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RESUMO

Sob o titulo de Redugdo de Acidente do Trabalho nas Sondas de Producgio
Terrestre de Petréleo do Estado de Sergipe, esta pesquisa tem como objetivo
avaliar a aplicabilidade do PDCA na redugidao de acidentes neste posto de
trabalho. Apés ter verificado a alta incidéncia de acidentes de trabalho, em
2008, nas Sondas de Producao Terrestre de Sergipe, a Prest Perfuracdes Ltda,
utilizou ferramentas da qualidade durante a aplicacao do PDCA na gestdo de
seguranca e saude do trabalho da empresa com a finalidade de bloquear as
causas detectadas e estabelecendo como meta a reducdo de acidentes.
Através de metodologia explicativa e descritiva, esta pesquisa identificou a
efetiva reducao de acidentes do trabalho nas Sondas de Producido Terrestre
apos a aplicagao do plano de agao elaborado durante a fase de planejamento
do PDCA, verificando-se, assim, sua eficacia no alcance do objetivo
estabelecido.

Palavras-chave: PDCA. Acidente de Trabalho. Sondas de Producio de Petréleo
Terrestre.
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1 INTRODUGAO

Desde o principio dos tempos, quando o homem recebia sal como
pagamento, o trabalhador se vé constantemente em situagées de risco no seu ambiente
de trabalho, faltando-lhe, quase sempre condigcdes adequadas para o desenvolvimento
seguro de suas atividades. Com o advento da Revolugéo Industrial, em um momento
pds-guerra, aumentou-se o consumo em geral e com este 0 aumento da produtividade.
A produgao e consumo criaram a competitividade do mercado, em que o cliente passou
a exigir qualidade dos produtos e compromisso social das empresas.

Desta forma, as empresas obedecem as regras de fluxos de mercado,
mantendo-se na competitividade, muitas vezes a expensas da exploragdo excessiva de
sua mao de obra. Entretanto, trabalhadores se organizaram em sindicatos, criaram
organizagdes, como a OIT — Organizagao Internacional do Trabalho — e CUT — Central
Unica dos Trabalhadores, passando a exigir o cumprimento de direitos ja abstratamente
existentes e enumerar outros que garantissem melhor qualidade de vida e seguranga
no ambiente laboral, ganhando forga politica e social no mundo inteiro e conquistando
espacgo normativo favoravel.

Diante do novo quadro séciopolitico que se apresentou e das legislagdes
mais protetivas, o empregador se viu obrigado a obedecer a nova ordem trabalhista:
seguranga e direitos respeitados ou greve. Todavia, mesmo diante de todos esses
fatores e da 6bvia intervengdo do Estado, o empregador realmente s6 sucumbiu diante
de seus vultuosos gastos com as indenizagbes referentes a acidentes e doengas de
trabalho, bem como a baixa de produtividade e qualidade em razdo das constantes
licencas e afastamentos.

Ap6s a constatacdo dos prejuizos resultantes dos afastamentos dos
trabalhadores e diante das novas exigéncias dos clientes quanto a adogdo do
compromisso social pelas empresas, estas passaram a investir macicamente na

prevencao de acidentes e doengas laborais. As empresas perceberam, entdo, que a
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adogao de metodologias utilizadas na gestdo de empresas, a exemplo do PDCA, cujo
objetivo € planejar e melhorar os processos, seriam Uteis na redugdo e prevencédo de
acidentes e doencas trabalhistas.

Embora ja nao exista resisténcia, no setor de producgéao petrolifera, quanto a
adocado de medidas que visem a seguranga dos trabalhadores no curso do
desenvolvimento de suas atividades, ainda existem diversos problemas a serem
solucionados no setor.

Em algumas atividades com sondas de produgao petrolifera terrestre ainda
apresentam altos indices de acidentes de trabalho, cuja ocorréncia se verificou em
razao da falta de um planejamento adequado de agbes preventivas e de
conscientizacao dos trabalhadores.

Desta forma, a utilizacdo do PDCA é uma importante alternativa para a
efetiva reducdo dos acidentes de trabalho.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar a aplicabilidade do PDCA na reducao de acidentes do trabalho das
Sondas de Produgéo Terrestres de Petréleo do Estado de Sergipe.

1.1.2 Objetivos Especificos

e |dentificar as principais causas de acidentes do trabalho em atividades nas
sondas de producgao terrestre petrolifera;

e Analisar as causas de acidente de trabalho das sondas de produgio
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terrestre petrolifera de Sergipe;

e Propor agdes mitigadoras para a redugdo de acidente do trabalho das
sondas de producao terrestre petrolifera,

1.2 Justificativa

Em que pese os altos investimentos das empresas e organizagdes em geral
na area de seguranga do trabalho, da rotineira fiscalizagdo do poder publico quanto a
obediéncia da normatizagdo existente e da implantacdo eficiente de sistemas
associados de gestdao ambiental, de qualidade e de seguranga do trabalho, ainda se
verificam elevados indices de acidentes trabalhistas no Brasil.

As organizagbes, observando as necessidades decorrentes de se manter no
mercado competitivo, verificaram que os afastamentos decorrentes dos acidentes de
trabalho impunham gastos elevados que diminuiam as margens de lucro, bem como
abriam lacuna no setor produtivo. As a exigéncia de mao de obra qualificada nem
sempre pode ser habilmente suprida, vendo-se, principalmente neste fator, a
necessidade de eliminagao dos riscos ambientais de trabalho, bem como do numero de
acidentes propriamente dito.

A justificativa para a realizagdo desta pesquisa reside na limitacdo de
estudos cientificos que apresentem a aplicabilidade do PDCA no sistema de gestao de
saude e seguranga do trabalho (SGSST) nas Sondas de Produgao Terrestre de
Petréleo do pais. Assim, este trabalho trata contribuicdo pratica na difusao da
aplicabilidade do PDCA no SGSST do setor industrial brasileiro, objetivando a redugao
de custos, aumento de competitividade e, principalmente, conscientizagao dos
trabalhadores e empregadores a cerca da importancia da seguranga do trabalho e

prevencgao de acidentes.



2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

O presente capitulo abordara os principais conceitos, termos,
metodologias e ferramentas relacionadas a Seguranga e Saude do Trabalho, a fim

de fornecer as bases necessarias ao entendimento do estudo ora apresentado.

2.1 Histéria da Seguranca do Trabalho

O pés-guerra e a Revolugao Industrial trouxeram uma série de avangos
no campo tecnolégico, mas também problemas relacionados a trabalhadores em
geral. Com o aumento do consumo de bens e servigos, surgiu a necessidade de
elevagao da producgao e, conseqiientemente, da contratagdo de mais méo de obra,
que, como nao era especializada, elevou os indices de acidentes de trabalho.

Em 1700, o médico italiano Bernadino Ramazzini, por muitos considerado
o pai da medicina do trabalho, comegou a analisar as doencas que atingiam os
trabalhadores em geral, constatando o surgimento de 55 doencas, das quais 50
estavam relacionadas com as atividades operacionais que exerciam. (PASCARELLI,
2009).

A primeira lei de protegao ao trabalhador acidentado surgiu na Inglaterra,
em 1802. Em seguida, na Franga, em 1862, regulamentou-se a segurancga e higiene
do trabalho, o que ocorreu, posteriormente, nos EUA, em 1921 e na Alemanha, em
1965. (CAMPOS, 2000).

Direitos como descanso semanal, férias remuneradas e jornada de 8
horas foram conquistadas apés intensa luta sindical. Em 1920, 17% da méao-de-
obra inglesa ja tinha férias remuneradas e em 1936 esse direito foi legalizado na
Franca estendendo-se aos outros paises europeus. Mas foi a partir da metade do
século XX, com a globalizagdo econdmica e os inumeros mercados emergentes que

as modernas tecnologias nas areas de informatica, automagéo e de equipamentos
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em geral, possibilitaram melhorias perceptiveis tanto na competitividade das
empresas como na aquisicao e efetivagdo de direitos trabalhistas. (PASCARELLI,
2009).

A historia da legislagdo de acidente de trabalho no Brasil somente se
iniciou em 1919, e, mesmo assim, nao trazia consigo a caracterizagao dos acidentes
e doencas laborais. Outras leis, entretanto, surgiram, fazendo aperfeigoar as nogdes
de direito protetivo do trabalhador. Em 1978, a portaria 3.214 aprovou as 28
normas regulamentadoras — NRs adotadas pelo Brasil, fazendo-se constar na CLT.
As normas regulamentadoras se tornaram a fonte mais rica de prevengéo ou
minimizagéo de acidentes e doengas trabalhistas. Através dessas € possivel adotar
medidas que diminuam os riscos ambientais constantemente presentes nos locais
de trabalho. (CAMPQOS, 2000).

Segundo Campos (1999), nas duas ultimas décadas os sistemas de
gestdo se proliferaram nas empresas em geral, nos seus mais diversos setores. A
metodologia do PDCA tem sido aplicada com maior freqiiéncia em relagéo a década
passada, observando-se que esta € um meio eficaz para a melhoria continua a que
se propode, incluindo as questdes de SST.

Nos ultimos anos, a obediéncia a estas normas e implantagao da gestao
de seguranca do trabalho tem contribuido para redugéo de acidentes e doengas do
trabalho.

2.2 Conceitos Relacionados a Seguranca do Trabalho

Este estudo ira apresentar os principais conceitos relacionados a

seguranga do trabalho.

2.2.1 Seguranca do trabalho

De acordo com Sasaki (2007, p. 25), a seguranca do trabalho pode ser

entendida como “um conjunto de medidas que sdo adotadas visando minimizar os
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acidentes de trabalho, doengas ocupacionais, bem como proteger a integridade e
capacidade do trabalhador”.

Ja Nascimento (1998, p. 689), define seguranca do trabalho como “o
conjunto de medidas que versam sobre condigdes de instalacbes e maquinas,
visando a garantia do trabalhador contra riscos inerentes as suas atividades”.

Estes conceitos revelam a amplitude da atuagdo da seguranga do
trabalho, que deve operar nas diversas areas das atividades produtivas alicercada
em procedimentos operacionais e diante do planejamento de agbes preventivas que

visem a melhoria continua da seguranga e saude dos trabalhadores.

2.2.2 Acidente de trabalho

De acordo com a Sasaki (2007, p. 28), acidente de trabalho :

E aquele que ocorre pelo exercicio do trabalho a servico de empresa
e que produza no obreiro, morte, lesdo corporal ou perturbacdo
funcional que provoque perda ou reducdo, permanente ou
temporaria, da capacidade para o trabalho.

A Lei 8213/91 divide os acidentes de trabalho em dois tipos que sao:
tipicos e atipicos. Os acidentes tipicos decorrem de um acontecimento originado na
atividade exercida pelo trabalhador, sendo causa elementar e central da les3o acaso
ocorrida, que pode atingir diretamente ou debilitar fisica ou mentalmente o
trabalhador em questéo. Os acidentes atipicos, ou também chamados acidentes por
equiparagao, sdo os que decorrem de uma doenga profissional, que, segundo artigo
20 da mesma lei, € “a inerente ou peculiar a determinado ramo de atividade e
constante de relacdo organizada pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social’. (BRASIL, 1991, Art. 20).

Desta forma, pode-se entender que caracterizagdo do acidente de
trabalho em tipico ou atipico esta relacionada a sua ocorréncia e o exercicio das
atividades produtivas.

O art. 21 da mesma lei equipara o acidente de trajeto a acidente de
trabalho:
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Equipara-se a acidente de trabalho para efeito desta Lei :

(...)

