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RESUMO

As ferramentas da qualidade sdo cada vez mais utilizadas pelos gestores como instrumentos
para identificagdo e resolucdo dos problemas identificados. Entdo a importancia de se estudar
esses metodos para serem utilizadas como meio que estdo cada vez mais trabalhando em
conjunto com os profissionais de Seguranga do Trabalho e a sua utilizacdo contribui para a
qualidade do trabalho. E importante que sejam respeitadas as etapas de identificagdo do
problema, analise, plano de acdo com cronograma e prazo para conclusdo, pois de acordo com

a situagao encontrada poderemos usar a ferramenta especifica para a prevengao ou corregao.

Palavras-chave: Ferramentas da Qualidade, Seguranga do Trabalho.



Abstract

Quality tools are increasingly used by managers as instruments for identifying and
resolving identified problems. Therefore, it is important to study these methods so they
can be used as a means that are increasingly working in conjunction with Occupational
Safety professionals, and their use contributes to the quality of work. It is important that
the stages of problem identification, analysis, and action plan with a schedule and
deadline for completion are respected, because depending on the situation found, we can

use the specific tool for prevention or correction.

Keywords: Quality Tools, Workplace Safety.
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1. INTRODUGAO

As ferramentas da qualidade apresentam uma relagdo direta com a area de Seguranga do Trabalho, uma
vez que ambas visam a melhoria continua dos processos e a reducao de falhas que possam comprometer
a integridade fisica e a saude dos trabalhadores. Nesse contexto, ¢ relevante destacar exemplos em que
essas ferramentas, aplicadas em conjunto com as praticas de seguranga, contribuiram de forma

significativa para a avaliagdo e conclusdo dos riscos relacionados a saude e a seguranca dos trabalhadores.
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2. FATORES QUE INFLUENCIAM NOS ACIDENTES.

Definicdo de Acidente:

Segundo o artigo 18 da lei Lei n° 8.213/91, acidente do trabalho € o que ocorre pelo exercicio
do trabalho a servigo de empresa ou de empregador doméstico ou pelo exercicio do trabalho,
provocando lesdo corporal ou perturbagao funcional que cause a morte ou a perda ou reducgao,
permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho.

Também sao considerados acidentes de trabalho aqueles equiparados por lei, em situagdes relacionadas
ao exercicio da fun¢do ou ao deslocamento do trabalhador.

Atualmente os acidentes de trabalho sao classificados em 4 tipos:

1.Acidente Tipico: Acidente Tipico é o que acontece na execugéo do trabalho em si.
Exemplo: Um trabalhador de frigorifico que esta realizando servico de corte e acaba se

machucando com a lamina da faca.

2.Acidente Atipico: Nao ¢ um acidente direto, mas gera os mesmos efeitos.

Exemplos: Desabamento de estruturl\a predial

3.Acidente de Trajeto: Quando o trabalhador sofre um acidente enquanto esta no percurso da
residéncia para o trabalho ou vice-versa.

Exemplo: Colisdo de transito no caminho para a empresa

4.Doencas Ocupacionais: Causada ou agravada pelo ambiente ou atividade de trabalho.
Exemplo: Perda auditiva por ruido constante no local de trabalho. LER (Lesoes por Esforcos Repetitivos)

— Tendinite desenvolvida devido a realizagdo de movimentos repetitivos de digitacao.

Nao sao consideradas como doenca do trabalho:
a) a doenga degenerativa;
b) a inerente a grupo etario;

¢) a que néo produza incapacidade laborativa;
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d) a doenga endémica adquirida por sequrado habitante de regido em que ela se desenvolva,
salvo comprovacdo de que é resultante de exposicdo ou contato direto determinado pela

natureza do trabalho.

De acordo com Itiro Iida (2002), os acidentes de trabalho geralmente resultam de intera¢des inadequadas
entre o trabalhador, a tarefa executada e o ambiente em que esta ocorre. O autor classifica os principais

modelos explicativos de acidentes em dois grupos: modelos sequenciais e modelos fatoriais.

Modelos Sequenciais:

Os modelos sequenciais compreendem o acidente como uma cadeia de eventos interligados, em que cada

etapa conduz a seguinte até a ocorréncia do evento final.

