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RESUMO

Este estudo teve como objetivo propor melhorias para uma unidade de abate de bovinos de corte
por meio da metodologia DMAIC. A pesquisa foi conduzida por meio da analise documental de
relatérios referentes ao periodo de julho a outubro de 2023, complementada por observacGes
diretas no ambiente produtivo, utilizando ferramentas como Diagrama de Ishikawa, Analise de
Pareto e 5 Porqués para identificar causas e priorizar problemas. Os resultados evidenciaram que
as principais falhas envolvem auséncia de padronizacdo, treinamentos insuficientes, uso
inadequado de EPIs, desorganizacdo e falhas de manutencdo, especialmente nos sensos de
Padronizacgdo e Saude. Conclui-se que a aplicacao estruturada do DMAIC se mostrou eficaz para
compreender as causas das ndo conformidades, direcionar agdes de melhoria e fortalecer a cultura
do 5S, contribuindo para a organizagdo, a seguranca operacional e a conformidade sanitaria no
ambiente industrial.

Palavras- chave: Gestdo da Qualidade; Melhoria Continua; Seguranca dos Alimentos; Anélise
de N&o Conformidades; Eficiéncia Operacional.



ABSTRACT

This study aimed to propose improvements for a beef cattle slaughterhouse using the DMAIC
methodology. The research was conducted through documentary analysis of reports covering the
period from July to October 2023, supplemented by direct observations in the production
environment, using tools such as Ishikawa Diagram, Pareto Analysis, and 5 Whys to identify
causes and prioritize problems. The results showed that the main failures involve a lack of
standardization, insufficient training, inadequate use of PPE, disorganization, and maintenance
failures, especially in the areas of Standardization and Health. It was concluded that the structured
application of DMAIC proved effective in understanding the causes of non-conformities, directing
improvement actions, and strengthening the 5S culture, contributing to organization, operational
safety, and health compliance in the industrial environment.

Keywords: Quality Management; Continuous Improvement; Food Safety; Non-Conformity
Analysis; Operational Efficiency.
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INTRODUCAO

Com o0 avango continuo do setor alimenticio, tornou-se indispensavel investir em
estratégias que assegurem produtividade e qualidade, de forma a atender tanto as exigéncias legais
quanto as expectativas cada vez mais rigorosas dos consumidores, especialmente no
processamento de proteina de origem animal. Segundo Deming (1990), a melhoria continua e o
controle sistematico da producdo sdo fundamentais para elevar padrbes de eficiéncia e
competitividade na industria.

Dentre as ferramentas disponiveis para aprimorar o desempenho organizacional, destaca-se
a qualificacdo e o engajamento dos colaboradores, pois, conforme Feigenbaum (1994), a qualidade
é resultado do esforco coletivo e da integracdo de todos os setores de uma organizagdo. Estudos
aplicados também demonstram que o envolvimento ativo dos trabalhadores é determinante para o
sucesso de programas como 0 5S, contribuindo para mudancas de comportamento e melhorias
sustentaveis nos processos. Apesar do programa ser amplamente abordado em estudos industriais,
ainda existe uma lacuna na literatura quanto a sua aplicacao especifica em frigorificos de bovinos,
especialmente quando associado a metodologias estruturadas como o DMAIC. Pesquisas que
utilizam dados reais de auditorias internas para analisar ndo conformidades e propor melhorias
nesse segmento também sdo pouco exploradas, justificando a necessidade deste estudo.

Do ponto de vista cientifico, esta pesquisa contribui ao integrar 5S e DMAIC em um
ambiente critico e pouco investigado, avancando o conhecimento sobre gestdo da qualidade no
setor alimenticio. Sob a perspectiva industrial, o estudo é relevante por apoiar o cumprimento de
exigéncias sanitarias e operacionais, como as previstas na NR-36 (Norma Regulamentadora n°36)
que estabelece requisitos minimos de seguranca e salde para trabalhadores de empresas de abate
e processamento de carnes, com foco na prevencdo de acidentes e na melhoria das condicdes de
trabalho, além de oferecer subsidios para fortalecer a cultura organizacional, reduzir falhas
recorrentes e melhorar a eficiéncia dos processos no frigorifico.

