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RESUMO

Este trabalho propde uma metodologia de apoio a decisdo para o0 ordenamento de areas
prioritarias de seguranca, baseado no método PROMETHEE Il e na matriz S.

As organizagfes buscam incessantemente implementar sistemas de gestdo que oferecam
melhorias nos aspectos de produtividade, qualidade e sustentabilidade dos seus negécios. O
World Class Manufacturing (WCM) é um sistema que oferece atuacdo em todos esses
pontos, tendo como foco a melhoria continua através da reducdo das perdas e dos
desperdicios. Sua estrutura, caracterizada por dez pilares, como por exemplo seguranga e
qualidade, permite atuacdo em todas as areas da empresa. Cada pilar, possui direcionadores
que indicam qual deve ser o foco de atuacdo para atingir o objetivo do pilar. No Pilar de
Seguranca (safety), geralmente, o direcionador é a matriz de seguranca (matriz S), que é um
método analitico na qual a sua principal fonte de dados é a piramide de HEINRICH, onde as
areas prioritarias para atuacdo sdo ordenadas de acordo com o somatorio ponderado que leva
em consideracdo o tipo de evento. No entanto, a matriz S ndo leva em consideracao as
preferéncias do decisor sob uma visdo multidimensional das consequéncias e das acbes
preventivas e reparadoras.

Neste sentido, o presente trabalho traz contribuicdes de permitir que multiplos critérios sejam
considerados incluindo assim a preferéncia do decisor, para o0 ordenamento das areas
industriais e definicdo da area modelo em seguranca, tendo aplicagdo em um estudo de caso

realizado em uma empresa do setor automobilistico.

Palavras-chaves: WCM, Pilar de seguranca, Matriz S, PROMETHEE II.



ABSTRACT

Based on the PROMETHEE Il method and in the matrix S, this work aims to point out a
methodology that supports the decision to plan areas of priority and safety.

Organizations seek incessantly to implement business management systems that provides
quality and sustainability for their business. The World Class Manufacturing (WCM) is a
system that offers the task of reducing waste. Its structure, characterized by ten pillars, such
as safety and quality, allows the performance in all areas of the company. Each pillar has
drivers that indicates the focus necessary to achieve the purpose of the pillar. In the Security
Pillar, the driver is usually a security matrix, which is an analytical method in which its main
data source is a HEINRICH pyramid, where the priority areas for the action is ordered
according to the summation carefully thought which takes into account the type of event.
However, the matrix does not consider the preferences of the decision maker under the
influence of multidimensional consequences and of preventive and restorative actions.

The present work was applied in an automotive company and it contributes to the
consideration of multiple criteria including the preference of the facilitator in the planning of

industrial areas and in the definition of a safety area model.

Keywords: WCM, Safety pillar, matrix S, PROMETHEE II.
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1. INTRODUCAO

As organizacdes buscam implementar sistemas de gestdo que tragam maior eficiéncia
para seus negocios, em todos 0s aspectos, sejam eles 0 aumento da produtividade, qualidade
Ou seguranca.

Desde os primordios o homem sofre modificacfes nas suas condic¢des de vida devido
a acidentes de trabalho. Na revolucéo industrial, com a transi¢ao da atividade artesanal e de
manufatura para a atividade industrial, houve um aumento de acidentes e doengas
relacionadas ao trabalho. O impacto gerado na produgéo, devido ao afastamento dos
acidentados, os impactos sociais e 0s custos com acidentes, tanto para a empresa, para o
governo quanto para a sociedade, alertou para a necessidade de atividades que gerissem 0
tema de saude e seguranga do trabalho nas organizagdes (PEREIRA, 2016).

O World Class Manufacturing (WCM) é a alternativa para muitas empresas por se
tratar de um sistema que tem como foco a melhoria continua através da reducéo das perdas e
dos desperdicios. Ela possui dez pilares, que envolve as areas principais de uma organizacao,
como apresentado na secéo 2.2. O primeiro deles o pilar de seguranca (pilar safety), onde o
foco é a busca pelo nivel zero de acidentes. Cada pilar, contém métodos préprios que
auxiliam na determinacdo das priorizacbes dos pontos de atuacdo para atingimento da
proposta do pilar. No pilar de seguranca, geralmente, o direcionador € a Matriz S (matriz de
seguranca), onde as areas prioritarias para atuacdo sdo ordenadas de acordo com o somatorio
ponderado de uma pontuacgdo que leva em consideragao o tipo de evento de acidente. Logo,
0 método é considerado compensatorio, ja que ndo leva em consideracdo a importancia do
critério, mas somente o peso relacionado a eles, assim critérios de menores pesos, mas que
ocorrem mais vezes, podem superar em soma 0S critérios que sdo mais criticos, porém
ocorrem com menor frequéncia, podendo assim ser considerado pelo decisor, um método que
néo atende as necessidades da empresa.

Ainda é comum encontrar empresas que nao possuem uma metodologia bem
estruturada para auxilio na tomada de decisdo, ou que utilizem métodos que ndo levam em
consideracdo a preferéncia do gestor. Logo, a decisdo de definir a area de priorizacéo fica a
cargo subjetivo e desestruturada do gestor da area, ou, entdo, a seguir a indicacdo de método
semiestruturado, deixando a decisdo vulneravel a falhas e gerando impactos ndo alinhados

com a real necessidade da organizacdo para 0 momento.
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Além disso, por se tratar de seguranca do trabalho, o impacto da melhoria na area é
de dificil mensuracéo, tendo em vista que quando se trata de melhorias que envolvem o bem-
estar e a seguranca das pessoas, 0s resultados sdo subjetivos e intangiveis. Essas
peculiaridades aumentam a complexidade da decisdo e exigem que ela seja realizada de
maneira racional e estruturada, com métodos que incluam todas as necessidades ditas pela
organizacao, para que consiga atingir o foco desejavel, que é o zero acidentes.

Ter uma decisdo acertada é fundamental, pois recursos séo desprendidos para melhor
estruturacdo da area priorizada, além do foco da equipe de seguranca do trabalho, por
determinado periodo de tempo, na adequacdo da area definida como primeira na ordenacao.
Caso a escolha seja erronea, indicadores de ocorréncias ndo apresentaréo reducéo e a equipe
sera prejudicada, ja que o desempenho é medido por estes indicadores.

Portanto, devido a necessidade de ajuste no sistema, o uso das metodologias
multicritério para auxiliar na tomada de decisdo, € uma alternativa, pois ela permite a inclusdo
de multiplos critérios e a estrutura de preferéncia do decisor, que ira representar as
necessidades do gestor, o auxiliando a obter resultados que satisfacam os objetivos da
empresa. Desta forma, espera-se que o resultado seja uma priorizacdo mais assertiva das areas
modelo do pilar Safety do WCM.

1.1 Objetivo Geral

O estudo tem por objetivo propor uma metodologia multicritério de ordenamento de areas
prioritarias, visando alcancar um melhor suporte para a tomada de decisao para definicdo das

areas modelos em seguranca.

1.2 Objetivos Especificos

Para atendimento da proposta foi identificado os seguintes objetivos especificos:
e Revisdo da literatura;
e Levantamento de dados;
e Construir a matriz S com os dados realisticos da empresa;
e Aplicar método multicritério;
e Comparar resultados gerados na matriz S e no método multicritério;

e Estruturar a tomada de decisao.
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1.3 Justificativa

Atingir os objetivos estratégicos de uma organizagdo deve ser a justificativa para a
realizacdo de todas as a¢des de uma equipe, 0 gestor da area é responsavel por realizar esse
alinhamento e por tanto, se faz necessario, que a opinido do mesmo seja inclusa em qualquer
método utilizado na area. No WCM, a matriz S € um método que ndo leva em consideracédo
a opinido do decisor. A proposta de uma metodologia que reflita as preferéncias do decisor
se faz necessario para o atual contexto, gerando um ordenamento das alternativas, de forma

que atenda os objetivos do decisor e em acordo da organizacéo.

1.4 Metodologia

O trabalho desenvolvido é caracterizado pela aplicacdo de um método multicritério para
obter a solucdo de um problema real encontrado no processo de apoio a tomada de deciséo.

Iniciou-se o trabalhado com uma revisdo bibliografica sobre os principais assuntos
abordados, citando assim a seguranca do trabalho, 0 WCM e a aplicacdo de métodos
multicritério. Além disso, uma empresa do ramo automobilistico foi selecionada para o
estudo de caso.

Para determinar o ordenamento das &areas e assim definir a area modelo, foi feito um
levantamento de todas as ocorréncias reais durante um determinado periodo nesta empresa.
Esses dados foram obtidos através da andlise do histdrico de formularios de investigacdo de
acidente. Em paralelo, foram levantadas também as preferéncias do decisor.

Posteriormente, foi montado a matriz S. A area modelo definida, seguindo o0 WCM, néo
foi satisfatoria, ja que ndo leva em consideracao as preferéncias do decisor, e ndo apresenta
alinhamento com os objetivos da empresa. Logo, uma segunda etapa foi sugerida. O decisor,
atribuiu os critérios e seus pesos, em seguida foi realizado a aplicacdo do método
PROMETHEE II, que gerou um novo ordenamento das &reas, os resultados gerados foram
apresentados para o decisor realizar analise critica e com isto foi observado que os resultados
gerados se encontram alinhados com o0s objetivos da empresa.

Desta forma, evidenciou-se que era necessario incorporar multiplos objetivos e a
estrutura de preferéncia do decisor no processo de decisdo. Logo, os métodos provenientes
dos modelos de apoio a decisdo multicritério se enquadram adequadamente a essa nova

necessidade.
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Diante dessa demanda, verificou-se que o método PROMETHEE Il melhor se adequada
a perfil de preferéncia do decisor e do o processo de decisdo. Em seguida, o decisor, atribuiu
pesos aos critérios e foi realizado a aplicacdo do método PROMETHEE |II.

Apbs a obtencdo dos resultados, foi realizado uma andlise comparativa entre o
ordenamento originado pela matriz S e o resultante do PROMETHEE II. Todas essas etapas
podem ser vistas no fluxo abaixo, representado na Figura 1.

Figura 1.1-Metodologia.

[ Planejamento ]
¥

[ Levantamento dos dados
4

[ Elaboragdo da matriz S
¥

[ Defini¢do dos critérios ]

¥

[ Aplicagdo do PROMETHEE II

]

[ Analise dos resultados ]

—

Fonte: Autor.

15 Estrutura do trabalho

A estruturacdo de capitulos que descreve este trabalho de conclusdo de curso € a
apresentada a seguir:

- Capitulo 1- Introducdo: Capitulo inicial onde aborda-se objetivos, metodologia e
defini¢des do trabalho.

- Capitulo 2- Referencial tedrico: Onde sdo descritos os principais temas que foram
referéncia para o trabalho, dando suporte de conhecimento teérico dos temas abordados.

- Capitulo 3- Estudo de caso: Apresenta-se nesta fase todo o trabalho desenvolvido de
forma detalhada.

- Capitulo 4- Conclusdo: Os resultados e conclusdes do trabalho sdo descritas neste

capitulo e ha também a anélise desses dados.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1  Seguranca do trabalho nas organizagdes

Incidente no trabalho é caracterizado como uma ocorréncia decorrente do trabalho ou da
sua execucao, que possa resultar ou ndo em ferimentos e doencgas. Se neste incidente ocorrem
lesbes e problemas de salde ele é caracterizado como um acidente. Caso ndo ocorram
ferimentos e problemas de salde, mas a situacdo tenha potencial para isto, temos a
caracterizacdo de um quase acidente (ISO 45001, 2018).