Entre os principais modelos desse tipo destaca-se o proposto por Heinrich (1959), citado por Itiro,
conhecido como o modelo do domind. Nesse modelo, cinco elementos sdo considerados determinantes
para a ocorréncia da lesdo: hereditariedade e ambiente social, falhas humanas, causas de acidente (fatores
pessoais de indeguranca e condi¢des inadequadas), acidente e lesdo. Assim como em uma sequéncia de

dominos, a eliminagdo de uma das causas interromperia a cadeia e evitaria o acidente.

A prevengdo, segundo essa teoria, deve concentrar-se na remog¢do das causas basicas, evitando que os
demais fatores se desenvolvam. No entanto, o modelo ¢ alvo de criticas, pois pressupde que certos tracos
de personalidade, como inseguranca, irresponsabilidade ou teimosia, tornariam alguns trabalhadores mais

propensos a acidentes — uma suposi¢cdo sem comprovagao cientifica consistente.

Outro modelo sequencial citado por lida ¢ o de Ramsey (1978), segundo o qual a exposi¢do a uma
condi¢do insegura desencadeia comportamentos sucessivos no trabalhador que, ao se repetirem, podem
culminar em um acidente. Esse modelo também reforga a ideia de sequéncia causal, embora considere a

influéncia de fatores situacionais e comportamentais.

Modelos Fatoriais:

Nessa abordagem, n&o existe uma sequéncia légica ou temporal de eventos, mas sim um
conjunto de fatores que interagem de forma continua e simultédnea, cujo resultado pode ser um
acidente ou um quase acidente (incidente).

De acordo com lida, entre os fatores normalmente considerados nos estudos de acidentes
estdo: a tarefa executada, as maquinas e equipamentos utilizados, as caracteristicas do
trabalhador, aspectos relacionados a personalidade, fadiga ou sonoléncia, a estrutura

organizacional e o ambiente fisico de trabalho.
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Em muitos casos, a busca pelas causas de um acidente é prejudicada pela falta de recursos

humanos ou materiais adequados, o que impede a identificacdo precisa de suas causas reais.

Essa limitacdo representa uma perda significativa de oportunidade de aprendizado

organizacional, uma vez que a compreensao aprofundada dos fatores contribuintes poderia

evitar a repeticdo de acidentes semelhantes no futuro (ltiro lida, 2002).

O acidente de trabalho deve-se principalmente a duas causas:

Condigao Insegura: E a condigdo do ambiente de trabalho que oferece perigo e ou risco ao
trabalhador. Sao exemplos de condi¢des inseguras: instalagcdo elétrica com fios desencapados,
maquinas em estado precario de manuten¢do, andaime de obras de construgdo civil feitos com

materiais inadequados.

Devem ser descobertas por pessoas especializadas ou pelos proprios trabalhadores, desde que
estes recebam um treinamento especial para reconhecer essas condi¢des. Uma vez identificadas
essa condi¢des, devem ser feitas comunicagdes a todos os trabalhadores pra que fiquem alerta e
tomem devidos cuidados de acordo com a situacdo; o conhecimento das condi¢des inseguras
facilita o trabalhador a adotar praticas seguras no trabalho. Em caso de perigo difuso, deve-se
usar algum tipo de EPI. Se houver perigo extremo ou desastre eminente, o trabalhador deve
adotar comportamentos emergéncias, como cortar a fonte de energia ou desligar a maquina ou

equipamento.

Praticando alguns bons exemplos como descartando o que nao ¢ necessario, organizando o local

de trabalho, fazendo limpeza podemos minimizar muito uma condi¢do insegura. Essas atitudes
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ajudam a prevenir as situagdes de perigo e motivam o trabalhador a adotar praticas seguras no
seu local de trabalho. Objetos ou sujeiras espalhadas no chdo podem ser fontes de tropeco e

quedas, além de atrair mais sujeira.

Fator Pessoal de Inseguranca (Conduta de Risco): O fator pessoal de inseguranga,
atualmente denominado conduta de risco, refere-se ao comportamento adotado pelo
trabalhador em desacordo com as normas de seguranga, geralmente de forma consciente, mas
sem a devida percepgao das possiveis consequéncias. Exemplos de condutas de risco incluem
trabalhar em altura sem o uso do cinturdo de seguranga, manusear equipamentos elétricos com

as méaos molhadas e dirigir em alta velocidade.
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De acordo com lida, a analise dos erros humanos deve ser realizada nao apenas com base em
suas consequéncias, mas a partir do acompanhamento das variagcbes do comportamento
humano, que nunca é constante. Mesmo trabalhadores experientes ou que executam tarefas

simples e repetitivas apresentam variagcdées em seu desempenho.

