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RESUMO

O embasamento adequado e utilizacdo de metodologias visando a investigacdo e
principalmente o tratamento de um problema, atraves da elaboracdo de planos de acdo que
tratem o problema na sua causa raiz, € uma busca constante de qualquer empresa e que
proporciona grande diferencial competitivo. Dessa forma, o presente trabalho tem como
objetivo a aplicacdo de conceitos da qualidade e do Método de Analise e Solucdo de
Problemas - MASP na andlise e no tratamento em conjunto das ocorréncias ferroviarias em
uma empresa de transporte ferroviario de cargas. Inicialmente sera feito, a partir de reviséo
literaria, um estudo sobre ferramentas da qualidade e dos conceitos e aplicacdes das etapas do
MASP para a solucdo de um problema. Apds a revisdo teorica, serdo analisadas as ocorréncias
ferroviarias classificadas pela empresa como reincidentes, por apresentarem mesma causa
primaria, descumprimento de procedimento, com responsabilidade atribuida a Diretoria de
OperacgOes que ocorreram durante a realizacdo da atividade de manobra nos anos de 2015 e
2016, levantando o historico das ocorréncias e buscando, com auxilio de algumas ferramentas
da qualidade, identificar todos os fatores que contribuiram, priorizando aqueles considerados
fundamentais. Apos essa analise, serdo tragados planos de acdo em conjunto para tratamento
das causas, comparando as acg0es tragadas analisando as ocorréncias em conjunto e com o
auxilio do MASP, com as acdes tracadas para cada uma em especifico. Ao final do trabalho,
espera-se identificar as melhorias da metodologia para o tratamento das causas, e padroniza-la

na empresa para o futuro tratamento de todos os tipos de acidentes e incidentes ferroviarios.

Palavras-chave: Qualidade, MASP, Ocorréncias Ferroviarias



ABSTRACT

The proper know-how and the use of methodologies to investigate and especially solve a
problem, through the elaboration of action plans that actually works with it’s root cause, are a
constant pursuit of any company that provides a big competitive advantage. Therefore, the
present study has as an the objective to applicate quality concepts and the analysis and
problem solving method (MASP) in the analysis and treatment of railways occurrences in a
rail freight transport company. Initially, from a literary review, a study about quality tools,
and concepts and applications of the Analysis and Problem Solving Method to problem
solving will be done. After the theoretical review, will be analyzed the railway occurrences
established by the company as recidivists, for presenting the same root cause, noncompliance
of a procedure, with the responsibility of the Board of Operations that occurred during the
activity of maneuver in the years of 2015 and 2016 . Based on historical data and seeking,
with support of some quality tools, to identify all the factors that contributed, prioritizing
those considered primordials. After those analysis, will be elaborated action plans to treat the
causes, comparing the action established and analyzing the occurrences with the support of
the analysis and problem solving method, with the actions made to each one. At the end of the
study, it is expected to identify the improvements of the methodology for the cause’s
treatment, and then standardize it in the company for the future treatment of all the kinds of

rail accidents and incidents.

Keywords: Quality, Analysis of Problem Solving Method, Railway Occurrences
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1. INTRODUCAO
1.1  CONSIDERACOES INICIAIS

Um dos fatores primordiais para o desenvolvimento econdmico de um pais € a forma
como é estruturado seu sistema de transporte. Nesse cenario, o transporte ferroviario tem se
destacado e se consolidado como modal de transporte de carga no Brasil e no mundo, e
diversos fatores tém contribuido para esse resultado: menor impacto desse sistema de
transporte ao meio ambiente, devido a baixa emissdo de poluentes das locomotivas, se
comparado com outros meios de transporte; a seguranca desse tipo de transporte, que
apresenta numeros e riscos de acidentes inferiores ao modal rodoviario, por exemplo; além de
menores custos logisticos, principalmente se tratando de transporte de alto volume em grandes
distancias. (CNT, 2013).

No quesito seguranca do transporte ferroviario, segundo dados da Associacdo
Nacional dos Transportes Ferroviarios - ANTF (2015, apud PAES, 2015), no periodo de 1997
a 2014, o indice de acidentes ferroviarios por milhdo de trens.km no Brasil reduziu em 85%.
Esses indices tém se tornado cada vez menores, 0o que deixa evidente os esforcos e
investimentos tracados pelo setor no quesito seguranca, que tem tornado esse modal um dos
mais seguros do mundo.

Dentre os fatores que podem contribuir para a evolucdo dos niveis de seguranca do
transporte ferroviario no Brasil, pode-se citar a investigacdo dos acidentes e incidentes e
identificacdo de suas causas, tracando planos de acdo para tratamento e blogueio da origem
das ocorréncias. A partir desse método reativo de prevencdo de acidentes, conceitos da
qualidade podem ser importantes aliados. Nesse contexto, o Método de Anélise e Solucéo de
Problemas é uma metodologia que pode ser de grande aplicacdo, pois segundo Campos
(1992), a partir desse método, o problema, que nesse caso sdo as ocorréncias ferroviarias, é
analisado e, a partir de algumas ferramentas, suas causas sao mais facilmente identificadas e

planas de agéo efetivos sao tragados para bloguear sua reincidéncia.

1.2 JUSTIFICATIVA

A produtividade ¢ um indicador de desempenho extremamente importante, e pode

ser um grande diferencial de uma empresa frente a seus concorrentes no mercado. Segundo
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Campos (1992), a produtividade consiste na relagdo entre o que a empresa produz e o0s
recursos que ela utiliza. Um dos fatores que contribui para a produtividade das organizacfes é
a seguranca e, consequentemente, reducédo de seus acidentes.

Uma ocorréncia ferroviaria é capaz de gerar um elevado nimero de custos para uma
ferrovia, que impactam diretamente em sua produtividade e desempenho. Dentre esses custos,
pode-se citar: locomotivas, vagdes, via permanente, e outros ativos da companhia avariados,
custo de atendimento as ocorréncias, custo decorrente de possiveis impactos ambientais
gerados, mercadoria perdida e producdo parada, em caso de interdicdo do trafico ferroviario.
Além disso, existem danos imensuraveis, como a perda de confiabilidade com o cliente,
imagem da empresa perante a sociedade e o sofrimento causado aos envolvidos em caso de
acidentes com vitimas, que podem levar até mesmo a morte dos envolvidos.

Baseado nesse conjunto de consequéncias causadas por ocorréncias ferroviérias, o
estudo e a busca constante da reducdo dessas ocorréncias € de extrema importancia, ndo
apenas para a competitividade de uma empresa no mercado, como também para o bem-estar

da sociedade em que ela esta inserida.

1.3 ESCOPO DO TRABALHO

O trabalho sera realizado em uma empresa de transporte ferroviario de cargas,
localizada na regido Sudeste, nos estados de Minas Gerais, Sdo Paulo e Rio de Janeiro. O
tema abordado consiste na aplicacdo dos conceitos de qualidade e do MASP na busca de
identificacdo das principais causas e definicdo de planos de acdo de tratamento das
ocorréncias ferroviarias da empresa, mais precisamente as classificadas pela empresa como
reincidentes (responsabilidade da causa da ocorréncia atribuida a empresa, causa primaria
classificada como descumprimento de procedimento, ocorridos durante a atividade de
manobra, com responsabilidade atribuida a Diretoria de Operacdes e ocorridos nos ultimos 12
meses). A escolha da causa descumprimento de procedimento para a realizagdo do estudo
ocorreu por ela estar intimamente relacionada com 0s processos da empresa e por ser do
dominio da mesma a tomada de ac¢Oes para bloqueio, diferente de outros tipos de ocorréncias,
como por exemplo, aquelas que envolvem interferéncia com a comunidade, onde uma série de
outros fatores, muitos deles fora dos dominios da empresa, podem ser contributérios. Além
disso, a aplicagdo do método nas ocorréncias reincidentes permite analisar as ocorréncias

anteriores e seus planos de acdo, dessa forma identificando em quais pontos o tratamento da
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causa falhou permitindo sua reincidéncia, auxiliando na elaboracdo de planos de agdo mais
efetivos.

E importante destacar que apenas as 4 primeiras etapas do MASP (identificagdo do
problema, observacéo, anélise e planos de agdo) serdo aplicadas, considerando que a execugdo
das acOes tracadas ird abranger outras areas da empresa, € que os resultados de sua efetividade
serdo observados a longo prazo a partir da evolucdo nos indicadores de seguranca ferroviaria

da empresa.

1.4  ELABORACAO DOS OBJETIVOS

O principal objetivo do trabalho consiste na aplicacdo das quatro primeiras etapas do
MASP (identificacdo do problema, observacdo, analise e planos de acdo) nas ocorréncias
ferroviarias da empresa classificados como reincidentes. Através do uso da metodologia,
serdo analisadas as ocorréncias e identificados fatores em comum que contribuiram para a
causa, tracando, dessa forma, planos de acdo de bloqueio para a reincidéncia. Também serdo
analisados os planos de acdo anteriores, criticando onde cada plano de acdo foi falho no
bloqueio da causa.

Além disso, através do trabalho serdo testados o uso de algumas ferramentas da
qualidade no tratamento do problema. A partir do resultado, podera ser padronizado o uso
dessas ferramentas no tratamento dos acidentes e incidentes ferroviarios da empresa,
identificando e promovendo melhorias no processo de gestdo de seguranca e investigacdo de

ocorréncias.

1.5  DEFINICAO DA METODOLOGIA

Classificando o presente trabalho de acordo com sua natureza, pode-se considera-la
como aplicada, visto que objetiva a pesquisa e estudo de uma metodologia para a aplicacéo
pratica em uma empresa. Quanto aos objetivos, pode ser considerado explicativo, pois tem
como principal objetivo através do estudo, a identificacdo e explicacdo da causa do problema.

Sua forma de abordagem é quantitativa, onde segundo Miguel (2010), é uma forma
de abordagem onde as variaveis de pesquisa sdo mensuraveis e o problema é estudado através
da coleta e interpretacdo dos dados. Dentro dessa abordagem, o método utilizado serd o

levantamento tipo Survey, ou pesquisa de avaliagéo, onde ainda segundo Miguel (2010), esse
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método se baseia na coleta e analise de uma amostra de dados de forma a obter conclusdes a
respeito do problema.

Inicialmente, para embasar o estudo, sera realizada uma revisdo da literatura,
introduzindo com o histérico das ferrovias brasileiras, posteriormente revisando conceitos de
acidentes ferroviarios e evolugdo nas ferrovias brasileiras. Finalmente, sera realizada uma
revisao teorica de conceitos de qualidade e do MASP. A partir do estudo realizado, seréo
coletados os dados da empresa referentes as ocorréncias ferroviarias causadas por
descumprimento de procedimento na atividade de manobra com responsabilidade atribuida a
Diretoria de OperacOes, que serd o objeto de andlise, que ocorreram no periodo 2015-2016.
Todos os dados coletados ja estdo presentes na empresa, sendo necessaria apenas a definicdo
da melhor forma de organiza-los para analise. A etapa seguinte consistira na analise dos dados
coletados, através do auxilio de ferramentas e embasamento na reviséo teorica realizada, e a
partir das analises serdo definidos planos de agdo para tratamento do problema. Finalmente,
serdo analisados os resultados e, a partir dos mesmos, sera feito o diagndstico de viabilidade

de utilizacdo da metodologia estudada nos processos da empresa.

1.6 ESTRUTURA DO TRABALHO

O presente trabalho consistira de 5 capitulos, cada um deles apresentando o seguinte
conteddo:

| — Introducdo: apresentacdo inicial do trabalho, com a definicdo da justificativa,
escopo, objetivos e metodologia.

Il — Referencial Tedrico: revisdo bibliografica, de forma a enumerar conceitos e
defini¢des a respeito do histdrico das ferrovias no Brasil, defini¢cdes e evolucdo dos acidentes
ferroviarios, conceitos de qualidade e suas ferramentas, e por fim sera abordado sobre a
metodologia MASP e suas 8 etapas. Os principais autores citados nesse capitulo serdo
Campos (1992), Associagdo Nacional dos Transportes Ferroviarios — ANTF (2006),
Confederacdo Nacional dos Transportes — CNT (2013), Abreu e Sales (2003), Menezes
(2013) e Carpinetti (2012).