IV — o acidente sofrido pelo segurado, ainda que fora do local e do
horario de trabalho:

d) no percurso da residéncia para o local de trabalho ou deste para
aquela, qualquer que seja o meio de locomogao utilizado, inclusive
veiculo de propriedade do segurado. (BRASIL, 1991, art. 21).

2.2.3 Riscos Ambientais

De acordo com Cardella (1999, p. 198), risco “¢ um dano ou perda
esperada no tempo, ou seja, € a combinagao da possibilidade e consegiiéncia de
um determinado evento ocorrer”.

Piza (2004, p. 85), define risco como sendo:

Uma ou mais condi¢des de uma variavel, com potencial necessario
para causar danos. Esses danos podem ser entendidos como lesdes
a pessoas, danos a equipamentos ou estruturas, perda de material
em processo, ou a redugao da capacidade de desempenho de uma
funcdo predeterminada. Havendo um risco, persistem as
possibilidades de efeitos adversos.

O risco pode ser classificado como: real, percebido, bruto, individual,
social e aceitavel, sendo este ultimo o risco comum a todas as atividades depois de
obedecida a legislagdo. (CARDELLA, 1999)

Desta forma, risco pode ser avaliado de acordo com a potencialidade que
tem para causar danos, seja ao trabalhador ou aos equipamentos da empresa,
implicando em diversos efeitos juridicos, sociais e produtivos.

Os riscos ambientais s&o classificados em fisicos, quimicos, biologicos,
ergondmicos e os acidentarios, sendo este Ultimo intimamente vinculado a nao
observagao das normas referentes a seguranga do trabalho, bem como dos limites e
cuidados estabelecidos pela normatizagao quanto aos demais riscos apresentados.

Riscos fisicos sdo os causados por agentes fisicos, normalmente
associados aos equipamentos que formam os respectivos postos de trabalho. Estes
sao eles: ruido, iluminacao, calor, frio, vibragéo, entre outros. Estes riscos tem seus
limites de tolerancia normatizados pelas NRs, estando a sua maioria contidas
especificadamente na NR-15. (LIMA, GARCIA,CAPEL, 2006).

Os riscos quimicos sdo provocados por agentes quimicos. Os trabalhos
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realizados em ambientes que apresentam riscos quimicos sido denominados
perigosos, estando contidos os limites e principais agentes quimicos na NR-15 e NR
16. (SASAKI, 2007).

Os riscos biolégicos sdo provocados por agentes biologicos, tais como:
virus, fungos, bactérias, entre outros microorganismos existentes no ambiente de
trabalho. Estes riscos sdo mais comuns no ambiente hospitalar, cabendo a
instituicdo determinados cuidados para que ndo exista contaminagéo dos pacientes
e dos trabalhadores do mesmo. (LIMA, GARCIA e CAPEL, 2006).

A exposicao a produtos quimicos € comum em algumas areas de
produgcdao e também de prestacdo de servigos, tais como poeira silica, fumos e
gases, tais como no caso das sondas de produgcdo quando ha liberacao de gas
sulfidrico (H2S).

O estudo dos riscos ambientais a que os trabalhadores estdo expostos
em uma determinada empresa auxilia na elaboracdo de um plano de agao para a

reducao de riscos ou de acidentes de trabalho propriamente dito.

2.2.4 Incidentes

Cardella (1999, p. 235) conceitua incidente como

A ocorréncia anormal que contém evento perigoso ou indesejado,
mas ndo evolui para evento danoso. Os danos estao limitados aos
sistemas de controle de emergéncia e as perdas sdo de
produtividade, qualidade e de materiais.

De acordo com Gomes (2009), o maior desafio das empresas é a atuagao
de forma direta e incisiva no tratamento de incidentes para redugao de causas
acidentarias, pois esta atitude funciona como fonte de prevencdo de acidentes. Os
incidentes sao, na verdade, uma prévia de um futuro acidente caso nao sejam
devidamente corrigidos.

O pensamento expresso no paragrafo anterior encontra razao no fato de
que a maior dificuldade da empresa consiste na mudancga de cultura laboral, em que
de um lado existe o empregador e de outro o trabalhador. Assim, a alteragcao maior

deve ser no comportamento daqueles que formam a organizagao.
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2.3 Programas de Prevengio de Acidentes Trabalhistas

E possivel entender que os acidentes e os incidentes do trabalho, bem
como as situagdes de risco se tornaram um grande problema para as empresas, em
razdo dos grandes custos implicados nas indenizagbes e na quebra da
produtividade. Para que as causas de acidente trabalhistas se reduzam é
necessaria a implementagao de programas de prevencao de acidentes laborais.

Segundo Campos (2000), os programas de prevencdo de acidentes
trabalhistas devem ser fundamentados em trés principais pontos, tais quais:
treinamento, motivagao e controle.

O treinamento deve desenvolver questdes como habilidade de evitar
acidentes e de reconhecer os riscos e perigos existentes. Para que este item seja
eficaz & necessario que todos os trabalhadores tenham acesso a informacdes, além
de realizar reciclagens periédicas. (CAMPQOS, 2000).

A conjugagao da motivacdo com a habilidade é uma arma eficaz para a
realizacdo de um trabalho eficiente e produtivo. A habilidade é dada pelo
treinamento da mao de obra e a motivagao pela vontade de realizar tal trabalho.
Entre as ferramentas de motivacdo, pode-se citar a distribuicdo de prémio,
pecuniario ou nao, promogdes, bolsas de estudos, concursos, entre outros.
(CAMPOS, 2000).

O controle, segundo Campos (2000), “é¢ o gerenciador do programa, o
tratamento do risco”. Trata-se, assim, de uma verificagdo sistematica, objetiva e
periédica do ambiente laboral, que vai fortalecer a segurancga do trabalho local. Este
controle pode ser exercido por meio de avaliagées de expectativas; implementacio
de normas e procedimentos, planejamento para otimizagdo de condigbes seguras,
reforgo por meio de praticas seguras, atribuicbes de responsabilidades especificas,
sistemas de observagcao de comportamento, acompanhamento de desempenho,
entre outras atitudes.

A melhor forma de representar os trés aspectos citados anteriormente é
através da piramide, mostrada na Figura 01, na qual os valores organizacionais é a

sua base e os acidentes o cume.
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‘Incidentes

Controles

y

Figura 01 — Piramide representativa de programa de prevengao
Fonte: Campos (2000)

Pelo exposto, ressalta-se-se que os trés fundamentos estao relacionados
uns com os outros, de forma que o treinamento € um fator objetivo, a motivagéao &
subjetiva, cabendo ao poder de decisao do trabalhador querer utilizar sua habilidade
com afinco para atingir os objetivos almejados pela empresa. Ao controle cabe
observar e propor sugestées e metodologias eficazes para que o trabalho seja

exercido de forma segura e adequada.

2.4 Causas de Acidentes de Trabalho

Segundo Campos (2000), todo acidente laboral tem causas imediatas,
basicas e gerenciais. Estas ultimas existem porque a seguranga do trabalho deve
ser vista como “um conjunto ordenado de meios de acéo, tendente a um resultado,
sempre pronto para prever ou atender um evento indesejavel como o acidente ou
doenca laboral”.

As causas imediatas sdo as circunstancias que precedem imediatamente
o contato e que podem ser vistas ou sentidas, consubstanciadas através de atos ou
praticas de baixo padrao, a exemplo das falhas operacionais.

Nas causas basicas devem ser considerados o chamado ato inseguro e
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as condigdes inseguras. Tem-se por ato inseguro a violagao de um procedimento
seguro, relacionado com o fator pessoal do trabalhador que opta por praticar ato que
causa acidente ou doencga. E por condigao insegura, as condigées que existem no
ambiente de trabalho e que podem comprometer a integridade fisica do trabalhador.
(CAMPOS, 2000).

As causas basicas, no entanto, sdo as maiores motivadoras para a
ocorréncia de acidentes do trabalho. A origem deste tipo de causas, geralmente, &
administrativa e quando corrigidas previnem acidentes similares.

Segundo Campos (2000), as principais causas basicas sao:

1. Falta de conhecimento ou treinamento

2. Posto de trabalho inadequado, onde a execugao das atividades exige
correcao cotidiana da postura, fadiga visual, etc;

Falta de reforco em praticas seguras;

. Falhas de engenharia, seja na construgao, seja no projeto;

. Uso de equipamento de protegao individual (EPI's) inadequado;
. Verificagdes e programas de manutenc¢ao inadequados;

. Compra de equipamentos de qualidade inferior;

© N O O A W

. Métodos ou procedimentos inadequados, entre outros.

Ressalta-se que nao importa o fundamento da causa acidentaria,
adotando-se um sistema de gestdo de seguranca de trabalho sério, adequado e

eficaz, vai se verificar a redugao de acidentes e doencas laborais.

2.5 Métodos de Investigacao de Acidentes

Na investigacdo de acidentes se deve salientar o objetivo preventivo que
tal medida deve alcangar. Partindo-se deste preceito existem dois métodos que séo
mais utilizados em razdo de sua eficacia e simplicidade: a Arvore de Falhas e o
Diagrama de Causas e Efeitos.

Campos (2000, p. 144), define o método da Arvore de Falhas como “uma
representagdo grafica do encadeamento logico dos fatos que provocaram o

acidente/incidente, elaborada a partir de um caso real”.
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Campo (2000) comenta, ainda, que o método da Arvore de Falhas
apresenta, no entanto, uma pequena falha ou retardo sob a 6tica preventiva, pois ela
nao reflete as possiveis variaveis capazes de desencadear acidentes similares.

O Diagrama de Causas e Efeitos, também conhecido como Diagrama de
Ishikawa ou Diagrama Espinha de Peixe, “parte do pressuposto de que o efeito
(acidente) ndo é produzido por uma Unica causa, mas por um conjunto de fatores
que desencadeiam todo o processo”. (CAMPOS, 2000, p. 155).

Os métodos de investigagdo sao largamente utilizados na gestao de
seguranga do trabalho, com a finalidade principal de coletar dados para que sejam
desenvolvidos planos de acdo que reduzam as causas de acidentes de trabalho,

bem como a minimizagao dos riscos do ambiente.

2.6 Qualidade

Campos (1999, p. 02) conceitua qualidade como “produto ou servigo que
atende perfeitamente, de forma confiavel, de forma acessivel, de forma segura e no
tempo certo as necessidades do cliente.”

Segundo Cortada (2009), a palavra qualidade significa

A somatoéria de caracteristicas que alguma entidade (organizacao,
produto, servigo, pessoa, conhecimento etc.) possui, para satisfazer
as expectativas explicitas ou implicitas das partes interessadas
(clientes internos, externos, usuarios finais, sociedade etc.) e a
intensidade com que tais expectativas sdo atendidas resultara no seu
grau de exceléncia. Sua interpretacdo nao depende de apenas um
aspecto, e sim do conjunto que esta sendo analisado, envolvendo
nao apenas o resultado final, mas os meios com os quais este
resultado foi obtido.

Ainda de acordo com Cortada (2009), assinala, no entanto, uma
importante tendéncia mundial, consubstanciado no sentido atual de qualidade, que
nao envolve apenas as caracteristicas do produto que agradam seu cliente, mas,
também, a maneira com o qual o produto foi criado, seus processos, suas pessoas.
Se estes dois ultimos fatores tiverem qualidade os desperdicio serao menores e a

produtividade maiores.
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E importante ressaltar que a garantia de sobrevivéncia da empresa deve-
se a gestdo de sua qualidade como um todo, garantindo-a a todo custo. Assim, de
acordo com que defini Campos (1999, p. 100), garantia de qualidade “é€ uma funcao
da empresa que tem a finalidade de confirmar que todas as atividades da qualidade
estao sendo conduzidas da forma requerida”.