Acidentes ocorrem, devido aos riscos inerentes as atividades laborais executadas pelos
trabalhadores. O risco € a relacdo entre a exposicdo do trabalhador e o perigo, este por sua
vez é uma fonte com potencial para causar ferimentos e doencas. O foco da gestdo de
seguranca do trabalho € a mitigacéo do risco. Ou seja, reduzir a exposicao do trabalhador ao
perigo existente.

Para cada acidente ocorrido, é possivel a determinacdo de uma causa raiz, estas sdo
sempre relacionadas a atos e/ou condi¢6es inseguras. Ruppenthal (2013) cita que a condicéo
insegura consiste em deficiéncias ou irregularidades existentes no ambiente laboral, que
constituem riscos para a integridade fisica do trabalhador e para sua satde, bem como para
0s bens materiais da empresa. J& ato inseguro é ligado ao comportamento do trabalhador,
onde muitas vezes, apesar de receber instrucdo para fazer o correto, sdo cometidas
imprudéncia, colocando em risco sua seguranca.

Uma acdo insegura e/ou uma condigédo insegura pode gerar uma situagdo de perigo néo
sO no posto de trabalho, mas também nas areas comuns. Normalmente, elas escondem um
acidente em potencial, e por este motivo, é muito importante coloca-la em evidéncia, para
que as tratativas adequadas sejam realizadas.

Portanto, a adequacdo dos ambientes de trabalho reduz o risco do colaborador, pois
elimina a condicdo insegura. Ja a conscientizacdo do funcionario visa a redugdo dos atos

inseguros.
2.2  Word Class Manufacturing - WCM

O termo World Class Manufacturing foi utilizado pela primeira vez em 1984 por Hayes
e Wheelwringht,. A evolucdo foi constante e no ano de 1986 Schonberger propds 0s

principios para 0 WCM, conforme mostrado na Tabela 2.1.
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Tabela 2.1- Principios do WCM

Principios do WCM

Principios Gerais:

- Relagdes estreitas com seus clientes.

- Conhecimento dos seus clientes, dos seus competidores e da melhor pratica.

- Continua e rapida melhoria baseada nas necessidades dos clientes.

- Times de frente envolvidos na mudanca e planejamento estratégico.

Principio do design, fornecedores e parceiros:

- Ter os melhores componentes, operagdes e fornecedores.

Principios das operacoes:

- Pequenos tempos de execucdo das atividades, de reinicios, de setup e distancias.

- Produza o mais proximo da taxa de uso ou demanda dos clientes.

Principios dos recursos humanos:

- Treinamento continuo para novas funcdes.

- Expanséo das variedades de recompensas, reconhecimento e pagamento.

Principios da qualidade e melhoria dos processos:

- Reduzir continuamente variagéo e acidentes.

- Times de frente para registrar e possuir dados de processos no local de trabalho.

Principios da informacéo para operacdes e melhoria (controle):

- Controle das causas raizes para eliminar transacdes internas.

- Alinhamento da mensuracéo da performance com as necessidades dos clientes.

Principios da capacidade:

- Melhorar a capacidade presente antes da obtencdo de novos equipamentos ou
tecnologias.

- Buscar equipamentos simples, flexiveis, moveis e de baixo custo.

Principio do marketing e apresentacdo ao cliente:

- Promover, divulgar e vender cada melhoria.
Fonte: Schonberger, 1986.

Para ser considerada uma empresa de classe mundial, no cenario atual, a gestdo deve ser
focada na integracdo das grandes areas da organiza¢do. Empresas que visualizam o impacto
gue uma area pode gerar na outra e preocupa-se em gerenciar todas elas de maneira eficaz,
tem grande potencial de desenvolvimento. Ao mesmo tempo, 0 mercado exige respostas
rapidas para as mudancas nas organizacdes, e essa agilidade s6 € possivel se houver um
trabalho voltado para a melhoria focada.

Segundo Palucha (2012), o WCM tem como base dez pilares (vide Figura 2.1), onde cada
um aborda objetivos especificos que tem potencial de gerar impacto em outros pilares. Para
Felice et al. (2015), o WCM prevé 10 pilares técnicos e 10 pilares gerenciais. A estrutura do
pilar representa o “Templo do WCM” e aponta que, para alcangar o padrao de exceléncia, é
necessario um desenvolvimento paralelo de todos os pilares. Cada pilar centra-se numa area
especifica do sistema de producdo, utilizando ferramentas apropriadas para alcancar a

exceléncia global.
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Figura 2.1 - Pilares do WCM.
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Fonte: Adaptado de Palucha, 2012.

Segundo Yamashina (2009), os pilares do WCM tém o seguinte foco:

1-

SAFETY: Pilar de seguranca, tem foco na melhoria do ambiente de trabalho, para
eliminar atos e condi¢des inseguras que podem causar acidentes. Visando assim
reduzir drasticamente o ndmero de acidentes e desenvolvendo habilidades
profissionais especificas.

COST DEPLOYMENT: Pilar desdobramento de custos, € base para a metodologia por
auxiliar na identificacdo dos desperdicios e das perdas geradas pelas areas.
Identificando sistematicamente os principais itens de perda no negdcio de producgéo
e logistica, quantificando os potenciais beneficios econdmicos esperados.
FOCUSED IMPLOVEMENT: Pilar melhoria focada, € um direcionador para reduzir
grandes perdas. Tem como prioridade as a¢des que realiza a identificacdo das perdas
pelo desdobramento de custos, eliminando atividades sem valor agregado, reduzindo
drasticamente as perdas presentes mais importantes no sistema de manufatura.
AUTONOMOUS MAINTENANCE: Pilar manutencdo autdbnoma e organizacdo do
posto de trabalho, tem como objetivo prevenir problemas gerados em maquinas e
equipamentos, como paradas ndo programadas, causadas pela falta de manutencao.
Atuando na melhoria da eficiéncia do sistema de producao.

PROFESSIONAL MAINTENANCE: Pilar manutencéo profissional, visa um sistema

de manutencdo capaz de reduzir as pequenas paradas das maquinas e equipamentos,
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ocasionando economia financeira, devido ao aumento do ciclo de vida da maquina,
possivel pela prorrogacdo da vida dos componentes que sdo resultado das
manutencdes preventivas e corretivas. Atua para aumentar a eficiéncia das maquinas
usando analise de falhas técnicas.

QUALITY CONTROL.: Pilar controle da qualidade, tem como crenca que a qualidade
é construida durante o processo, e ndo somente através dos controles dos resultados,
por isso, ndo € possivel obter bons resultados se ndo foi feito um bom processo. Visa
garantir produtos de qualidade, reduzindo as nao conformidades através do aumento
das habilidades dos funcionarios.

LOGISTIC E CUSTOMER SERVICE: Pilar logistica, tem como objetivo ter fluxos de
informacdes e de materiais, que permite satisfazer os clientes, foca no envio dos itens
certos, para o local certo, na hora certa, na quantidade necessaria e com a qualidade
solicitada. Visa a otimizacgdo dos estoques, reduzindo significativamente seus niveis,
minimizando o manuseio do material, mesmo com entregas diretas de fornecedores
para a linha de montagem.

EARLY EQUIPAMENT MANAGEMENT: Pilar gestdo preventiva de equipamentos,
tem como objetivo estreitar a relagdo entre os responsaveis pelo gerenciamento do
projeto, fornecedores que ofertam os produtos e os operadores. Visa colocar em
funcionamento novas plantas conforme programadas, para garantir um arranque
rapido e estavel, reduzindo o custo do ciclo de vida e projetar sistemas facilmente
mantidos e inspecionados.

PEAPLE DEVELOPMENT: Pilar desenvolvimento de pessoas, acredita que para a
empresa ser competitiva no mercado de trabalho, ela necessita que seus produtos e
processos se encontrem em evolucdo. E que know-how dos colaboradores é
fundamental. Visando garantir através de um sistema estruturado de treinamento,

habilidades corretas e habilidades para cada estacéo de trabalho.

10- ENVIRONMENT: Pilar técnico ambiental, tem como foco a gestdo dos aspectos

ambientais relativos as atividades em desenvolvimento. Busca cumprir 0s requisitos

e padrdes ambientais.
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2.2.1 Processo de tomada de deciséo no WCM - Pilar Safety

O WCM exige que todas as decisdes sejam tomadas com base em dados mensuraveis,
para isso possui trés ferramentas que sao direcionadores de perdas:

1- Matriz C: Também conhecida como matriz de perdas casuais/custos, evidencia 0s
custos derivados das perdas dos varios processos existentes na empresa. Ela
demonstra um conjunto de dados estratificados em diferentes formas, fornecendo
informacdes sobre o tipo de perda e o seu valor, bem como o local onde ocorre as
perdas.

2- Matriz QA: Visa assegurar que todas as ac¢fes que serdo realizadas, sejam na area
necessaria. Ela associa a frequéncia dos eventos ocorridos, o custo com méo de obra
e a gravidade dos eventos.

3- Matriz S: Auxilia na determinacdo das oportunidades de melhorias para geracéo de
um ambiente de trabalho sem riscos de ocorréncias, através da eliminacdo de atos e
condiges inseguras.

Essas ferramentas dao suporte para definicdo do foco de atuacdo dos pilares. Para o Pilar
Seguranca, a prevencdo de acidentes ocorre por meio da observacdo, analise detalhada e
eliminacdo de todas as causas que geraram ou poderiam ter gerado um acidente dentro da
empresa incluindo aqueles de pequena gravidade e os “quase acidentes” (YAMASHINA,
2010). A cultura de seguranca, em todos 0s niveis da organizacdo, auxilia para atingir esse
objetivo. O processo relaciona aspectos normativos, econdmicos e éticos da empresa.

Os aspectos normativos tratam de normas especificas a respeito da seguranca no ambiente
de trabalho, prevendo sanc¢des até penais em caso de desrespeito a elas, sendo particulares
para cada pais. O conhecimento e a observacdo dessas normas sdo o ponto de partida para a
prevencdo. Ja os aspectos econdmicos sdo ligados aos custos diretos (legais, investimentos
de seguranca) e indiretos (danos ao produto, perdas na producdo, danos em maquinas, moral
das pessoas, imagem da empresa) gerado pelo acidente de trabalho. Por Gltimo, os aspectos
éticos sdo ligados ao que as empresas se comprometem em fazer para garantir a seguranca
do seu colaborador, visando sempre incentivar a¢ées que garanta uma condi¢do segura e
incentivem atos seguro, eliminando assim, a possibilidade de acidentes.

A matriz S é uma ferramenta que caracteriza os eventos através de classificagdes sobre a
gravidade das ocorréncias, regido da lesdo, tipologia do acidente e causa raiz, e, portanto,

todos esses pontos sdo relacionados as areas que tiveram ocorréncias. Na formatacdo da
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matriz S, as colunas sdo compostas das areas que compde a empresa, € as linhas possuem as
caracteristicas dos eventos.

Para a caracterizacdo da gravidade, dentro da matriz S, o evento pode ser considerado um
incidente ou acidente, ambos requerem que o mesmo tenha ocorrido durante a execucgédo da
sua tarefa. Para acidente também requer que o colaborador, ao se machucar, fique
impossibilitado, pelo menos de imediato, de prosseguir com o seu trabalho, ocorrendo a
necessidade de se dirigir a enfermaria. Quando o evento é classificado como acidente com
afastamento (CPT- com perda de tempo), temos que o colaborador se machucou durante sua
ocupacdo e ndo pode continuar trabalhando, precisando ir para a enfermaria e afastar-se de
suas atividades por alguns dias, até se recuperar das lesdes geradas na ocorréncia. Na matriz
S temos as seguintes classificacdes:

¢ Fatal: Quando ocorre morte do acidentado;

e CPT grave: Quando ha um afastamento superior a trinta dias;

e CPT: Em casos de afastamento superior a um dia e inferior a trinta dias;

e SPT: Sem Perda de Tempo, sendo os afastamentos inferiores a uma jornada de
trabalho, ou seja, menor que um dia;

e QA: Quase acidente, sendo estes eventos que é verificado um potencial de risco, mas
que ainda ndo provocou nenhuma ocorréncia. Evidenciar este tipo de evento €
fundamental para que se realize tratativas e evite ocorréncias de maiores dimensoes.