I11 — Desenvolvimento: apresentacdo da empresa, analise das ocorréncias ferroviarias,
com foco nas classificadas como reincidentes e aplicagdo das quatro primeiras etapas da
metodologia MASP nas ocorréncias analisadas, com intuito de estabelecer planos de acéo

conjuntos para tratamento do problema.
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IV — Resultados: Analise dos diagnosticos e Planos de Acdo elaborados através da
aplicacdo e desenvolvimento da metodologia MASP.
V — Concluséao: Consideracdes finais a respeito do trabalho realizado e dos resultados

alcancados.
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2. SETOR FERROVIARIO BRASILEIRO, ACIDENTES FERROVIARIOS,
QUALIDADE E O METODO DE ANALISE E SOLUCAO DE PROBLEMAS

2.1  SETOR FERROVIARIO BRASILEIRO

O transporte ferroviario de cargas no Brasil teve inicio na segunda metade do século
19, durante o chamado Ciclo do Café. Visando atrair investimentos privados no modal de
transporte ferroviario, em 1852 foi criado pelo governo imperial brasileiro a Lei de Garantia
de Juros (decreto n°® 64111), que autorizava a criacao e utilizacdo das ferrovias e dava alguns
beneficios para utilizacdo do sistema ferroviario de cargas. Dentre esses beneficios, pode-se
citar a taxa de retorno de 5% sobre o capital investido na construgdo da ferrovia, alem de
isencdo de impostos de importacdo de equipamentos ferroviarios. Isso fez com que
aumentasse o interesse privado no setor. Porém, os beneficios estatais estipulados pela lei
passaram a ser economicamente inviaveis para os cofres publicos, fazendo com que esses
incentivos fossem reduzidos, promovendo também a queda na participacdo privada no setor.
Isso fez com que novamente boa parte do transporte ferroviario brasileiro ficasse sob dominio
do estado. (CNT, 2013).

Ainda segundo a CNT (2013), em 1957 foi criada a RFFSA (Rede Ferroviaria
Federal S.A.), com o objetivo de centralizar toda a rede ferroviaria brasileira sob dominio da
unido, permitindo uma gestdo mais eficiente da mesma, com seu crescimento econdmico e
participacdo do transporte no Brasil. O dominio da malha ferroviaria da RFFSA durou cerca
de 3 décadas, quando entrou em declinio devido as dividas contraidas, iniciando novamente
um processo de concessdo das ferrovias brasileiras para o setor privado, na década de 1990.
No processo de concessdo, 7 malhas brasileiras foram leiloadas, sendo o resultado da

concessao resumido no quadro 1:
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Data do leilao Concessionaria Extensac (km)

Nordeste 18/07/1997 Companhia Ferroviaria do Nordeste S.A." 4534 379%
Centro-Leste 14/06/1996 Ferroviaria Centro-Atlantica S.A 7.080 0%
Sudeste 20/09/1996 MRS Logistica 5.A. 1.674 0%

Tereza Cristina 22/1/1996 Ferrovia Tereza Cristina S.A. 164 1,4%

Sul 13/12/1996 Ferrovia Sul-Atléntico 5.A.2 6.586 371%
Paulista 10/11/1998 FERROBAN-Ferrovias Bandeirantes 5.A.2 4.236 5%
Qeste 05/03/1996 Ferrovia Novoeste S.A." 1.621 499

Quadro 1 — Resultados da concessdo da malha ferroviaria brasileira
Fonte: CNT, 2013, p. 21

Além das 7 malhas citadas no quadro 1, a unido ja havia concedido a iniciativa
privada outras 4 malhas ferroviérias em periodos anteriores, sendo elas: Ferrovia Jari, Estrada
de Ferro Amap4, Estrada de Ferro Trombetas, Estrada de Ferro Vitéria-Minas e a Estrada de
Ferro Carajas. (CNT, 2013).

Conforme ilustrado no quadro 2, de CNT (2013), o periodo de concessdo, que teve
inicio na década de 1990, foi de 30 anos, podendo ser prorrogado por mais 30. O pagamento
seria realizado em 113 parcelas trimestrais, sendo a primeira parcela correspondente a 5% do
valor do lance. Dentre as obrigacdes das concessionarias, estdio metas de aumento de
producdo e reducdo de acidentes, além de garantia de direito de passagem a outros
operadores. Em relacéo aos seus direitos, estdo o recebimento referente aos servigos prestados
em um teto definido, promover ampliacdo e melhorias na malha, contratar a atividade de
terceiros e garantir equilibrio econémico e financeiro do contrato de concesséo.

Exploragdo e desenvolvimento do servico publico de transporte
ferroviario de carga.

EYAT0Lo [ONo N[5 30 anos, prorrogaveis por mais 30

Primeira parcela correspondente a 5% do valor do lance vencedor do
Pagamento da leildo. Mais 112 parcelas trimestrais (com valores corrigidos pelo
outorga IGP-DI).

: Existéncia de tetos tarifarios definidos para cada uma das malhas
Valor da tarifa pelo poder concedente. A tarifa minima é limitada pelos custos
variaveis de longo prazo.

Objeto da concessao

Realizado para manutencdo do equilibrio econémico-financeiro com
base no IGP-DI.

Reajuste Tarifario




Revisao Tarifaria

Servicos acessorios

Principais
obrigacdes das
concessionarias

Principais direitos
das concessionarias
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Em caso de alteracdo justificada de mercado e/ou custos de carater
permanente que afetem o equilibrio econdmico-financeiro. Pode
gerar elevacdo ou reducao nos valores.

Podem ser cobradas taxas adicionais. Ndo sdo configuradas como
rendas alternativas.

1. Aumento da producéo anual das ferrovias (metas quinquenais);

2. Reducdo do numero de acidentes (metas quinquenais); Prestacao
de servico adequado sem discriminagdo dos usuérios;

3. Garantir trafego muatuo ou, no caso de impossibilidade, permitir o
direito de passagem a outros operadores de transporte ferroviario.

1. Receber dos usuarios o pagamento de todos os servicos que forem
requisitados, obedecidas as tarifas teto;

2. Construir ramais, variantes, patios, estacdes, oficinas e demais
instalacdes, bem como proceder as retificaces de tracados para a
melhoria e/ou expanséo dos servigos da malha;

3. Contratar terceiros para o desenvolvimento de atividades
inerentes, acessorias ou complementares;

4. Ter garantido o direito econdmico-financeiro do contrato de
concesséo.

Quadro 2 — Principais caracteristicas das concessdes ferroviarias

Fonte: CNT, 2013, p. 20 (Adaptado)

A evolucdo desse modal ao longo dos anos, a partir do processo de concessdo, €

evidente, e ocorre principalmente devido ao crescente investimento das companhias para esse

meio de transporte de carga, que tem se tornado cada vez mais importante para a economia

brasileira. Hoje, no Brasil, 27.782 km de ferrovia sdo concedidas a iniciativa privada,

somando-se 11 malhas ferrovirias. (PAES, 2015).
Segundo dados da ANTF (2015, apud PAES, 2015), o transporte de carga em

milhdes de TU (Toneladas Uteis) cresceu 83,2% de 1997 a 2014. Essa evolucdo é ilustrada na

figura 1.
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Movimenta¢do de Carga Transportada pelas Ferrovias
(milhdes de TU)

83,2%

469,7 4529 4574 4520

445,2
124, 88.6 92.0 90,3 —iiz
113,
315,8
253,3
94.4
53.1|
1997 2002 2007 2010 2012

2011 2013 2014 2015

MNota: TU = Toneladas Uteis
Fonba: ANTF

B Minériosde Ferroe CarvioMineral (1997 —2013)
B Minériosde Ferroe CarvdoMineral (2014)

Carga Geral (1997 — 2013)

Carga Geral (2014}
M Projecio 2015

Figura 1- Movimentac&o de carga pelas ferrovias (milhfes de TU)
Fonte: ANTF (2015, apud PAES, 2015), p. 4 (Adaptado)

A concessao das ferrovias brasileiras para o setor privado trouxe grandes beneficios
para 0 modal, como melhoria da qualidade e seguranca do servico oferecido, aumento da
eficiéncia no transporte e melhoria nos resultados financeiros das empresas. A principal
vantagem do transporte ferroviario de cargas quando comparado com o transporte rodoviario
estd na capacidade de transportar grandes volumes por grandes distancias. Além disso, o
sistema apresenta danos ambientais e indices de acidentes inferiores, quando comparado com
o0 sistema rodoviario. (CNT, 2013).

2.2 ACIDENTES FERROVIARIOS
2.2.1 Definigoes

A Associacdo Nacional de Transportes Terrestres — ANTT (2006) define um acidente
ferroviario como: “[...Jocorréncia que, com a participacdo direta de veiculo ferroviario,
provocar danos a este, a pessoas, a outros veiculos, a instalacbes, a obras-de-arte, a via

permanente, ao meio ambiente e, desde que ocorra paralisagdo do trafego, a animais”.
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Acidentes dessa natureza geram inimeras consequéncias, seja para a companhia, para 0 meio
ambiente e até mesmo para a sociedade inserida.

Um acidente ferroviario normalmente ndo é causado por um Unico fator, mas sim por
diversos fatores que reunidos sdo capazes de originar a ocorréncia. O fator humano é um dos
principais responsaveis pelos acidentes ferroviarios no Brasil e no mundo. (NUNES, 2012).

Segundo a ANTT (2006), acidentes ferroviarios sdo classificados:

e Quanto a natureza: atropelamento, colisdo, abalroamento, explosao,
incéndio e descarrilamento (sem tombamento ou com tombamento total
ou parcial);

e Quanto a causa: falha humana, via permanente, material rodante,
sistemas de telecomunicacéo, sinalizacdo e energia, atos de vandalismo e
casos fortuitos ou de forga maior.

Na investigacdo de um acidente ferroviario, sdo apuradas a causa raiz, que é o fator
gue ocasionou a ocorréncia ferroviaria, e as causas contributorias, que sdo demais causas que
proporcionaram a ocorréncia ou agravaram o acidente ferroviario, mas que, sem a causa raiz,
provavelmente o acidente ndo teria ocorrido. A apuragdo e tratamento das causas dos
acidentes ferroviarios permitem que essas causas sejam tratadas para a prevencdo de que

novos acidentes ndo ocorram. (NUNES, 2012).

2.2.2 Evolucéo Acidentes Ferroviarios no Brasil

Segundo o Ministério dos Transportes, DNIT e ANTF (2015, apud PAES, 2015), no
periodo de 1997 a 2014 mais de R$ 45 bilhGes foram investidos no setor ferroviario, ndo
contando os investimentos de construcdo na expansdo da malha. Isso mostra 0 quanto esse
modal tem se tornado importante e tem-se investido em melhorias, ndo s6 voltadas ao
aumento da producdo e manutencdo da malha, mas também em seguranca ferroviaria, e esse
investimento tem surtido grande efeito ao longo dos anos. Segundo a ANTF (2015, apud
PAES, 2015) e conforme ilustrado na figura 2, o indice de acidentes ferroviarios por milhdo
de trens.km teve uma reducdo significativa de 1997 para 2014, com uma queda de 85%.
Apenas de 2013 para 2014 esse indice teve uma reducéo de 4,15%, evoluindo de 12,05 para

11,55 acidentes por milh&o de trens.km.



