Priorizacao (GUT)

Para construgdo e utilizacdo do diagrama de Pareto é necessario

quantificar a sua importancia. Assim, foi utilizada a matriz de priorizacao

associada as causam anteriormente identificadas no quadro 08. O modelo

adotado é o da matriz GUT, que se refere ao grau de impacto na geréncia para

priorizar as suas solugdes, conforme método citado no item 2.22 deste estudo.
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Dessa forma, foram aplicados nas colunas, conforme quadro 09, valores
correspondentes de 1 a 5, para a Gravidade (G), Urgéncia (U), Tendéncia (T),
sendo o Total, a multiplicacdo dos valores G, U, T, de forma a priorizar
especificamente cada uma das causas identificadas com valores de relevancia,

gue foram adotados pela equipe em reunido especifica para esse fim.

Quadro 10 - Aplicagdo da matriz de priorizacdo no sistema de gestéo.

Item | Falhas no sistema de gestdodarotina |G |U | T | Total

01 | Falta de participacéo dos|1 |1 |4 |4
colaboradores nas decisbes das
rotinas.

02 | Falha na distribuicao das tarefas. 4 |5 |4 |80

03 | Auséncia de reunibes de alinhamento. |2 |1 |3 |6

04 | Falta de definicdo das tarefas. 3 |4 |4 |48

05 |Falta de objetivos especificos da|3 |1 |3 |18
geréncia.

06 | Falta de determinacdo de quem séo |3 |1 |3 |9
0s clientes.

07 | Falta de planejamento das demais |5 |1 |5 |25
atividades

08 | Deficiéncia de treinamentos. 5 |1 |3 |15

09 | Quantitativo limitado de funcionarios. |1 |1 |3 |3

10 | Falta de definicao das tarefas criticas. |5 |5 |4 | 100

11 | Falta de nivelamento técnico entre a |2 |1 |4 |8
equipe.

12 | Baixo relacionamento interpessoal. 4 |3 |5 |60

13 | Indisponibilidade de equipamentos de |4 |1 |3 |12
trabalho.

14 | Baixa clareza do trabalho. 5 |5 |5 |125

15 | Faltam padrdes relacionados com as |5 |4 |3 |60
atividades.

16 | Baixa comunicacéo entre geréncias. 1 |1 |3 |3

17 | Melhor cumprimento dos padrées. 5 |5 |3 |75

18 | Melhor divulgacéo dos padroes. 2 |1 |5 ]10

19 | Deficiéncia na estrutura fisica - |3 |1 |3 |9
layout.

Fonte: a autora.

Na sequéncia, esses numeros foram organizados por ordem
decrescente de valores e agrupados em seu respectivo “M” — (Método, medida,
mao-de-obra, maquina, meio ambiente, matéria-prima e management),

conforme visualizado no quadro 11.



Quadro 11 - Ordenacéo "M"

Item | Falhas no sistema de gestdo da rotina “‘M” TOTAL

14 | Baixa clareza do trabalho. 125

10 | Falta de defini¢cdo das tarefas criticas. 100

02 | Falha na distribuicdo das tarefas. 80

15 | Faltam padrdes relacionados com as . 60

- Método

atividades. (472)

04 | Falta de controle das tarefas. 48

05 | Falta de divulgacdo dos objetivos da 18
geréncia.

18 | Melhor divulgacao dos padroes. 10

07 | Falta de treinamento. 25

03 | Auséncia de reunides de alinhamento. 6

08 | Deficiéncia nos treinamentos Management 15
realizados. gen

06 | Falta de determinacdo de quem sao ) g;itao 9
os clientes (24)

19 | Deficiéncia na estrutura fisica - Meio 9
layout. Ambiente (9)

17 | Melhor cumprimento dos padrées. 75

16 |Baixa  comunicacao entre  as Medida 3
geréncias. (81)

09 | Quantitativo limitado de funcionarios. 3

13 | Indisponibilidade de equipamentos de Méaquina 12
trabalho. (12)

12 | Baixo relacionamento interpessoal. 60

11 | Falta de nivelamento técnico entre a 8
equipe. M&ao-de-obra

01 | Falta de participacdo dos (72) 4
colaboradores nas decisbes das
rotinas.