Essas classificacdes tém como base a piramide de Heinrich, que segundo Felice et al
(2015), é usada para classificar os eventos que tém impacto na seguranca, sendo eles
relacionados entre si.

Para a caracterizacdo de regido da lesdo, temos a seguinte divisao:

e Abdbmen-bacia;

e Cabeca-pescoco;

e Coluna cervical;

e Mdos e dedos;

e Membros superiores;
e Membros inferiores;
e Olhos;

e Orgdos internos;

e Partes multiplas;
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e Pés e dedos;
e Torax.

Na caracterizacao da tipologia do acidente temos as seguintes opcdes:

e Abraséo;
o Cefaleia;
e Contuséo;
o Corte;

e Distensdo;

e Escoriacao;

e Esmagamento;

e Contuséo;

e Fratura;

e Intoxicacao;

e lrritacdo;

e Laceracdo;

e LesBes multiplas;

e Luxacdo;

e Perfuracéo;

e Poli traumatismo;

e Punctura,;

e Respingo de produto;

e Queimadura;

e Prensa e torcao.

Para caracterizar a causa raiz temos 0s seguintes itens:

e Competéncia/conhecimento: formacdo ndo adequada ou pouca experiéncia na
funcéo;

e Atitude/comportamento: Negligéncia, uso incorreto dos meios de protecéo
coletiva, transgressédo de norma de seguranca, ndo respeitar o ciclo de trabalho,
néo uso de EPI ou circunstancia duvidosa;

e Gestdo: Treinamento ndo realizado ou néo verificado, EPI ndo disponivel ou ndo

adequado, falta de aptiddo para realizar a tarefa, aptidao ndo certificada, ciclo de
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manutenc¢do ndo cumprido, ciclo de limpeza ndo cumprido ou ndo cumprimento
de procedimentos;

e Precaucdo/atencdo: desatencdo, execucdo de operacdo fora da competéncia,
incompreensdo ou uso incorreto de EPI;

e Condicdo pessoal: deficiéncia psiquica ou fisica, embriaguez, mal subito ou
problemas pessoais;

e Ferramenta/equipamentos: ferramentas ou equipamentos nao adequados, falta de
manutencdo, falha de projeto, funcionamento anormal de ferramenta ou
equipamento, falta de ciclo de limpeza, condicdo climatica/atmosférica,
fabricagdo/instalacdo incorreta ou iluminacdo ineficiente;

e Procedimentos/sistemas: falta de procedimento padrdo, procedimento
inadequado, falta procedimento de seguranca, métodos de trabalho complexos,
meios de protecdo ndo seguros ou ndo previstos.

Apdbs o preenchimento da ocorréncia de acordo com os pontos solicitados na Matriz S,
ocorre a classificacdo ABC das areas, na qual ela € baseada na multiplicacdo dos pesos
atribuidos para cada gravidade e o quantitativo dos eventos ocorridos. Em seguida é feito um
Pareto, que demonstra a criticidade das areas.

Segundo essa metodologia de classificacdo, as areas classificadas como AA, sdo aquelas
gue possuem namero de ocorréncias, tratamentos médicos e primeiro socorros muito altos.
Jaaclassificada como A, tem nimero de acidentes, tratamentos médicos e primeiros socorros
altos. As classificadas em B, tem nimero de acidentes, tratamentos médicos e primeiros
socorros médios. E por fim a C, apresenta nimero de acidentes, tratamento médicos e
primeiros socorros baixos. Sendo a definicdo de baixo, médio e alto ligada a quantidade de
ocorréncias e a quantidade de procedimentos médicos necessarios, logo, quando mais grave
a ocorréncia maior o numero de procedimentos médicos necessario.

A area que sera foco da equipe de seguranca é a primeira area dentro das classificadas

como AA.
2.3 Metodos multicritério de apoio a decisdo
2.3.1 Decisao multicritério

O processo de tomada de deciséo, significa ter uma agéo que faga com que um processo

evolua ou ndo. Essa decisdo pode ter impactos positivos ou negativos na organizacdo
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(CAMPOS, 2011). O processo de decisdo comeca com a coleta de informacgodes, seguido da
avaliagdo da importancia, avaliacdo das alternativas, escolha, ordenamento ou classificacéo,
buscando por alternativas de solucdo. Segundo Campos (2011), no processo decisorio,
levanta-se quais seriam 0s quesitos importantes para a satisfacdo do resultado. Em uma
decisdo é comum ter critérios e alternativas conflitantes, cabe ao decisor selecionar e/ou
ordenar as alternativas de acordo com suas necessidades.

Segundo DE ALMEIDA et al (2013), varias decisdes sdo tomadas diariamente numa
organizacdo, sejam elas com ou sem o uso de métodos formais para apoio a decisdo. As
consequéncias geradas impactam diretamente no futuro da empresa. Muitas vezes identifica-
se varios critérios para serem atendidos. O decisor, ndo consegue avaliar, sem o apoio de uma
ferramenta estruturada, todas as alternativas. Para facilitar essas analises, recomenda-se a
utilizacdo de uma metodologia Multicritério de Apoio a Decisdao (MCDA).

Espera-se que o resultado do processo decisorio satisfaca o conjunto de critérios que
foram descritos para atender os objetivos do decisor. (DE ALMEIDA et al., 2002).

Ha véarios meétodos de decisdo multicritério. Alguns fazem uma decomposicdo
hierarquica do conjunto de ac¢des possiveis, dividindo-o em categorias predefinidas: melhores
acoes, piores acdes e acdes para reconsideracdo. E como resultado pretendem encontrar um
subconjunto pequeno e restrito de acdes satisfatorias, se possivel apenas uma acdo (DE
ALMEIDA et al., 2002). O que se espera do método aplicado neste trabalho, é um

ordenamento das alternativas, gerado a partir da sobreclassificacdo entre critérios.
2.3.2 Definicdo de métodos multicritério escolhido

Os métodos da familia PROMETHEE sdo métodos ndo compensatérios, ou seja, ndo €
possivel compensar um menor desempenho de uma alternativa em um dado critério por meio
de um melhor desempenho em outro critério (De Almeida, 2013).

Diante da necessidade de que o método escolhido para apoio a decisdo do cenéario
abordado no presente trabalho ndo seja compensatorio e possa incluir as preferéncias do
gestor, gerando uma ordenacéo das alternativas, foi-se escolhido utilizar um dos métodos da
familia PROMETHEE.
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2.3.3 Familia de métodos PROMETHEE

Segundo De Almeida (2013), na estrutura de avaliacdo dos métodos PROMETHEE, o
decisor estabelece para cada critério um peso pi, que deve refletir a importancia do critério.
E necessario também que o decisor estabeleca uma relagio de preferéncia F;(a, b) entre as
consequéncias das alternativas a e b nos critérios i. A partir da avaliacdo das alternativas em
relacdo aos critérios, de acordo com a estrutura de preferéncia do decisor, &€ possivel
estabelecer uma relacdo de sobreclassificacdo entre as alternativas conforme a equagéo

abaixo:
n
n(a,b) = Z p;Fi(a,b) X
i=1

onde, Y p; = 1.

O ordenamento consiste em simplesmente ordenar as alternativas pelo nimero de ®(a).
Onde: ®@(a)= ®+(a) - d-(a), ordenando pela alternativa que tenha o maior fluxo liquido de
importancia. O fluxo positivo significa que a alternativa domina a outras alternativas, enquanto
que o fluxo negativo significa que a alternativa é dominada pelas outras, ou seja, € mais fraca em
relacdo as outras. Os pesos estabelecidos nos critérios influenciam o ranking das alternativas.

Brans, Vincke & Mareschal (1986) apresentaram seis tipos de funcdes de preferécias que
cobrem a maioria dos casos de aplicacéo pratica para um determinado critério. Sdo elas conforme

mostrado na Tabela 2.2.

Tabela 2.2- Tipos de critérios.

Fungdes de preferéncias

Tipo de critério ((H(d)), d= gj(a)-gj(b) Parametros
H(d)a
Tipo I: Critério Usual -1
_(0sed=0 Nenhum
H(d)_{lsedio R
0 d
H(d)
Tipo I1: Quase critério — e O pardmetro q
_( O0se—gq=<d<gq limite de
H(d) = {1 sed < —poud>p - indiferenca.
q 0 q “d
. e -~ H(d) .
Tipo I11: Limiar de preferéncia Define-se o
d I ] P A - -
pardmetro p limite
— —_n<d< .
Hd={ p**~P= d=p de preferéncia
lsed<—-poud>p 0 >
p p




Tipo IV: Pseudo Critério
Oseld| <gq

1
H(d) = Eseq<|d|£p

1sep < |d]
Tipo V: Area de Indiferenca
O0seld| <q
_Jldl—q
H(d) = —— sed # 0
k 1sep > |d|

Tipo VI: Critério gaussiano
dZ

H(d)=1-e 252

Definem-se 0s
pardmetros g (limite
de indiferenca) e p
(limite de
preferéncia)

Definem-se os
pardmetros q (limite
de indiferenca) e p
(limite de
preferéncia)

O desvio-padrédo
deve ser fixado (o)
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Fonte: Adaptado Brans et al (1986).

Com o aumento da complexidade e diversidade de problematicas de tomada de decisdo,

varias versoes da familia PROMETHEE foram desenvolvidas, tais como: I, I, I, 1V, V, VI,

GDSS e GAIA, conforme apresentado na Tabela 2.3. Apesar de terem 0 mesmo conceito

fundamental, sdo aplicaveis a problematicas distintas.

Tabela 2.3- Métodos da familia PROMETHEE

Métodos da familia

Problemética

PROMETHEE
PROMETHEE I Problematica de escolha, estabelece uma pré-ordem parcial.
PROMETHEE I Problemat_lca de escolha, estabelece uma pré-ordem completa entre
as alternativas.
PROMETHEE M| Tratamento probabilistico dos fluxos, preferéncia intervalar,

PROMETHEE IV

PROMETHEE V

PROMETHEE VI

PROMETHEE

GDSS

PROMETHEE
GAIA

ampliagdo da nogdo de indiferenca.

Problematica de escolha e ordenamento, estabelece uma pré-ordem
completa ou parcial, sendo aplicavel quando o conjunto das
solucdes é continuo.

Implementado ap6s estabelecimento de uma ordem completa
(PROMETHEE 1), inclui restricbes que foram identificadas no
problema para as alternativas selecionadas, realizando otimizacgao
inteira.

Problematica de escolha e ordenamento, estabelece uma pré-ordem
completa ou parcial e é destinado as situacfes em que o decisor
nédo consegue estabelecer em valor fixo de peso para cada critério.
Aplicado para decisdes em grupo, estabelece os fluxos continuos
individuais através do PROMETHEE |1, e posteriormente a matriz
de avaliacdo global com critérios e alternativas que correspondem
aos decisores.

Extensdo dos resultados do PROMETHEE, através de um
procedimento visual e interativo.