21

75,5

indice de Acidentes
(acidentes por milh&o trens.km)

16,07 14,22

1997 200 2010 2011 2012 2014
Fontes: ANTF

12 96

12,05 11,55

Figura 2 - indice de Acidentes (acidentes por milh&o de trens.km)
Fonte: ANTF (2015, apud PAES, 2015), p. 10

2.3 CONTROLE DA QUALIDADE DOS PROCESSOS

Segundo Menezes (2013), as primeiras preocupacdes com a qualidade surgiram na
década de 20. Apos a Il Guerra Mundial, ganhou forca o uso dos conceitos de aumento da
qualidade focados na reducdo de custos, através da ideia de produzir certo, reduzindo
retrabalho. A ideia de qualidade esta em identificar os defeitos de forma mais réapida possivel,
antes que estes cheguem ao cliente. Quanto mais rapido os defeitos sdo identificados, menor é

o0 custo de ndo qualidade a eles atrelada, conforme ilustra a figura 3.
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No Cliente

*Custos de garantia

*Custos administrativos
*Deszcontentamento do cliente

No Final *Perda de participagcdo no mercado
da Linha

Custo dos Defaitos

*Refrabalho (possivel refugo)
Ma Fonte “Aumento do custo de inspecdo
*Atrasos na entrega

‘Menores atragos na producio

Onde Detectado

Figura 3 - Deteccdo e o custo dos defeitos
Fonte: MENEZES, 2013, p. 8

Durante esse processo de busca continua pela reducdo de defeitos e de
aprimoramento dos produtos e processos das organizacfes, duas concepcdes diferentes de
melhoria sdo utilizadas: a melhoria radical e a melhoria continua. A melhoria radical,
conforme o préprio nome sugere, sdo decises de grande impacto tomadas normalmente pela
alta administracdo da empresa e relacionadas a investimentos em produtos e processos
capazes de promover melhorias radicais no desempenho da organizacdo. J& a melhoria
continua, consiste em um processo ciclico e gradativo, e que complementa uma melhoria
radical. (CARPINETT]I, 2012)

Alinhado ao processo de melhoria continua, existem nas organizacbes 2 tipos de
metas que garantem sua sobrevivéncia, que sdo as metas para manter, alcancadas através do
respeito a um certo padrdo, e as metas para melhorar, que ndo seguem um padrdo e
normalmente sdo um tipo de desafio com um prazo para alcance. Para que ambos os tipos de
metas sejam alcangados, o clico PDCA (Plan, Do, Check, Action) é utilizado como uma
metodologia de resolugédo de problemas (MENEZES, 2013).

O ciclo PDCA é um método que determina um caminho utilizado para resolugéo de
problemas organizacionais. Esse ciclo também pode ser designado por SDCA, onde o Plan é
substituido pelo Standard (padrdo). O SDCA é utilizado quando se deseja manter o0s
resultados sob controle ou atingir metas padrdo. (FONSECA & MIYAKE, 2006)
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Action

Concluir

Padronizar

Verificaros Executaras

efeitos do trabalho agoes
executado propostas

Check Do

o

Figura 4 - O ciclo PDCA
Fonte: MENEZES, 2013, p. 9

Conforme ilustrado na Figura 4 de Menezes (2013), cada etapa do PDCA consiste
em:

e P - Plan (Planejar): Uma das principais etapas na solucdo de problemas
consiste em definir previamente o objetivo e a metodologia que sera utilizada
para atingir o objetivo. Subdivide-se nas etapas de “Identificar o Problema”,
“Observar o Problema”, “Analisar o Problema” e “Elaborar o Plano de
Ac¢do”.

e D - Do (Executar): Consiste na execucdo do processo e registro dos dados
necessarios.

e C - Check (Verificar): Consiste na comparacao entre os resultados encontrados
do processo com suas metas, identificando os fatores divergentes.

e A - Action (Atuar Corretivamente): Consiste em atuar sobre os desvios
encontrados de maneira corretiva, de forma a trabalhar na causa raiz para que
problemas similares ndo voltem a ocorrer. Subdivide-se nas etapas de

“Padronizar” e “Concluir”.
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2.3.1 As 7 Ferramentas da Qualidade

Visando auxiliar no processo de gestdo da qualidade e melhoria continua dos
processos de uma organizacdo, algumas ferramentas sdo muito importantes, auxiliando na
tomada de decisdo na empresa. Neste item cada uma das chamadas 7 ferramentas da

qualidade serdo descritas, com as principais aplicacGes de cada uma delas.

2.3.1.1 Estratificacdo

Segundo Carpinetti (2012), o principal objetivo dessa ferramenta é auxiliar na
observacao e identificacdo dos fatores que podem contribuir para o resultado observado,
através da andlise de cada um desses fatores e determinacdo de possiveis padrdes que
contribuem para o problema ou processo em estudo. Ainda segundo Carpinetti (2012), alguns
desses fatores que podem ser estratificados séo:

e Condicbes climaticas: Existe concentracdo do problema de acordo com o clima e
horario do dia? Seus efeitos séo diferentes?

e  Local: Existe concentracdo do problema em algum local em especifico?

e  Operador: Os resultados s&o distintos de acordo com o operador? Existe algum perfil
de colaborador em que se concentra o problema?

2.3.1.2 Folha de verificacao

Segundo Menezes (2013), a folha de verificacdo consiste em um formulario utilizado
para a coleta de dados relacionados ao problema que esta sendo analisado. Segundo Carpinetti
(2012), o principal objetivo dessa ferramenta € facilitar a coleta de dados a partir do
planejamento de necessidade futuras, evitando a necessidade de adequacdes nos dados

coletados, visto que eles ja sdo organizados previamente a essa coleta.

2.3.1.3 Gréfico de Pareto

O grafico de Pareto afirma que a maior parte dos problemas (80%) resulta de uma
pequena quantidade de causas (20%). O objetivo principal dessa ferramenta consiste em

identificar quais as causas fundamentais sdo responsaveis por um problema, de forma a
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permitir que seja focado em seu tratamento. Além disso, essa ferramenta demonstra o
problema de forma visual e de facil interpretacdo. (CARPINETTI, 2012).

A figura 5 ilustra a ideia do diagrama de Pareto. Como pode ser observado, poucos
fatores tém grande impacto no problema, enquanto muitos fatores tém baixo impacto. Dessa
forma, é viavel direcionar os esforgos aos poucos fatores de grande impacto, reduzindo o

trabalho e aumentando a probabilidade de tratar o problema.

Poucos Vitais

Muitos Triviais

OLOVdINI ©Q IANLINDVYIN

Fator A Fator B Fator C Fator D Fator E

CATEGORIAS ENVOLVIDAS

Figura 5 — Diagrama de Pareto
Fonte: MENEZES, 2013, p. 23 (Adaptado)

2.3.1.4 Diagrama de causa e efeito

O diagrama de causa e efeito, também chamado de diagrama de Ishikawa ou espinha
de peixe por ter uma estrutura semelhante ao esqueleto de um peixe, tem como principal
objetivo auxiliar na identificacdo das causas fundamentais de um problema e de seus efeitos.
Para a elaboracdo dessa ferramenta, é importante que um grupo de pessoas discutam o
problema através de brainstorming, levantando todas as suas possiveis causas. As causas
levantadas devem ser mensuraveis, e baseadas nao so subjetivamente, mas também com base
em dados historicos. As causas sdo estruturadas em 6 categorias, chamadas de 6 M: método,
maquina, meio ambiente, material, m&o de obra e medi¢do. (CARPINETTI, 2012).

A figura 6 ilustra como é estruturado o diagrama de causa e efeito. Inicialmente
colocamos as causas do problema, podendo ser primarias, secundarias ou tercidrias,

classificando-as de acordo com a categoria. Posteriormente é colocado o problema a ser



26

resolvido e seus efeitos indesejaveis. Como pode ser observado, o diagrama tem uma estrutura

que se assemelha a uma espinha de peixe, fazendo jus a um dos nomes com que é chamado.

—_—

I
|

CATEGORIAS METODO MAO DE MEDICAO Vs
OBRA !

Efeito desejado: )
_ Caracteristica
CAUSAS :}
SECUNDARIAS = L
/ / T

|
}' PROBLEMA A

| SER RESOLVIDO
[ f
' |
CAUSAS - i L—
( E— I
TERCIARIAS - Efeito S—
> indesejado:
I
MEIO | Problemas o
CATEGORIAS MAQUINA MATERIAL R R 1\

£
/£

T oo

Figura 6 — Diagrama de causa e efeito
Fonte: MENEZES, 2013, p. 38

2.3.1.5 Histograma

O histograma consiste em um gréfico de colunas, onde seu eixo horizontal indica
faixas de intervalo dos dados coletados, e seu eixo vertical indica a frequéncia, ou seja, 0
nimero de vezes em que os dados pertencentes a esta faixa se repetiu, conforme ilustrado na
figura 7. Seu principal objetivo é representar graficamente a distribuicdo dos dados em torno
da média. (CARPINETTI, 2012).

1

Frequéncia

|

| I | | T T T T T
a0 92 94 95 98 100 102 104 105 108

Espessura
Figura 7 — Histograma
Fonte: MENEZES, 2013, p. 46



27

2.3.1.6 Diagrama de dispersao

O diagrama de dispersdo tem como principal objetivo demonstrar a relagdo existente
entre duas varidveis, e o0 quanto uma variavel impacta em outra, dessa forma, identificando a
relacdo de causa e efeito entre elas. A relagdo entre duas variaveis pode ser positiva, quando o
aumento de uma variavel faz com que a outra também aumente, negativa quando o aumento
de uma faz com que a outra diminua, ou ndo existir relacdo, quando uma variavel ndo tem
impacto em outra. (MENEZES, 2013).

A figura 8 ilustra diagramas de disperséo entre duas variaveis, com relacdo positiva,
negativa e com relacdo inexistente. Conforme pode ser observado, na correlacdo positiva, a
medida em que se aumenta os valores da variavel X, os valores de y também sdo aumentados.
Na correlacdo negativa, pode ser observado que ocorre 0 processo contrario, aumento dos
valores de x faz com que y diminua. Quando néo ha relacéo, as variaveis ndo seguem nenhum

padrdo, e portando ndo estdo associadas.

> - > .z . s > - -
- - E - ] - - - -
= - - L -
= - - - - - . - - . -
Variavel X Variavel X Variavel X

Correlacdo Positiva Correlacdo Negativa Nenhuma Correlacdo

Figura 8 — Diagrama de disperséo
Fonte: MENEZES, 2013, p. 41 (Adaptado)

2.3.1.7 Gréfico de controle

O grafico de controle consiste em uma ferramenta grafica que analisa a evolugdo de
um determinado processo ao longo do tempo. Seus principais objetivos s@o verificar se esse
processo encontra-se dentro de um controle estatistico e comparar a evolugdo antes e apds a
implementacdo da solugdo. (MENEZES, 2013). A figura 9 ilustra um exemplo de gréfico de
controle. Como pode ser observado, o grafico ilustra a evolugdo da quantidade de quebras de
uma maqguina ao longo dos meses. A linha vermelha indica a quantidade total no més,
enquanto a linha verde indica a média de quebras mensal. Observa-se que existe uma reducao

na quantidade ao longo dos meses, que pode ter sido fruto de alguma solugdo implementada.
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Figura 9 — Gréfico de controle
Fonte: MENEZES, 2013, p. 28 (Adaptado)

2.4  METODO DE ANALISE E SOLUCAO DE PROBLEMAS

Um dos principais fatores criticos para o sucesso de uma organizagao consiste no uso
de metodologias para tomada de decisdes e solu¢do de problemas. (CAMPQOS, 1992).

Visando a resolucdo dos problemas organizacionais baseado em uma versdo
detalhada do método PDCA, Vicente Falconi Campos introduziu em seu livro “TQC no Estilo
Japonés”, a metodologia MASP — Método de Analise e Solucdo de Problemas, baseada no QC
Story, metodologia de analise e solucdo de problemas originado no Japdo. (ORIBE, 2012).

Segundo Campos (1992), o MASP é uma metodologia de resolucdo de problemas e
melhoria continua de processos, composta por 8 etapas e baseado no método PDCA. As 8

etapas do método estdo resumidas no quadro 3:
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PDCA FLUXO ETAPA

Identificacdo do Definir claramente o problema e reconhecer sua
Problema importancia.
Ob . Investigar as caracteristicas especificas do problema
servagio . iy .
¢ com uma visdoe ampla e sob varios pontos de vistas
Andlise Descobrir as causas fundamentais.