Cada tipo de tarefa possui uma faixa de variacao aceitavel, dentro da qual o desempenho é
considerado seguro. Quando essa variagdo ultrapassa determinados limites, ocorre uma

anomalia comportamental, aumentando a probabilidade de incidentes.

Ainda segundo lida, existem duas situagdes em que essa variagdo de comportamento €

caracterizada como erro:

Quando a intensidade da variacdo é excessiva, ultrapassando a faixa considerada normal ou

aceitavel;

Quando a variagao ou adaptagao é insuficiente para acompanhar as mudancgas exigidas pela

tarefa ou pelo ambiente.

A reducgao dos acidentes e das doengas ocupacionais depende da identificagdo e controle das
condigbes inseguras e das condutas de risco, além da utilizagao de ferramentas da qualidade
e de um planejamento preventivo eficaz. Esse conjunto de agdes representa o papel essencial

da Segurancga do Trabalho, que é promover ambientes mais seguros, saudaveis e produtivos
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3. O QUE E SGI (Sistema de Gestao Integrada)

O Sistema de Gestéao Integrada (SGI) consiste na combinagéo de processos, procedimentos e
praticas organizacionais adotadas para implementar politicas e atingir objetivos de forma mais
eficiente do que por meio de multiplos sistemas de gestao isolados. Trata-se de um modelo de
gestao direcionado a processos, que permite integrar, nas operagdes cotidianas das empresas,
0s aspectos e objetivos relacionados a qualidade, ao desempenho ambiental, a segurancga e

saude ocupacional e a responsabilidade social.

O tema Sistema de Gestao tornou-se recorrente em diversos contextos profissionais, sendo
amplamente discutido em eventos, cursos e publicagdes. Entretanto, conforme observa Palasio
(2003), muitos profissionais abordam o assunto sem a devida analise critica ou sem
compreender sua real aplicagao pratica. Ha a necessidade de uma reflexdo mais profunda por
parte daqueles que atuam diretamente com as questdes de seguranga e saude no trabalho,

considerando as particularidades e desafios do contexto brasileiro.

Segundo o autor, 0 momento atual representa tanto uma oportunidade de avango na prevencao
quanto um risco de superficialidade, caso o foco se restrinja apenas a documentagéo,
adequacdes e conformidades formais — elementos facilmente produzidos, mas que, na pratica,
pouco contribuem para a melhoria efetiva das condi¢cdes de trabalho. Assim, a questao central
consiste em avaliar até que ponto a cultura organizacional esta preparada para sustentar as
praticas de seguranga e saude propostas pelos modelos de gestdo integrados (PALASIO,
2003).

3.1 A Importancia de Desenvolver um Sistema de Gestao

Mais importante do que adotar um modelo especifico de sistema de gestdo baseado em
determinada norma ou padrdo é desenvolver a visdo sistémica dentro da organizag&o. De
acordo com Cosmo Palasio (2003), um sistema pode ser definido como a ordenagao de partes
e elementos de forma estruturada, de modo que seja possivel gerencia-lo e obter resultados

consistentes.

No entanto, é fundamental compreender que a simples aquisi¢ao ou implantagado de um sistema
de gestdo ndo garante a solugdo dos problemas relacionados a prevengdo dentro das
empresas. Em muitos casos, observa-se que tais sistemas acabam se tornando apenas mais
um conjunto de procedimentos burocraticos, sem efetiva contribuicdo para a melhoria das

condi¢cdes de trabalho. Frequentemente, esses sistemas sao implementados apenas para
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atender auditorias ou exigéncias formais, sem o devido comprometimento com a realidade

operacional da organizagao.

Palasio relata que experiéncias em grandes empresas demonstram que, mesmo apos a adogao
de sistemas de gestdo, houve aumento de ocorréncias acidentarias. O problema, segundo o
autor, nao reside no sistema em si, mas na falta de entendimento e de adequacao a realidade

organizacional.

Outro equivoco comum esta associado aos chamados “magicos da prevengao”, profissionais
que apresentam meétodos inovadores ou solugdes prontas, mas sem relagdo pratica com o
contexto da empresa. Essas agdes podem gerar uma falsa sensagdo de seguranga, que

rapidamente se desfaz quando os acidentes voltam a ocorrer.