Em virtude da influéncia direta da globalizacdo nas agdées empresariais,
os clientes passaram a determinar, mesmo que indiretamente, as diretrizes que
gerem uma empresa, passando a cobrar, além de produtos e servigos de qualidade,
um ambiente interno de trabalho em melhores condigbes. Neste ponto, as
ferramentas de qualidade podem auxiliar no alcance do objetivo maior da empresa,

que é a satisfacao das partes interessadas e, para isso, a melhora da SST.

2.7 Ferramentas da Qualidade

Para que a organizagao alcance a qualidade desejada no ambito de suas
atividades produtivas é necessaria a adocdao de ferramentas de qualidade
assossiada a uma metodologia de gestdo. Desta forma, as chamadas ferramentas
de qualidade sdo recursos que podem ser utilizadas para que haja solugao para
problemas previamente verificados.

Segundo Campos (1999), as sete ferramentas da qualidade sao: folha de
verificacdo, diagrama de correlagdo, histograma, carta de controle e graficos, a
Estratificacdo, o Diagrama de Pareto e o Diagrama de Ishikawa. Entretanto, as trés
Gltimas sdo as mais utilizadas no processo de melhoria continua promovido pelo
PDCA.

De acordo com Barbosa (2009), as folhas de verificagdo sado formularios
usados para padronizar e verificar resultados de trabalho ou verificar e coletar
dados. O diagrama de correlagao € um grafico no qual sao colocados pontos de dois
conjuntos de dados que compartiham de alguma dependéncia. Esta ferramenta
permite saber se os dois conjuntos de dados estdo correlacionados. O histograma é
um grafico de barras que é utilizado para organizar muitos dados e a carta de
controle é utilizada para determinar a estabilidade de um processo ou para manté-lo

estavel.
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A Figura 02 traz um esquema sucinto da utilizagdo de algumas das

ferramentas mencionadas anteriormente.

Assim, é a identificagao do problema , o

primeiro passo para a aplicagao do PDCA. Seguido da estratificacdo do problema,

realizada através da arvore de estratificacdo. Coleta-se, entdo, os dados,

priorizando-os com o auxilio do Diagrama de Pareto e desdobrando-os de forma a

facilitar sua solugao.

Por fim, atribui-se responsabilidades para solugdo dos

problemas, partindo para a elaboragdo de um plano de agao para alcance dos

objetivos propostos pela empresa, depois da analise de todos os dados coletados.
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Figura 02 — Uso das principais ferramentas da qualidade
Fonte: Campos (1999)

A utilizagdo conjunta de duas ou mais ferramentas de qualidade é a

melhor opcéao para identificagdo do problema, priorizagdo dos mesmos, analise das

causas de acidentes de trabalho e elaboracdo de plano de agado para mitigar as

causas de acidentes de trabalho de forma a reduzi-los.
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2.7 .1 Estratificacao

A estratificacao € o primeiro passo para a identificagao do problema a ser
solucionado. Segundo Campos (1999, p. 201), estratificar & “dividir um problema em
estratos ou camadas de problemas de origens diferentes”. Este &, portanto, um
processo classificatério de dados em subgrupos baseados em caracteristicas ou
categorias, dividindo os dados em grupos e, assim, constituindo-se em uma
importante ferramenta para buscar as causas de um determinado problema.

Para a elaboragdo da arvore de estratificagdo, cujo exemplo segue na
Figura 03, podem ser utilizadas algumas ferramentas da qualidade, isolada ou

conjuntamente, sendo as principais o diagrama de Pareto e o de Ishikwa.

Figura 03 — Exemplo de arvore de estratificacéo
Fonte: Adaptada de Gregorio (2005)

Analisando a arvore de estratificagao apresentada, é possivel observar
que, a partir do problema principal, séo identificados desdobramentos deste que

auxiliarao na construgédo do diagrama de Pareto.
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2.7.2 Diagrama de pareto

Segundo Barbosa (2009), o diagrama de pareto € uma representagao
grafica da estratificagcdo, demonstrando as areas, setores, atividades ou fungdes em
que ha incidéncia do problema.

De acordo com Werkema (2000, p. 61), o grafico de pareto “permite a
priorizacdo de temas e o estabelecimento de metas numéricas viaveis de serem
alcangadas por meio do giro do ciclo de PDCA de melhorias”.

Ainda de acordo com Werkema (2000, p. 43), o diagrama de pareto “é¢ um
grafico de barras verticais que dispde a informagao de uma forma a tornar evidente e
visual a priorizagao de temas”.

O Grafico 01 € um exemplo de Diagrama de Pareto em razdo do namero
de acidentes ocorridos de acordo com o local ou setor de trabalho. Através da
analise deste diagrama é possivel estabelecer quais sdo as prioridades na

elaboragao de um plano de ag¢ao, assim como na tomada de decisées.
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Grafico 01 — Diagrama de Pareto
Fonte: Campos (1999)

Ressalte-se que quanto mais estratificado for o problema em razao dos
diversos fatores que envolvem as atividades produtivas e o ambiente de trabalho,
mais direcionada sera a priorizacdo das causas a serem bloqueadas pelo plano de

acao.
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2.7.3 Diagrama de Ishikawa

Essa ferramenta elenca as possiveis causas do problema, atuando,
também, para a identificacdo da sua causa fundamental, auxiliando, assim, na
determinacgao de agdes positivas que a empresa deve adotar.

Segundo Werkema (2000, p. 68), o diagrama de Ishikwa & “Uma
ferramenta de qualidade utilizada para apresentar a relagdo existente entre o
problema a ser solucionado (efeito) e os fatores (causa) do processo que podem
provocar 0 mesmo”.

A elaboracao desta ferramenta de qualidade pode ser realizada de duas
formas. Uma, que classifica as causas segundo quatro principais categorias e outra
gue adota seis, também conhecida como sistema dos 6M, ambos visualizados no

Quadro 01, sendo, este ultimo o mais utilizado e o aplicado ao estudo de caso.

QUATRO FATORES SEIS “M”

Agentes materiais: Méo-de-obra:

treinamento, motiv

Caracteristicas pessoais:

conhecimentos, atitudes,

stancias Métodos:
perigosas, etc procedimentos, manuais, instrugoes
Ambiente de trabalho: de
luminagao, ruido, radiagoes, Maquinas:
ordenacao, limpeza, etc manutengao, protecoe ficoes

inseguras, etc

Meio ambiente:

habilidades, etc relagdes interpessoais, clima, sujeira, etc.
Organizagao: Materiais:

0, sist especificacdes, fornecedores, toxicidade.
Medidas:

verificacdo, instrumentos, etc.

Quadro 01 — Comparacéao dos fatores especificos e suas espinhas
Fonte: Campos (2000)

Assim, utilizando-se da técnica de brainstorming’, o Diagrama de

' O brainstorming ou “ tempestade de idéias” € um método de geracdo de idéias através
da contribuicdo e participacdo de diversos individuos inseridos num grupo. A utilizagdo
deste método baseia-se no pressuposto de que um grupo gera mais idéias do que os
individuos isoladamente e constitui, por isso, uma importante fonte de inovacgao através do
desenvolvimento de pensamentos criativos e promissores.
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Ishikawa é elaborado de forma sistémica para determinar as causas mais ou menos

provaveis do problema identificado, como mostra a Figura 04.

M3o de Obra

PROBLEMA

Meio Ambiente Metodo

Figura 04 — Diagrama de ishikawa ou espinha de peixe
Fonte: Campos (2000)

Segundo Campos (2000), a vantagem desta ferramenta reside no fato de
apresentar todas as variaveis que podem reproduzir um acidente, levando-se todos
os envolvidos no processo a se comprometerem com os resultados.

A elaboragéo do diagrama de Ishikawa exige a participacdo de todos os
que formam a organizagao, sem distingdo de cargo ou instrugao. Cada componente
pode auxiliar na efetivacdo das medidas preventivas e corretivas adotadas,
contribuindo com a parcela que Ihe cabe para a concretizacao das mesmas.

A utilizacdo deste diagrama durante a aplicagdo do PDCA é uma
ferramenta eficaz para andlise das causas acidentarias e elaboragdo do plano de

acao para resolugao do problema.
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2.8 PDCA

O PDCA (Plan-Do-Check-Act) € uma metodologia para a tomada de
decisbes na correcdo de problemas na organizacdo, bem como de melhoria
continua através de uma sequéncia ciclica, ordenada e repetitiva, caracterizada por
quatro estagios, conforme mostrado na Figura 05. O P (Plan), significa planejar,
sendo composto pelas fases de identificacdo do problema, observagao do problema,
analise do processo e elaboragdo de um plano de agdo; o D (Do), significa fazer,
executar o plano de agdo elaborado na fase anterior; o C (Check) significa verificar
o resultado das acdes adotadas e o A (Act) constitui a acdo que pode ser de
corregao, de padronizagcdo e conclusdo do ciclo, ou seja, é a fase de ajustes

necessarios com relagéo as agdes implementadas. (CAMPOS, 1999).

JA a retiva «ldentificagdo do
+Agao cor

problema
«Observacao
«Analise do

Processo
«Plano de Agéo

*Verificagao 0%
resultado das
acdes

i M

Execugédo das
acdes

planejadas

Figura 05 — Ciclo de PDCA
Fonte: Adaptado de Campos (1999)

E importante ressaltar que o PDCA é um método de gestao que direciona
e agiliza o alcance de metas estabelecidas, utilizando-se de ferramentas de

qualidade para obter informagdes que auxiliam na tomada de decisdes.
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2.8.1 Planejar

O estagio de planejamento do PDCA visa estabelecer objetivos e a forma
como alcanga-los, sendo caracterizado pela identificagdo do problema, pela
observacéao e analise dos mesmos, realizado pelo uso dos diagramas de Ishikawa e
de Pareto, utilizacao de brainstorming e elaboragdo de um plano de agao, para
bloguear as principais causas dos problemas.

Segundo Werkema (2000, p. 13), problema é “um resultado indesejavel
em um processo, ou seja, € um item de controle que nao atingiu o nivel desejado”.

A primeira etapa desta fase é a identificacdo do problema, elaborando um
histérico deste, estabelecendo-se prioridades através do diagrama de Pareto
realizado.

Apds estabelecida as prioridades, € realizada a observagao do problema,
em que ha o reconhecimento das caracteristicas do problema, que sdo investigadas
através do uso de varias ferramentas da qualidade, como por exemplo a arvore de
estratificagao e o diagrama de Pareto.

A analise do problema tem o objetivo de descobrir as causas
fundamentais do mesmo, devendo-se investigar o relacionamento existente entre o
fendmeno e as deficiéncias que podem existir em todo o processo produtivo.

Realizada esta andlise, deve ser elaborado um plano de agéo, que é
“ conjunto de contramedidas com o objetivo de bloquear as causas fundamentais”.
(WERKEMA, 2000, p. 33).

Assim, a etapa de planejamento do PDCA fundamentalmente consiste no
estabelecimento de metas e na definicdo de agcées que devem ser executadas

sobre 0s meios para que estas metas sejam atingidas.

2.8.2 Executar

De acordo com Campos (1999), o estagio de execucdo do PDCA é
essencial, sendo concretizada através da educagéo e do treinamento no trabalho

para por em pratica as agdes definidas no plano de agdo elaborado no
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planejamento. Treinamento significa desenvolver as habilidades dos envolvidos,
enquanto educacdo significa conscientizar, sensibilizar quanto a importancia das
mudangas.

Outro importante fator a ser observado, é o rigoroso acompanhamento
deste estagio, avaliando os problemas decorrentes da sua implementagcao e
registrando-se todos os resultados para que, no préximo estagio, avalie-se se houve

efetivo bloqueio das causas fundamentais.