A escolha das ferramentas utilizadas fundamenta-se em suas caracteristicas
complementares: o programa 5S permite identificar problemas relacionados a organizacéo, higiene
e padronizacao, enquanto o DMAIC fornece uma abordagem ldgica e baseada em dados para
investigar causas, priorizar falhas e orientar acOes corretivas. A integracdo dessas duas
metodologias possibilita uma analise consistente das ndo conformidades observadas e aumenta a

precisdo das melhorias propostas.
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A metodologia adotada neste estudo € de natureza aplicada, com abordagem qualitativa e
carater descritivo, fundamentada na analise documental de auditorias internas de 5S realizadas no
frigorifico. Para aprofundar a compreensdo das ndo conformidades e estruturar o plano de
melhorias, foram utilizadas ferramentas como Diagrama de Ishikawa, Diagrama de Pareto, 5
Porqués e FMEA.

Nesse cendrio, compreender os fatores que influenciam o surgimento de falhas e desenvolver
acOes capazes de mitiga-las é indispensavel para fortalecer a cultura organizacional, garantir
ambientes mais seguros e contribuir para um processo produtivo mais eficiente e alinhado as boas

préticas de fabricacéo.
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1 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo apresenta os principais conceitos que fundamentam o estudo, abordando a
seguranga operacional, as normas regulamentadoras aplicaveis ao setor frigorifico e os métodos
de melhoria continua utilizados na analise das ndo conformidades. A seguir, sdo discutidos 0s
elementos essenciais que sustentam a compreensao das praticas adotadas no ambiente industrial e

que orientam a anélise realizada neste trabalho.
1.1 SEGURANCA OPERACIONAL

A seguranca operacional ¢ um dos pilares fundamentais para a prevencdo de acidentes e a
promocao de um ambiente de trabalho saudavel e eficiente. A Norma Regulamentadora n® 01 (NR
01) estabelece as disposi¢Oes gerais sobre seguranca e satde no trabalho, definindo as obrigacGes
do empregador e dos empregados, além de instituir o Gerenciamento de Riscos Ocupacionais
(GRO) e o Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR), que tém como objetivo identificar,
avaliar e controlar os perigos existentes nas atividades laborais.

A NR-36 estabelece diretrizes para garantir seguranca e salde aos trabalhadores de
frigorificos, onde existem riscos como ritmo acelerado, equipamentos cortantes, frio intenso e
exposi¢do a agentes bioldgicos. A norma define medidas obrigatodrias relacionadas a ergonomia,
pausas, postura, controle de maéquinas, uso correto de EPIs, higienizacdo, saneamento e
capacitacdo continua dos colaboradores. Também exige exames ocupacionais e monitoramento
permanente da saude dos trabalhadores.

Ao implementar essas exigéncias, os frigorificos reduzem acidentes, doencas ocupacionais
e afastamentos, além de melhorar a organizacdo, o bem-estar e a produtividade. Para o Cerigueli
(2013), a NR-36 ndo é apenas um conjunto de regras, mas um sistema de gestdo de riscos que deve
ser monitorado continuamente por meio de capacitacdo, fiscalizacdo interna e melhoria das

condicdes dos processos.