Por essa razéo, ndo basta substituir praticas tradicionais e eficazes por modelos modernos
apenas pela aparéncia de inovacdo. E necessario analisar cuidadosamente cada situacao,
considerando os fatores humanos, técnicos e culturais, para que o sistema de gestado

proporcione resultados reais e sustentaveis.

Por fim, ignorar o conhecimento do “chdo de fabrica” € apontado por Palasio (2003) como o
maior erro na implantagdo de sistemas de gestdo. A participagdo dos trabalhadores, que
conhecem de perto a cultura, os valores e os processos da organizagao, € essencial para o
sucesso de qualquer sistema. Valorizar essa experiéncia pratica ndo apenas reduz custos, mas
também fortalece a efetividade das agdes preventivas e o comprometimento com a seguranga

no ambiente de trabalho.

3.2 Algumas Ferramentas da Qualidade

*Brainstorming (Tempestade de Ideias)

O Brainstorming, ou tempestade de ideias, € uma técnica criada por Alex Osborn (1953) com o
objetivo de estimular a criatividade coletiva na geragédo de novas ideias, conceitos e solu¢des
para problemas especificos. Essa ferramenta busca promover um ambiente livre de criticas e
restricbes, favorecendo a expressao espontanea de pensamentos criativos por parte dos

participantes.

O método parte do principio de que um grupo tende a produzir mais e melhores ideias do que

individuos isolados, tornando-se, portanto, uma importante fonte de inovacdo e de
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aprimoramento continuo. As sessdes de brainstorming podem ser estruturadas, com foco em
um objetivo definido, ou livres, permitindo que as ideias surjam de maneira mais espontanea.
Em ambos os casos, a auséncia de criticas é essencial para garantir a participacao ativa e a

liberdade criativa dos integrantes.

Durante essas sessdes, o grupo utiliza experiéncias pessoais, conhecimentos técnicos e
criatividade para listar agcdes ou alternativas voltadas a solucédo de problemas ou a redugao de

riscos.

Resumindo, as etapas e recomendagdes para aplicagao do Brainstorming sao:
-Definir claramente o tépico ou problema a ser discutido;

-Focar na quantidade de ideias, e nao na qualidade inicial;

-Evitar criticas ou julgamentos durante o processo;

-Garantir que todos os participantes tenham oportunidade de contribuir;

-Valorizar e aproveitar ideias anteriores como ponto de partida para novas sugestoes;
-Registrar todas as ideias com fidelidade as palavras dos participantes;

-Incentivar a geragdo do maior numero possivel de ideias;

-Apds a sessao, avaliar a viabilidade das ideias, eliminando aquelas incompativeis com os

objetivos, recursos financeiros, técnicos ou administrativos da organizacao.

-O Brainstorming, quando corretamente conduzido, estimula o engajamento, a inovagao e o
pensamento coletivo, sendo amplamente utilizado em processos de melhoria continua,
identificacdo de causas de problemas e desenvolvimento de estratégias dentro dos sistemas

de gestao da qualidade e seguranca.
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*Ciclo PDCA

O Ciclo PDCA & uma ferramenta de gestdo amplamente utilizada para o melhoramento continuo
de processos e alcance de metas organizacionais. Seu nome deriva das iniciais das quatro
etapas que o compdem: Plan (Planejar), Do (Executar), Check (Verificar) e Act (Agir). O método
busca garantir que as atividades sejam planejadas, executadas, avaliadas e corrigidas de forma

sistematica, assegurando a eficacia dos resultados.

ACTION PLAN

Definir

Apir
Corretivamente Metas
(on Padromzar)

Determinar ®
Métodos para
atingir Metas

A P

Educar e
Tremnar

Yerificar os
Efeitos -

F _ Executar o
(Execucio)

3 Planejado
(Registrando)

CHECK <: ' . Do

Planejar (Plan)

Nessa etapa séo estabelecidas metas, definidos métodos e elaborados planos de acdo que
visam atingir os objetivos propostos. E o0 momento de identificar problemas, analisar causas e

planejar estratégias de melhoria.
Executar (Do)

Consiste em colocar o plano em pratica, executando as agdes previstas e coletando dados para
analise posterior. Nessa fase, sao fundamentais o treinamento e a conscientizagao dos

colaboradores, garantindo que as atividades ocorram conforme o planejado.
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Verificar (Check)

Nesta etapa ocorre a avaliacdo dos resultados obtidos, comparando-os com as metas definidas

no planejamento. O objetivo € identificar desvios, falhas ou oportunidades de melhoria.
Agir (Act)

Com base nos resultados verificados, sdo adotadas agbes corretivas ou padronizacoes.
Quando as metas sao atingidas, os procedimentos eficazes devem ser incorporados como

padrao. Caso contrario, € necessario rever o planejamento e ajustar as estratégias.