2.8.3 Verificagao

A fase de verificagdo tem inicio a partir dos dados coletados apés
execugdo, comparando o resultado com o que foi planejado e com as metas
estabelecidas. E nesta etapa do PDCA que se permite a corregdo dos desvios e
adequacao dos planos da organizagdo as mudancas de estratégias, além de
possibilitar a identificagdo de erros ocorridos no planejamento original na propria
execucdo ou da ocorréncia de efeitos colaterais, através da comparagao entre o
planejado e as metas desejadas e os resultados obtidos. (CAMPOS, 1999).

Assim, é neste estagio do PDCA que se fara a confirmagéo da efetividade
da acdo de blogueio adotada. Havendo confirmagédo, segue-se para o estagio
seguinte, caso contrario, deve-se retornar ao estagio de planejamento e reiniciar

todo o processo.

2.8.4 Atuar corretivamente

Segundo Campos (1999), o estagio de atuagao corretiva € a etapa em
que o usuario visualiza os desvios e atua no sentido de realizar as corregoes
necessarias.

Este estagio consiste em adotar como padrdao as agbes que tiveram

resultado positivo durante o estagio de execucdo. Apds a padronizagéo € feita uma
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revisdo das atividades realizadas e o planejamento para o trabalho futuro,
reiniciando-se, assim, um novo ciclo de PDCA. (CAMPQOS, 1999).

Pelo exposto, é possivel observar que o ciclo PDCA utiliza varias
ferramentas da qualidade para obter informagdes imprescindiveis para tomada de
acoes de melhoria.

2.9 Gestao de Seguranga do Trabalho

O termo gestdo estd associado as praticas gerenciais para o
planejamento, avaliagao, controle e monitoramento dos processos produtivos. Nesta
linha de pensamento Quelhas e Lima (2006, p. 04) conceitua Sistema de Gestao
como:

Conjunto de elementos e atividades que organizados e
administrados em conjunto, de maneira padronizada e uniforme,
proporcionam a obtencao de resultados totais compativeis com cada
parte individual, mesmo que cada elemento ou atividade de sua
formacao seja diverso em esséncia.

Quelhas e Lima (2006), ainda, associam tal conceito a seguranga e saude
do trabalho, aplicando os aspectos acima mencionados a este setor laboral. Estes
autores mencionam que o fundamento da adogao de um sistema de gestdo de
seguranca do trabalho iniciou com a criagdo da norma britanica BS 8800, que visa a
melhoria continua das condigées do meio ambiente de trabalho.

Embora a norma BS 8800 tenha sido utilizada durante muito tempo, nos
ultimos doze anos a norma que preconiza o sistema de gestdo ambiental de
seguranga do trabalho € a OHSAS 18001, que “é uma ferramenta que permite uma
empresa atingir e sistematicamente controlar e melhorar o nivel do desempenho da
Salde e Seguranga do Trabalho por ela mesma estabelecida”. (CICCO, 2005, p.
01).

Ainda de acordo com Cicco (2005), OHSAS é uma sigla inglesa para
Occupational Health ande Safety Assessment Services, cjuna tradugcado é Servigos
de Avaliagao de Saude e Seguranga Ocupacional.

Com efeito, da mesma forma que os demais sistemas de gestdao a

OHSAS 18001 também possui objetivos metas e planos de agdo. A sua implantagao
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revela a preocupagao da empresa com a integridade fisica de seus colaboradores e
parceiros. (CICCO, 2005)
Ainda segundo Cicco (2005, p. 03), esta norma, na verdade, é

Uma especificacdo que tem por objetivo prover as organizagdes os
elementos de um Sistema de Gestdo da SST eficaz, passivel de
integracao com outros requisitos de gestdo, de forma a auxilia-las a
alcangar seus objetivos de seguranga e saude ocupacional. Ela
define os requisitos de um Sistema de Gestdo da SST, tendo sido
redigida de forma a aplicar-se a todos os tipos e portes de empresas,
e para adequar-se a diferentes condi¢cdes geograficas, culturais e
sociais.

Segundo Cicco (2005), a implementagao do Sistema de Gestdo de
Seguranca e Saude do Tabalho — SGSST, eficaz traz uma série de beneficios para
a empresa que a adota, entre os quais estao:

o Manter boas relagées com os sindicatos de trabalhadores;

o Obter seguro a um custo razoavel (principalmente quando o SAT —
Seguro de Acidentes do Trabalho — for operado no Brasil de forma mais inteligente);

» Fortalecer a imagem da organizagao e sua participagdao no mercado;

« Aprimorar o controle do custo de acidentes;

o Reduzir acidentes que impliqguem em responsabilidade civil;

o Estimular o desenvolvimento e compartilhar solugdes de prevencao de
acidentes e doencas ocupacionais;

E importante ressaltar que para o sistema de gestdo em questdo obter
sucesso €& necessario o comprometimento de todos os niveis e fungdes,

especialmente da alta administragao.

2.10 Sondas de Producgao Terrestres Petroliferas

Existem dois tipos de sonda petrolifera terrestre (SPT): as sondas de
perfuracao e as sondas de producao. As primeiras sao usadas para perfurar pogo
pioneiro e ap6s analise de extensao da jazida, se comercialmente viavel, sao
perfurados outros pogos que formam um campo de petroleo. As segundas sao
utilizadas na fase de extragdo, sendo, entao, introduzidas tubulagcées por onde o

fluido migrara da rocha geradora para a coluna de produgédo. (PETROBRAS, 2010).
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As sondas de produgédo trabalham conforme a completagao, estimulacao,
recuperacao e manutengao.

Apéds a saida da sonda de perfuracao € montada a de producdo que tem
por finalidade canhonear (perfurar através de projéteis o revestimento e a rocha até
a zona de produgéo), verificar parametros (temperatura, pressao e vazao) e equipar
o pogo (descer revestimento de produgado, instalar cabegca de producdo e
equipamento de segurangca de cabega de pogo — BOP). Estas atividades
concretizam a completagdo, conforme se verifica na Figura 06 e nestas estdo
concentradas os maiores indices de acidentes de trabalho.

A estimulagdo se da quando ha reducdo do volume de 6leo ou gas
produzido e, neste caso, & necessario intervir no pogo, fazendo uma acidificagdo
(injecao de fluido para limpeza da formagao) ou um fraturamento (injegdo de bauxita
para abertura da formacgao).

A recuperacao se verifica quando ocorre problema no revestimento (furos,
desgastes,etc.). Desta forma, existe a necessidade de proceder a cimentagao
(injecao de cimento no pocgo, através de bombas, com a finalidade de recuperar o
revestimento) e novo canhoneio.

A realizagdo de manutengao dos equipamentos do pogo, tubos, hastes,
bombas e packer (valvula utilizada para isolar areas do revestimento) se da através
de um sistema de gestao proprio da empresa contratada. (PETROBRAS, 2010).

As atividades desenvolvidas em uma SPT também influenciam as causas
de acidentes de trabalho que ocorrem neste setor de produgdo. Os equipamentos e
o ambiente laboral a que os trabalhadores das sondas estdo expostos merecem
atencao especial durante a elaboragao do plano de agao e nos demais estagios do
PDCA.



Figura 06 — Esquema de realizacdo de atividade de completacdo de uma SPT
Fonte — Autor da pesquisa
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3 METODOLOGIA

Neste capitulo sera descrita a metodologia utilizada para a realizaggo do
presente estudo.

3.1 Método

De acordo Lakatos e Marconi (2004, p. 06), metodologia é:

A utilizagado de métodos cientificos na concepcao de trabalhos de
pesquisa, oferecendo maior seguranca no alcance dos objetivos
tragados no decorrer da atividade, detectando erros e auxiliando nas
decisodes.

Segundo Batista (2008), a metodologia pode ser classificada: quanto aos
objetivos (descritiva, explicativa e explanatérias), quanto ao meios (bibliografica,
documental, de campo, de laboratério e estudo de caso) e quanto a abordagem
(quantitativa e qualitativa).

A presente pesquisa quanto aos objetivos é explicativa e descritiva.
Explicativa porque elucida conceitos e esclarece todos os aspectos que envolvem a
aplicagcéo do PDCA e a gestdo de seguranga de trabalho, bem como da analise de
causas de acidentes de trabalho e da utilizagdo de ferramentas de qualidade.
Descritiva, porque descreve todas as etapas de implantagdo e funcionamento do
PDCA associado a plano de agio adotado pela Prest Perfuragdes, como
metodologia para reducédo de acidentes do trabalho.

Quanto aos meios, este estudo é bibliografico, pois se fundamenta
essencialmente em livros e artigos cientificos. Documental, porque os dados
referentes a acidentes nas sondas de producéo terrestre de petrdleo do Estado de
Sergipe foram fornecidos por documentos de propriedade da Prest Perfuracdes
Ltda. E, por fim, € um estudo de caso, porque estuda um caso especifico das
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Sondas de Produgio Terrestres do Estado de Sergipe.

Quanto a abordagem, esta persquisa € quanti-qualitativa. Quantitativa
porque a pesquisa foi realizada através do uso de dados numéricos e registros
coletados pelo pesquisador e qualitativa, porque os resultados foram observados em
razao da interpretacéo das informagdes coletadas.

3.2 Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu no periodo compreendido entre 01 de janeiro
de 2008 e 31 de dezembro do mesmo ano, através da observagido da gestio de
seguranca do trabalho e das ocorréncias de acidentes de trabalhos nas SPTs de
Sergipe.

Em janeiro de 2009, houve participagéo ativa de diversos gerentes e
chefes de departamento da empresa sob andlise na reunido de brainstormig
realizada pela Prest Perfuragdes com o intuito de identificar os problemas geradores
dos acidentes do ano anterior, elaborar um plano de acdo que reduzisse estes
acidentes.

Passou-se, entdao, a coleta de novos dados, através da aplicacdo do
PDCA e do plano de agdo adotado pela empresa, compreendendo o periodo de
janeiro de 2009 a dezembro do mesmo ano.

Os documentos analisados durante a coleta de dados foram basicamente
os registros de ocorréncia de acidentes de trabalho das SPTs sergipanas. No
entanto, foi empregada, também, a investigagao realizada no posto de trabalho pela
equipe de segurancga do trabalho, supervisor de area, gestores e representantes do
SESMT e CIPA, em trabalho conjunto.

3.3 Ambiente de Estudo

A presente pesquisa tem como ambiente de estudo as SPTs do Estado
de Sergipe, cujas atividades estdo sob a responsabilidade da empresa PREST
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PERFURAGCOES LTDA.

3.3.1 Caracterizagio da empresa

O Grupo PREST foi fundado em 1993 por Sebastido Filgueira do Couto,
atualmente Diretor Executivo. A Prest Perfuragdes Ltda se dedica exclusivamente a
perfuragéo e workover ( operagoes especiais) de pocos produtores de petroleo, gas,
agua e sais minerais. (PREST, 2010)

A sede da empresa esta localizada na cidade de Mossoré (RN), regido
que conta com mais de 2000 pogos produtores de petréleo do Brasil. Posteriormente
foi implantada uma filial em Aracaju (SE) e uma base operacional em Carmopolis
(SE).(PREST, 2010).

A PREST, cujo cliente principal é a PETROBRAS, fornece mao-de-obra
especializada para sondas de perfuragio e de produgdo da mesma nas unidades
UN-RN/CE e UN-SE/AL. A partir de 2000 iniciou também suas atividades com
sondas proprias, sendo cinco de produgao e trés de perfuragéo. (PREST, 2010)

Desde o principio de suas atividades, a PREST tem se destacado como
uma grande parceira dos seus clientes, trazendo solugdes simplificadas e menos
onerosas em contrapartida as solugbées tradicionais oferecidas pelo mercado.
Assumindo a postura de simplificacdo de seus trabalhos, a referida empresa passou
a desenvolver equipamentos proprios, destacando-se pela agilidade operacional e
uma sonda de perfuragéo hidraulica, desenvolvida e construida no Brasil. (PREST,
2010).