Plano de Acdo Conceber um plano para bloquear as causas

fimdamentais.
Acdo Bloquear as causas fundamentais.
Verificacio Verificar se o bloqueio foi efetivo.
(Bloqueio foi efetiva?)
Padronizacdo Prevenir contra o reaparecimento do problema.

Recapitular todo o processo de solug3o do problema
para trabatho firturo.

Quadro 3 - MASP e 0 PDCA
Fonte: CAMPQOS, 1992, p. 211 (Adaptado)

Conclusio

Nos topicos seguintes serdo detalhados cada uma das etapas do MASP, juntamente
com o fluxograma de tarefas de cada uma das etapas e as ferramentas empregadas.

2.4.1 Identificacdo do Problema

O principal objetivo dessa etapa é identificar o problema e sua importancia. Apesar
de parecer simples, muitas vezes um problema pode ser confundido com sua causa, e,
portanto, deve ser analisado cuidadosamente para que o problema real seja identificado.
Conforme ilustrado no quadro 4, primeiramente ocorre a escolha do problema. Apos
escolhido o problema, a etapa seguinte consiste em levantar todo o seu histdrico. A Analise de
Pareto pode ser utilizada de forma a priorizar problemas de acordo com o grau de impacto
para a organizagdo. Além disso, ap0s a identificacdo do problema, uma meta é proposta com
um resultado esperado em relagdo ao mesmo, juntamente com a divisdo de uma equipe e de
responsaveis pelo projeto. (ABREU & SALLES, 2003).
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OBSERVACOES

EMPREGADAS

Diretrizes gerais da area de

Um problema € o resultade indejavel de um trabalho (este)a
certo de que o problema escolhide € o mais importante

Escolha do trabalho: qualidade, custe, |baseado em fatos e dados).
Problema atendimento, moral, Por exemplo: perda de produgio por parada de
Seguranga) equipamento, pagamentos em atrase, porcentagem de pegas
defeituosas ste.
Histdrico do + Grificos * Qual a freqiiéncia do problema?
Problema * Fotografias * Como ocorre?
‘_\Iusltrar Perdas * O que se estd perdendo? (custo da qualidade)
Atuais e Ganhos y . . N
Vidvei « O que & possivel ganhar?
idveis

Fazer a Analise de

A Anilize de Pareto permite priorizar temas e estabelecer
metas numericas vidveis.
Subtemas podem tambeém ser estabelecidos se necessario.

o0 0-0—©

Pareto Nota: Mio =e procuram causas aqui. 50 resultades
indesejaveis.
Az cansas serdo procuradas na ETAPA S
* Nome: 2 e ivel £
Nomear u:sm.,.a:a pessoa responsdvel ou nomear o grupo
e » Nomear responsdvel & o lder.
Responsaveis

* Propor uma data limite para ter o problema selucionado.

Quadro 4 - MASP: Identificagdo do Problema
Fonte: CAMPOS, 1992, p. 212 (Adaptado)

2.4.2 Observacao

Apbs a identificacdo do problema, a etapa seguinte consiste em conhecer melhor esse
problema, a partir de anélise histérica do mesmo. Conforme consta no quadro 5, inicialmente
0 problema ¢ analisado a partir da coleta de seus dados e observacdo do local de origem.
Alguns aspectos devem ser observados e analisados se eles se relacionam com os problemas.
Entre estes aspectos esta o tempo, local, tipo e efeito. A tarefa final consiste na elaboracéo de

um cronograma para o projeto, com seu orgamento. (ABREU & SALLES, 2003).
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Descoberta das
Caracteristicas do
Problema Através

de Coleta de Dados

EMPREGADAS

» Estratificacio
* Lista de Verificag3o
* Grafico de Pareto

* Observe o problema sob varios pontos de vista
(estratificacdo): tempo, local tipo, sintoma, individuo

» Deverd também ser necessdrio investigar aspectos
especificos, por exemplo: wmidade relativa do ar ou
temperatura ambiente, condigies dos instrumentos de
medi¢io, confiabilidade dos padries, treinamento, quem € o
operador, qual a equipe que trabalhou, quais as condigdes
chmaticas, etc.

« “SWIH" Faga as perguntas: o que, quem, quando, onde,
por que e como, para coletar dados.

+ Construa varios tipos de grificos de Pareto conforme os
grupos definidos na estratificagdo.

Descoberta das
Caracteristicas do
Problema Através
de Observacio no

» Andlise no local da

ocorréncia do problema pelas

pessoas envolvidas na

Deve ser feita ndo no escritério, mas no proprio local da
ocorréncia, para coleta de informacées suplementares que
ndo podem ser obtidas na forma de dados numéricos.

Local mvestigacio. Utilize filmagens e fotografias.
Estimar wm cronograma para referéncia. Este cronograma
Cronograma, == e pode ser atualizade em cada processo.
Orcamento e Meta | [fsmcge Estimar um or¢amento.
RN | |

Definir wma meta a ser atingida.

2.4.3

Andlise

Quadro 5 — MASP: Observacédo
Fonte: CAMPOS, 1992, p. 213 (Adaptado)

Finalmente, apds conhecer o problema e analisa-lo mais a fundo, a terceira etapa

consiste na avaliacdo de suas causas e identificacdo, a partir do diagrama de Pareto, de quais

causas sdo fundamentais, conforme ilustrado no quadro 6. Apos a identificacdo das causas

fundamentais, € analisada a viabilidade de tratamento e blogueio das mesmas. Essas causas

sdo levantadas através de reunides e discussdes, e sdo realizados testes de procedimentos de

bloqueio da causa. (ABREU & SALLES, 2003).

Conforme Brasil (1990, apud ABREU & SALES, 2003), a proposta de solugéo

testada deve atuar sobre a causa do problema, e ndo sobre seu efeito, pois s6 assim evitara que

0 problema volte a ocorrer. Além disso, a solugdo deve ser adequada (bloqueia efetivamente a

causa), exequivel (ha recursos que contribuem para eliminacdo da causa) e aceitavel (a partir

da avaliacéo de todos os fatores, é viavel sua implantacdo). Seus efeitos positivos e negativos

devem ser observados, além do seu tempo e custo de implantacao.
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OBSERVACOES

Definicao das
Causas Influentes

* Tempestade cerebral e
diagrama de causa e efeito.
» Pergunta: por que ocorre o
problema?

* Formacio do grupo de trabalho: Envolva todas as
pessoas que possam contribuir na identificac3o das causas.
As reunides devem ser participativas.

* Diagrama de causa e efeito: Anote o maior mimero
possivel de causas. Estabeleca a relacdo de causa e efeito
entre as causas levantadas. Construa o diagrama de causa e
efeito colocando as causas mais gerais nas espinhas maiores
e causas secundarias, tercidrias, etc , nas ramificagdes
menores.

Escolha das Causas
Mais Provaveis
(hipoteses)

» Identificacio no diagrama
de Causa e Efeito.

» Causas mais proviveis: As causas assinaladas na tarefa
anterior tém que ser reduzidas por eliminac3o das causas
menos provaveis baseadas nos dados levantados no processe
de Observacdo. Aproveite também as sugestdes baseadas
na experiéncia do grupo e dos superiores hierarquicos.
Baseado ainda nas informacdes colhidas na observacio
priorize as causas mais provaveis.

* Cuidado com efeitos “cruzados™ problemas que resultam
de 2 ou mais fatores simultineos. Maior atengio nestes
casos.

Analise das Causas
Mais Provaveis
(Verificaciao das

Hipoteses)

* Coletar novos dados sobre
as causas mais provaveis
usando a lista de verificac3o.
» Analisar dados coletados
usando Pareto, Diagramas
de Relagio, Histogramas,
Graficos. Testar as causas

Visite o local onde atuam as hipdteses. Colete informagdes.
Estratifique as hipéteses, colete dados utilizando a lista de
verificacdo para maior facilidade. Use o Pareto para
priorizar, 0 Diagrama de Relac3o para testar a correlagio
entre a hipdtese e o efeito. Use o Histograma para avaliar a
dispersio e Graficos para verificar a evolug3o.

Teste as hipoteses através de experiéncias.

Houve confirmacio
de alguma causa
mais provivel?

Com base nos resultados das experiéncias serd confirmada
ou ndo a existéncia de relag3o entre o problema (efeito) e as
causas mais provaveis (hipéteses).

Teste de
Consisténcia da

» Existe evidéncia técnica de
que € possivel bloquear?

Se o bloqueio é tecnicamente impossivel ou se pode provocar
efeitos indesejdveis (sucateamento, alto custo, retrabalho,
complexidades, etc.) pode ser que a causa determinada

> * O bloqueio geraria efeitos  |ainda ndo seja a causa findamental mas um efeito dela.
Causa Fundamental |, T
mdesejaveis? Transforme a causa no novo problema (F) e pergunte outro
porgue voltando ao inicio do fhixo deste processo.
Quadro 6 — MASP: Analise
Fonte: CAMPOS, 1992, p. 214 (Adaptado)
2.4.4  Planos de Acao

Segundo Werkema (1995, apud ABREU & SALES, 2003), ap6s a identificacdo da
causa e de como bloqueé-Ila, sdo tracadas as a¢Ges de bloqueio da mesma.

Segundo Campos (1992, apud ABREU & SALES, 2003), séo definidos nessa etapa
0S responsaveis, prazo, as tarefas e explicacdo do modo de fazé-las e o or¢camento disponivel

das acdes.
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O quadro 7 traz o detalhamento da etapa de Planos de Acdo, onde a primeira consiste
na elaboracdo das estratégias de acdo através de discussdes e brainstorming, e a etapa seguinte
consiste na criacdo dos planos de acao.

FERRAMENTAS

FLUXOS TAREFAS EMPREGADAS OBSERVACOES

Certifique-se de que as agdes serdo tomadas sobre as
causas fimdamentais e ndo sobre seus efefios.
Certifique-se de que as agdes propostas ndo produzam
efeitos colaterais. Se ocorrerem, adote acdes contra eles.

o Elaboracio da  |* Discuss3o com o grupo
Teste as hipoteses através de experiéncias.

Estratégia de Acio |envolvido.

Proponha diferentes solugdes, analise a eficdcia e custo de
cada wma, escolha a methor.

Defina O QUE sera feito (“"WHAT").

Defina QUANDO sera feito (“WHEN").

Defina QUEM fari (“WHO™).

Elaboracdo do |, pyicis550 com o Zrupo Defina ONDE sera feito (“WHERE™).

Y P'““"Bdle Acdo Para | otvido. Defina POR QUE sera feito (“WHY™).
e DR D.qtlel:; € * SSWIH™. Detalhe ou delegue o detalhamento de COMO serd feito
evisio do
* Cronograma. ("HOW™).
Cronograma e . L .
* Custos. Determine a meta a ser atingida e quantifique (3, toneladas,

Orcamento Final i
defeitos, etc.)

Determine os itens de conirole e verificagdo dos diversos

niveis envolvidos.

Quadro 7 — MASP: Planos de A¢éo
Fonte: CAMPOS, 1992, p. 215 (Adaptado)

2.45 Acéo

Ap0s a elaboracdo dos planos de acédo, a etapa seguinte consiste em colocar essas
acbes em pratica pelos responsaveis. E muito importante o alinhamento e explicacdo aos
envolvidos e afetados com as acdes sobre o proposto que os resultados esperados, além do
registro de todos os resultados, sejam eles positivos ou negativos. (ABREU & SALLES,
2003).

Conforme ilustrado no quadro 8, as agdes devem ser divulgadas a todos os
envolvidos, e todos devem entender e principalmente concordar com o que foi proposto. A

tarefa seguinte consiste em executar a acao.
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OBSERVACOES

Treinamento

EMPREGADAS

*» Divulgagio do plano a
todos.

» Reunides participativas.

» Técnicas de treinamento.

Certifique-se de quais agdes necessitam da ativa cooperacio
de todos. D& especial atencio a estas agdes.

Apresente claramente as tarefas e a razio delas.
Certifique-se de que todos entendem e concordam com as
medidas propostas

6

Execucio da Acio

» Plano e cronograma.