Fonte: Autor.
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3. ESTUDO DE CASO
3.1 Aempresa

A empresa do estudo atua no setor automobilistico, desenvolvendo produtos que sdo
vendidos em todo o Brasil e exterior. Por questdo de sigilo, maiores detalhes da empresa
serdo omitidos neste trabalho, além disso, alguns dos dados serdo representativos ou
surealisticos. Essa empresa produz anualmente mais de 7,5 milhdes do seu produto e teve um
crescimento de 18% no ano de 2017. O estudo foi feito em uma das fabricas que estdo
situadas em seu complexo industrial, onde esta possui cerca de 1500 funcionarios, e €é
classificada como empresa de grande porte pelas faixas de classificacdo do SEBRAE.

Ela é dividida em sete areas industriais e uma area de manutencdo. As areas industriais
no presente trabalho, foram denominadas de area A, B, C, D, E, F e G. Nestas ocorrem todo
0 processo de formacdo, montagem e acabamento do produto, ou seja, da transformacdo da
matéria prima até o produto acabado. As &reas industriais sdo subdivididas em linhas ou
maquinas de trabalho e sdo enumeradas. As que possuem atividades similares s&o incluidas
na sequéncia numérica como sub nimero. A area de manutenc¢do ¢é atuante em todas as sete
areas industriais e € dividida em dois grupos de trabalho que executam atividades distintas

entre si.
3.2 Perfil do decisor

O decisor para este trabalho foi o engenheiro de seguranca responsavel pela unidade da
empresa na qual se realizou o estudo. Ele € o gestor da area de engenharia de seguranca
industrial. Dentro das suas atividades, é necessario garantir que elas estejam voltadas para o
atingimento dos objetivos estratégicos definidos pela alta dire¢éo.

Uma das atribuicbes do gestor € garantir que todos os esforcos da equipe estejam
alinhados com o da organizacdo. Cabe a ele, entdo, a definicdo dos objetivos da area, critérios
e pesos, tornando-o responsavel pela deciséo.

Além disso, é também de sua responsabilidade a selecdo e conducdo das equipes de
trabalho focadas no desenvolvimento das agBes necessarias para a adequacdo da area

escolhida a fim de que se torne a area modelo.
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3.3 Coleta de dados

Para a elaboracdo da Matriz S, foi necessario coletar dados sobre as &reas de producao
em que sdo divididas a empresa e informacdes dos acidentes que aconteceram na empresa,
como a caracterizacdo do acidente, a parte do corpo que foi atingida, a causa raiz do acidente,
o ferimento ocasionado, entre outras. Todas essas informagfes sdo descritas no formulario
de investigacdo de acidentes, e esse € preenchido por uma equipe mista, composta pela vitima
quando possivel, pessoas que presenciaram o acidente, o lider da vitima, o técnico de
seguranca responsavel, o engenheiro de seguranca, 0 medico do trabalho e o enfermeiro do
trabalho que atendeu o paciente nos primeiros socorros, quando necessario, um especialista
para auxiliar na definices das acdes, por exemplo, um eletricista em caso de choque elétrico
também participa. Logo, podemos dizer que essa equipe de investigacdo é o SESMT (Servico
Especializado de Seguranca Médica do Trabalho) e outras partes contribuintes.

Todas as ocorréncias e acdes apresentadas sao do periodo de Jan/17 a Out/17, e essas
informagdes completas estdo nos anexos A e B. Na Tabela 3.1 e Tabela 3.2 é possivel
visualizar as informacOes referentes a descri¢cdo das ocorréncias e as a¢es de melhorias

propostas para a primeira ocorréncia da relaco.
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Tabela 3.1 - Caracterizacéo das ocorréncias.

DESCRICAO UGB CARACTERIZAGAO LOCAL
FUNCIONARIO ESTAVA REALIZANDO LIMPEZA NA PARTE TRASEIRA DA MAQUINA,
SE DESLOCOU PARA A PARTE FRONTAL E FOI TER ACESSO A PARTE MOVEL DO
E IPAMENTO, PENSAND! E A MESMA NAO ESTAVA EM MOVIMENTO. A ; ;
Acidente 1 QU o S O QU S O ES o 0. A0 AREA C CPT GRAVE MAQUINA C4.1

ACESSAR, TEVE SEU DEDO INDICADOR DA MAO ESQUERDA AMPUTADO PROXIMO
A SEGUNDA FALANGE E UM CORTE PROFUNDO NA PRIMEIRA FALANGE DO DEDO
MEDIO.

Fonte: Autor.
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Tabela 3.2 -A¢des de melhorias e nivel de complexidade da acéo.

. COMPLEXIDADE DA AREAS
ACOES ACAO APLICAVEIS
1- INSTALAR CALCO PARA QUE SEJA FEITA A PARADA IMEDIATA QUANDO A PROTECAO FOR ABERTA E ALTO
0O BOTAO DE PARADA ACIONADO.
2- INSTALAR PROCEDIMENTO VISUAL , PARA ALERTA QUANDO AOS CUIDADOS AO REALIZAR BAIXO
INTERVENCAO NO LOCAL COM A PROTEGCAO PRINCIPAL ABERTA
3- INCLUIR CUIDADOS NA 0S BAIXO
Acidente 1 2
4 - TREINAR TODOS OS ENVOLVIDOS NO PROCEDIMENTO VISUAL E NA OS BAIXO
5 - INSTALAR SISTEMA ELETRICO PARA QUE A PROTEGAO SO POSSA SER ABERTA APOS PARADA TOTAL ALTO
DA ENGRENAGEM INTERNA
6- INSTALAR PROTECAO POR TRAS DA PARTE MECANICA QUE EXISTE HOJE. A PROTECAO NAO PODE ALTO

DEIXAR NENHUM ESPAGCO PARA ACESSO AS PARTES MOVEIS

Fonte: Autor.
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4.3.1 Ferramentas do WCM utilizadas na Investigacao de Acidentes da Empresa

O WCM possui varias ferramentas de analise de dados para abordar de maneira mais
completa todos os componentes do sistema de manufatura (DE FELICE et al, 2015).
Algumas delas estdo inclusas em um formulario de investigacdo de acidentes, chamado
SEWO - Safety Emergency Work Order. Ele é estruturado de forma a seguir uma ordem de
caracterizagdo dos acidentes, investigacdo das causas dos acidentes, e por fim, agdes para
zerar a possibilidade da repeti¢do do acidente. O formulario é dividido em quatro sec¢Ges que
segue a ordem do ciclo PDCA.

O ciclo PDCA, também conhecido como ciclo de Deming é uma metodologia que tem
como funcdo o auxilio no diagndstico, analise e progndstico de problemas organizacionais,
sendo extremamente Util para a solugédo de problemas (PACHECO et al, 2018). Ele é dividido
em quatro fases bem definida e distintas, sendo elas apresentadas a seguir:

1- Plan (Planejar): Consiste em definir o que se quer, com a finalidade de planejar o que
sera feito. Divide-se na definicdo de objetivos, estratégias e a¢des, 0s quais devem ser
claramente quantificaveis (metas) e na definicdo dos métodos que serdo utilizados
para se atingir os objetivos tracados.

2- Do (Executar): Caracteriza-se pela execucdo do que foi planejado, dividido- se em
capacitar a organizagdo para que a implantacdo do que foi planejado possa ocorrer e
em implementar o que foi planejado.

3- Check (Verificar): Esta fase consiste em comparar os dados obtidos na execucdo com
0 que foi estabelecido no plano, com a finalidade de verificar se os resultados estdo
sendo atingidos conforme o que foi planejado. Nesta etapa € onde ocorre a coleta de
dados do processo e a comparacdo destes com os do padrédo e a analise dos dados do
processo, que fornece informaces que serdo utilizadas na proxima etapa.

4- Action (Agir): Consiste em fazer as corre¢des necessarias com o intuito de evitar que
a repeticdo do problema venha a ocorrer. Podem ser agdes corretivas ou de melhorias
gue tenham sido constatadas como necessarias na fase anterior.

Todas as fases do ciclo PDCA podem ser vistas na Figura 3.1.
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Figura 3.1- Ciclo PDCA.

A

(ACTION) (PLAN)

Definir as
Atuar metas

Definir os
métodos que
permitirdo
atingir as
metas

corretivamente

Educar e
treinar

Verificacdo dos
resultados da
tarefa executada

Executar a
tarefa
c (Coletar dados)
(CHECK) D
(DO)

Fonte: Pacheco et al, 2018.

Na fase de planejamento da SEWO, existe algumas ferramentas que auxiliam na
estratificacdo de acdes que garantam a identificacdo de medidas corretas a serem tomadas
para cada evento. Sdo elas:

e Pirdmide de Heinrich: Sinaliza a classificacdo das ocorréncias, indicando o nivel da

piramide a que pertence o evento lesivo.

e 5W+1H: Ferramenta utilizada para garantir uma analise completa de um problema
em todos os seus aspectos fundamentais. Ela busca do usuario da ferramenta a
resposta para seis perguntas: Quem? O que? Por qué? Onde? Quando? Como?

e 4M ou 6M, auxiliando na listagem de possiveis fatores (causas, sub-causas) que
podem ter contribuido para as ocorréncias. No 4M tem causas agrupadas em:
métodos, materiais, maquinas e mao de obra, ja 0 6M além de todos inclusos no 4M
possui também medidas e meio ambiente. (FELICE et al 2015).

e 5 Porqués: usado para analisar as causas de um problema por meio de uma série de
cinco perguntas de porqué, onde a resposta do primeiro porque, vira a pergunta do
préximo.

O formulério da empresa pode ser dividido em sete partes, elas se relacionam entre si e

seguem uma ordem ldgica de preenchimento, na figura 3.2 pode-se visualizar essa relag&o.
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Figura 3.2- Relagéo das partes da SEWO.

1- Estratificacao da ocorréncia ]

\ 4

2- Avaliacdo de condicdes basicas do local ]

@

P [ 3- Detalhamento da ocorréncia

.

4- Levantamento das causas

odas causas

n

5- Investigac

.

.‘

D 6- Definicao e acompanhamento das a¢oes

4

7- Avaliacao dos resultados e proposta de
acoes corretivas

2

Fonte: Autor.

A primeira parte do formulario, como pode ser observado na Figura 3.3, é onde ocorre a
descricdo da ocorréncia e a caracterizacao de acordo com a gravidade, utilizando a piramide
de Heinrich. Se encontra dentro da etapa de planejamento do ciclo PDCA. Nesta etapa, a

ferramenta do 5W+1H pode ser utilizada, para melhor estratificagdo da ocorréncia.
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te do SEWO

imeira par

Figura 3.3- Pr

INVESTIGACAO DE OCORRENCIAS NO AMBIENTE DE TRABALHO

1-TIPO (MARCAGOES MULTIPLAS) 2- DIAS PERDIDOS / . 4-N°DA 5- DATA

< DEBITADOS: 3- CLASSIFICACAO DE ACIDENTES OCORRENCIA: OCORRENCIA

0

Z - .

m} L. Inicial Terceiros

. ] Inicio afastamento:

0 ACIDENTE FATAL

0 5.1- DATA DO

0 ACIDENTE GRAVE > 30 DIAS _H_ . Reincidéncia .

< Fim afastamento: _H_ RELATORIO

o ACIDENTE DE TRAJETO _H_

< ACIDENTE LEVE - CPT [ ] 6 - ORIGEM NOME DO ACIDENTADO

m MEDICAGAQ - SPT _H_ PROPRIA EMPRESA

I8

o UASE ACIDENTE CONTRATADAS

o Q [ ]

S

O [7-POTENCIAL DE RISCO DA OCORRENCIA: 8-SETOR 9- MAQUINA 10- LINHA

D%Zm Dki _H_zmo; _H_m>_x> D_zm_mz_ﬂ_gzm Dmmg RISCO
11 - DIA DA SEMANA: 10 - FERIADO? 12 - HORA: 13- APOS QUANTAS HORAS DE TRABALHO:
[ se[ Jrer| Jaua| ] cui[ Jsex| [sa[ ]oom [ sim [ ] o
14 - DESCRIGAO DO ACIDENTE (ANEXAR A PARTE FOTOS E/OU CROQUIS A INVESTIGAGAO): 15 -TESTEMUNHAS: CARGO: EMPRESA:
OBSERVAGOES INLOCO

16 -TEMPO NA EMPRESA: 17-TEMPONAFUNGAO: |18 - IDADE
19 -MATRICULA: 20 - CHEFE IMEDIATO: 21-TURNO
22 -CIPEIRO DA AREA: 23 - CHEFE DO SETOR: 24 - GERENTE
25 -H. EXTRAS ULTIMOS 3 DIAS: 26 - ULTIMA FERIAS: 27-B.HORAS

Fonte: Adaptado do formulario de investigacao de ocorréncias da empresa.
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| de

gravidade, estratificagdo da ocorréncia e informacdes relacionadas ao tempo e adequagao no

z

éncia, o nive

a

Apos o preenchimento das informacdes que descreve o local da ocorr

posto de trabalho, vem a segunda parte da SEWO. A segunda parte é composta com perguntas

sobre condi¢des basicas que deve-se existir para a prevencao de acidentes, como pode ser

visto na Figura 3.4.