O PDCA representa um modelo ciclico e continuo de aprimoramento, sendo considerado uma
sintese dos principais elementos de um sistema de gestao. Ele pode ser aplicado em diferentes
areas e alinhado a padrdes nacionais ou internacionais, como as normas ISO 9001 (Qualidade),
ISO 14001 (Gestdo Ambiental) e ISO 45001 (Saude e Seguranga Ocupacional).

A adocdo do PDCA promove uma gestdo estruturada e eficaz, permitindo o controle de
processos e a melhoria constante do desempenho organizacional, servindo de base para a

implementagao de sistemas de gestao integrados.

*Histograma

O histograma é uma das ferramentas basicas da qualidade, utilizada para a andlise e
representacéo grafica de dados quantitativos. Ele demonstra a frequéncia com que determinados
valores ocorrem em um conjunto de dados, possibilitando identificar a forma, o ponto central, a

variacao, a amplitude e a simetria da distribuigdo.
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A constru¢do de um histograma € baseada na agrupacgéo de dados em classes de frequéncia,
permitindo observar o comportamento de um processo e avaliar sua estabilidade ou variabilidade.
Trata-se, portanto, de uma ferramenta essencial no controle estatistico de processos (CEP).

Os histogramas podem apresentar diferentes formatos, de acordo com as caracteristicas do

processo analisado:

-Histograma simétrico (distribuicdo normal): apresenta uma frequéncia mais elevada no centro,

diminuindo progressivamente nas extremidades. Indica processos estaveis e sob controle.

-Histograma assimétrico: apresenta um unico pico deslocado, geralmente representando

processos com limite de especificagao unico ou com tendéncia de variagao constante.

-Histograma tipo “despenhadeiro”: ocorre quando ha eliminagdo de dados ou falhas na coleta,

resultando em um grafico aparentemente “cortado”.

-Histograma com dois picos: indica a mistura de dados de origens diferentes, como o uso de

matérias-primas distintas ou lotes variados.

-Histograma tipo platé: caracteriza-se por uma distribuicdo ampla e achatada, evidenciando a

presenga de varias médias diferentes em um mesmo conjunto de dados.

-Histograma tipo ‘“ilha isolada”. apresenta um ou mais retangulos afastados da distribuicao

principal, sugerindo anormalidades no processo, erros de medi¢do ou falhas operacionais.

De modo geral, o histograma permite visualizar a variagéo natural de um processo e identificar
padrdes ou desvios significativos, auxiliando na tomada de decisdo e no aprimoramento continuo

da qualidade.

*Diagrama de Pareto

O Diagrama de Pareto, desenvolvido pelo economista italiano Vilfredo Pareto no século XIX, é
uma ferramenta utilizada para identificar e priorizar as causas que mais impactam os resultados
de um processo. Seu principio baseia-se na observacdo de que a maioria dos problemas é
gerada por um numero reduzido de causas significativas, conceito popularizado por Joseph

Juran, que o descreveu como o principio de que “poucos sdo vitais e muitos sao triviais”.



Problemas em Cobranca 23

400 —0 100,00%

4+ 80,00%
300 [

-+ 60,00%

Z00o
-4 40.00%%

Ocorrénclas
Acumulado

100
20,.00%

I,l--looo%

NF Cob Prob NF Rec O utros
Atras Indev Setor Errada Caixa

Essa ferramenta permite visualizar, de forma clara, quais fatores contribuem mais fortemente
para perdas, falhas ou ndo conformidades, auxiliando na definicdo de prioridades para a¢des
corretivas e preventivas. O grafico combina barras verticais, que representam a frequéncia ou
impacto de cada categoria, com uma linha de porcentagem acumulada, que facilita a
identificacdo dos fatores mais relevantes.