1.2 DMAIC (Define, Measure, Analyze, Improve, Control)

A metodologia DMAIC, sigla para Define, Measure, Analyze, Improve e Control (Definir,
Medir, Analisar, Melhorar e Controlar), faz parte do escopo da abordagem Seis Sigma,
desenvolvida inicialmente pela Motorola na década de 1980 com o objetivo de minimizar as ndo

conformidades em produtos e processos (Antony et al., 2007).
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A reducéo dessas falhas resulta em diversos beneficios operacionais, como a economia de
tempo e recursos, menor necessidade de retrabalho, e maior estabilidade nos processos produtivos,
evitando paradas de maquina e perdas de materiais. Segundo Werkema (2013), o DMAIC esta
estruturado em cinco etapas: a primeira consiste na definicdo do problema e dos objetivos do
projeto; a segunda, na mensuracdo do desempenho atual do processo; a terceira, na analise das
causas dos problemas identificados; a quarta, na implementacdo de melhorias; e, por fim, o
controle das mudancas para garantir a manutencdo dos resultados obtidos. A seguir, o quadro 1

apresenta 0 DMAIC e suas caracteristicas.
Quadro 1- DMAIC e suas caracteristicas
DMAIC Caracteristicas

Nesta fase inicial, o foco estd em identificar com clareza o
problema a ser tratado e definir o escopo do projeto de melhoria. No caso
deste estudo, o problema identificado refere-se as ndo conformidades
DEFINE - DEFINIR o _ o
recorrentes nas auditorias de 5S realizadas em um frigorifico de
bovino, que afetam diretamente a organizacgdo, limpeza, seguranca e

produtividade no ambiente de trabalho.

Nesta etapa, realiza-se a coleta e analise dos dados das auditorias
de 5S, considerando as avalia¢des por setor, tipo de desvio e frequéncia
MEASURE - MEDIR de ndo conformidades. O objetivo € mensurar 0o desempenho atual e
estabelecer uma linha de base que permita monitorar os avancos ao longo

do projeto.

A fase de andlise visa identificar as causas raizes das nédo
conformidades identificadas nas auditorias. A partir dos dados coletados,
ANALYZE - ANALISAR utilizam-se ferramentas da qualidade, como o Diagrama de Causa e Efeito
(Ishikawa) e 0s 5 Porqués, para investigar os fatores que contribuem para
a baixa aderéncia ao programa 5S.

A fase de melhoria busca propor e implementar acbes que
eliminem ou reduzam as causas das falhas identificadas. A metodologia
IMPROVE - MELHORAR sistematica FMEA sera utilizada para organizar o plano de acéo,
definindo o que sera feito, por quem, quando, medidas implantadas e a

data de término da execucao dessas medidas.

Apo6s a implementacdo das melhorias, esta etapa busca
estabilizar os ganhos alcangados e garantir sua continuidade ao longo do
CONTROL - CONTROLAR tempo. Isso envolve a criacdo de planos de controle, padronizacdo de

procedimentos, indicadores de desempenho e auditorias de verificacGes

periddicas.

Fonte: Adaptado de Carpinetti (2016), Werkema (2012), Montgomery (2009).
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A estrutura do DMAIC destaca-se por oferecer uma sequéncia logica e rigorosa para a
resolucdo de problemas, conduzindo a equipe desde a definicdo clara do problema até a
padronizacdo das solugdes implementadas. Conforme reforca Werkema (2013), o método orienta
cada etapa de forma sistematica, garantindo alinhamento entre meta, escopo, impacto e
necessidades do processo. Essa abordagem organizada facilita a identificagéo das causas reais das
néo conformidades, a escolha de ferramentas adequadas e a implementacdo de acfes consistentes,
promovendo melhorias sustentaveis e mensuraveis. Assim, o DMAIC torna-se essencial para
fortalecer a cultura de melhoria continua e assegurar maior eficiéncia, organizacdo e seguranca

nos ambientes produtivos.

1.3 FERRAMENTA 5S

Originado no Japdo no periodo pds-Segunda Guerra Mundial, o 5S foi adotado como parte
da reconstrucdo nacional, especialmente nas areas industriais que foram severamente afetadas. A
proposta do programa € promover a mudanca de comportamento e a conscientizacdo dos
colaboradores, tornando o ambiente de trabalho mais eficiente e produtivo. Além disso, sua
aplicacdo facilita o cumprimento de tarefas e melhora o atendimento as demandas, contribuindo
para a satisfacdo do cliente final (Oliani; Paschoalino; Oliveira, 2016).