Durante a execugdo verifique fisicamente e no local em que
as agdes estdo sendo efetuadas.

Todas as agdes e os resultados bons ou ruins devem ser
registrados com a data em que foram tomados.

2.4.6 Verificagdo

Quadro 8 — MASP: Acédo
Fonte: CAMPQOS, 1992, p. 215 (Adaptado)

A etapa de verificacdo consiste na avaliagdo dos resultados encontrados apos a

execucdo das acOes, comparando-0s com o cendrio antes da aplicacdo da metodologia, para

avaliar se os resultados foram favoraveis. Caso os resultados ndo sejam satisfatérios,

primeiramente € necessario avaliar se os planos de acdo estdo sendo executados conforme

previstos, pois € muito comum as pessoas voltarem a fazer da forma que faziam antes. Caso o

problema continue e 0s planos de acdo estejam sendo executados conforme previsto, deve-se

voltar a etapa de observacdo e analisar novamente o problema, de forma a identificar sua real

causa. Se na verificagcdo forem observadas melhorias nos resultados alcancgados, significa que

a causa raiz foi encontrada e estd sendo bloqueada, avancando na etapa seguinte. (ABREU &

SALLES,

2003).

O quadro 9 resume essa etapa e cada uma de suas atividades e ferramentas.
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OBSERVACOES

Comparacio dos
Resultados

* Pareto.
» Cartas de controle.
» Histogramas.

Deve se utilizar os dados coletados antes e apds a agdo de
bloqueio para verificar a efetividade da ag3o e o grau de
redugdo dos resultados indesejdveis.

Os formatos usados na comparacio devem ser os mesmos
antes e depois da agfo.

Converia e compare os efeftos, também em termos
monetarios.

Listagem dos
Efeitos Secundirios

Toda alteragio do sistema pode provocar efeitos secunddrios
positivos ou negativos.

Verificacio da
Continuidade ou

ool o

nio do Problema

* Grafico Sequencial

Quando o resultado da a¢3o n3o € tdo satisfatdrio quanto o
esperado, certifique-se de que todas as agdes planejadas
foram implementadas conforme o plano.

Quando os efeitos indesejdvels continuam a ocorrer, mestmo
depois de executada a acio de bloqueio, significa que a
solugdo apresentada foi falha.

¥

Utilize as informagides levantadas nas tarefas anteriores para
“*’ O blogueio foi | e A causa a decisdo
. q. fundamental foi efetivamente .
Nao efetivo? Se a solugdo foi falha retornar ao PROCESSO 2
Sim encontrada e bloqueada?

(OBSERVACAO).

2.4.7 Padronizacao

Quadro 9 — MASP: Verificacio
Fonte: CAMPOQOS, 1992, p. 216 (Adaptado)

A etapa de Padronizacdo consiste na elaboracdo ou atualizacdo de Procedimentos
Operacionais Padrdo (POPs) ou Instrugdes de Trabalho (IT’s). (ABREU & SALLES, 2003)
Segundo Kume (1993, apud ABREU & SALES, 2003), é muito importante a

divulgacdo desses novos procedimentos para as areas envolvidas na execucao da tarefa. Além

disso, segundo Abreu e Sales (2003), € importante 0 monitoramento na execucdo das

atividades, e reciclagem dos colaboradores a cada determinado intervalo de tempo.

O quadro 10 resume a etapa de Padronizagéo.
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OBSERVACOES

Elaboracio ou
Alteracio do
Padrio

» Estabeleca o novo
procedimento operacional ou
reveja o antigo pelo SW1H.
» Incorpore sempre que
possivel um mecanismo fool-
proof ou & prova de bobeira.

Esclarecer no procedimento operacional “o qué”, “quem™,
“gquando”, “onde™, “como™ e principakmente “por qué”, para
as atividades que efetivamente devem ser inclidas on
alteradas nos padrées jd existentes.

Verifique se as instrugdes, determinacdes e procedimentos
implantados no PROCESSO 5 devem sofrer alteracées
antes de serem padronizados, baseado nos resultados obtides
no PROCESSO 4.

Comunicacio

» Comunicados, circulares,
reunides, etc.

Evite possiveis confusdes: Estabeleca a data de inicio da
nova sistemdtica, quais as dreas que serdo afetadas para que
a aplicagdo do padrio ocorra em todos os locais necessdrios
ao mesmo tempo e por todos os envolvidos.

Educacio e
Treinamento

* Reunides e palestras.
» Manuais de tremamento.
* Treinamento no trabalho.

Garanta que os novos padries ou as alteragées nos padries
existentes sejam transmitidos a todos os envolvidos.

Nio fique apenas na comunicagdo por meio de documento.
E preciso expor a razio da mudanga e apresentar com
clareza os aspectos importantes e o que mudou.
Certifique-se de que os funciondrios estdo aptos a executar o
procedimento operacional padrio.

Proceda o treinamento no trabalho no préprio local
Providencie documentos no local e na forma que forem
necessarios

Acompanhamento
da Utilizacio do
Padrio

» Sistema de verificacdo do
cumprimento do padrio

Evite que um problema resobvido reapareca devido a
degeneragdo no ACOMPANHAMENTO cumprimento dos
padrides:

» Estabelecendo um sistema de verificagées periddicas;

* Delegando o gerenciamento por etapas;

* O supervisor deve acompanhar periodicamente sua turma
para verificar o cumprimento dos procedimentos

operacionais padrio.

2.4.8 Conclusao

Quadro 10 — MASP: Padronizacdo
Fonte: CAMPOS, 1992, p. 217 (Adaptado)

Na etapa de Conclusdo, é elaborado um relatorio descrevendo tudo o que foi

realizado no projeto. Além disso, conforme ilustrado no quadro 11, s&o documentadas as

causas que foram identificadas e classificadas como ndo fundamentais, para que futuramente

elas sejam analisadas. Esse relatorio servira de auxilio para outros grupos para tratamentos de

outros problemas, além de gestdo do conhecimento do que foi realizado no projeto.
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Relacio dos
Problemas
Remanescentes

FERRAMENTAS
EMPREGADAS

* Andlise dos resultados.
» Demonstragdes graficas.
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OBSERVACOES

Buscar a perfeigdo, por um tempo muito longo, pode ser
improdutive. A situagio ideal quase nunca existe, portanto,
delimite as atividades quando o limite de tempo original for
atingido.

Relacione o que e quando nio foi realizado.

Mostre também os resultados acima do esperado, pois sdo
indicadores importantes para aumentar a eficiéncia dos
futuros trabathos.

Planejamento do
Ataque aos
Problemas

Remanescentes

» Aplicagio do Método de
Solugdo de Problemas nos
que forem importantes.

Reavalie os itens pendentes, organizando-os para uma futura
aplicagdo do Método de Solugdo de Problemas.

Se houver problemas ligados a propria forma que a solugio
de problemas foi tratada, isto pode se transformar em tema
para projetos futuros.

Reflexio

» Reflexdo cuidadosa sobre
as proprias atividades da
solugEe de problemas.

Analise as etapas executadas do Método de Solugio de
Problemas nos aspectos:

* Cronograma Houve atrasos significativos ou prazos
folgados demais? Quais os motivos?

* Elaboracio do diagrama causa-efeito Foi superficial? Isto
dard uma medida de maturidade da equipe envolvida. Quanto
mais completo o diagrama, mais habilidosa a equipe.

* Houve participacio dos membros? O grupo era o melhor
para solucionar aquele problema? As reunides eram
produtivas? O que melhorar?

* As reunides ocorreram sem problemas (faltas, brigas,
imposigdes de idéias)?

+ A distribuic3o de tarefas foi bem realizada?

* O grupo ganhou conhecimentos?

* O grupo melhorou a técnica de solugio de problemas, usou

todas as técnicas?

Quadro 11 — MASP: Concluséo
Fonte: CAMPOS, 1992, p. 218 (Adaptado)
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3. APLICACAO DO MASP NAS OCORRENCIAS FERROVIARIAS DA
EMPRESA MRS LOGISTICA S.A.

3.1 AEMPRESA

A MRS Logistica S.A. € uma operadora logistica, localizada na regido Sudeste do
Brasil, que administra uma malha de 1643 km, localizada nos estados de Minas Gerais, Rio de
Janeiro e Sdo Paulo. A empresa foi fundada em 1996, quando a antiga Rede Ferroviria
Federal foi concedida a iniciativa privada. (MRS, 2016).

Conforme ilustrado na figura 10, a malha ferroviaria da MRS tem uma posi¢éo
estratégica, conectando grandes polos econdmicos do Brasil, além dos 5 maiores portos do
pais (Rio de Janeiro, Itaguai, Guaiba, Guaruja e Santos). (MRS, 2016)

Barrelro

MINAS GERAIS ibirite 4

sarzedo s s Olhos D'Agua
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Burnler
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Bom Jardim de MInas /
l voita RIO DE JANEIRO
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Itutinga
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Florian Redonda
B~ = m g Barra do Pira
/ Barra Mansa “ Japeri
Pindamonhangaba ’ Lorena Brisamar { \
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Taubaté

Jundiai
pPortode  Porto de Porto do
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Figura 10 - Malha Ferroviaria da MRS Logistica S.A.
Fonte: MRS, 2016

O principal servico oferecido pela MRS Logistica S.A. consiste no transporte de
cargas como minérios, produtos siderdrgicos acabados, cimento, bauxita, produtos agricolas
e container. Hoje a empresa conta com mais de 6.200 colaboradores diretos, e 3000
colaboradores terceirizados. (MRS, 2016).

Uma grande preocupacdo da empresa estd em melhorar seus indices de seguranca,
tanto em termos de acidentes pessoais quanto ferroviarios. Segundo MRS (2016), hoje a
quantidade de acidentes envolvendo comunidade (abalroamentos, atropelamentos e

vandalismo) estd no mesmo patamar de grandes ferrovias internacionais. Em relacdo aos
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acidentes pessoais, ainda segundo MRS (2016), a quantidade anual de acidentes caiu de 155
em 2010, para 26 em 2015, nimero que deixa evidente o grande esforco realizado pela
empresa na prevencao e tratamento de seus acidentes.

A area em que sera desenvolvido o presente trabalho consiste na Coordenaco de
Investigacdo de Ocorréncias, ligada a Geréncia de Planejamento e Controle de Seguranca, que
pertence a Geréncia Geral de Saude, Meio Ambiente e Seguranca do Trabalho, que esta ligada
a Diretoria de Recursos Humanos e Gestdo. As principais atividades realizadas pela
coordenacdo consistem na centralizagcdo e padronizacdo do processo de investigacdo das
ocorréncias, gestdo dos planos de acdo de seguranca para tratamento das causas € O
planejamento e a conducdo de reunides semanais de apresentacdo a diretoria da empresa as
analises e investigacGes das ocorréncias (acidentes e incidentes pessoais e ferroviarios,

registros de desvios ambientais e acidentes rodoviérios).