A aplicagao do Diagrama de Pareto pode ser realizada seguindo-se seis etapas principais:

-Definir o objetivo da analise, ou seja, qual tipo de perda ou problema sera investigado;

-Classificar os dados de acordo com o aspecto a ser estudado (por exemplo: tipo de defeito,

setor, causa ou responsavel);

-Organizar os dados em uma tabela ou folha de verificagdo, conforme as categorias definidas;

-Calcular as frequéncias de ocorréncia, totalizando-as e obtendo as porcentagens individuais e

acumuladas;

-Agrupar itens de baixa frequéncia sob a categoria “Outros”, para simplificar a interpretacao do

grafico;

-Elaborar o diagrama, apresentando as categorias em ordem decrescente de importancia.

O principal objetivo do Diagrama de Pareto é priorizar esforgos de melhoria, concentrando
recursos nas causas que mais contribuem para os problemas. Contudo, para garantir sua
eficacia, € essencial realizar uma analise criteriosa da classificacdo dos dados e, quando

necessario, estratificar causas complexas para identificar suas origens de forma mais precisa.



24

*Diagrama de Causa e Efeito (Diagrama de Ishikawa)

O Diagrama de Causa e Efeito, também conhecido como Diagrama de Ishikawa ou Espinha de
Peixe, € uma ferramenta utilizada para representar a relagao entre um efeito (problema ou
resultado) e suas possiveis causas. Desenvolvido por Kaoru Ishikawa, da Universidade de
Toquio, em 1943, o método foi inicialmente utilizado para demonstrar aos engenheiros da
Kawasaki Steel Works como diversos fatores podem ser organizados e relacionados. Somente
em 1962, J. M. Juran, no QC Handbook, consolidou o nome “Diagrama de Ishikawa” para a

ferramenta.

1) calbrecalho 4] categoria

X N

B) subcausa

5 causa

> 2) efeibo

3 ebio central

O diagrama é estruturado de forma a ilustrar claramente as causas que afetam um processo,
classificando-as e relacionando-as ao efeito. As causas sao geralmente agrupadas em

categorias, que variam conforme o contexto:

-Industrias e processos produtivos: Método, Mao de obra, Matéria-prima, Maquinas, Medigcao e

Meio ambiente (6 M’s).

-Servigcos e processos administrativos: Procedimentos, Pessoas, Ponto, Politicas, Medigéo e

Meio ambiente.

A representacédo grafica toma a forma de uma espinha de peixe, em que o efeito é posicionado
na extremidade direita, o eixo central representa a dire¢do do fluxo, e os ramos correspondem
as categorias e suas causas potenciais. A partir de uma lista de causas identificadas,
selecionam-se as mais provaveis para analise detalhada, sempre com ateng¢ao para investigar

causas e nao apenas sintomas do problema.
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Diagrama de Causa e Efeito

O Diagrama de Ishikawa é, portanto, uma ferramenta essencial para diagnostico e melhoria
continua, permitindo identificar as causas fundamentais de problemas e direcionar acdes

corretivas de maneira estruturada e eficiente.

4. Piramide de Bird

A Piramide de Bird € uma representacédo grafica que inclui proporgdes especificas que
demonstram a frequéncia de diferentes tipos de incidentes em relagao aos acidentes graves.
Através dela é possivel identificar uma proporcao consistente entre acidentes graves, lesdes

menores, danos materiais e quase acidentes no ambiente de trabalho.
A proporgao pode ser explicada da seguinte forma:

1 Acidente grave: no topo da piramide, temos um acidente grave que resulta em lesbes

sérias ou fatalidades.

10 Acidentes com lesdes menores: para cada acidente grave, existem cerca de 10

acidentes que causam lesdes menores, como cortes, contusdes ou pequenas fraturas.

30 Incidentes com danos materiais: para cada acidente grave, ha aproximadamente 30
incidentes que resultam em danos a equipamentos, maquinarios ou outros materiais, mas

ndo causam lesodes fisicas aos trabalhadores.
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600 Quase acidentes (Incidentes): na base da pirdmide, temos cerca de 600 quase
acidentes. Estes sdo eventos que ndo causaram lesdes ou danos, mas que tinham o

potencial para causar um acidente se as circunstancias fossem um pouco diferentes.

Essa proporcdo destaca um ponto crucial: para cada acidente grave, ha muitos outros
incidentes menores e quase acidentes que ocorrem com muito mais frequéncia. Portanto, ao
focar na prevencao desses eventos menores e quase acidentes, € possivel reduzir

significativamente a probabilidade de que um acidente grave ocorra.

Dessa forma, para que a Piramide de Bird seja verdadeiramente eficaz, cada empresa deve
adaptar a ferramenta as suas necessidades especificas. Isso pode ser feito por meio da

coleta e analise de dados de incidentes ao longo do tempo.