No ambiente industrial, como o de um frigorifico de bovinos, a implantacdo do 5S pode
gerar impactos significativos na padronizacao, seguranca e organizagédo do trabalho. A ferramenta
permite uma andlise detalhada do local, viabilizando a identificacdo de oportunidades de melhoria
por meio de planos de acdo. Isso favorece a eliminacdo de desperdicios, a reducdo de falhas e o
fortalecimento de préaticas positivas ja existentes. Segundo Barbosa (2021), o 5S se destaca por ser
um método prético, visual e eficaz, capaz de ampliar a compreensao sobre os desafios internos e
guiar a resolucéo de problemas de maneira estruturada, o que oferece vantagem competitiva
sustentavel para as organizages.

A compreensdo adequada do programa 5S exige a analise individual de cada um de seus
Sensos, uma vez que eles estruturam a logica de organizacdo e melhoria continua proposta pela
metodologia. Para facilitar essa visualizagdo conceitual, apresenta-se a seguir o quadro 2 com a

denominacdo e a defini¢do dos cinco sensos que compdem o 5S.
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Quadro 2 — Denominago e Defini¢do dos 5S

Foca em diferenciar o que é util do que ndo tem
mais fungdo no ambiente de trabalho. Busca
eliminar excessos, liberar espago e reduzir

desperdicios no processo.

Consiste em organizar os itens de acordo com a
frequéncia e necessidade de uso, garantindo facil
localizagdo e acesso. O objetivo é tornar o processo
mais agil e visualmente claro.

Relaciona-se a manutengdo continua da limpeza do
ambiente e a prevencdo da sujeira. Contribui para
conservar equipamentos, evitar falhas e promover

um local de trabalho mais seguro e agradavel.

Visa manter as condi¢fes alcangadas com o0s trés
primeiros sensos por meio de normas e
procedimentos. Ajuda a padronizar processos,

manter a higiene e prevenir acidentes.

Envolve o cumprimento constante das regras e
praticas estabelecidas. Representa 0
comprometimento dos colaboradores com a
manutencdo dos padrBes e a continuidade do

programa 5S.

Fonte: Adaptado de Chiroli; Ramos (2015).

O programa 5S melhora a organizacéo, a segurancga e a eficiéncia dos processos industriais
ao reduzir desperdicios, facilitar a rotina de trabalho e prevenir falhas. No frigorifico estudado, sua
aplicagcdo é essencial para manter a higiene, cumprir normas sanitarias e garantir a seguranca
alimentar. De modo geral, o 5S fortalece a disciplina, facilita a identificacdo de problemas e cria
um ambiente favoravel & melhoria continua.
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2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este capitulo apresenta os caminhos adotados para o desenvolvimento do estudo,
descrevendo o tipo de pesquisa, o local onde foi realizado e as técnicas empregadas para coleta e
analise dos dados. A metodologia foi estruturada de forma a garantir rigor cientifico, permitindo
compreender as ndo conformidades identificadas nas auditorias de 5S e apoiar a proposicao de

melhorias por meio do método DMAIC.
2.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa possui natureza aplicada, pois busca solucionar problemas reais identificados no
ambiente industrial. Adota uma abordagem qualitativa, por envolver a interpretacdo de dados
provenientes das auditorias de 5S e da analise das ndo conformidades. Quanto aos objetivos, trata-
se de um estudo descritivo e exploratorio, uma vez que descreve o cenario encontrado no
frigorifico, identifica falhas nos sensos de Padronizacdo e Salde e explora suas causas. A condugdo
do estudo foi estruturada segundo as etapas do método DMAIC, utilizado como base para a

investigacao, analise e proposicdo das melhorias.