A pesquisa foi aplicada em todas as SPTs do Estado de Sergipe,
independente da incidéncia ou ndo de acidentes, em razdao da padronizagao

operacional exigida pela Prest Perfuracées.



4 ANAL ISE DE RESULTADOS

A utilizagdo do PDCA se mostrou uma metodologia gestao eficaz nos
mais diversos ramos de atuacao em que foi aplicado, sendo assim, sua implantacao
no ramo da seguranga do trabalho pareceu inevitavel. A empresa PREST
PERFURACOES LTDA, observando a necessidade de reducao de acidentes
trabalhistas adotou o PDCA a fim de se alcancar tal objetivo.

4.1 Apresentacg3o do Caso

Ao final do ano de 2008 foi identificado um nimero elevado de acidente
de trabalho nas sondas de produgdo terrestre petrolifera do Estado de Sergipe.
Utilizando-se de diversas ferramentas da qualidade, as causas de acidente de
trabalho do ano de 2008 foram analisadas, identificando-se os problemas
relacionados com os altos indices de acidentes ocorridos neste ano e priorizando-se
areas de atuacao onde se observou maior incidéncia.

Diante destes dados, foi realizado um brainstorming para elaboragdo de
plano de agéo eficaz para alcance de redugdo de acidentes nas SPTs de Sergipe.
Nesta oportunidade ficou decidida pela implantagao da metodologia do PDCA para
que a melhoria do SGSST fosse alcangada e efetividade do plano de acao adotado.
Tais medidas, em razao da padronizagdo operacional exigida pela PREST
PERFURAGOES e do rodizio de funcionario entre as SPTs, foi decidido que a
aplicagao do PDCA seria realizada em todas as sondas de producao terrestres de
Sergipe.

Executadas as agbes planejadas, no estagio Check do PDCA foi
verificado o bloqueio parcial das causas de acidentes observadas na fase
planejamento, alcangando-se redugdo dos acidentes do trabalho nas SPTs

estudadas.
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4.2 Implantacdo do PDCA nas SPT's

A implantagdo do PDCA nas SPT's de Sergipe se iniciou em Janeiro de
2009, com a fase de Planejamento, depois passou-se ao desenvolvimento,
executado, entre outra formas, através de palestras e treinamento de pessoal.
Durante todo este periodo foram realizadas etapas de verificagdo e agéo corretiva.
E importante mencionar que este ciclo de melhoria continua esta sempre se
reiniciando. Adiante sera descrito e avaliado cada etapa de implantacdo do PDCA
adotado pela Prest Perfuragées Ltda para reducdo das causas de acidente de
trabalho na sonda estudada.

4.2.1 Planejamento (Plan)

Considerando as peculiaridades que envolvem as atividades
desenvolvidas nas SPTs, tais como: ser um posto de trabalho diminuto sem
subdivisbes em setores, a aplicagdo do PDCA ocorreu em todas as 09 SPTs do
Estado de Sergipe, inclusive naquelas nas quais nao foram observadas ocorréncias
de acidentes de trabalho, em razéo da obrigatoriedade de padronizagao operacional
exigida pela Prest Perfuragoes Ltda.

A arvore de estratificagao foi elaborada a partir dos acidentes de trabalho
ocorridos entre os dias 01 de janeiro de 2008 e 31 de dezembro do mesmo ano, nas
SPTs de Sergipe, dando-se énfase aos acidentes de trabalho com afastamentos,
como se verifica na Figura 07.

A estratificagdo apresentada na Figura 07 revela em quais SPTs nao
foram verificados casos de acidentes de trabalho (SPTs 35, 58 e 67), bem como nas
que houve (SPTs 34, 53, 54, 55, 57 e 59), especificando a incidéncia em cada uma
delas. A analise desta arvore de estratificagdo leva a formulacéo de dois importantes
questionamentos, que sdo: Quais as causas que levaram a ocorréncia destes
acidentem de trabalho? E que plano de agao deve ser implementado nas SPTs para

que estas causas sejam bloqueadas?
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SPT 34

ACIDENTES DE
TRABALHO

SPT35 SPIS8

Figura 07 — Arvore de estratificagéo das SPTs com incidéncia de acidentes de trabalho
Fonte: Autor da Pesquisa

SPIFE 59
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Todavia, para que se obtenham respostas adequadas a estas questées,

sao necessarias a identificacdo e analise do problema.

4.2.1.1 Identificagio do problema

O problema abordado no estudo do caso é a elevada incidéncia de
acidentes de trabalho com afastamentos nas SPTs do estado de Sergipe, com um
total de 26 ocorréncias, no periodo que compreende 01 de Janeiro de 2008 e 31 de
dezembro do mesmo ano, como pode ser visualizado no Grafico 02.
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Set Out Nov Dez

Grafico 02 — Acidentes ocorridos no ano de 2008
Fonte: Autor da Pesquisa

Para se chegar a identificacdo deste problema foi necessaria a
observagéo do histérico do mesmo através de um conjunto de diagramas de Pareto,
elaborados em razao do tempo do funcionario na empresa, do tempo nas funcdes,
segundo as atividades exercidas, de acordo com as partes do corpo atingidas, do
tipo de les&o, do dia da semana, do turno de trabalho e da hora em que se deu o
acidente.

Através dos diagramas de Pareto foi possivel indicar que problemas
deveriam ser priorizados para que fosse elaborado o plano de agdo com a finalidade
de reduzir o nimero de acidentes de trabalho com afastamentos.

A andlise do tempo do funcionario na empresa, como pode ser
visualizado no Gréafico 03, é relevante para determinar se as politicas de
treinamentos continuos em seguranga do trabalho e procedimentos operacionais, ja
aplicados até entdo, estdo resultando em efetiva conscientizagado do trabalhador no
que se refere a prevengao de acidentes de trabalho.
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Observa-se que a maior incidéncia de acidentes ocorreu entre os

funcionarios com menos de um ano de empresa (32%). Todavia, existe, também,

incidéncia de acidentes entre os funcionarios com mais de 4 e 5 anos de empresa,

cuja explicacdo reside, de acordo com a analise dos relatérios de acidentes da

empresa, com a falta de experiéncia destes trabalhadores em novas funcdes.

Assim, como pode ser observado no Grafico 04, quanto menor o tempo

na fun¢éo maior a incidéncia de acidentes de trabalho.
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Grafico 04 — Diagrama de Pareto de ocorréncia de acidentes em func&o do tempo de empresa
Fonte: Autor da Pesquisa

Outrossim, observa-se que os funcionarios com menos de um ano na
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fungéo sofrem mais acidentes de trabalho (46,15%) do que os que tém mais de
cinco anos. Embora o tempo na empresa e na funcéo sejam de imensa relevancia
para a identificacdo e analise do problema, o tipo de funcdo desempenhada pelo
trabalhador deve ser observado, vez que a atividade por ele desenvolvida pode
expo-lo a maiores ou menores riscos de acidentes, como mostra o Grafico 05.
Assim, pelo diagrama de pareto representado no Grafico 05, nota-se que
a fungéo de plataformista apresenta a maior incidéncia de acidentes de trabalho,
cerca de 57,69%, isto porque este trabalhador esta mais exposto a riscos em razéo
da maior manipulagcdo direta dos equipamentos e ferramentas. Observa-se, o
extremo oposto para a fungio de operador, vez que esta atividade implica em um
trabalho de precisédo e de lideranca, somente trabalhando com equipamentos e

ferramentas pesadas em ultimo caso.
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Grafico 05 — Diagrama de Pareto de ocorréncias de acidentes em raz3o da funcéo exercida
Fonte: Autor da Pesquisa

O numero de acidentes na fungédo de plataformista foi tao elevado, que foi
promovido o estudo das atividades nos locais de maior incidéncia, dividindo-as em
DTM (Desmosntagem, Transporte e Montagem da Sonda); retirada da haste de
bombeio; retirada da coluna; descida da haste e descida da coluna, como mostra o
Grafico 06. A primeira delas foi a que apresentou o maior nimero de acidentes
(50%), em razdo da exposicdo do grupo aos inimeros riscos ambientais que

envolvem a atividade.
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Grafico 06 — Diagrama de Pareto de ocorréncias de acidente em razio da atividade exercida
Fonte: Autor da Pesquisa

De acordo com as fungdes analisadas no Grafico 05 e nas atividades
estudadas no Grafico 06, pode-se fazer a correlagio direta com as partes do corpo
atingidas com os acidentes ocorridos no ano de 2008, como mostra o Grafico 07.
Observa-se que as maos e dedos as partes mais atingidas (53,85%), em virtude de

sua utilizagao direta na manipulagéo dos equipamentos e ferramentas.
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Grafico 07 — Diagrama de Pareto de ocorréncias de acidentes em razso das partes do corpo atingidas

O tipo de lesdo tem relagao direta com o afastamento do trabalhador de
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suas atividades, por isso mesmo devendo ser avaliado durante a identificacdo do

problema. Através do Grafico 08, verifica-se a maior ocorréncia de ferimentos nos

dedos com ou sem extragdo de unhas.
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Grafico 08 — Diagrama de Pareto de ocorréncias de acidentes em razéo do tipo de lesdo

Fonte: Autor da pesquisa
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Outros importantes aspectos também devem ser observados na

identificagdo dos problemas.

Estes fatores levam em consideragdo o estado

psicologico e cansago fisico e mental dos trabalhadores acidentados, sendo

analisados de acordo com o dia da semana, turno e hora de ocorréncias do género.

Assim, como se verifica no Grafico 09, a ocorréncia de acidentes foi mais observada

nos dias de terga e quarta feira (19,23% e 26,92%), respectivamente.
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Essa incidéncia tem relagdo direta com o final da semana trabalhada.

Nas SPTs o revezamento acontece da seguinte forma: 7 dias trabalhados por 7 de

folga, iniciando-se toda quinta feira e finalizando na quarta feira seguinte.

O Gréfico 10 mostra a maior incidéncia de acidentes no turno da noite

(73%) e o Grafico 11, no periodo compreendido entre as horas as 03 as 07 horas da

manha (34,62%) que coincide com o final do turno da noite(19,23%).

Grafico 10 — Diagrama de Pareto de ocorréncias de acidenteem razao do turno
Fonte: Autor da Pesquisa
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Os diagramas de Pareto, representados nos Graficos 09, 10 e 11,
monstram claramente que o cansago do trabalho pode ser uma das causas de
acidentes ocorridos no ano de 2008. Isso se verifica quando se relaciona a
ocorréncia dos mesmos justamente no final dos ciclos de trabalho, no turno da noite
e no horario compreendido entre o final de um turno e inicio de outro.

A incidéncia de acidentes de trabalho pode ser classificada de acordo
com as causas de acidentes, podendo ser agrupadas conforme o fator
comportamental; falhas administrativas e deficiéncia estrutural (condigoes
inseguras), geralmente ocorrendo com a combinacéo dos trés.