Uma das formas de fazer isso € com o0s seguintes passos:

Coleta de dados: registre todos os incidentes, incluindo quase acidentes, danos materiais,
lesdes menores e acidentes graves. Quanto mais detalhados forem os registros, melhor

sera a analise.

Analise de tendéncias: identifique padrdes e tendéncias nos dados coletados. Isso

ajudara a entender as proporgoes reais dos incidentes dentro da empresa.

Ajuste das proporgdes: compare as proporgdes encontradas com a piramide classica de

Bird e ajuste conforme necessario para refletir a realidade da sua empresa.

Implementagao de medidas preventivas: com base nas proporgdes ajustadas,
implemente medidas preventivas focadas nos quase acidentes e nos incidentes menores

para reduzir a ocorréncia de acidentes mais graves.

ACIDENTES FATAIS
CAUSADORES DE MORTE

ACIDENTES

Acontecimento negativo inesperado,
que provoca danos, prejuizos, feridos

LESOES

Pancada, contusao, equimose;

QUASE ACIDENTES

Situacao inesperada que altera a
ordermn normal das coisas.
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5. MASP (Método de Analise e Solugao de Problemas)

O MASP é uma metodologia estruturada utilizada para analisar problemas, identificar suas
causas e implementar a¢des corretivas adequadas, com o objetivo de melhorar processos e
resultados organizacionais. O método baseia-se na compreensao das relagdes entre
caracteristicas e causas de um problema, permitindo que medidas corretivas sejam definidas
de forma consistente e eficaz.

Para que o MASP seja eficaz, é essencial que a metodologia seja aplicada corretamente. O uso
inadequado pode resultar em ag¢des de melhoria ineficientes, sem impacto real sobre os
problemas identificados. Assim, a analise precisa considerar as causas reais do problema,

evitando a implementacao de solucdes superficiais.

Objetivos do MASP

O MASP oferece uma estrutura que permite ao gestor:

-Analisar e priorizar problemas;
-ldentificar situagdes que demandam ateng¢ao, muitas vezes nao evidentes;
-Estabelecer controle imediato em situagdes criticas;

-Planejar e organizar a¢des corretivas de forma estruturada.

Caracteristicas do método

A metodologia € dinamica e flexivel, podendo ser adaptada conforme a situacéo enfrentada.
Entre os aspectos principais do MASP estao:

-Priorizacdo do problema;

-Diviséo do problema em partes analisaveis;

-Verificagao de situagdes que exigem atencéo especial.

O MASP segue uma sequéncia légica, iniciando com a identificacdo do problema, passando
pela analise detalhada e culminando na definicado de acdes corretivas. Cada etapa descreve os
objetivos, atividades, responsaveis e ferramentas aplicaveis, permitindo que os gestores

compreendam e utilizem o método de forma pratica.

Etapas do MASP

-ldentificacdo do problema: levantamento de informagdes e descricdo detalhada do efeito

observado;

-Observacao: coleta de dados e analise do processo para identificar padroes e desvios;
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-Analise: investigacdo das possiveis causas, estreitando gradualmente o foco até identificar a
causa mais provavel;

-Plano de acao: definicdo de medidas corretivas especificas, responsaveis e prazos;

-Acgao corretiva: implementacao das solugdes planejadas;

-Verificagdo: acompanhamento e avaliagdo dos resultados obtidos;

-Padronizacgao e conclusao: documentagao das melhorias e aplicagao de praticas que evitem

a reincidéncia do problema.
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MASP Aplicado — Estudo de caso ficticio

5.1 Ocorréncia

Uma empresa de rerrefino falhou com planejamento para o método de coleta de amostra e falta

de manuten¢do de extintores no local.

Identificacao do problema:

O sistema possui duas valvulas, o operador abre a de saida do tanque e o 6leo aquecido
fica na linha do coletor. Fecha-se a valvula de saida do tanque e abre a coletor, entdo o
Oleo é despejado no Becker.

Dos acidentes com vitimas registrados, quatro deles foram queimaduras. Dos
acidentes com danos materiais, trés sao principios de incéndio.

Os tanques possuem um revestimento térmico de alta inflamabilidade quando em

contato com material aquecido.

Perdas:

Novo revestimento, parada do processo, possiveis atrasos nas entregas.