2.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado em um frigorifico de bovinos, localizado em um municipio de Mato
Grosso do Sul. As analises concentraram-se nos setores auditados pelo programa 5S, com énfase
nos sensos de Padronizacdo e Saude, devido ao numero elevado de ndo conformidades registadas
nesses itens. O ambiente industrial caracteriza-se por processos continuos, rigidos padrdes de
higiene e exigéncias normativas relacionadas a seguranca alimentar, o que reforca a importancia

da organizacéo e do controle operacional avaliados neste trabalho.

2.3 TECNICAS DE PESQUISA

A coleta de dados foi realizada por meio da analise documental dos relatérios de auditorias
internas de 5S, referentes ao periodo de Julho/2023 a Outubro/2023, vale salientar que a empresa
ficou por aproximadamente 1 ano e meio sem realizar auditoria de 5S e por isso a lacuna de 2 anos
até a conclusdo desse trabalho. Complementarmente, foram realizadas observacdes diretas no
ambiente produtivo, possibilitando verificar na pratica as condigdes dos setores avaliados. Para a
analise das ndo conformidades, empregaram-se ferramentas do método DMAIC, tais como
Diagrama de Ishikawa, Analise de Pareto e 5 Porqués, auxiliando na identificacdo das causas dos

problemas e na elaboracdo das propostas de melhoria.
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3 DISCUSSAO E ANALISE DOS DADOS

Este capitulo apresenta a analise dos dados obtidos nas auditorias internas de 5S e nas
observacOes realizadas no ambiente produtivo, discutindo as principais ndo conformidades
identificadas e suas causas. A interpretacdo dos resultados foi conduzida por meio da metodologia
DMAIC, que permitiu estruturar o estudo em etapas logicas e sequenciais, facilitando a
compreenséo dos problemas e o direcionamento das a¢des de melhoria. A seguir, séo detalhadas
as fases que compdem o método, iniciando pela etapa definir, responsavel por delimitar o escopo

do problema e caracterizar o processo analisado.

3.1 DEFINE (DEFINIR)

A presente etapa tem como objetivo definir o problema a ser tratado neste trabalho. O estudo
foi realizado em um frigorifico de bovinos, onde foram identificadas diversas ndo conformidades,
com maior recorréncia nos sensos de Padronizacédo e Salude. As auditorias internas de 5S realizadas
entre julho e outubro de 2023 registraram 17 ndo conformidades, das quais 14 estavam
relacionadas a falta de padronizacdo, condicBes sanitarias inadequadas e falhas no uso de EPIs,
impactando diretamente a seguranca operacional e a organizacéo dos setores avaliados.

O escopo deste projeto abrange os setores de Abate, Triparia, Miudos, Bucharia, Quarteio,
Caldeira, Recursos Humanos e Tecnologia da Informacdo, onde foram observadas as maiores
ocorréncias. Nesse contexto, tornou-se necessario compreender o processo de auditoria de forma
estruturada, de modo a identificar claramente suas etapas, entradas e responsaveis. Para isso,
elaborou-se 0 SIPOC apresentado no Quadro 3, que fornece uma visdo macro do fluxo das
auditorias internas de 5S, permitindo visualizar os fornecedores de informacéo, os documentos e
recursos utilizados, as etapas executadas, 0s resultados gerados e 0s setores que utilizam esses
produtos.

Conforme Silva (2015), o SIPOC é uma ferramenta fundamental na fase Definir, pois
possibilita delimitar o escopo do processo e organizar seus elementos essenciais, facilitando a
identificacdo de pontos criticos antes da etapa de medicao. Dessa forma, o SIPOC adotado neste
estudo contribui para contextualizar as origens das ndo conformidades e orientar a andlise

subsequente.



SUPPLIER

Coordenadora da
Qualidade

Auditor externo

Colaboradores
dos setores

Equipe de
Seguranga do
Trabalho

Quadro 3 - SIPOC do processo de auditoria interna de 5S

INPUTS

Checklists

POP’s

Normas (NR-36,
NR-01)

EPI’se
documentos

Fonte: Préprio autor (2025).