Fonte: a autora.

4.2.3 Diagramas de Pareto
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O diagrama de Pareto segue suas etapas de constru¢cdo conforme

item 2.21 deste estudo. Séo eles: a identificacdo do problema; a estratificacao;

a coleta de dados; a priorizagdo com ajuda de Pareto; desdobramento; e o

estabelecimento de metas.

anteriormente citado: a falha no sistema de gestao das rotinas.

A primeira etapa consiste na identificagdo do problema que ja foi
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A segunda etapa para construcdo do diagrama de Pareto consiste
na divisdo dos problemas, sendo utilizado o diagrama de Ishikawa para divisdo
das causas em estratos "‘M".

A matriz GUT foi utilizada para atribuir valores correspondentes a
importancia das causas na prioridade também de solucdes, conforme
visualizado no quadro 10.

Na sequéncia, o diagrama de Pareto pode ter seus estratos mais
criticos desdobrados em partes menores até a possibilidade de concretizar as
suas solucdes.

Quanto a definicho das metas, para um estudo inicial, o
cumprimento da a¢des propostas para as causas identificadas como prioritarias
sdo satisfatorias e devem ser aplicadas ao ciclo de controle PDCA para
melhoria de suas definicdes.

A Figura 13 apresenta os estratos método, medida, mao-de-obra,
maquina, meio ambiente e matérias-primas, identificados anteriormente no
quadro 09, com seus respectivos valores atribuidos pela utilizacdo da Matriz
GUT.

Figura 13 - Diagrama de Pareto

I Falhas sistema de gestdo =B Frequéncia acumulada

Fonte: a autora.

Ainda, de acordo com a Figura 13, deverdo ser priorizados e
desdobrados os estratos Métodos e Medidas, por ambos serem responsaveis

por pouco mais de oitenta e dois por cento das causas.
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4.2.3.1 desdobramentos:

Conforme avaliado anteriormente o desdobramento do item método -
figura 14 e Medida — figura 15 contemplam os estratos que devem ser

analisados e propostas melhorias de acordo com o item 4.3 a sequir.

Figura 14 — Desdobramento - Método

450 -
400 |
350 -
300 -

200 -

BN Causas =M Frequéncia acumulada

Fonte: a autora.

Assim, a figura 14 representa as causas que devem ser priorizadas,
as suas solucbes propostas, conforme sera apresentado no proximo topico,
quadro 12. S&o elas: a baixa clareza do trabalho com mais de vinte e cinco por
cento das causas; a falta de definicdo das tarefas criticas, com mais de
quarenta e sete por cento; a falha na distribuicdo das tarefas; faltam padrdes
relacionados com as atividades; a falta de controle das tarefas; falta de
treinamento; falta de divulgacdo dos objetivos da geréncia; melhor divulgacéo

dos padrbes; auséncia de reunides de alinhamento.



Figura 15 — Desdobramento — Medida
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devem ser priorizadas, as suas solucbes propostas,

Fonte: a autora.

A figura 15 representa as causas desdobradas de medidas que

conforme sera

apresentado no préximo tépico, quadro 12. S&o elas: melhor cumprimento dos

padrbes; quantitativo limitado de funcionarios; baixa comunicacdo entre

geréncias.
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4.3 Propostas de Melhorias no Sistema de Gestao das Rotinas

Como proposta de melhoria no sistema de gestdo, acbes foram

sugeridas, de forma a contemplar a priorizacdo de solucdes para a geréncia

avaliada.

As melhorias foram

identificadas pela equipe e ordenadas

prioritariamente para solucdes, cabendo a empresa criar um plano de acao que

priorize o cumprimento das etapas.