Depois de identificados os problemas estiveram reunidos Supervisor de Produgido, Operador
de Termocraqueamento, Setor de Seguranga, Qualidade e Meio Ambiente (SQMA), Lider da
Brigada, Vice- presidente da CIPA, e foram utilizadas as técnicas de brainstorming para levantar
as possiveis causas e o diagrama de causa efeito para fazer a descoberta das caracteristicas

do problema onde foi encontrado o problema.

Metodo

Coleta da amaostra

Matenal Maquina

sendo realizada sem Ll el et Posicdo do dreno sobre

sacador de amostra alta Temp. as linhas protegidas

Incéndio na inha do

/ Termocragueador

M&o de Obra Medic&o Meio ambiente

Falta do uso de luva Becker Falta de equipamento de
combate a incéndio -
Emergencial
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5.2 Analises do Local da Ocorréncia:

Para esta tarefa ¢ necessario um sacador de amostra com dreno e duas valvulas, para evitar o
derrame de 6leo. O principal problema ¢ a falta do dreno, onde evita o contato do operador com
0 0leo coletado. Com consequéncia da falta deste dreno, no momento da coleta o operador estava
sem as luvas de seguranga, quando respingou o 6leo aquecido em suas maos o mesmo soltou o
Becker que atingiu a tubulacao, provocando o principio de incéndio na linha. Por fim, na agao
dos Brigadistas foi dada a falta de um dos extintores do local, que havia sido enviado para

manutengao sem reposi¢ao.

5.2.2 Analises da Causa do Problema:

Fator pessoal de inseguranca do funcionario que nao utilizava luvas no momento do acidente.
Extintores em manutengao sem reservas.
Falta de dreno no Termocraqueador.

Falta de método adequado para coletar a amostra.

5.3 Plano de Acao:

Elaboracao da estratégia de acao:

Programar parada da linha de produgdo para colocagdo do dreno conforme necessidade.

Cancelar a coleta de amostras no ponto especificado enquanto o dreno nao ¢ instalado.

Elaboracao do plano de acao para o bloqueio:

Descrigoes das Agoes Prazo Responsavel Prioridade | Status
Levantamento de todos os | 15 dias Assistente de

extintores da fabrica e situagao Producao Alta Concluido
Definir quantidade de extintor | 30 dias Bombeiro

reserva Consultor Alta Concluido
Treinamento pra controle de | 30 dias Bombeiro

sistema de combate a incéndio Alta Concluido
Instalar dreno para coleta de | 60 dias SQMA/Gerente

amostras. Média Aguardando

Tabela 01: Exemplo do Plano de A¢do implantado apds o reconhecimento das falhas.
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Verificaciao da continuidade ou ndo do problema:

Com a interrupgao da coleta de amostras em pontos onde nao existe dreno adequado, néo

houve mais acidentes com queimaduras por lubrificantes aquecidos ou principio de incéndio.

O Bloqueio Efetivo:

Sera realizada uma pausa programada para instalagdo de drenos onde € necessario.

Elaboracao ou alteracao do padrao:

Fica determinado que coletas de amostras do tanque devem ser feitas somente nos drenos,
onde o lubrificante ndo esta sob pressdo, e com uso de EPIl's adequados conforme

procedimento ja existente.

Comunicacao:

SQMA, CIPA, encarregados e brigadistas foram comunicados de que sao responsaveis pelo

planejamento, fiscalizagdo e seguranga do ambiente de trabalho.

Treinamentos:

SQMA fica responsavel pelo treinamento de operadores do Termocraqueador para que
amostras sejam coletadas em drenos e o planejamento do trabalho seja executado antes de

cada atividade.

Acompanhamento da utilizacio do padrao:

SQMA acompanha e faz auditorias aleatoriamente na fabrica, fiscalizando e alertando as

possiveis falhas.

Acompanhamento da utilizacio do padrao:

SQMA acompanha e faz auditorias aleatoriamente na fabrica, fiscalizando e alertando as possiveis

falhas.
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6. CONCLUSAO

Conclui-se que as areas de Seguranga, Qualidade e Meio Ambiente apresentam crescente
integragdo por meio dos sistemas de gestdo, com o propdsito de aprimorar a eficiéncia e a
eficacia das atividades organizacionais, otimizando a atuacao dos profissionais. Verifica-se que
a aplicagdo do M.A.S.P. e de outras ferramentas da qualidade contribui também para o
fortalecimento das praticas de seguranga, promovendo maior padronizagao, controle e melhoria

continua dos processos.
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