PROCESS

Planejamento da
auditoria

Visita aos setores

Coleta de
evidéncias

Aplicagio do
checklist

Discussio e
validag¢ao das
evidéncias

OUTPUTS

Relatério de nio
conformidades

Classificacio das
nio
conformidades

Registro
fotografico

Indicadores
(grificos e
tabelas)

Plano de acoes
recomendados
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CUSTOMER

Setores auditados

Gestores de setor

Geréncia da
Producio

Qualidade e SST

Dire¢io da
empresa



18

A identificacdo dos problemas, aliada ao mapeamento do processo por meio do SIPOC,
evidencia a necessidade da aplicacdo do método DMAIC para estruturar uma abordagem
sistematica de investigacdo e solucdo das falhas observadas. Segundo Silva (2015), compreender
0 processo de maneira ampla € indispensavel para que as fases seguintes de medicédo, analise e

melhoria sejam bem direcionadas, garantindo intervengdes mais eficazes e sustentaveis.

3.2 MEDIR (MEASURE)

Ap0s identificar e delimitar os problemas na etapa Definir, tornou-se necessario quantificar
essas ndo conformidades para compreender sua dimensdo e impacto. Assim, a etapa Medir
concentrou-se no levantamento dos dados registrados nas auditorias internas. Logo abaixo, o

quadro 4 que se apresenta a categorizacdo delas:

Quadro 4 - Nao conformidades identificadas nos setores

CATEGORIA SETOR NAO CONFORMIDADE
Colaboradores arrastando caixas e
Organizagao do espago fisico Bucharia jogando contetdo no quebrador
sozinho
Tecnologia da Informacéo (T1) Auséncia do mapa de risco
Controle de documentos ] ]
RH Auséncia do mapa de risco
L Funcionérios sem luvas
Triparia .
manipuladoras
Miudos Funcionérios sem luvas
Mitidos L|xe|_ra qugt_)radgesem
identificacdo
Condigdes sanitarias
- Mesa de embalagem alta para
Middos
alguns colaboradores
Quarteio Colaborador serrando dianteiro
sem EPI
Abate Mangueira sem identificagdo
Caldeira Carrinho fje MER sem placa
infectante
. ) Caldeira Roda murcha do carrinho de MER
Préticas de seguranga alimentar (Material Especifico de Risco)
Abate Piso do lavador de carcaga muito

liso, sem sinalizagdo

Fonte: Préprio autor (2025).
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O Quadro 4 apresenta a categorizagdo das ndo conformidades encontradas nas auditorias de
5S, agrupadas em quatro categorias principais: Organizacdo do Espaco Fisico, Controle de
Documentos, Condicdes Sanitarias e Praticas de Seguranca Alimentar. Na categoria Organizacao
do Espaco Fisico, a ndo conformidade esta relacionada ao arraste de caixas sem auxilio na
Bucharia. Quando na pratica a atividade deveria estar sendo feita por duas pessoas, foi constatado
que apenas uma pessoa estava realizando essa atividade.

Em Controle de Documentos, destaca-se a auséncia dos mapas de risco nos setores de Tl e
RH, evidenciando falhas na gestdo de informacdes obrigatdrias para seguranca. Para que se caso
aconteca alguma emergéncia na empresa, os colaboradores saibam se localizar, terem ciéncia de
onde ndo irdo, pontos de encontros etc. As Condi¢cbes Sanitarias apresentam problemas como
colaboradores sem luvas na Triparia e Miudos, lixeira quebrada, mesa de embalagem alta e
colaborador serrando dianteiro sem EPI, refletindo riscos tanto a seguranga ocupacional quanto a
salde dos trabalhadores.