Como mostra o Grafico 12 e coadunando com o mencionado
anteriormente, o fator comportamental foi a causa de maior incidéncia de acidentes
nas SPTs (69,23%), revelando que as acoes pessoais do trabalhador,
principalmente no que tange a falhas operacionais, potencializam o risco de
acidentes trabalhistas.
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Grafico 12 — Diagrama de Pareto das ocorréncias de acidentes em funcéo de fator comportamental,
administrativo e estrututral
Fonte: Autor da pesquisa

Embora o PDCA e o plano de agdo a ser desenvolvido tenham sido
aplicado em todas as SPTs do Estado de Sergipe e o problema identificado tenha
sido o elevado nimero de acidentes de trabalho nestas SPTs no ano de 2008 foram
priorizados, em razdao da analise dos diagramas de Pareto apresentados, os
acidentes com afastamento dos plataformistas, que tenham atingidos as méaos e
dedos, em razéo de falhas operacionais, principalmente no final do turno da noite e
no fim do ciclo de dias trabalhados.
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Nesta etapa do planejamento foram definidas, escolhidas e analisadas as

causas mais influentes do problema detectado. A Prest Perfuragées Ltda utilizou o

brainstorming para concretizar tal etapa, reunindo diversos grupos operacionais, tais

como: gerentes operacionais, engenheiro de seguranga do trabalho, médico do

trabalho, supervisores operacionais, técnicos de seguranga, técnico de inspecgio de

equipamentos, técnico de enfermagem, encarregados, operadores, torristas,

plataformistas e auxiliares de plataformistas, para opinaram sobre as principais

causas de acidentes dos acidentes analisados, conforme Quadro 02.

Quadro 02 — Causas de acidentes de trabalho

ltem Causas para a ocorréncias de acidentes
1 Falta de fixagao da parte mével da plataforma. (M O)
2 Apoio da mao direita sobre a parte movel da plataforma. (M O)
3 A mé&o estava no raio de acdo da plataforma mével (MO)
4 Falta de percepgdo de risco. (M O)
5 Falta de procedimentos para pescaria com enroscamento. (Mt)
6 Torque aplicado pelo colaborador. (M 0)
7 Impacto sofrido entre o cabo da marreta e a valvula hartman. (MO)
8 Posicionamento inadequado (M O)
9 O pipe joint nao foi devidamente apertado no tubo. (MO)
10 Obstrug&o a rota de fuga principal. ( MO)
11 Saiu da plataforma por baixo do suporte horizontal para tubos. (MO)
12 O tubo desenroscou do pipe joint. (MQ)
13 Falha operacional (MO)
14 Tentativa de enroscar a sapata cega no tubo. (MO)
15 O tubo deslizou do pranchao . ( Mq)
16 Falta de procedimento para afastamento da unidade de bombeio. (MT)
17 O torrista tentava estaleirar o tubo. (Md)
18 Os veiculos estavam com velocidade acima do determinado. (Md).
19 O veiculo estava na contra — mao. ( MO)
20 Uso incorreto da marreta. (MO)
21 Falta de inspegédo e manutencdo nos equipamentos. (Mq)
22 O pino do macaco mecénico estava empenado. (Mq).
23 Renivelar a sonda. (Md)
24 Desvio na préatica operacional de movimentagao de cargas. (MO)
25 Habitos e costumes impréprios. (MO)
26 Porque o skid estava préximo a caixa de tubos. (Mq)
24 N&o existe uma plataforma especifica para essa atividade. (Mq)
28 Procedimento inadequado. (MT)
29 A chave grifo 24’ estava encaixada na haste %. (Mq)
30 Equipamento danificado. (Mq)
31 O colaborador continuou segurando a haste. (Md)
32 Posicionamento inadequado da caixa. (Md)
33 Tubo néo ter sido retirado da catarina antes da retirada do adaptador. (M O)
34 A prancha de tubos estava com os tubos desarrumados. (MT)
35 A sonda n&o possuia a cinta adequada. (Mq)
36 Falha na comunicacio da equipe. (MO)
Legenda MO- MAO-DE-OBRA Mq - MAQUINA MP - MATERIA - PRIMA MA — MEIO-AMBIENTE Md
— MEDIDA MT - METODO

Fonte: Prest (2009 b)

Observando-se os itens apontados no brainstorming realizado, percebe-

se, na maioria destes, a nitida e repetida referéncia a problemas relacionados com

BIBLIOTECA
FACULDADE DE ADMINISTRACAO E NEGOCIOS DE SERGIPE
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a méao-de-obra, podendo ser melhor visualizado através do diagrama de Ishikawa,
representado na Figura 08.
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Figura 08 — Diagrama de Ishikawa dos acidentes ocorridos em 2008
Fonte: Prest (2009 b)
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Este diagrama foi elaborado de acordo com o método dos 6Ms”, sendo
observadas causas indicadas no brainstorming realizada. Apés a apresentacao do
mencionado diagrama, os itens foram listados e justificados pela equipe de acordo
com a probabilidade de influéncia nas causas de acidentes analisados, observando-
Se as causas mais provaveis (Quadro 03).

Quadro 03 - Classificagéo das causas de acidentes ocorridos em 2008

Item | Causas influentes Conclusdo Motivo
1 Falta de fixagdo da parte mével da plataforma. (MO) Provavel Nédo Cumprimento de procedimentos.
2 Apoio da mio direita sobre a parte mével da plataforma. < Ndo existe relagdo com as causas e suas influencias dos
Pouco provavel . .
(MO) acidentes analisados.
3 A mdo estava no raio de agio da plataforma mével (MO) Provéavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
4 Falta de percepgdo de risco. (M 0) Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
Falta de procedimentos para pescaria com enroscamento. % ks
5 p P (Mg Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
6 Torque aplicado pelo colaborador. (M 0) Pou’co Nao existe relagdo comas causas e suas influencias dos
provavel acidentes analisados.
Impacto sofrido entre o cabo da marreta e a valvula : Nao existe relagdo com as causas e suas influencias dos
7 Pouco provavel . 4
hartman. (M 0) acidentes analisados.
8 Posicionamento inadequado (M 0) Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
9 O pipe joint ndo foi devidamente apertado no tubo. (MO) Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
10 Obstrugéo a rota de fuga principal. ( MO) Provével Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
Saiu da plataforma por baixo do suporte horizontal " s A ;
11 P P X uporte horizontal para Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
tubos. (MO)
12 O tubo desenroscou do pipe joint. (MQ) Provével Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
13 Falha operacional (MO) Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
14 Tentativa de enroscar a sapata cega no tubo. (MO) Pouco provéavel Ndo existe relagio com as causas e suas influencias dos

acidentes analisados.

Nao existe relagdo com as causas e suas influencias dos

15 0 tubo deslizou do pranchio . ( Mq) Pouco provavel acidentes analisidas.

Nao existe relagdo com as causas e suas influencias dos

16 Falta de procedimento para afastamento da unidade de
acidentes analisados.

bombeio. (MT) Pouco provivel

Nao existe relagdo com as causas e suas influencias dos

17 O torrista tentava estaleirar o tubo. (Md) Pouco provéavel scidenites andlisados.

Os veiculos estavam com velocidade acima do i Ndo existe relagdo com as causas e suas influencias dos
18 . Pouco provavel p :
determinado. (Md). acidentes analisados.

19 O veiculo estava na contra - mao. ( MO) Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
20 Uso incorreto da marreta. (MO) Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
y % < : % Nao existe relacdo com as causas e suas influencias dos
21 Falta de inspegdo e manutengio nos equipamentos. (Mq) Pouco provavel g0 :
acidentes analisados.
. o < Nao existe relagdo com as causas e suas influencias dos
22 0 pino do macaco mecinico estava empenado. (Mq). Pouco provavel 500 &
acidentes analisados.
9 " Nao existe relagdo com as causas e suas influencias dos
23 Renivelar a sonda. (Md) Pouco provavel 5200 .
acidentes analisados.
Desvio na pritica operacional de movimentagio de n - 5 :
24 pratica operaci Oemovinmntagio Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
cargas. (MO)
25 Habitos e costumes impréprios. (MO) Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
g Bia " & Nao existe relagdo com as causas e suas influencias dos
26 Porque o skid estava préximo a caixa de tubos. (Mq) Pouco provavel gdo »
acidentes analisados.
Nio existe u It rm eci a a atividade. . < o .
27 ex ma platafo a(;lsqp) ifica para essa ativid Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
28 Procedimento inadequado. (MT) Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
z s . % Nao existe relagdo com as causas e suas influencias dos
29 A chave grifo 24’ estava encaixada na haste %. (Mq) Pouco provavel Fa0ic :
acidentes analisados.
. . £ Nao existe relagido com as causas e suas influencias dos
30 Equipamento danificado. (Mq) Pouco provavel o ¢ :
acidentes analisados.
31 O colaborador continuou segurando a haste. (Md) Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
32 Posicionamento inadequado da caixa. (Md) Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
Tubo néo ter sido retirado da catarina antes da retirada ; - a5 ;
33 Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.
do adaptador. (M 0)
A prancha de tubos estava com os tubos desarrumados. " Nao existe relagdo com as causas e suas influencias dos
34 Pouco provavel p 3
(MT) acidentes analisados.
% z S 2 Nao existe relagdo com as causas e suas influencias dos
35 A sonda ndo possuia a cinta adequada. (Mq) Pouco provavel 540 ¢ "
acidentes analisados.
36 Falha na comunicagio da equipe. (MO) Provavel Potencializacao de ocorréncias de acidentes.

Fonte: Prest (2009, b)
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Observando-se as informagdes coletadas pelas ferramentas de qualidade
aplicadas ao caso, foi realizada uma analise comparativa com os relatérios
(histérico) dos acidentes, a fim de que se confirmasse ou ndo as causas mais
provaveis indicadas no brainstorming. O resultado desta verificacdo do historico,
pode ser visualizado no Diagrama de Pareto, representado pelo Grafico 13, que
quantifica, estratifica e prioriza as causas identificadas nos documentos
mencionados, confirmando-os.
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Grafico 13 — Diagrama de pareto das ocorréncias de acidente com afastamentos em 2008 em razso
de suas causas
Fonte: Autor da pesquisa

Apos realizagdo de estratificagdo e aplicagdo do grafico de pareto nas
causas de acidentes com afastamentos ocorridas nas SPTs em 2008, foi confirmado
que alta incidéncia de acidentes nas SPTs de Sergipe. Neste ano estio diretamente
relacionadas com o comportamento humano (46,15%), assim como das demais
causas gerais apontadas.

Feitas estas consideragdes, passou-se a confirmagao das causas mais
provaveis, através da utilizagdo dos dados em confronto com o teste de hipéteses
que consistiu em verificar informagdes contidas nos relatérios de acidentes
elaborados pelo SESMT da Prest Perfuragdes Ltda. Desta forma, foram realizadas
analises comparativas, confrontando as causas apontadas no Quadro 3 com os
mencionados relatérios da empresa sob andlise. O Quadro 04 apresenta os
resultados deste teste, confirmando 20 das 36 causas apontadas como mais
provaveis, sendo que 13 delas referentes ao fator comportamental.