Figura 3.4- Segunda parte do SEWO

EXISTE ORDEM DE SERVICO PARA A ATIVIDADE? SM| |NiO NA. 0 COLABORADOR TRABALHAVA SOZINHO? SM| | NAO NA.
RECEBEU TREINAVENTO NA ORDEM DE SERVIGO? SM|  [NAO NA. FALTARAM EPI/ EPC? SM| | NAO NA.
FOI ABERTA A PT- PERMISAO DE TRABALHO? SM| N0 NA. SE NAO FALTARAM, ERAM ADEQUADOS? SM| | NAO NA.
FEZ APR - ANALISE PRELIMINAR DE RISCO? SM| N0 NA. | ASFERRAMENTAS ESTAVAMEM PERFETAS CONDICOES? SM| | NiO NA.
COLABORADOR REINCIDENTE? SM| |NiO NA. 0 RESPONSAVEL PELO SERVIGO ESTAVA PRESENTE? SM| | NAO NA.
SITUAGAQ REINCIDENTE? SM| |NAO NA, A ILUMINAGAQ DO AMBIENTE ESTA ADEQUADA? SM| | NAO NA.
) COMPROVAGAQ DE TREINAMENTO NA 05 COPIA DA PTE APR
DOCUMENTOS QUE DEVEM SER ANEXADOS NA INVESTIGAGAO: — ‘
FOTOS / CROQUIS DO LOCAL DO ACDENTE COPIA DA FICHA DE EPI

Fonte: Adaptado do formulério de investigacdo de ocorréncias da empresa.
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Quando ocorre a falta de algum dos itens previstos na segunda parte da SEWO,
imediatamente ele entra na quarta parte, que é sobre levantamento das causas. Caso nao seja
necessario o requisito, deve-se preencher a SEWO no item de N.A- Ndo Aplicavel.

A terceira parte também pode contribuir com possiveis causas para serem investigadas.
E nela onde ocorre o detalnamento em relac&o ao local do acidente, fotografias da ocorréncia,
além de informacdo do agente causador direto do acidente, como pode ser observado na
Figura 3.5.

Figura 3.5- Terceira parte do SEWO
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Fonte: Adaptado do formulério de investigacdo de ocorréncias da empresa.
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Para investigacdo das causas da ocorréncia, existe no formulério a quarta parte. Como
demonstrado na Figura 3.6, consiste no detalhamento levantamento das causas, pode-se
utilizar a ferramenta 6M, também conhecida como espinha de peixe. E nesta etapa onde
ocorre o levantamento de todas as possiveis contribuicdes para a ocorréncia, as informagdes

podem vir das etapas anteriores do formulério.

Figura 3.6- Quarta parte do SEWO

ESTUDO DA CAUSA RAIZ

VNINOYW

3I¥13d 30 YHNIJST - €€

JINIIGNY 013N
VII™d Vid3Lvn

Viidd VI3V

Fonte: Adaptado do formulério de investigacdo de ocorréncias da empresa.
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Apos preenchida, as causas consideradas relevantes sdo relatadas na quinta parte do

formulério, que é apresentada na Figura 3.7.

Figura 3.7- Quinta parte do SEWO

34 - CAUSAS

N

LISTA DAS CAUSAS POSSIVEIS

CHEGAGEM CAUSAS POSSIVEIS

OK?

Fonte: Adaptado do formulério de investigacdo de ocorréncias da empresa.

Apobs listado as causas contribuintes para o acontecimento da ocorréncia é decidido as

acOes gque serdo tomadas para remediacdo. Essas acdes, 0s prazos, responsaveis e status de

andamento sdo descritos na sexta parte da SEWO, como pode ser visto na Figura 3.8. Pode-

se utilizar a ferramenta dos 5 porqués nesta etapa, para que de fato as ac6es propostas tenham

atuacdo na causa raiz.

Figura 3.8- Sexta parte do SEWO

ACOMPANHAMENTO DAS MEDIDAS
PREVENTIVAS / CORRETIVAS

35 - ACOMPANHAMENTO DAS AGOES

OBSERVAGOES SOBRE O ACOMPANHAMENTO DAS AGOES

ACOES

QUEM

QUANDO

STATUS DAS MEDIDAS

Fonte: Adaptado do formulério de investigacdo de ocorréncias da empresa.

A partir da sexta etapa do formulario entramos na execucdo do ciclo PDCA, na sétima

parte (Figura 3.9) temos a parte que checa a eficicia dos resultados, e por fim se for

comprovado que as agdes tomadas ndo foram suficientes ou ocorrer a reincidéncia das

ocorréncias, deve ser informado na parte de comentarios, também incluida na sétima parte

do formulério, que as a¢Ges ndo foram necessarias para reduzir o risco e uma nova

investigacao de ocorréncias deve ocorrer. Assim encerra-se as etapas do PDCA e a SEWO.
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Figura 3.9- Sétima parte da SEWO

DADOS
COMPLEMENTARES

36 - RESULTADOS ALCANGADOS:

NOS ULTIMOS 3 MESES VERIFICARAM-SE EVENTOS,

DETERMINADAS PELA MESMA CAUSA RAIZ?

SIM
NAO

VERIFICAR NOVAMENTE EM:

NOME(S):

37 - RESPONSAVEIS PELAS INFORMAGOES:

MATR.

DATA:

EMPRESA:

38 - MEDICO DO TRABALHO:

Parecer Médico

NOME:

CRM

DATA:

ASSINATURA:

39- CIENCIA DA GERENCIA DO SETOR

COMENTARIOS:

NOME:

DATA:

Fonte: Adaptado do formulario de investigagdo de ocorréncias da empresa.
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3.4 Construgdo da matriz S

A matriz S, como ja dito anteriormente, € o direcionador utilizado para zerar acidentes
na empresa. A area de atuacdo é ordenada da mais prioritaria a menos prioritaria de acordo
com a pontuacdo gerada em funcdo do nimero de ocorréncias geradas e sua classificagao,
segundo a formula:

Pontuaciao = (A *100) + (B *50) + (C *30) + (D *15) + (E * 1)
onde:
A= numero de ocorréncias de acidentes fatais;
B= numero de ocorréncias de acidentes com afastamento igual ou superior a trinta dias;
C= ndmero de ocorréncias de acidentes com afastamento inferior a 30 dias;
D= numero de ocorréncias de acidentes sem perda de tempo;
E= numero de quase acidentes.

Na Figura 3.10, podemos observar que uma ocorréncia foi CPT grave, dez foram CPT
e uma foi SPT. Totalizando assim doze ocorréncias.

Sobre a localizacdo da lesdo, podemos visualizar na Figura 3.10, que as doze
ocorréncias atingiram diferentes partes do corpo. Da seguinte forma: cabeca e pescoco duas,
trés em méos e dedos, duas nos membros superiores, uma no membro inferior, duas nos olhos
e duas em pés e dedos. Essas informacdes sdo relevantes para indicar os locais que mais sdo
atingidos. Isso pode ser direcionador para campanhas de educacdo focadas, como, por
exemplo, cuidados com as mdos, ou até mesmo para indicar melhorias no procedimento da
atividade que ndo deixe que o colaborador fique com as méos livres, como inserir botdes de
duplo comando em méaquinas.

Figura 3.10- Gravidade das ocorréncias na matriz S.

Matriz S

MANUT. [AREA A]AREA B AREA C AREA D AREA E AREAG | Total

GRUPO 1
GRUPO 2
MAQUINA A1.1
MAQUINA A1.2
MAQUINA B1
MAQUINA B2
MAQUINA C4.1
MAQUINA C4.2
MAQUINA D3
MAQUINA D4
LINHA E1.1
LINHA E1.3
LINHA E3
LINHA E5.1
LINHAG1.1
LINHAG1.2
LINHAG1.4

Acidente Fatal 0

Acidentes SPT 1 1 . o
Quase Acidente 0 N
Total i1f{1j12jojofjoj1j1jojOof1j1]1j1jO0ofjO|1]1]1 12

Piramide de
Heinrich

Fonte: Autor.
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Figura 3.11- Localizag&o da lesdo na matriz S.

Matriz S
MANUT. [AREA AJAREA B' AREA C' AREA D AREA E AREAG | Total
- o~ - o~
B U 2 1 = T I I I = = I I (e o« <
oo LI < |C Q||| A0 |w | d| =
<|< (2|3 |<|<|S |3 |w|w w ol 0| o
S|l |Z|Z |22 Z2[(Z2|2|2|<|<|Z|< | | <
2213313131313 13131z[z(Z2|z I|z|z
x| x oo oo =
5161212/ |2|2|2|2|2|2]3|5|2 ===
== (22| |=|=2|=
Abdomem e Bacia [0
o [Cabecae Pesc. 1 2
*  [Col. Cervical 0
9 [Mé&os e Dedos 1 101 3
S [Memb. Super. 11 2
o |Memb. Infer. 1 1
S [Olhos 1 1 2
& [Orgéos Internos 0
‘® |Partes Miltiplas 0
& [Pés e Dedos 1]1 2
— [Térax 0
Total 1 1 1]0jfo0joj1]1fojJOof1f1]1 1]0{0]1]1]1 12

Fonte: Autor.

O tipo de ocorréncia pode ser visto na Figura 3.12, sendo das doze ocorréncias, duas
sendo contusdo, uma escoriacdo, cinco esmagamentos, uma irritacdo e trés respingo de
produto quimico. O tipo de ocorréncia diz muito sobre a causa. Esmagamentos e escoriagdes,
por exemplo, estdo sempre ligados a falta de segurangca na maquina que é resultado do
ambiente inseguro, enquanto que respingo de produtos pode ser associado ao ato inseguro.

Outra informacdo que € descrita na matriz S € a causa raiz da ocorréncia, descrito na
Figura 3.13. Para o cenario apresentado, trés foram causadas por atitude, duas por problemas

de atencéo, quatro por ferramentas/equipamentos e trés por falhas no procedimento/sistema.