3.2 CONCEITO DE OCORRENCIA REINCIDENTE — MRS LOGISTICA S.A.

Visando avaliar e aprimorar continuamente o processo de investigacdo e tratamento
dos acidentes e incidentes ferroviarios, a empresa adota o conceito de ocorréncia reincidente.
O conceito adotado pela empresa para considerar uma ocorréncia reincidente de outra €
aquela que apresenta algumas caracteristicas em comum, representados na figura 11 e

detalhados abaixo:

Ultimos 12
meses

Dir.
Operagdes ou
Mesma GG

(bemaisbi)  Ocorréncias
Reincidentes

Mesma
atividade
resumida

Mesma causa

gerencial Causa MRS

Figura 11 — Critérios Ocorréncias Reincidentes
Fonte: O autor
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e Ocorridos nos ultimos 12 meses;

e Mesma causa gerencial: As causas gerenciais ttm como objetivo classificar
de forma macro o fator principal que contribuiu para o evento. Elas sdo
padronizadas na empresa, de forma a facilitar as analises das ocorréncias.

e Mesma atividade resumida: Essa classificacdo esté relacionada com a macro
atividade realizada pelo colaborador no momento em que houve a ocorréncia.

e Responsabilidade atribuida a Diretoria de OperacGes ou mesma Geréncia
Geral para as demais diretorias: Essa diferenca ocorre pelo fato de as
geréncias gerais da Diretoria de OperacOes serem distintas apenas pela
localizagdo geogréafica (MG, RJ e SP), mas realizarem as mesmas atividades
na empresa. As Geréncias Gerais das demais diretorias realizam atividades
distintas na empresa.

e Responsabilidade pela ocorréncia atribuida a empresa (MRS): E
padronizado pela empresa as seguintes responsabilidades:

o Comunidade: Ocorréncias causadas pela interferéncia externa da
comunidade (atropelamentos, abalroamentos e descarrilamentos
causados por vandalismo).

o Cliente: Ocorréncias com responsabilidade atribuidas ao cliente, seja
pela operacdo ou manutencdo em terminais de clientes.

o Outra ferrovia: Ocorréncias com responsabilidade atribuidas a outras
ferrovias, seja devido a falha operacional de outras ferrovias em vias de
dominio da MRS, ou causadas em trens da MRS devido a falhas na via
permanente de outras ferrovias.

o MRS: Ocorréncias com responsabilidades atribuidas a empresa, seja por
falha humana de seus colaboradores, falha de manutencdo ou de seus

ativos.

3.3  APLICACAO DO MASP

Neste item sera exposto a elaboracdo das 4 primeiras etapas do Método de Anélise e

Solugdo de Problemas: identificacdo do problema, observagdo, andlise e planos de agéo.



41

Todas as analises foram embasadas em dados fornecidos pela empresa e reunido de

brainstorming envolvendo os colaboradores inseridos no processo.

3.3.1. Identificacdo do problema

Conforme relatado no topico anterior, a escolha das ocorréncias reincidentes para
andlise e aplicacdo da metodologia ocorreu pelo fato de que a reincidéncia representa que, em
algum ponto, a investigacdo e planos de acdo para tratamento das ocorréncias anteriores foi
falha, permitindo que um evento com caracteristicas semelhantes viesse a ocorrer. Dessa
forma, é importante uma andlise conjunta de um historico recente, de maneira a identificar
padrdes e tragar planos de agéo para bloqueio do problema.

As ocorréncias reincidentes analisadas durante o presente trabalho serdo aquelas que
tiveram como causa 0 descumprimento de procedimento de colaboradores da empresa, com
responsabilidade atribuida a Diretoria de Operacbes durante a realizacdo da atividade de
Manobra. Apenas no ano de 2016 até 0 més de agosto, houve 4 registros na empresa com
essas caracteristicas, sendo a segunda principal causa de ocorréncias reincidentes no ano. A
figura 12 ilustra a evolucédo da gravidade dessas ocorréncias ao longo dos ultimos 5 anos, e a
distribuicdo da gravidade dos ultimos 2 anos de acordo com cada uma das geréncias da
Diretoria de Operacdes.
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Figura 12 — Evolugdo gravidade e distribuicdo por geréncia
Fonte: MRS, 2016
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A partir da analise do gréafico, pode-se observar que a gravidade tem caido ao longo
dos anos, apresentando em 2016 a menor gravidade média mensal dos Gltimos 5 anos. 1sso é
fruto do trabalho desenvolvido pela empresa, buscando desenvolver programas de prevencgédo
e de melhoria continua de seus resultados de seguranca, além da investigacdo e tratamento de
100% de seus acidentes. Entretanto, apesar dessa evolucdo, o registro de 4 ocorréncias em
2016 até o més de agosto mostra que ainda existem pontos para serem trabalhados, e em
algum momento o tratamento falhou no bloqueio da causa, motivando a realizagdo do
presente trabalho.

Com relacdo as perdas atuais causadas pelo problema, as 15 ocorréncias registradas
no periodo geraram um custo direto para a companhia de R$ 86.852,03, devido a avaria de
ativos (vagdes, locomotivas, via permanente ou eletroeletrénica). Além disso, diversos custos
indiretos sdo gerados, como paralisacdo do trafego, custo de atendimento, afastamento de
colaboradores, imagem da empresa, entre outros.

O desenvolvimento do projeto foi liderado pela Coordenacdo de Investigacdo de
Ocorréncias, contando com a participacao e apoio de gestores e especialistas da Diretoria de

Operacdes da empresa.
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3.3.2. Observacao

A partir do uso da ferramenta da qualidade de estratificacdo, as caracteristicas do
problema foram analisadas de acordo com alguns parametros, visando identificar padrdes. Os
principais fatores observados foram: local, tempo do colaborador envolvido no cargo, tipo de
atividade realizada, quantidade de ocorréncias e nimero de auditorias por dia da semana, e
causa secundaria.

A partir da observacgéo das ocorréncias de acordo com o tipo de atividade realizada,
observa-se que 73% da gravidade se concentram nas atividades de transposigdo de Aparelho
de Mudanca de Via e comunicacdo, durante a realizacdo da manobra. Dentre estes, destaca-se
que a causa Transposicdo de AMV Contréario, com 0,39 de gravidade, conforme destacado na

figura 13.

- Transp. de AMV Contrario (0,39)

- AMV mal verificado ou operada (0,16)
m2015 ® 2016 (Jan-Ago) - AMV néo travado ou tramelado (0,14)
- Erro de Manobra (0,14)

Manobra - Trans. AMV

<l - Erro de

Licenciamento (0,3)

Manabra - Comunicacao

Manobra - Recuo 0,1

- Falta de

Acompanhamento da
Cauda(0,17)
0,07

- Veiculo Fora de Marco (0,10)
- N&o retirada de Calgos (0,07

Manobra - Estacionamento

Manobra - Outros

- Choque lateral de engate
(0,07)

Figura 13 — Gravidade por tipo de atividade
Fonte: MRS, 2016

Analisando as ocorréncias de acordo com o local, destaca-se a reincidéncia em dois
patios: Brisamar, com 3 registros (2 em 2015 e 1 em 2016) e Joaquim Murtinho, com 2
registros (1 em 2015 e 1 em 2016). A partir dessa observacdo, € possivel direcionar 0s
esforcos para identificar quais caracteristicas destes locais podem ter contribuido para essa

concentracgéo, de forma a definir medidas de controle e prevencdo de novos eventos.
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Figura 14 — Quantidade por patio
Fonte: MRS, 2016

Outro fator levantado durante as analises, que poderia ter impacto nas ocorréncias, é
a relacdo do numero de eventos de acordo com o dia da semana em que aconteceram. A partir
do historico levantado dos Gltimos 2 anos, observa-se que existe uma concentracao em finais
de semana (47% das ocorréncias), sendo que, ao analisar 0 nimero de auditorias, através do
Programa de Observacdo de Tarefas, nome dado ao programa de auditorias de seguranga
realizada pela empresa, também pelo dia da semana, existe uma reducdo de 28% dessas
auditorias nos finais de semana se comparado aos demais dias da semana. Além da reducéo
do numero de auditorias, outros fatores podem ser levados em conta para essa concentracéo,
como a qualidade da preparacdo dos colaboradores para o trabalho, pressa em realizar a
atividade e baixa presenca de lideres no periodo. Todos esses fatores serdo levados em

consideracao e discutidos na etapa 3, durante a analise de causas provaveis.
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Figura 15 — Ocorréncias x Auditorias por dia da semana
Fonte: MRS, 2016

Outro ponto analisado em relagdo as ocorréncias, por se tratar de descumprimento de
procedimento, tipo de causa relacionada com a falha humana, é o periodo de tempo em que o
colaborador exerce funcdo no seu cargo. A partir do levantamento do histdrico considerado
(Jan-15 a Ago-16), das ocorréncias reincidentes, observou-se uma grande concentragdo em
novos colaboradores, com 1 ano ou menos no cargo ocupado (63% dos colaboradores). Em
contrapartida, ao analisar o tempo de empresa de todos os colaboradores de cargos envolvidos
nas ocorréncias (maquinista, auxiliar maquinista, agente de estacdo e manobrador) do mesmo
periodo considerado (Jan-15 a Ago-16), observa-se que em média apenas 15% dos
colaboradores tém 1 ano ou menos de empresa e 71% tem mais de 4 anos, o que deixa ainda
mais evidente essa grande concentracdo em novos colaboradores, que tém grande participacdo
nas ocorréncias e uma participacdo nédo tdo significativa no total de colaboradores da empresa.

Também foram analisadas as ocorréncias pela “causa secundaria”, tipo de causa
padronizada pela empresa e que € analisada durante o processo de investigacdo das
ocorréncias, considerada como o fator que levou o colaborador a descumprir o procedimento.
A partir do grafico de Pareto da figura 16, observa-se que a maior parte dos colaboradores

(56%), descumpriram 0 procedimento devido a ‘“lapso/automatismo” ao realizar suas
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atividades. Dentre estes, a maior parte dos colaboradores tinham 1 ano ou menos no cargo. A
segunda causa secundaria de maior reincidéncia foi “Conhecem uma melhor forma de fazer
(autoconfianga)”, destacando-se o registro de 1 ocorréncia em um colaborador com 27 anos
no cargo. Esse tipo de causa € comum principalmente em colaboradores de maior experiéncia
na fungéo, que, ao longo do tempo, desenvolvem “métodos alternativos” de realizagdo da
tarefa, que consideram uma melhor forma de ser feita, porém em descumprimento ao
procedimento padronizado pela empresa. Também ha registros de colaboradores que
descumpriram o procedimento para adiantar a tarefa, de forma a realiza-la mais rapidamente,
e também de um colaborador que descumpriu por ndo entender o procedimento como uma

regra a ser cumprida.

27 anos /“
2 anos 6%

6%

17 anos

6% mAte1 anoc  ®m1ano 2 anos 3 anos

m4 anos W17 anos W27 anos

1 ano

3 anos 38%
13%

4 anos ‘ Até 1 ano

6% 25%

Lapso/automatismo Conhecem uma forma Quis adiantar a tarefa Nao entende o
melhor de fazer procedimento como
(autoconfianca) regra

Figura 16 — Tempo no cargo e causa secundaria
Fonte: MRS, 2016

Além de analisar os ultimos registros dessas ocorréncias reincidentes e dos
colaboradores envolvidos, foi realizado uma andlise dos planos de acdo que foram
anteriormente tracados para tratamento individual de cada uma. Ao todo, para as ocorréncias
em estudo, foram tracados durante as investigacdes 122 acOes de tratamento das causas. A
empresa adota 3 categorias para classificacdo de suas agdes: disposicdo, bloqueio e
desdobramento de riscos. As ac¢0es de disposicdo sdo aquelas de curto prazo tragadas de
forma pontual para correcdo imediata do problema. A¢les de bloqueio sdo tragcadas para
tratamento da causa na area ou no local da mesma, para bloquear novas ocorréncias. Por fim,

as acOes de desdobramento de riscos tém como objetivo tratar o problema na empresa como
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um todo, buscando identificar locais/situacbes similares e impedir as reincidéncias. A partir
da figura 17 observa-se que 30% das ac¢des tracadas sd@o de desdobramento de riscos, que € a
categoria de acOGes que poderiam bloguear uma reincidéncia nas demais areas da diretoria.
Porém, ao analisar essas agdes classificadas como desdobramento de riscos pelo tipo de acéo,
observa-se na figura 18 que 44% dessas acdes foram de divulgacdo, que séo consideradas
acOes de baixo impacto no tratamento do problema. Isso deixa evidente que o processo de
desenvolvimento de planos de acdo pode ser aprimorado, para um tratamento mais eficaz das

causas.