Quadro 04 — Confirmagéo das causas mais provaveis de acidentes em 2008

25

. Classificacao < Resultado Julgamento
Item Causas influentes Hipétese do teste
i & Foi evidenciados através do registro de
1 - Falta de fixagdo da parte " Nao .
1 movel da plataforma. (M O) Provavel confirmado passagem <_1e servicos, onde constatava que
nado houve irregularidade.
S~#\ma0 astdvA ho.igio de s Foi relatado pelos colegas de trabalho, que o
2 ?,aaoc; da plataforma moével comportamental Provavel Confirmado funcionario tinha atitudes de inseguranca.
Fator Constatado em inspe¢éo de auditorias
3 4~ Falta de percapcéo de comportamental | Provavel Confirmado | comportamentais que o funcionario nao tem
risco. (M O) : ot
atitudes prevencionista.
5 - Falta de procedimentos Falha . :
4 para pescaria com Administrativo Provavel Confirmado Fonsccgzztg‘t)argZﬁrgagizgtrgscednmemo de
enroscamento. (Mt) e .
8 - Posicionamento Fator ; Foi relatado pelos colegas de trabalho, que o
i inadequado (M O) comportamental PGl Contmsto funcionario tinha atitudes de inseguranca.
9 - O pipe joint nao foi Fator Foi constatado em inspegéo de campo e
6 devidamente apertado no comportamental | Provavel Confirmado | relatado pelos colegas de trabalho, que o
tubo. (M O) funcionario nao seguiu os procedimentos.
- Fator Foi constatado em inspecao de campo e
7 :uo ;ozﬁg;]:o(ﬂgt)a de comportamental | Provavel Confirmado | relatado pelos colegas de trabalho, que o
gaprincipal. funcionario nao seguiu os procedimentos.
11 - Saiu da plataforma por Fator Foi constatado em inspegdo de campo e
8 baixo do suporte horizontal comportamental | Provavel Confirmado | relatado pelos colegas de trabalho, que o
para tubos. (MO) funcionario ndo seguiu os procedimentos.
Fator Foi constatado em inspecao de campo e
9 1i2_ qotilr"]?o (dw?g)enroscou do comportamental | Provavel Confirmado | relatado pelos colegas de trabalho, que o
pipe joint. funcionario ndo seguiu os procedimentos.
Fator Foi constatado em inspecao de campo e
10 13 - Falha operacional (MO) comportamental Provavel Confirmado | relatado pelos colegas de trabalho, que o
funcionario ndo seguiu os procedimentos.
1 19 - O veiculo estava na Fator Provavel Nao Foi constatado que o motorista estava na sua
contra — mao. ( MO) comportamental confirmado | via corretamente.
. Fator Foi constatado em inspecéo de campo e
12 fnoa;rg’(sao z:ncggreto da comportamental | Provavel Confirmado | relatado pelos colegas de trabalho, que o
) funcionario nao seguiu os procedimentos.
?’4 -rggz\rlllaol ?!ae pratica _ Fﬁ:aor:wental Foi constatado em inspegao de campo e
13 mp(;e\/imenta so/de cargas po Provavel Confirmado | relatado pelos colegas de trabalho, que o
(MO) ca gas. funcionario nao seguiu os procedimentos.
- Fator Foi constatado em inspecéo de campo e
14 ,2,2 'rg'a::sos(a 80 stumes comportamental | Provavel Confirmado | relatado pelos colegas de trabalho, que o
Propros. ) funcionario nao seguiu os procedimentos.
27 - Nao existe uma Falha o
15 plataforma especifica para Administrativa Provéavel Confirmado ,(Frg'b\;ler?:caadrg :sf::aat?; dua’z: prCHioHma.de.
essa atividade. (Mq) P :
28 - Procedimento Falha £ Foi evidenciado que o procedimento estava
. inadequado. (MT) Administrativa Provavel Confirmaio incompleto.
17 31 - O colaborador continuou Fator Provavel Nao Nao houve relato dos colaboradores que
segurando a haste. (Md) comportamental confirmado | estavam proximo.
= Deficiéncia da Evidenciado através de inspecédo que o layout,
18 ﬁ\zad Po:;(:gndaamer:)t(o Md) localizag&o do Provavel Confirmado | conforme procedimentos, ndo atendia para
€q caixa. pogo essa locacao.
33 - Tubo néo ter sido Fator ) ] i
19 retirado da catarina antes da | comportamental | Provavel Confirmado g;f:é‘:t:é?g: ;Te;gzp(ﬁfagzlﬁzmpo €
retirada do adaptador. (M O) ’
T Fator Foi constatado em inspegao de campo e
20 36~ Falha na comunicagéio comportamental | Provavel Confirmado | relatado pelos colegas de trabalho, que o

da equipe. (MO)

funcionario nao seguiu os procedimentos.

Fonte: Prest (2009 b)

A alta incidéncia de problemas relacionados ao comportamento do

trabalhador monstra a necessidade de elaboragdo de plano de agéo voltado para

maior conscientizacdo dos mesmos no que se refere a seguranga do trabalho, bem

como de treinamento continuo dos procedimentos operacionais que envolvem suas

atividades.

Diante dos dados coletados e analisados, a Prest Perfuragées Ltda



56

elaborou o plano de agéo adotado pela empresa no ano de 2009.

4.1.2.3 Plano de aggio

A ultima etapa da fase planejamento do PDCA é a elaboragdo de um
plano de agéo para a efetiva redugéo do nimero de acidentes nas SPTs de Sergipe.
Esta etapa foi composta por: analise das agées propostas no brainstorming, que leva
em consideragao fatores como garantia de reincidéncia, os valores estimados de
investimentos destas agoes e suas justificativas. Dessa forma, prossegue-se, entao,
com a definicdo das agdes, definindo o responséavel pela aplicagao, o prazo e o local
da agao, o porqué e a forma como sera realizada, ou seja, o 5SW1H.

Durante a realizagdo do brainstorming promovida pela Prestes
Perfuragées Ltda foram propostas algumas agdes. Analisando os pontos positivos e
negativos das mesmas, foi definido um plano de agéo, visualizado no Quadro 05,
que contém medidas planejadas para alcangar a efetiva redugdo de acidentes de
trabalho. Observa-se que a aplicagdo deste plano de agéo nao fica restrita somente
aos problemas identificados, mas sim a todo o SGSST de todas as SPTs, inclusive
nas que nao houve incidéncia de acidentes de trabalho. Estabeleceram-se, nele,
medidas de prevencdo de acidentes e a adogéo de procedimentos de controle e
fiscalizagao.

Quadro 05 — Plano de agdo da Prest Perfuracdes

Controle
O que? Porque? Quem? Quando? Como? Onde? da
Atividade
_ M‘"‘Sga’ 4 Wl O No Auditério
}:ell:::g::ode ngrslganl?iu: m;g;teesssar gg Seguranga Até Na entrada de novos | a todos os | Lista de
Seguranca. inlcio dasatividades Jackeline 10/01/2009 colaboradores novos presenga
) Dantas colaboradores
laborais.
Conscientizar todos os
Implantagdo envolvidos sobres as Verificagdo das
do DDSMS - | atividades operacionais | Técnico de atividades a
Didlogo didrio | a desenvolver, | Seguranga do | Ate desenvolver, realizar a | Toda Lista de
de seguran¢a | analisando os riscos | Trabalho 10/01/2009 analise de trabalho | Companhia presenca
meio ambiente | potenciais a | Carlos Eduardo seguro e discutir com
e saide. ocasionarem  acidentes todos os envolvidos.
do trabalho.
. Nos  pré-embarques,
Trema.mento Estimular em todos os | Supervisor desenvolvimentos de
de L:gzmnca Encarregados Zenilton Até atividades voltadas | Em todas as | Lista de
s::rreg:joss Responsabilidades nas | Vicente de | 05/02/2009 para a concientizacao, | SPT'S presenga
das SPT's acdes diarias. Paula auditorias .
comportamentais.
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Continuacao...
Controle
O que? Porque? Quem? Quando? Como? Onde? da
Atividade
Treinamento | Estimular a
sobre PT - | conscientizagdo de Nos  pré-embarques,
Permissao Trabalhos que apresentem | Técnico de desenvolvimentos de
para algum risco ndo habitual, | Seguranga do | 11/03/200 | atividades voltadas | Toda a | Lista de
Trabalho, para que este seja | Trabalho 9 para a concientizacao, | Companhia presenga
para todos os | realizado de uma forma | Carlos Eduardo auditorias
encarregados | planejada, coordenada e comportamentais.
,  gerentes, | segura.
supervisores.
Treinamento | Estimular em um trabalho
sobre PI — | com equipamento elétrico Nos  pré-embarques,
Permissdo de | ou mecanico, travar e | Técnico de desenvolvimentos  de
Isolamento, etiquetar os arrancadores | Seguranga do | 11/03/200 | atividades voltadas | Toda a | Lista de
para todos os | ou dispositivos mecanicos | Trabalho 9 para a concientizacao, | Companhia presenga
encarregados | correspondentes para | Carlos Eduardo auditorias
,  gerentes, | impedir ativacio comportamentais.
supervisores. | acidental.
Treinamento no local
Orientacido A;::()gz:llr?:s?;i tteO(ri::)cgba a Todos 0s de trabalho,
de Seguranc¢a pet encarregados, 11/03/200 | informando sobre os | Toda a | Lista de
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Fonte: Prest (2009 b)

Aprovado pelos gestores da empresa, o plano de agdo comecgou a ser
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executado, dando inicio ao segundo estagio do PDCA.

4.2.2 Execugo (Do)

Validado o plano de agéo pelos gestores das SPTs, passou-se para o
segundo estagio do ciclo do PDCA que foi a execugdo do planejado. A aprovacao
da geréncia facilita a fiscalizagdo e efetiva aplicagdo do plano de acao, que é
acompanhado e constantemente avaliado para verificacdo comparativa dos efeitos
produzidos e alcance dos objetivos propostos.

Entre as agbes aplicadas podem ser citadas as seguintes:

1. Realizagdo de palestras com gestores e trabalhadores das SPTs. As
palestras foram dadas no inicio de cada més em uma Unica turma, sendo que nestas
a participacao dos funcionarios é facultativa.

2. Treinamento de pessoal. Como o numero de funcionarios a ser
treinado era muito elevado, foi realizada a divisdo em 5 turmas de aproximadamente
60 pessoas, cujo treinamento se deu em semanas diferentes, sendo que o primeiro
ciclo foi realizado em Janeiro de 2009 e depois repetido nos meses de abril, agosto
e dezembro. A segunda etapa deste ciclo de treinamento, que objetiva a plena
conscientizagdo dos trabalhadores dos temas tratados na primeira etapa, foi
realizada nas sondas de produgéo terrestre petrolifera através do DDSMS (Dialogo
Diario de Seguranga em Meio Ambiente e Satde) e TLT — Treinamento no Local de
Trabalho, como mostra a Figura 09.
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Figura 09 — Treinamento no local
Fonte: Autor da Pesquisa

3. Realizagdo diaria de DDSMS, antes de comecar suas atividades,
reconhecendo-se, nesta ocasigdo, os riscos inerentes a operacgao e orientando os
trabalhadores quanto as recomendagdes dadas por procedimentos, normas e
legislagGes pertinentes, a fim de que se minimize ou elimine os riscos de acidentes
do trabalho.

4. Aplicagéo de ATS (Analise de Trabalho Seguro), através do qual se
analisa as tarefas, identificando riscos potenciais e aplicando as medidas
necessarias para controle e/ou redugéo dos riscos.

S. Implementagédo de Programa de Observagdo Preventiva, denominado
ENFOQUE-SE, que detecta e elimina agdes ou condigdes inseguras que podem
incorrer em acidentes, registrando-se os desvios de comportamento e de
procedimentos com emissdo de relatérios enviados aos gestores para que as
devidas medidas corretivas e preventivas sejam tomadas.

6. Elaboracdo de relatérios minuciosos dos acidentes de trabalho
ocorridos para que, posteriormente, sejam analisados e sirvam de fonte para
observacgao dos resultados obtidos com a aplicagéo do plano de acao.

Coletadas informagbes sobre os resultados da aplicagdo deste estagio &
possivel observar o bloqueio ou nao das causas apontadas no planejamento e
efetivo alcance do objetivo proposto, ou seja, a redugio de acidentes de trabalho.

Atraves do estagio de verificagéo (Check), evidencia-se a eficacia do plano de acao
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para posterior aperfeicoamento do mesmo, a fim de que se realize a melhoria
continua proposta pelo PDCA.