Figura 3.12- Tipologia do acidente na matriz S.
Matriz S

MANUT. | A AREA B AREA C AREA D AREA E AREAG | Total

P
Py
m
>
>

GRUPO 1
GRUPO 2
MAQUINA A1.1
MAQUINA A1.2
MAQUINA B1
MAQUINA B2
MAQUINA C4.1
MAQUINA C4.2
MAQUINA D3
MAQUINA D4
LINHA E1.1
LINHA E1.3
LINHA E3
LINHA E5.1
LINHAG1.1
LINHAG1.2
LINHAG1.4

Abrasédo
Cefaleia
Contuséo 111
Corte
Distencédo
Escoriacdo 1
Esmagamento 111 111 1
Fer. Contuso
Fratura
Intoxicacédo
Irritacéo 1
Laceragéo
Lesdes Mult.
Luxacéo
Perfuracéo
Politraumatismo
Punctura
Respingo prod. 1]1 1
Queimadura
Sem classificagéo
Torcéo ]
Total 11100011001‘11100111

Fonte: Autor.

Tipologia do acidente

Nolojo|lw|o|o|o|o|o|o|r|o|ofo|ulr|o|o|v|o|o

-
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Figura 3.13- Causa raiz na matriz S.

Matriz S
MANUT. [AREA A|AREA B AREA C AREA D AREAE AREAG | Total
- N - ~N
PR I = T I 0 < -G S PN = N N
dN < | < [SNe) aqlal® e i
olo|c (S |S | |S|S||m|Y|w ol 3| @
zZ|2 Z |2
LI |Z2|Z2|(2|2|2|2|2|%|<|<|S|< | 2| 2
S|I2[(5[5|3|3|5|5(2|5 I I T T
x|x|3(3|lo|lol2|2|ole(Z|S|z|2
6|o|2|2|<|<|2/2|<|<|8|3|5|3 S
s |s =z |1z|s|s|2=2]|=2
Competéncia / Conhecimento 0
~ |Atitude /Comportamento 1 1 1 B
‘S |Gestéo 0
eé Precaucéo / Atencédo 111 2
Q Condicédo Pessoal 0
8 Ferramentas / Equipamentos 1 1 1)1 4
Procedimentos / Sistemas 1 1 1 8
Total 1/1]1fojJojfoj1j1]jofoj1|1j1]|1]|]OofO|1]1]1 12| o 5 0 15 20 25 30

Fonte: Autor.

Todos os tipos de causa raiz sdo relacionados a atos inseguros ou condic¢des inseguras.
Como pode ser visto na Figura 3.14, para o cenario apresentado, 42% foi devido a condigdes
inseguras e 58% atos inseguros, demonstrando que os problemas da empresa estudada sdo
mais comportamentais que estruturais.

Apds construir a matriz, é feito a multiplicacdo e soma dos nimeros correspondentes
as ocorréncias e seus respectivos pesos. Em seguida, € realizado a ordenacéo e classificacao
das &reas, do maior para 0 menor, e apresentado em forma de grafico, como pode ser visto

na Figura 3.15.

Figura 3.14- Estratificacdo dos acidentes e causas na matriz S.

Matriz S

MANUT. [AREA AJAREA B’ AREA C AREA D AREA E AREAG | Total

| o
ale|2l2]2|8|3(3(8|8 2loe|d | o =

<< (2|2 < < |S|S || w ol o| ©
L lZ|Z|2|2|2|Z2|2|8|<|<|%]|< | < <
S|I2(S|S|I2|2[5|5|2|2 = T T
zlz(2(2|a|lo/2|2olo|Z|Z|z2|2
olo|2|Q|z|<|Q|C|x|<|Z2|2|5|2 2|l 2| 2

g ; s |s g é s|s|=|= ] 4| Jd =

. Fatal 2

Fatality

Causa Raiz
CondigdesIns

58%
Atos Inseguros

Fonte: Autor.

Acidente Grave / CPT
Serious Injury

1
D Acidentes SPT
Tratamento Médico
D Quase Acidente
0

First Aid
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Figura 3.15 — Classificacdo ABC

Classificacdo ABC
120

AA
100
80
60
C
40
20 I
0
< & &
& & <&

O \s @ < «

¥
¥ & & &
S

@‘?‘

Fonte: Autor

A classificagéo acontece de acordo com a seguinte explicagédo:

e AA: sdo as areas que representam 50% do total da pontuacdo e deve ser o foco do
trabalho da equipe de seguranca industrial.

e A: sdo as areas que somadas as pontuaces com as ja classificadas como AA irdo
representar 70% da pontuacdo total, sendo fortes candidatas para em uma segunda
rodada, ap6s adequacédo das priorizadas, serem classificadas como AA.

e B: sdo as areas que, somadas as pontuaces com as ja classificadas como AA e A,
irdo representar 90% da pontuacao total.

e C: sdo as areas restantes, que somadas as classificadas como AA, A e B irdo
representar 100% da pontuacéo total.

Como observado, a classificacdo ABC demonstra qual as areas sdo consideradas como
AA, A, B e C, onde a primeira area dentre as AA deve ser trabalhada e considera a area
modelo, ou seja, a rea que tera “zero” possibilidade de gerar ocorréncias.

No entanto, alguns pontos que estimulam os decisores a ndo respeitar a ordem dessa
classificacdo € a aproximacéo das pontuacdes, 0 empate gerado em alguns casos € o tipo de
acao necessaria para tornar a area modelo, onde muitas delas sao de pequena duracgéo e podem
ser realizadas sem a necessidades de se passar por um processo de planejamento estruturado
para atuacao.

Outro ponto a ser destacado, € que a consequéncia do acidente é algo imprevisivel, e o

potencial do risco previsto pode ndo determinar de fato a consequéncia. Por exemplo, um
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tropeco gerado por ndo conformidade do chdo é considerado algo de risco leve, pois acredita-
se que o individuo ndo tera lesdo nenhuma, porém pode ocorrer casos em que o individuo
cai, bate com a cabeca e gera inclusive um acidente fatal. Ou um caso em que a falta de
protecdo da maquina guilhotina, considerado como risco alto por possuir potencial para uma
amputacdo, ocasiona somente um langamento de algum material no colaborador, gerando um
machucado leve sem necessidade de afastamento do mesmo do local de trabalho. Na
pontuacdo prevista pela matriz, é dada a classificacdo em cima da consequéncia do acidente
e ndo do potencial do risco, logo acidentes que possuem maior potencial, mas que na
ocorréncia, por sorte, tiveram a consequéncia menor, podem nao ser priorizados.

O WCM apresenta os pontos que devem ser o foco de atuagao na organizagéo para atingir
resultados nos seus primeiros meses de aplicacdo. Apo6s a formacdo do direcionador de
seguranca, que € a matriz S, os gestores utilizam os resultados para guiar onde serdo
desprendidos os esforcos, a area AA, gerando melhorias que possuam maior impacto na
organizacao. Porém, nem sempre é possivel, somente com o resultado gerado pela matriz, a
escolha adequada por parte dos decisores. Alguns pontos como a indiferenca pela preferéncia
do decisor, inclusdo de preferéncia por acGes estratégicas e ordenacdo das alternativas sem
gerar empate, impossibilitam que o decisor possa seguir o direcionador gerado e, assim,
atingir seus objetivos. Em decorréncia disto, gasta-se maior tempo no processo de tomada de
decisdo, deixando-a vulneravel a falhas.

Para resolver essa problematica é viavel a utilizacdo dos métodos multicritério de apoio
a decisdo, onde serdo incluidas no processo de ordenacdo as preferéncias dos gestores e
qualquer outro ponto que for considerado necessario a observacdo no processo de decisao.
Dentre os métodos, decidiu-se utilizar o PROMETHEE 11, como ja dito na se¢do 2.3.3, este
método estabelece uma ordem completa através da sobreclassifica¢do das alternativas. Por

isto, se faz necessario calcular os fluxos positivos e negativos da preferéncia em cada alternativa.

3.5  Definicdo de critérios

Para melhor ordenacéo das &reas, foi proposto pelo analista de seguranca e aprovado pelo
decisor, 0 engenheiro de seguranca, que os critérios serdo relacionados as classificagdes de
consequéncia dos acidentes, segundo a piramide de Heinrich, e do nivel de complexidade das

acOes tratativas. Além disso, as &reas que tiveram ocorréncias e apresentaram acdes que
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possam ser replicadas para areas similares, devem ter a pontuacdo multiplicada pela

quantidade de vezes em que serd replicada.

Para realizar um suporte na tomada de decisdo do decisor de forma mais coerente com

suas necessidades, foram implementados critérios que levem em consideracdo a

complexidade das acOes geradas para cada ocorréncia, onde a¢cdes mais complexas sejam

prioritarias as demais, além de considerar também acGes que possam ser implementas em

linhas similares, sendo estas prioritarias por possuir um sé planejamento e assim conseguir

atingir varias linhas, gerando de fato um resultado com menores potenciais de ocorréncias na

area. Logo, temos 0s seguintes critérios atrelados as alternativas:

3.6

CPT fatal (C1): Acidentes que acarretaram na morte da vitima.

CPT (C2): Acidentes que devido a gravidade fizeram com que a vitima precisasse
se afastar com tempo superior a 30 dias do ambiente de trabalho.

SPT (C3): Acidente de baixa gravidade que ap6s os devidos cuidados, a vitima ja
é liberada para voltar as suas atividades, sem ser necessario o afastamento.

QA (C5): Séo acdes apontadas pelos colaboradores que apresentam o potencial
de causar uma ocorréncia, mas que até entdo ndo causaram.

Acdes de Baixa complexidade (C6): Aquelas que necessitam de baixo tempo de
execucgdo, assim como apresenta baixos custos, e ndo necessita de uma méo de
obra especialista.

Acdes de Média complexidade (C7): Aquelas que necessitam de um tempo de
execucdo mediano (superior a quinze dias), bem como apresenta custos
consideraveis e precisa de mao de obra especifica.

Acdes de Alta complexidade (C8): aquelas que necessitam de tempo de execucao
alto (superior a trinta dias), apresentar maior necessidade de planejamento,

necessita de um grupo de mao de obra especialista, e apresenta um custo elevado.

Ponderacéao dos critérios

Os critérios que séo relacionados a piramide de Heinrich devem apresentar & propor¢éo

dita pela mesma, onde para cada 30.000 desvios de acidentes, teremos 3.000 incidentes, 300

acidentes sem afastamento, 30 acidentes com afastamento e 1 acidente fatal. Observando

assim uma relacdo de 10% entre os critérios. Logo, sugeriu-se que 0s pesos fosse:
FATAL =100
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CPT GRAVE =90

CPT =81

SPT=73

QA =66

Porém, o decisor ndo se sentiu confortavel com a definicdo dos pesos dos critérios
baseada na pirdmide de Heinrich e preferiu definir a pontuacéo de forma proporcional as suas
preferéncias, onde ocorréncias de maior gravidade devem ser priorizadas, bem como ac¢des
que sdo caracterizadas como de maior complexidade e por fim acdo que podem ser replicadas
mais vezes, impactando na expansdao do WCM na empresa. Logo, 0s pesos dos critérios
relacionados a caracterizagdo da gravidade:

FATAL =100

CPT GRAVE =50

CPT =30

SPT =15

QA=1

Baixa complexidade = 30

Média complexidade = 50

Alta complexidade = 100

Para a matriz de decisdo, foi-se incluso as alternativas, que representam as areas que
devem ser ordenadas, além disto temos também os critérios que foram inclusos que englobam
amatriz S e que envolve a complexidade das acOes, estas por sua vez sao as acdes necessarias
para melhoria da area para que ela se torne modelo em seguranca. Todos os critérios foram
mensurados através da sua quantidade absoluta

Contabilizou-se a quantidade de ocorréncias, bem como a quantidade de acdes atreladas
para cada ocorréncia, foi desconsiderado acGes que se repetiam dentro de uma mesma area,
bem como multiplicou-se acdes que podem ser replicadas. O valor resultante desta
multiplicacdo foi inserido na matriz de decisdo, bem como os valores das ocorréncias, seus
respectivos pesos e o tipo, este foi considerado usual para todos os critérios.