Total Bloqueio Riscos Disposicio

Figura 17 — Quantidade de a¢0es por categoria
Fonte: MRS, 2016

Estudoe
mapeamento Processo
4 4

Auditorias e

. ~ Treinamento
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Gestao
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Divulgagéao Documentagao
16 2

Figura 18 — AcBes desdobramento de riscos por tipo
Fonte: MRS, 2016
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3.3.3. Analise

Nessa etapa, foram levantados todos os possiveis fatores que contribuiram para as
ocorréncias reincidentes. Inicialmente, foi realizado um brainstorming envolvendo a
Coordenacdo de Investigacdo de Ocorréncias, de forma a listar todos os fatores que podem
contribuir para o descumprimento de procedimento na atividade de manobra. Apds essa
listagem inicial, foi realizada uma reunido de brainstorming envolvendo gestores e
especialistas de todas as geréncias da Diretoria de Operacdes, de forma a apresentar as
analises feitas, juntamente com a listagem inicial de causas elaborada e discutir sobre o
problema, avaliando quais causas listadas inicialmente séo consideradas causas fundamentais,
e possiveis planos de acdo para bloqueio. A figura 19 ilustra como ocorreu o andamento da

reunido, e topicos abordados.

Brainstorming
de causas Andlise a¢des Novo plano de

Apresentacdo
do conceito e

- (diagrama de anteriores acdo
andlises

Ishikawa)

Figura 19 - Reunido de brainstorming
Fonte: O autor

Inicialmente foi exposto aos participantes o objetivo da reunido e o conceito de
reincidéncia. Apos a introducdo ao assunto e conceitos, cada uma das andalises descritas na
etapa de “Observacdo” foi apresentada: ocorréncias por local, tempo do colaborador
envolvido no cargo, tipo de atividade realizada, quantidade de ocorréncias e nimero de
auditorias por dia da semana, causa secundaria e analise dos planos de acdo das ocorréncias
anteriores. Também foi apresentado um diagrama de Ishikawa elaborado previamente a
reunido, de forma a validar com os participantes as causas e identificar outras causas
possiveis. As causas foram classificadas sob as 6 categorias do diagrama de Ishikawa:
método, maquina, meio ambiente, material, mdo de obra e medicdo. Abaixo é detalhado o que
foi abordado em cada uma das categorias, durante a reunido de brainstorming:

e Medicdo: Como o problema em analise trata-se de eventos causados por falha
humana, os principais fatores abordados na categoria de “Medicdo”
consistiram nas auditorias de seguranca realizadas pela empresa nos
colaboradores, que tem como objetivo verificar o conhecimento e
cumprimento dos procedimentos na realizacdo das atividades. Os principais

pontos abordados foram em relacdo ao nimero de auditorias realizadas em
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finais de semana, que conforme indicados nas analises historicas € inferior
em relacdo ao realizado nos demais dias da semana, e também em relacéo ao
nivel de criticidade dos itens auditados nos colaboradores.

e Meio Ambiente: As causas relacionadas com a categoria de “Meio Ambiente”
sdo principalmente os fatores externos do ambiente em que o colaborador esta
executando sua atividade, que podem contribuir para que 0 mesmo venha a
descumprir o procedimento. Condic¢des climéaticas do ambiente, como calor e
umidade, uso de dispositivos celulares e a criminalidade sdo fatores que
podem afetar o grau de atencdo do colaborador, permitindo a falha na
execucdo de sua atividade. Além disso, em atividades no periodo noturno,
uma iluminacdo inadequada também pode contribuir para o desvio do
colaborador.

e Mao de Obra: Dentre as 6 categorias do Diagrama de Ishikawa, “Mao de
Obra” é sem duvida uma das principais responsaveis por uma ocorréncia de
descumprimento de procedimento, por analisar os fatores relacionados a falha
humana que foram responsaveis pelo acidente. Foi discutido na reunido sobre
o perfil dos colaboradores e inexperiéncia no cargo, fato constatado através
da concentracdo das ocorréncias em colaboradores com pouco tempo nos
cargos. A falta de percepcao do procedimento como regra ou discordancia do
mesmo também foram causas levantadas, e que historicamente ja
contribuiram para ocorréncias ferroviarias. Outro fator discutido foram os
treinamentos, através da avaliacdo da quantidade e efetividade dos mesmos.
Além disso, 0 aumento do nimero de ocorréncias em finais de semana pode
induzir que a preparagdo inadequada de jornada dos colaboradores no periodo
e a pressa em finalizar suas atividades pode ter contribuido. Outra questao
discutida que esta relacionada a mdo de obra sdo os fatores externos pessoais
do colaborador, que podem ser responsaveis por distragdes e desvios. Por
fim, também foi abordado sobre a qualidade dos feedbacks dados pelos
auditores referentes as ndo conformidades encontradas na realizagdo das
atividades, que pode ndo corrigir a ndo conformidade encontrada e permitir a
sua reincidéncia.

e Maquina: Dentre os fatores discutidos relacionados com as maquinas que

podem contribuir para o problema, estdo relacionados principalmente ao
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Aparelho de Mudanga de Via (AMV), visto que, conforme ja relatado no
topico anterior, a transposicdo de AMV durante a realizacdo de manobra foi a
atividade que somou maior gravidade das ocorréncias reincidentes analisadas
de Jan-15 a Ago-2016. Uma boa sinalizagdo de um AMV pode auxiliar o
colaborador e evitar que o mesmo esqueca de conferir seu correto
posicionamento. Além disso, o sinal mal localizado também pode contribuir
para a ocorréncia de um acidente.

e Método: O principal fator discutido em relagao a categoria “Método” foi em
relacdo ao processo de contratacdo da empresa. Foi exposto pelos gestores
que ndo existe um padrdo de contratagdo, com critérios e perfil definidos, o
que pode permitir a contratacdo de colaboradores sem o perfil desejado,
principalmente relacionado a seguranca. Além disso, outros possiveis fatores
listados que podem ser a causa do problema consistem na orientacdo dos
colaboradores diferente do procedimento e o procedimento escrito em uma
linguagem complexa e de dificil entendimento, principalmente por
colaboradores de baixa escolaridade, porém ambos os fatores foram
considerados como nao fundamentais para o problema, pelos participantes da
reunido. Por fim, outra possivel causa discutida esta relacionada com a
efetividade do processo de acompanhamento dos novos colaboradores da
empresa, principalmente devido a concentragdo das ocorréncias em novos
colaboradores.

. Material: Como essa categoria relaciona a matéria-prima utilizada com
a causa do problema, considerou-se que casos de auséncia de procedimento
disponivel para o colaborador no local de trabalho pode ser um fator
contributdrio para que 0 mesmo venha a descumpri-lo.
A partir do que foi discutido na reunido de brainstorming e com todas as causas
levantadas de acordo com cada categoria, foi elaborado o diagrama de Ishikawa, ilustrado na

figura 20.
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Figura 20 — Diagrama de Ishikawa — Levantamento das causas
Fonte: O autor

Apos a listagem de todas as causas e brainstorming sobre o grau de impacto de cada
uma nas ocorréncias, algumas causas foram consideradas como causas fundamentais para o
problema:

1. Baixo numero de auditorias em finais de semana: Conforme a analise de
dados apresentadas, nos periodos de finais de semana se concentraram a
maior parte das ocorréncias e é, justamente, nesse periodo onde o0 nimero
de auditorias cai.

2. Inexperiéncia: A partir da analise feita, identificou-se que grande parte dos
acidentados possuia baixa experiéncia no desempenho de suas funcfes (1
ano ou menos no cargo). A inexperiéncia no cargo pode fazer com que 0
colaborador tome decisbes precipitadas ou incorretas, acarretando em um
acidente.

3. Processo de contratagdo: A empresa ndo conta com um processo
padronizado para contratacdo de seus colaboradores, onde os critérios
ficam a cargo dos proprios gestores. Esse fator dificulta a contratacdo de
colaboradores com o perfil desejado, e pode ser um dos principais

responsaveis pelo elevado nimero de ocorréncias em novos colaboradores.

Descumprimento
de procedimento
- Manobra - DIOP
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4. Treinamento ineficientes: A partir das investigacfes das ocorréncias é
verificado se o colaborador envolvido estava treinado e habilitado para a
realizacdo das atividades. Na maior parte das ocorréncias registradas o
colaborador havia sido treinado no procedimento, o que leva a crer que esse
treinamento pode ter sido insuficiente.

5. Pressa: Algumas ocorréncias aconteceram porque o colaborador queria
adiantar sua tarefa. Além disso, o alto nimero de ocorréncias em finais de
semana leva ao indicio de pressa e ansiedade dos colaboradores em
finalizar suas atividades.

6. Percepcdo incorreta ou falta de percepcdo dos riscos: Alguns eventos
ocorreram pois o colaborador envolvido ndo identificou o risco envolvido
na atividade ou o grau de impacto que o descumprimento de procedimento
poderia causar.

Outro ponto abordado na reunido foi a analise dos planos de acdo tracados nas
ocorréncias anteriores. As principais a¢fes de cada acidente foram discutidas e foi avaliado
em que ponto elas foram falhas permitindo a reincidéncia de ocorréncias semelhantes. O
anexo A apresenta essas principais a¢fes de acordo com cada ocorréncia, além da andlise
realizada do fator que contribuiu para a reincidéncia. A revisdo de cada uma dessas agdes, que
ja foram executadas pela companhia, permite identificar os gaps na elaboracéo e execucédo de
cada uma delas, além de visualizar oportunidades de melhoria e de compartilhamento com
outras areas. Como exemplo disso, a partir dessa andlise foi identificado que algumas acGes
inicialmente foram tracadas para uma geréncia e foram efetivas para o bloqueio da causa,
porém ndo foi desdobrada para toda a empresa. Essas acdes foram novamente abertas para as
demais areas da empresa em que se aplicavam, de forma a tratar o problema de forma

coorporativa.

3.3.4. Planos de Agédo

A partir das analises realizadas e das causas apontadas na etapa anterior, juntamente
com todas as discussdes, foram elaborados os planos de acdo para bloqueio das causas

consideradas fundamentais.
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No quadro 12 constam todas as acOes criadas. Para a elaboragdo das acgdes foi
utilizada a metodologia de 5W2H, que segundo Menezes (2013) tem origem nos seguintes
termos:

e Why — Por que a acdo deve ser executada. No caso do trabalho, foram listadas
as causas que motivaram a elaboragéo das ac¢des. Foi dada prioridade para a
elaboracdo de acOes para as causas definidas na etapa anterior como
fundamentais.

e What — O que sera realizado, ou seja, a propria descricdo de cada uma das
acOes, de forma breve e clara.

e How — Indica como serd realizada cada etapa. Esse fator ndo foi levantado
previamente, visto a metodologia de realizacdo das mesmas sera definida pelo
executor durante sua realizacao.

e Where — Onde a acdo serd executada. Foi listada para cada acdo a area da
empresa em que serd aplicada.

e When — Quando sera efetuada, ou seja, seu prazo para conclusao.

e Who — Quem sera o responsavel pela realizacéo.

e How much/How many — Quanto custara para a realizacdo. Esse fator também
ndo foi listado, visto que a analise dos custos de implantacdo sera realizada
durante a execucdo da acdo. Apesar de ndo ser levantado o custo, foi
analisada a viabilidade econdmica de implantacdo das acGes, de forma que

todas as acOes criadas sejam viaveis economicamente.

Causa Acéo Resp. Prazo Abrangéncia
(Por que) (O que) (Quem) (Quando) (Onde)

Mapear todos 0s manobradores Gerentes
com gap de treinamento GOPT 01/12/2016  GOPT MRS
conforme matriz GMNO
Treinar 0os manobradores Gerentes 31/03/2017  GOPT MRS
mapeados na matriz GMNO GOPT

Padronizar a etapa de formacdo  Gerente de
pratica dos manobradores treinamentoe  31/12/2017  GOPT MRS
desenvolv.

Revisar a formagéo de Gerente de
monitores de Patios e Terminais treinamentoe  31/12/2017 GOPT MRS
desenvolv.