Quadro 12 - Propostas de melhorias

ltem | O que | Propostas de melhorias
Método
14 | Baixa clareza do trabalho. | Definir a responsabilidade e autoridade dos
membros da equipe.
10 | Falta de definicdo das |Identificar através do mapeamento dos
tarefas criticas. processos, as tarefas pertinentes a geréncia
de seguranca e em seguida determinar as
atividades criticas.
02 | Falha na distribuicdo das | Estabelecer uma divisdo adequada das
tarefas. tarefas entre os membros da equipe, de modo
a ndo sobrecarrega-los.
15 | Faltam padrées | Formalizar os padrdes de atividades das
relacionados com  as | tarefas criticas identificadas.
atividades.
04 | Falta de controle das | Criar um sistema de gestdo adequado ao
tarefas. controle das tarefas da geréncia de
seguranca.
07 | Falta de treinamento. Destinar e priorizar recursos adequados para
realizacdo de treinamentos.
05 | Falta de divulgacdo dos | Criar sistemética de divulgacdo da geréncia
objetivos da geréncia. entre seus colaboradores.
18 | Melhor divulgacdo dos | Criar sistematica de divulgacdo dos padrdes
padrées de toda a geréncia.
03 | Auséncia de reunibes de | Gerar sistematica quinzenal de reunibdes
alinhamento. gerenciais.
Medida
17 | Melhor cumprimento dos | Realizacdo sistematica de acompanhamento
padroes. dos padrbes (auditoria).
09 | Quantitativo limitado de | Realizar levantamento de necessidade de
funcionarios. contratacdo de funcionarios para justificar a
utilizagc&o dos recursos.
16 | Baixa comunicagao entre | Estabelecer cronograma de reunides mensais
geréncias. entre as geréncias.

Fonte: a autora.
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E necessaria a criacdo de um plano de ac&o para cumprimento das
etapas acima citadas, e da implantacdo de um sistema de acompanhamento
constante para solu¢des de problemas com foco na melhoria continua, como o
ciclo PDCA.



5 CONCLUSAO

As rotinas sdo as tarefas realizadas no cotidiano que resultam na
eliminacdo das atividades desnecessérias, gerando um menor desperdicio e
posteriormente  uma maior lucratividade. Contudo, é através do
desenvolvimento das rotinas que as empresas cumprem com O Sseu objetivo
principal que é a sua sobrevivéncia.

Dessa forma, ao que se prop0s o estudo de caso, a avaliacdo das
rotinas da geréncia de seguranca através do uso das ferramentas da
qualidade, vem confirmar a necessidade de melhorias no sistema atual ou
sugerir a implantacdo de um novo sistema de gestdo com foco na melhoria
continua e nos clientes.

Quantos as objetivos especificos propostos nesta pesquisa, foram
totalmente atendidos.

O primeiro objetivo vinha propor a descricdo do atual sistema de
gestédo das rotinas, dessa forma, foi constatado que o atual sistema de gestéo
das rotinas ndo consegue atender as expectativas da equipe avaliada, o que
ocasiona transtornos aos seus clientes, como também prejuizos a empresa. No
segundo objetivo proposto, que era identificar as necessidades de adequacéo
do sistema de gestédo das rotinas, percebeu-se que o sistema atual de gestéo
das rotinas consegue descrever as situacdes que evidenciam a falta de
controle de procedimentos, auséncia de comunicacdo na geréncia, deficiéncia
na identificacdo dos clientes e suas necessidades, treinamentos deficientes,
falta de clareza das tarefas, entre outros.

E, no que se refere ao ultimo objetivo sugerido , que era propor
melhorias no sistema de gestdo, concluiu-se que, através do uso das
ferramentas da qualidade, é possivel determinar as causas nas falhas do
sistema de gestao da geréncia estudada, confirmando assim que os métodos e
as medidas estratificados precisam ser constantemente melhorados atraves da

aplicacao do ciclo PDCA.
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Ressalta-seque a realizagdo desta pesquisa proporcionou
conhecimento pratico acerca da gestdo de qualidade e sua aplicacdo nas
rotinas, possibilitando aprendizado que ser& aplicado na vida profissional desta

académica.
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