Como mostra na matriz S e na Figura 3.10, na area de manutencgéo ocorreu 2 CPT, que
geraram 6 acOes, como uma é repetida, sé contabilizamos 5 ac¢Oes de baixa complexidade, 4
de média complexidade e 1 de alta complexidade. As melhorias dessa linha ndo podem ser

replicadas.
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Na éarea A, ocorreu 1 CPT, que gerou 2 a¢des de alta complexidade, as melhorias podem
ser aplicadas em outras 3 linhas, totalizando 4. Na &rea B, ndo teve ocorréncias. Na area C,
ocorreu 1 CPT grave e 1 CPT, gerando assim 8 a¢des de baixa complexidade, sendo 2 delas
repetidas, 2 acGes de média complexidade e 3 acOes de alta complexidade. As melhorias
propostas podem ser aplicadas em 7 linhas. Na &rea D, ndo teve ocorréncias. Na area E,
ocorreu 3 CPT e 1 SPT, onde melhorias sugeridas em linhas que ocorreram 2 CPT serem
possivel de aplicacdo em 9 linhas totais, destes temos 2 ac6es de alta complexidade, 5 acdes
de baixa complexidade, sendo 1 repetida. O outro CPT gera 2 acdes de melhoria de baixa
complexidade, e ela pode ser aplicada somente para uma linha. 3 a¢Bes de média
complexidade e 1 acdo de alta complexidade. A ocorréncia SPT, gerou 1 acdes de melhoria
de média complexidade que podem ser aplicadas em 2 linhas. Na area F, ndo teve
ocorréncias. Na area G, ocorreu 3 CPT, que geraram 1 acdo de média complexidade e 3 a¢des
de baixa complexidade, as melhorias propostas podem ser aplicadas em 6 linhas.

Logo, com todas as alternativas e critérios de selegdo definidos, é possivel gerar a matriz
de deciséo, conforme mostrado na Tabela 3.3.

Para este trabalho foi utilizado o software Visual PROMETHEE Academic. Ele apresenta
todas as caracteristicas multicritério, como o PROMETHEE ranking e o plano GAIA 2D e
3D.

Para a avaliacdo das func@es de preferéncia do decisor, verificou-se que a funcdo usual
(Tipo 1) melhor se adequou, pois para o decisor qualquer diferenca na performance é
significativa para a sobreclassificacdo da alternativa. Essa verificacdo foi valida para todos
os critérios. Nesse tipo de funcdo de preferéncia ndo existe nenhum parametro a ser
determinado pelo decisor.

Tabela 3.3 Matriz de decisao

Critérios CPT CPT CPT SPT QA Baixa Média Alta
fatal grave complexidade  complexidade  complexidade

Min/ Max Max Max Max Max Max Max Max Max
PESO 100 50 30 15 1 30 50 100
Tipoda  Usual Usual Usual Usual Usual Usual Usual Usual
funcéo
Manut. 0 0 2 0 0 5 4 1
Area A 0 0 1 0 0 0 0 8
AreaB 0 0 0 0 0 0 0 0
AreaC 0 1 1 0 0 42 14 21
AreaD 0 0 0 0 0 0 0 0
Area E 0 0 3 1 0 38 5 19
AreaF 0 0 0 0 0 0 0 0
Area G 0 0 3 0 0 18 6 0

Fonte: Autor
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Incluindo os dados da matriz decisdo no Visual PROMETHEE Academic, temos 0s
seguintes resultados, conforme mostrado na Tabela 3.4.

Tabela 3.4- Fluxo de sobreclassificacéo

d+(a) &-(a) 3
AREA C 0,6247 0,0386 0,5862
AREAE 0,4833 0,1029 0,3804
MANUTENCAO 0,3197 0,2444 0,0753
AREA G 0,2315 0,2113 0,0202
AREA A 0,2168 0,2481 -0,0312
AREA B 0,0000 0,3436 -0,3436
AREA D 0,0000 0,3436 -0,3436
AREAF 0,0000 0,3436 -0,3436

Fonte: Autor.

Como observado na Tabela 4.6, temos os fluxos das alternativas, as que possuem maior
fluxo liquido sdo as que sobreclassifica as demais. Ou seja, sdo preferéncia. Na Figura 3,16,

é possivel visualizar o ranking das alternativas.

Figura 3.16- PROMETHEE ranking

+1.0

0,6050 AREAC

0,3932 AREAE

.
I ——

Manutencio
0,0209 . 0.0 AREA G

-0,0323 AREA A

-0,3552 -0,3552 AREAF AREA D

-1.0

Fonte: Visual PROMETHEE software
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3.7 Analise dos resultados

E possivel verificar que a ordenacdo das areas seguindo somente a metodologia do
WCM, a matriz S, ocorre uma diferenca em relacao ao resultado obtido pelo PROMETHEE,

como podemos verificar na Tabela 3.5.

Tabela 3.5- Resultados obtidos na matriz S e no PROMETHEE .

Matriz S PROMETHEE II
1° AREAE AREA C
20 AREA G AREAE
3° AREA C MANUTENCAO
4° MANUTENCAO AREA G
5o AREA A AREA A
6° AREAB,DeF. AREAB, DeF.

Fonte: Autor

Na matriz S foi somado um valor de acordo com a caracterizacdo da ocorréncia, ja no
PROMETHEE Il, como existe critérios que possuem pesos maiores que outros, ocorreu a
sobreclassificacdo das alternativas em relacdo as outras.

O PROMETHEE 11 é mais adequado pois possui elementos da organizacdo que foram
inclusos pelo decisor em critérios e na escolha dos pesos.

Na Figura 3.16 pode-se observar que a &rea C foi sobreclassificada as outras alternativas,
apesar de ter somente duas ocorréncias atreladas a area, foi a Gnica onde ocorreu um CPT
grave, além de apresentar também um CPT e acBes de melhorias principalmente com alta
complexidade, ou seja, apresentou critérios considerados com maior peso para o decisor. Os
riscos atrelados a essa area sdao exatamente ligados a falta de prote¢des nas maquinas, falta
de treinamento e de procedimento adequados, onde seja incluido os cuidados necessarios
para algumas atividades e mudancas de outras atividades que aumentam o risco de acidentes
para o trabalhador. Na area C o Unico critério que ndo é presente € o SPT.

A segunda alternativa do ranking ¢ a area E, apesar de ser a Unica a apresentar um SPT,
que é um critério de menor peso se comparado a os CPT grave e CPT, nesta area também
ocorreu 3 CPT e possui acOes de melhorias com alta complexidade, como substituicdo de
maquinas, elaboragdo de projeto para inclusdo de acessorios para facilitar na atividade do
funcionario e incluir prote¢des nas maquinas, alem de ac6es de média e baixa complexidade
como treinamentos e inclusdo em procedimentos padrdo. Na area E o critério que néo teve

ocorréncia foi o CPT grave.
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A manutencdo ndo apresentou ocorréncias atreladas aos critérios SPT e CPT grave,
porém apresenta risco como substituicdo de pecas e produtos utilizados pela equipe, bem
como falta de treinamento dos envolvidos.

Na area G, ndo apresentou os critérios de SPT, CPT grave e alta complexidade, o risco
identificado é relacionado a falta de manutencdo e de sinalizagdes na &rea. Ja na area A,
apesar de apresentar critérios como alta complexidade das acdes de melhorias, os critérios de
SPT, CPT grave, média complexidade e baixa complexidade ndo se aplicam. As areas B. D
e F ndo apresentaram nenhuma ocorréncia, e com isso ndo se aplicou nenhum critério.

Os resultados foram apresentados para o decisor, 0 mesmo concordou que 0
ranqueamento dado pelo método multicritério- Promethee 1l é mais adequado que o
direcionador presente na metodologia do WCM, a matriz S. A ordem dada pelo
PROMETHEE, garante atingimento mais rapido da organizacdo ao seu objetivo estratégicos,
que € garantir acidente zero, pois leva em consideracdo a expansao dos projetos através da
execucao das acdes para areas similares, além de priorizar areas que necessitam de uma maior

atencdo devido a alta complexidade.

Figura 3.17- Relacdo entre alternativas e critérios.

+ ALTA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE MEDIA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE CPT FATAL CPT FATAL CPT FATAL
CPT GRAVE CPT CPT CPT CPT FATAL QA QA QA

MEDIA COMPLEXIDADE BAIXA COMPLEXIDADE MEDIA COMPLEXIDADE BAIXA COMPLEXIDADE cPT
BAIXA COMPLEXIDADE MEDIA COMPLEXIDADE BAIXA COMPLEXIDADE CPTFATAL
CPT FATAL SPT CPT FATAL QA
cPT CPTFATAL Qa
QA QA

QA

SPT SPT SPT
SPT CPT GRAVE CPT GRAVE CPT GRAVE
CPT GRAVE BAIXA COMPLEXIDADE BAD(A COMPLEXIDADE BAD(A COMPLEXIDADE
SPT BAIXA COMPLEXIDADE
SPT SPT CPT GRAVE MEDIA COMPLEXIDADE MEDIA COMPLEXIDADE MEDIA COMPLEXIDADE MEDIA COMPLEXIDADE
CPT GRAVE CPT GRAVE ALTA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE

Fonte: Visual PROMETHEE software.

+1
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4. CONCLUSAO

A busca por um sistema de gestdo que tenha como foco a melhoria continua e que
apresente impacto significativo na redugdo das perdas, faz com que muitas empresas
busquem a implementacdo do WCM. Porém, é necessario a adaptacdo do sistema para
atender as necessidades apontadas pela empresa como prioritaria.

A seguranca do trabalho, se faz presente em todas as organizacdes e deve ser
contemplada dentro dos sistemas de gestdo. No WCM vimos que é através do pilar safety
que ocorre esse gerenciamento e todo o trabalho de melhoria das areas sobre o tema
seguranca. Contudo, a organizacao visa atingir a meta do pilar, acidente zero, dentro do
menor tempo possivel e para isto acontecer alguns critérios devem ser incluidos no processo
de decisao das areas que serdo trabalhadas.

No presente trabalho buscou-se a estruturacdo do processo de deciséo de ordenamento
de areas a serem focados os trabalhos de melhorias, com intuito de eliminar os riscos de
acidentes. Foram inclusos mais trés critérios relacionados a complexidade das acgdes
necessarias para adequacao da area, além disso ocorreu uma definicdo dos pesos desses novos
critérios por parte do decisor, isso acarretou uma maior representacdo das preferéncias do
decisor, o que impactou no ordenamento gerado pelo método proposto.

Foi demonstrado que a aplicacdo de métodos multicritério, mais precisamente o
PROMETHEE II, é uma solucdo para o problema encontrado no direcionador utilizado no
pilar safety do WCM, a matriz S. Esta metodologia deve estar alinhada com os objetivos da
organizacdo e com isto ocorre a necessidade de ser informado na tomada de decisdo quais
sdo esses objetivos.

Quando comparamos os resultados, é visto que ao incluir as preferéncias do decisor,
os resultados podem sofrer alterac@es, ja que na matriz S, método direcionador do WCM,
essas preferéncias ndo sdo incluidas.

Ap0s avaliacdo dos resultados obtidos, os decisores avaliaram que os novos dados
sdo mais coerentes com os objetivos definidos pela organizacdo, assim demonstrando que a
utilizacdo da metodologia multicritério como complemento do direcionador matriz S do
WCM para o ordenamento das areas modelos em seguranca € uma alternativa adequada para
apoio a decisdo, ja que neste método a preferéncia do decisor € relevante.