Treinamento
ineficiente



Processo de
contratacao

Percepgéo
incorreta ou
falta de
percepcao dos
riscos

Pressa
Investigacdo
Ocorréncias

Falha Humana

Inexperiéncia

AMYV mal
sinalizado

Sinal mal
localizado

Revisar contetido de
treinamento de formacéo de
operador ferroviario (médulo
manobrador) da DIOP
Definir o perfil psicoldgico
adequado para o operador
ferroviario (modulo
manobrador) no processo de
entrevista

Estudar a politica de
recontratacdo para
colaboradores desligados por
baixo desempenho e /ou
envolvidos em ocorréncias

Definir pauta para DDS pratico
do “Paraddo de Seguranga” de
acordo com as ultimas
ocorréncias de
acidentes/incidentes

Divulgar o formulario —
“Questionario Falha Humana”
nas Reunides das CPIA’s
(MG, SP e RJ)

Utilizagdo do Jogo em reunido
com parte da equipe em
(RDG/RGP)“Manobrador 2”
em todas as UA’s, de forma a
exercitar os colaboradores
(promover competicdes entre as
equipes)
Providenciar inspecdo em todos
0s patios e terminais
(aplicaveis) de MG e SP para
adequacao
do patio modelo (Marco/
batentes/AMV’s/ nivelamento)
“Podendo ser utilizado material
de auditoria do campeonato
2016
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Gerente de

treinamentoe  31/12/2017 GOPT MRS
desenvolv.
Gerente de

treinamentoe  30/06/2017 GOPT MRS
desenvolv.
Gerente de

treinamentoe  30/06/2017 MRS
desenvolv.
Coord. de

Seguranca e Proximo DIOP MRS

Riscos Paradao
Operacionais
Relatores da 30/11/2016 MRS
CPIA

Gerentes

GOPT SP e 28/02/2017 GOPT SP e

RJ RJ

Gerentes

GOPT SP e 01/03/2017 GOPT SP e

MG MG

AMV — Aparelho de Mudanca de Via

CPIA — Comissao de Prevencao e Investigacdo de

Acidentes
DIOP — Diretoria de Operac6es

GMNO - Geréncia de Melhoria e Normatizacao

Operacional

GOPT — Geréncia de Operagdo de Patios e Terminais
GOT — Geréncia de Operagdo de Trens

RDG - Reunido de desempenho gerencial

RGP — Reunido de gestdo participativa

UA — Unidade de Atendimento

Quadro 12 - Novo plano de acéo
Fonte: O autor
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4. RESULTADOS ESPERADOS

O trabalho desenvolvido permitiu que a metodologia do MASP e algumas
ferramentas fossem testadas para a verificagdo de sua efetividade no tratamento de
ocorréncias ferroviarias. O principal ganho esperado serd a reducdo do numero das
ocorréncias reincidentes em analise, consequentemente impactando na evolucdo dos
resultados coorporativos de seguranca da companhia. Por se tratar de aces, que em sua
maioria resultardo em mudancas de processo, principalmente relacionadas ao treinamento e
contratacdo, os resultados serdo observados em um periodo de médio a longo prazo.

O uso da analise de Pareto de forma a determinar as principais causas e a
determinacdo das acdes com foco nas mesmas ird permitir o tratamento de grande parte do
problema. Para isso, € importante que o plano de acdo proposto seja executado com qualidade
e as demais etapas da metodologia sejam implementadas. Além disso, as licGes aprendidas e
conhecimentos adquiridos no trabalho poderdo embasar novos estudos, de forma a aplicar o
conceito para tratamento de outros tipos de problemas.

E importante, na etapa de verificagio, analisar os resultados alcancados e identificar
se 0s padrbes encontrados foram eliminados, de forma a mensurar a qualidade e efetividade
do trabalho. Caso for identificado que as a¢des tracadas ndo foram efetivas, o problema
deverd ser novamente analisado na etapa de observacao e novas acdes deverdo ser tracadas

para tratamento.
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5. CONCLUSOES

A partir do trabalho realizado, observou-se que 0 MASP, metodologia utilizada para
auxilio gerencial na resolucdo de problemas coorporativos, tem grande utilidade na
investigacdo e tratamento de ocorréncias ferroviarias. Ao reunir as ocorréncias e analisa-las
em conjunto, puderam ser observados padrdes em comum na causa do problema, que
observando cada ocorréncia individualmente, passavam-se despercebidos. A partir disso,
planos de acdo mais efetivos foram tragcados para as principais causas. Além disso, a andlise
dos planos de agdo tragados das ocorréncias anteriores permitiu critica-los, e identificacdo dos
principais gaps que permitiram a reincidéncia de novas ocorréncias.

No desenvolvimento do trabalho foram utilizadas algumas ferramentas que
auxiliaram na analise dos dados, como a estratificacdo, analisando a concentracao dos eventos
de acordo com alguns fatores, a analise de Pareto, que permitiu direcionar os esfor¢os no
tratamento das principais causas, responsaveis pela maior parte do problema, e, por fim, o
diagrama de Ishikawa, que auxiliou no levantamento de todas as possiveis causas. Tais
ferramentas tem grande utilidade na analise gerencial das ocorréncias e a padronizagao do uso
das mesmas na empresa pode trazer ganhos significativos.

Recomenda-se para trabalhos futuros a aplicacdo da metodologia para outros tipos de
ocorréncias ferroviarias de forma a dar continuidade ao processo de melhoria continua de seus
resultados coorporativos de seguranca. Além disso, a finalizacdo das demais etapas da
metodologia, de “A¢do”, “Verificacdo, ‘“Padronizacdo” e “Conclusdo”, nao abordados no

escopo desse trabalho, sera de grande importancia para o alcance dos resultados esperados.
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ANEXO A - ANALISE PLANOS DE ACAO ANTERIORES

Ocorréncia Acdo Resp. Prazo Analise
(O que) (Quem) (Quando) reincidéncia

Colocar sinalizador de término
de linha
Brisamar -

04/07/2015 Criar sistematica de auditorias

em terminais com a presenca da
Inspetoria de Trens e de Patios
e Terminais
Reciclar 100% da equipe
(manobra e agente de estacao),
em estacionamento de vagdes
em linhas com Marco e Para
Choque
Realizar treinamento ROF
/Atitudes Seguras em todos 0s
Manobradores do Planalto com
menos de 1 ano

Mooca -
19/07/2015

Aplicar job rotation com o
envolvido em outros pétios da
Coordenacéo (com
acompanhamento de monitor)
Realizar DDS prético sobre
regras de travessdo, conduzido
por Inspetores e Monitores

Divulgar material de
mapeamento de riscos focado
em Manobras em Travessdo

J. Murtinho -
19/09/2015

Desenvolver avaliagdo interna

na GOPT utilizando o jogo “

Manobrador-2 “, comparando
desempenho da equipe

Realizar minimo de 90 itens de
OT em finais de
semana/feriados

Aracaré -
10/12/2015

Encaminhar o colaborador para
a Reunido de Segurangca com o
Gerente Geral

Coord.
Manut. De
VP em
terminais

Coord.
GOPT RJ

Coord.
GOPT PL

Gerente
GOPT PL

Coord.
GOPT MG

Inspetor
GOPT MG

Inspetor
GOPT MG

Coord.
GOPT MG

Inspetor
GOPT MG

Coord. GOT

24/07/2015

31/08/2015

22/09/2015

15/12/2015

02/10/2015

30/11/2015

30/11/2015

30/12/2015

30/12/2015

18/12/2015
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N&o houve
reincidéncia

Ineficiente

Ineficiente

Nao atacou
causa raiz

Nao atacou
causa raiz

Nao atacou
causa raiz

Nao atacou
causa raiz

Implementagao

ineficaz

Nao atacou
causa raiz

Né&o houve
reincidéncia



Implementar Procedimento
para Manobras Simultaneas
Mapear outros patios que
tenham a mesma caracteristica
de Manobras simultaneas

Arard -
15/12/2015

Levantar nos pétios da
Geréncia quais as chaves que
ficam tradicionalmente
posicionadas para uma
determinada rota, considerando
a manobra padrao

Realizar 2 simulados nas
chaves mapeadas, na situagédo
de rota inversa ao
posicionamento tradicional

Realizar 1 acompanhamento de
tarefas em manobras por més,
durante 3 meses, nos Auxiliares
com menos de 1 ano na funcao
Mapear condicdo de Auxiliares
gue possuam baixa capacitacdo
/ GAP de treinamento

J. Murtinho -
02/01/2016

Brisamar -
23/02/2016

Identificar “ gatilhos
operacionais “ na GOT SP

Apos a identificacdo dos
gatilhos, analisar junto a
Inspetoria, buscando tratativa
para 0S mesmos
Negociar junto & Area de
Recrutamento MRS a criagao
de “ trava “ para a
recontratagéo

Manoel Feio -
13/06/2016

Reciclar a Equipe de Operagdes
Pederneiras, através de DDS
Especial abordando atividade
de “ alinhamento de engates “

Realizar na Equipe de PATE
ZPD 02 Observacdes de
Tarefas semanais, por um
periodo de 2 meses, no item
OP-0001 — Alinhamento de
engates

Ayrosa Galvao -
17/08/2016

Coord. GOT
RJ

Coord. GOT
RJ

Coord.
GOPT RJ

Coord.
GOPT RJ

Coord. GOT
RJ

Coord. GOT
RJ

Coord. GOT
SP

Gerente GOT

SP

Gerente GOT

SP

Coord.
GOPT PL

Coord.
GOPT PL

20/03/2016

10/01/2016

04/03/2016

31/08/2015

31/05/2016

30/05/2016

15/07/2016

20/08/2016

31/08/2016

30/09/2016

10/11/2016
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Né&o houve
reincidéncia

Néao houve
reincidéncia

Nao atacou
causa raiz

Nao atacou
causa raiz

Nao atacou
causa raiz

Nao atacou
causa raiz

Néao houve
reincidéncia
Néao houve

reincidéncia

N&o houve
reincidéncia

N&o houve
reincidéncia

N&o houve
reincidéncia



ANEXO B - TERMO DE AUTENTICIDADE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
FACULDADE DE ENGENHARIA

Termo de Declaragdo de Autenticidade de Autoria

Declaro, sob as penas da lei e para os devidos fins, junto a Universidade Federal de Juiz de
Fora, que meu Trabalho de Conclusao de Curso do Curso de Graduacdao em Engenharia de
Producao é original, de minha Unica e exclusiva autoria. E nao se trata de copia integral ou
parcial de textos e trabalhos de autoria de outrem, seja em formato de papel, eletrénico,
digital, audio-visual ou qualquer outro meio.

Declaro ainda ter total conhecimento e compreensao do que é considerado plagio, nao
apenas a copia integral do trabalho, mas também de parte dele, inclusive de artigos e/ou
paragrafos, sem citacao do autor ou de sua fonte.

Declaro, por fim, ter total conhecimento e compreensao das puni¢oes decorrentes da
pratica de plagio, através das sangoes civis prevrstas na lei do direito autoral' e criminais
previstas no Codigo Penal?, além das cominacbes administrativas e académicas que
poderao resultar em reprovacao no Trabalho de Conclusao de Curso.

Juiz de Fora, 23 de —d&a‘dﬂ“— de 20_\G, .

G Qs ggm;? e, % Uy 201199069
NOME LEGIVEL DO ALUNO (A) Matricula
_(?kmmg_zgmw_&_%&m ALO%. OFZ.3¢G -5)

ASSINATU CPF

' LEI N* 9.610, DE 19 DE FEVEREIRO DE 1998. Altera, atualiza e consolida a legislagcao sobre direitos autorais e
da outras providéncias.

Z Art. 184. Violar direitos de autor e os que lhe sdo conexos: Pena - detencao, de 3 (trés) meses a 1 (um) ano,
ou multa.
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ANEXO C - DECLARACAO DA EMPRESA

Declaro para os devidos fins, que Guilherme Henrique de Paula Vidal, funcionério da
empresa MRS Logistica S.A., possui autorizagdo para divulgar o nome da empresa
bem como dados ndo confidenciais na elaboragdo de seu trabalho de conclusio de curso
apresentado a Faculdade de Engenharia da Universidade Federal de Juiz de Fora, como
requisito parcial para a obteng¢&o do titulo de Engenheiro de Produgo.

Juiz de Fora, 15 de Dezembro de 2016.

RespoQével da Empresa

(carimbo da empresa)