4.2.3 Verificagio (Check)

A verificagdo € o terceiro estagio do PDCA, caracterizando-se pela
constatacao da efetividade das agbes planejadas através da comparacdo entre os
resultados alcangados no periodo de aplicagédo, no caso de fevereiro de 2009 a
dezembro do mesmo ano.

Durante toda a etapa de execugdo do PDCA, a Prest Perfuragdes Ltda
realizou reunides com os gestores das sondas e com os técnicos e engenheiros de
seguranga do trabalho, coletando-se informagées, discutiu-se sobre dificuldades e
experiéncias da pratica na seguranga do trabalho. Estas reunides serviram como
base para proposta de novas solugées e alcance da melhoria continua da SGSST da
empresa.

Para acompanhamento e verificagdo dos resultados produzidos a partir
das agles realizadas foram utilizados os relatérios destas reunides, podendo-se
visualizar, através do Grafico 14, os resultados alcangados no ano de 2008 em
relagao as metas estabelecidas.
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Gréfico 14 — Acidentes ocorridos em 2008 em fungéo da meta estabelecida
Fonte: Autor da pesquisa
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O Grafico 14 faz o confronto entre os acidentes com afastamento que
ocorreram nas SPTs de Sergipe e a meta estabelecida pela empresa para aquele
ano. A Prest Perfurages estabeleceu como meta para 2008, a existéncia de até 08
ocorréncias, verificando-se 26, o que representa 67% de acidentes a mais do que foi
estabelecido, demonstrando-se, desvio dos objetivos propostos pela empresa em
questdo. E importante frisar que em todos os meses do ano de 2008 houve
acidentes de trabalho nas SPTs de Sergipe.

Apos a aplicagdo do PDCA em todas as SPTs de Sergipe, verificou-se a
eficiéncia das agdes planejadas, obtendo-se uma reducao de aproximadamente 54%
em relacdo ao ano anterior. Assim, como pode se verificar no Grafico 15 foi
registrado 14 acidentes com afastamento no ano de 2009.

Embora estes nimeros representem certa eficiéncia do plano de agao
adotado, observa-se que nao se atingiu a meta estabelecida, o que revela a
necessidade de ajustes para o alcance da mesma. Entretanto, diferente de 2008,
em muitos meses de 2009 nao foi verificada ocorréncia de acidentes de trabalho, o
que revela que a empresa esta no caminho certo.
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Grafico 15 — Acidentes ocorridos em 2009 em relagéo a meta estabelecida em fungcao de acidentes
de 2008
Fonte: Autor da pesquisa

Ressalta-se que no brainstorming realizado no estagio de planejamento
do PDCA, a meta estabelecida a longo prazo é de acidente zero, entretanto, este
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indice nulo de acidentes foi fracionado ao longo de 3 anos, a fim de que as metas
anuais se tornassem atingiveis com a adogdo das medidas corretivas da
metodologia de gestao adotada. Assim, para o ano de 2009, a meta foi de redugao
de 70% em relagdo ao ano anterior, indicando a ocorréncia maxima de 8 acidentes,

e nos demais anos de acordo com os indices acangados nos anos anteriores, até

que se alcance a meta de zero acidentes.

Embora a meta idealizada para o ano de 2009 n3o tenha sido atingida,
verifica-se efetiva redugéo de acidentes nos setores priorizados pelo plano de acéo,

que foram: funcao de plataformista, maos e dedos atingidos, final do turno da noite
e final do ciclo trabalhado, como mostra o Grafico 16.
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Grafico 16 — Comparag&o dos acidentes ocorridos nas areas priorizadas em 2008 e 2009
Fonte: Autor da pesquisa

Percebe-se, assim, a reducdo de 60% nos acidentes envolvendo
plataformistas, 57% nas méaos e dedos atingidas, 54% nos ocorridos no final do
turno e 67% dos acidentes de final de ciclo trabalhado, em relacdo aos acidentes de
2008.

Outra observagao realizada foi quanto aos fatores incidentes nas causas
de acidentes, quais sejam fatores comportamentais, administrativos e deficiéncia
estrutura. O Grafico 17 faz uma comparacgéo entre a incidéncia destes fatores no

ano de 2008 e 2009, revelando um decréscimo real no fator comportamental.
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Grafico 17 — Comparagao dos fatores que incidem em acidentes de trabalho em 2008 e 2009
Fonte: Autor da pesquisa

O fator comportamental apresentou um decréscimo de 67%, o fator
administrativo 86% e os problemas estruturais 23%, em relagdo ao ano anterior.
Estes nimeros monstram que ainda existem questdes pendentes no que se refere a
problemas estruturais, principalmente na manutengéo dos equipamentos.

Feitas estas analises, prossegui-se ao ultimo estagio do ciclo de PDCA,
apresentando-se as consideragées conclusivas sobre o plano e fazendo-se
recomendagbes necessarias para melhorar as agbes corretivas a fim de que se
alcance a meta proposta.

4.2.4 Agio corretiva (Act)

E no estagio de agao corretiva que se analisa os acertos e erros do plano
de agao, assim como da aplicagcdo da metodologia do PDCA propriamente dita,
vitrificando se a estratégia adotada e sua forma de aplicacdo produziu efeitos
posiitivos.

Nesta fase do PDCA, identificando-se desvios, ou seja, problemas de
aplicagao ou ineficiéncia de alguma agdo adotada, realiza as corre¢ées necessarias

para que empresa consiga o que almeja, no caso, a redugéo de acidentes nas SPTs
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de Sergipe.

Essas corregdes serdo incorporadas ao plano de acao para que no novo
ciclo a se realizar os desvios sejam devidamente corrigidos e as causas do problema
sejam bloqueados.

Diante do presente estudo, observou-se que a aplicacdo do PDCA
associado ao plano de agéo adotado pela empresa alcangou resultados positivos,
reduzindo-se efetivamente acidentes de trabalho com afastamento, sem, todavia,
atingir a meta estabelecida pela empresa, qual seja a de ocorréncia de apenas 08
acidentes no decorrer de um ano. O periodo de janeiro a dezembro de 2009, tomado
como referencial para coleta dos dados comparativos dos resultados, constatou
melhorias significativas quanto ao bloqueio das causas geradoras dos acidentes
ocorridos no ano de 2008 e identificados pelas ferramentas da qualidade utilizadas
no método PDCA.

Entretanto, observou-se que a incidéncia do fator comportamental nos
acidentes do trabalho, bem como falhas estruturais relacionadas a manutenc¢ao dos
equipamentos, ainda sdo constantes na ocorréncias registradas, devendo-se tormar
medidas corretivas nestas areas de atuacao.

Com efeito, ndo se pode negar que a aplicagdo do método PDCA
contribuiu positivamente para a aplicagéo de objetivos estabelecidos no processo de
melhoria de resultados relacionados a acidentes de trabalho com afastamento
proposto pela presente pesquisa e confirmou a aplicabilidade desse método e sua
funcionalidade dentro da teoria de gestao da qualidade, tornando-se uma ferramenta
de grande contribuigio para a Gestdo de Saude e Seguranga do Trabalho.

4.3 Proposta de Acoes Mitigadoras para Reducso de Causas de Acidentes

Diante dos resultados apresentados no estagio de verificacdo do PDCA,
vé-se que, embora tenha havido efetiva redugao de acidentes de trabalho nas SPTs,
a empresa estudada ndo conseguiu alcancar a meta estabelecida o que significa
dizer que serdo necessarios alguns ajustes para que o plano de agao seja eficaz no
préximo ciclo.

Isto posto, foram propostas as seguintes acoes mitigadoras:
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1. Intensificagéo ainda maior no treinamento de pessoal. Esta medida
podera ser realizada através de palestras semanais sobre seguranca do trabalho,
observando as areas de atuagdo de cada setor. Além disso, seriam ministrados
cursos de especializagdo em operacdo de equipamentos a fim de minimizar as
falhas operacionais avaliadas no ano de 2009. Através desta acao objetiva-se a
reducado ainda maior do fator comportamental como causa motivadora de acidente
do trabalho.

2. Criacdo de procedimentos especificos nas areas cuja avaliagao
apontou falhas causadoras de acidentes laborais; e,

3. A inclusdo, no plano de acdo, de medidas especificas de
manutengao, tais como: inspecdo regular dos equipamentos ou a adocado da
manutengao preventiva ou preditiva nos equipamentos e ferramentas que compdem
as sondas de produgao terrestre de petréleo,. Essas medidas terdo como objetivo
prevenir provaveis falhas dos equipamentos como os encontrados na avaliacao dos
acidentes estudados.

Diante do exposto, foi observado que a aplicagdo do PDCA nas SPTs de
Sergipe alcangou o objetivo a que se propos: reduzir os acidentes de trabalho com

afastamentos.



5 CONCLUSAO

Fatores como a redugdo de custos, aumento da produtividade e,
principalmente a seguranga do trabalhador tornaram-se temas freqiientemente no
meio empresarial, seja em razdo das exigéncias normativas neste sentido ou da
necessidade de manter-se no mercado competitivo. A Gestido da Seguranca e
Saude do Trabalho constitui hoje uma das melhores ferramentas para o alcance
destes fatores .

Esta pesquisa, fundamentada na analise das causas dos acidentes de
trabalho com afastamento nas Sondas de Produgédo Terrestres de Sergipe, no ano
de 2008, avaliou a aplicabilidade do PDCA, como método gerencial da seguranga do
trabalho no ambiente de estudo. Esta metodologia possibilitou, assim, a identificagao
dos problemas, o reconhecimento e analise das causas dos acidentes de trabalho
com afastamento e permitindo a elaboragdo de planos de acao objetivando a
reducao destes acidentes e bloqueio das causas principais.

Para tanto foram utilizadas algumas ferramentas da qualidade, tais como:
arvore de estratificagao, graficos de Pareto e diagrama de Ishikawa , o que viabilizou
a observagdo dos pontos criticos dos problemas enfrentados pelas areas de
producdo. Embora a metodologia tenha sido aplicada em todas as SPTs, mesmo
nas que nao foram verificadas ocorréncias de acidentes laborais, em razido da
exigéncia de padronizagdo de procedimentos pela empresa, procedeu-se a
priorizagao dos fatores mais incidentes, levando-se em consideracao para tanto, a
funcéo do trabalhador, a parte do corpo mais atingida, o turno e o dia onde houve
maior numero de ocorréncias. Estas informagées fundamentaram acées mais
aprofundadas do plano de agdo elaborado pela empresa sobre estes fatores
incidentes.

As agbes que obtiveram resultados positivos foram mantidas e
padronizadas, incrementando-as de forma a buscar a melhoria continua com relacao
aos acidentes do trabalho com afastamento. Entretanto, verificou-se a necessidade

de inclus&o no plano de agao de agdes voltadas a manutencao dos equipamentos e
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intensificagao de treinamento e de palestras conscientizadoras a cerca da seguranga
do trabalho, vez que, foram observadas ainda ocorréncias com influéncia do fator
comportamental e de problemas estruturais.

A continuidade da aplicagdo do método PDCA se faz absolutamente
necessaria, permitindo o estudo constante dos fatores causadores dos acidentes de
trabalho com afastamento e ampliando a visdo de conjunto em que os fatores
humanos e os ambientais sdo considerados partes integrantes e inseparaveis no
contexto produtivo.

Esta pesquisa propée a realizagado de novos estudos nas SPTs 35, 58 e
67, onde nao se verificou incidéncia de acidentes no ano de 2008, a fim de que se
identifique os fatores que implicaram nesta inocorréncia de acidentes para a
posterior aplicacdo nas demais SPTs. Além disso, deve ser realizada a constante

reviséao de metas, a fim de que se alcance o objetivo fim que é o de acidente zero.
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