Apesar de gerar resultados satisfatérios, o ndo conhecimento por parte de todos 0s

envolvidos sobre métodos multicritérios pode gerar uma resisténcia na sua aplicaco. E
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importante ressaltar que o método inclui as preferéncias do decisor e estas devem ser
alinhadas com os objetivos da organizacdo, caso o decisor ndo demonstre preferéncias que
representem os objetivos da organizacao, os resultados gerados pelo método néo ira satisfazer

as necessidades da organizacéo.
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ANEXO A- CARACTERIZACAO DAS OCORRENCIAS.

DESCRICAO UGB CARACTERIZAGAO LOCAL

FUNCIONARIO ESTAVA REALIZANDO LIMPEZA NA PARTE TRASEIRA DA MAQUINA,
SE DESLOCOU PARA A PARTE FRONTAL E FOI TER ACESSO A PARTE MOVEL DO

. EQUIPAMENTO, PENSANDO QUE A MESMA NAO ESTAVA EM MOVIMENTO. AO " "
Acidente 1 ACESSAR, TEVE SEU DEDO INDICADOR DA MAO ESQUERDA AMPUTADO PROXIMO AREAC CPT GRAVE MAQUINA C4.1
A SEGUNDA FALANGE E UM CORTE PROFUNDO NA PRIMEIRA FALANGE DO DEDO
MEDIO.

O OPERADOR FOI DESTRAVAR A PLACA DA ESTEIRA DE ENVELOPAMENTO,
QUANDO A ESTEIRA DE VACUO QUE ESTAVA LEVANTADA DESCEU PRENSANDO
SEU BRACO CONTRA A ESTEIRA DE TRANSPORTE. NO MOMENTO O MESMO

) ESTAVA SOZINHO E USOU DE FORCA PARA SOLTAR O BRACO, O EQUIPAMENTO | 4
(REETDA TEM UMA FUNGAO DE BAIXAR A ESTEIRA DE VACUO QUANDO ACIONADA, 0S| “REAE SPT LINHAES.1
BOTOES DE ACIONAMENTO INTERNOS FICAM NA ALTURA DA PERNA DO
OPERADOR, DEVIDO A PRESSAO DA PERNA DO MESMO CONTRA AS BOTOEIRAS A
ESTEIRA BAIXOU INSTANTANEAMENTE.

A0 MOVIMENTAR O CARRETEL DE GRADE PROPERZI PARA ALIMENTAR O
) DESBOBINADOR DA LINHA DE EMPASTAMENTO, O OPERADOR EMPURROU O i .
Acidente 3 CARRETEL SOBRE A BASE DA COLUNA, FAZENDO COM O QUE MESMO TOMBASSE | ~REAC cPT MAQUINA C4.2
SOBRE SUA PERNA DIREITA.

_APOS TROCA DO REGISTRO E INSTALACAO DE UMA CURVA NA TUBULAGAO DE
ACIDO. MANTENEDOR FOI ATINGIDO POR SOLUCAO NO SEU ROSTO E PEITORAL.
DEVIDO A MA FIXACAO DA TUBULACAO . QUEFOIREALIZADA POR. COLA.

Acidente 4 Mamt CPT GRUPO 1




Acidente 5

AO BAIXAR O PRODUTO SOBRE A ESTERIA DO LEVANTAMENTO DE BORNES O
COLABORADOR TEVE SEU DEDO INDICADOR DA MAO DIREITA PRENSADO ENTRE O
PRODUTO E A ESTEIRA.

AREA E

CPT

LINHAEL.3

Acidente 6

AO PASSAR PELA PORTA DA MAQUINA Al, O COLABORADOR FOI ATINGIDO DE
RASPAO NA CABEGA POR UMA PROTEGAO METALICA DO MOTOREDUTOR DA
ESTEIRA TRANSPORTADORA.

AREA A

CPT

MAQUINA A1.1

Acidente 7

O COLABORADOR, AO LIXAR E CORTAR UM EIXO DE INOX COM UMA LIXADEIRA,
TEVE SEU OLHO ESQUERDO ATINGIDO POR UMA LIMALHA.

Manut

CPT

GRUPO 2

Acidente 8

O COLABORADOR SOFREU LESAO EM CALCANHAR E TORNOZELO DIREITO
QUANDO TRANSITAVA NA FAIXA.

AREA G

CPT

LINHA G1.1

Acidente 9

AO LIMPAR OS BICOS DO HOT MELT TEVE O PULSO DIREITO ATINGIDO POR COLA
QUENTE

AREAE

CPT

LINHA E3

Acidente 10

. AO LEVANTAR AS COSTELAS DO CAVALETE , O COLABORADOR NAO TRAVOU O
PINO DE SUSTENTACAO, CAUSANDO O RETORNO DA COSTELA QUE VEIO A
PRENSAR SEU DEDO POLEGAR NA BASE.

AREA E

CPT

LINHA E1.1

Acidente 11

O COLABORADOR SOFREU ENTORSE EM TORNOZELO ESQUERDO QUANDO
REALIZAVA COLOCAGAO DE DENSIMETRO, AO PISAR NA GRADE DE UMA
CANALETA.

AREA G

CPT

LINHA G1.2

Acidente 12

AO RETIRAR DA PLATAFORMA A CAIXA ONDE FICAM AS TAMPAS QUE SAO
USADAS NA LAVAGEM DO PRODUTO,CAIU E RESPINGOU SOLUGAO, AO CAIR DA
CAIXA O OPERADOR TEVE UM PEQUENO DESEQUILIBRIO, POIS ESTAVA DE
COCORAS E O CORPO INCLINOU UM POUCO PRA TRAS, A SOLUCAO ENTROU POR
BAIXO DO PROTETOR FACIAL ATINGINDO O OLHO DIREITO DO COLABORADOR.

AREA G

CPT

LINHA G1.4
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ANEXO B- ACOES DE MELHORIAS E NIVEL DE COMPLEXIDADE DA ACAO.

ACOES COMPLEXLDADE DA AREAS
ACAO APLICAVEIS
1- INSTALAR CALGO PARA QUE SEJA FEITA A PARADA IMEDIATA QUANDO A PROTEGAO FOR ABERTA E O BOTAO DE PARADA ACIONADO. ALTO
2- INSTALAR PROCEDIMENTO VISUAL , PARA ALERTA QUANDO AOS CUIDADOS AO REALIZAR INTERVENGAO NO LOCAL COM A PROTEGAO BAIXO
PRINCIPAL ABERTA
3- INCLUIR CUIDADOS NA OS BAIXO
Acidente 1 2
4 - TREINAR TODOS OS ENVOLVIDOS NO PROCEDIMENTO VISUAL ENA OS BAIXO
5- INSTALAR SISTEMA ELETRICO PARA QUE A PROTEGAO SO POSSA SER ABERTA APOS PARADA TOTAL DA ENGRENAGEM INTERNA ALTO
6- INSTALAR PROTEGAO POR TRAS DA PARTE MECANICA QUE EXISTE HOJE. A PROTECAO NAO PODE DEIXAR NENHUM ESPAGO PARA ALTO
ACESSO AS PARTES MOVEIS
Acidente 2 1. COLOCAR PROTECAO NA BOTOEIRA DE ACIONAMENTO DO BRAGO. MEDIO 2
1- TREINAR OPERADORES NO TRANSPORTE CORRETO DOS CARRETEIS. BAIXO
2- ELIMINAR O RISCO DE TOMBAMENTO DO CARRETEL NA BASE DA COLUNA INSERINDO PROTEGAO. MEDIO
3- DEFINIR TRAJETORIA SEGURA DE MOVIMENTAGAO PINTANDO LAYOUT NO PISO. BAIXO
4- ELIMINAR OBSTACULOS NO PERCURSO DOS CARRETEIS. MEDIO
Acidente 3 2
5- ELABORAR AOS ESPECIFICA PARA A ATIVIDADE CONTEMPLANDO:
POSICAO PARA CONDUZIR A BOBINA; BAIXO
POSICAO PARA MANOBRAS;
6 - TREINAR OPERAGAO NA NOVA AOS. BAIXO
7- IMPLANTAR O USO DE PORTA PALETE (JA DISPONIVEL) PARA TRAJETO. (ZELOSO ESPECIFICO PARA O CARRETEL) BAIXO
1 - UTILIZAR COLA VERMELHA, COM CURA DE 08hs, PARA TROCA DE TUBULAGCOES /REGISTROS NO PREPARO. MEDIO
2 - INSERIR COLA VERMELHA NO ESTOQUE MEDIO
3- SUBSTITUIR VALVULAS DE COLA POR ROSCAS E PADRONIZAR O DIAMETRO MEDIO
4 - MELHORAR VESTIMENTA DA OPERAGAO MEDIO
Acidente 4 1
5 - OFICIALIZAR PROCEDIMENTO E TREINAR TODOS OS ENVOLVIDOS BAIXO
6 - FAZER AOS PARA TROCA DE VALVULAS NA FORMAGAO BAIXO
7 - TREINAR TODOS OS ENVOLVIDOS NA AOS BAIXO
8- INSTALAR PROTEGAO NA FRENTE DO ACIONADOR DA BOMBA ALTO
1- CONFECCIONAR ALGA PARA PEGA O PRODUTO ALTO
2 - CONFECCIONAR BANCADA PARA RETIRADA DOS BORNES E TAMPAS; ALTO
Acidente 5 3 - CRIAR AOS PARA A ATIVIDADE DE RESSELAR BAIXO 9
4 - TREINAR LIDERES BAIXO
5 - TREINAR OS COLABORADORES BAIXO
1- SUBSTITUIR A ESTEIRA. ALTO
Acidente 6 4
2 - REINSTALAR PROTEGAO DA ESTEIRA ALTERANDO FORMA DE FIXAGAO. ALTO
1- ADVERTIR O FUNCIONARIO PELO NAO USO DO EPI. BAIXO
Acidente 7 2 - REFORGAR TREINAMENTO COM A EQUIPE SOBRE A AOS. BAIXO 1
3 - IMPLANTAR CHECK LIST COMPORTAMENTAL PARA A MANUTENGAO BAIXO
1- COLOCAR SINALIZAGAO DE ATENGAO BAIXO
Acidente 8 6
2- REFORMAR O PISO MEDIO

56



1- CONFECCIONAR FERRAMENTA ESPECIFICA PARA REALIZACAO DA ATIVIDADE MEDIO
2 - ELABORAR OS PARA A MAQUINA DE HOT-MELT BAIXO
3 - TREINAR OS COLABORADORES BAIXO
Acidente 9

4 - SUBSTITUIR A MAQUINA POR UM MODELO MAIS SEGURO. ALTO
5- SUBSTITUIR O EPI DA FUNGAO POR OUTRO MAIS RECOMENDADO MEDIO
= MEDIO

6 - ELABORAR UM PADRAO VISUAL PARA USO DE LUVAS CANO LONGO NA HOT-MELT
1 - DESENVOLVER PADRAO VISUAL PARA ALERTAR A REALIZAGAO CORRETA DA ATIVIDADE E INTEGRIDADE DO CAVALETE BAIXO
Acidente 10 2- TREINAR TODOS OS CALABORADORES ENVOLVIDOS BAIXO
BAIXO

3 - ADVERTIR COLABORADOR POR DESCUMPRIR OS PROCEDIMENTOS DE SEGURANCA
Acidente 11 1- REALIZAR A MANUTENGAO DA CANALETA. BAIXO
Acidente 12 1- REVISAR O POP DA ATIVIDADE. BAIXO

57