Por fim, em Préticas de Seguranca Alimentar, foram identificadas falhas como carrinho de
MER sem identificacdo, roda murcha e piso escorregadio no setor de Abate, comprometendo tanto
a seguranca dos colaboradores quanto a integridade do produto. De forma geral, percebeu-se que
as principais falhas estdo concentradas na organizacdo, controle documental e seguranca
operacional, indicando a necessidade de ac¢des corretivas voltadas a padronizacédo e sinalizacao.
Com base no Principio de Pareto (80/20), os dados da Quadro 5 indicam que as respectivas ndo
conformidades, quando somadas, correspondem a aproximadamente 82,4% do total de

ocorréncias.
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Quadro 5 - Dados quantificados das ndo conformidades

Né&o Conformidade Frequéncia Acumulado % Acumulada
(Ocorréncia)
Falha na gestdo de identificacio de itens 4 4 23,5%
(Abate, Miudos e Caldeira)
Colaborador serrando dianteiro sem EPI 3 7 41,2%
(Quarteio)
Funcionarios sem luvas manipuladoras 2 9 52,9%
(Triparia e MiGdos)
Auséncia de mapa de risco (Tl e RH) 2 11 64,7%
Carrinho com roda murcha (Caldeira) 2 13 76,5%
Piso escorregadio no lavador de carcaca 1 14 82,4%
(Abate)
Lixeira quebrada (Mitdos) 1 15 88,2%
Mesa de embalagem alta (Mitdos) 1 16 94,1%
Avrraste de caixas (Bucharia) 1 17 100,0%

Fonte: Préprio autor (2025).

Apos o levantamento da frequéncia em que ocorreram as ndo conformidades, os dados foram
organizados em ordem decrescente de frequéncia, permitindo calcular os valores acumulados que
no total foram de 17 ocorréncias e o percentual acumulado de cada item, para que o estudo possa
se concentrar nos problemas que correspondem a 80% do todo. A analise demonstra que essas nao
conformidades sdo as que possuem maior impacto e, consequentemente, devem ser priorizadas na
definicdo do plano de acdo. A sua resolucdo contribuira de forma significativa para a melhoria das
condi¢cBes organizacionais, de seguranca e saude no ambiente de trabalho. As demais nao
conformidades, apesar de apresentarem menor frequéncia individual, ndo deverdo ser
negligenciadas, devendo serem tratadas em um segundo momento, de forma a garantir a

sustentabilidade das praticas do 5S e a melhoria continua dos processos.
3.3 ANALISAR (ANALYZE)

A etapa Medir forneceu informagdes quantitativas essenciais sobre a frequéncia e o impacto das
ndo conformidades. A partir disso, a etapa Analisar foi conduzida com o objetivo de identificar,
por meio da ferramenta de Ishikawa, as origens dos problemas que correspondiam a 80% do total
observados, conforme ilustra a Figura 1, categorizando os fatores com base nos 6Ms: Medida,

Maquina, M&o de Obra, Método, Material e Meio Ambiente.



Auséncia de indicadores

Equipamentos sem local Falta de capacitacao

visivels fixo e sinalizado continua
Falta de devolutiva apoés . Baixa conscientizagdo
3 p Falta de limpeza i
auditorias 3 ok s sobre 58S
Metas inexistentes ou pouco adequada das maquinas

divilaadis Uso incorreto de EPL

Monitoramento ineficaz do senso
de saude

Equipamentos sem
controle de uso €

devolugao
Equipamentos sem

manutengao periodica

Falta de ateng¢do na
realizagdo das tarefas’
Falta de envolvimento

com as praticas de
melhoria

Falta de a¢des corretivas baseadas
nos resultados
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Nio
conformidades

Armazenamento

< Layout que dificulta a
desorganizado

limpeza

Auséncia de
procedimentos

Falta de identificagio nos Umidade e gordura no padronizados
matetiaig ambiente Falta de rotinas de
Lixeiras sem i = 5 o
- Iluminagdo insuficiente checagem diaria
padronizagao

Inexisténcia de sistemas

Falta de insumos no RS
visuais de controle

ponto de uso

Falta de ventilagao

Areas compartilhadas
sem divisdo d
responsabilidades

Auditorias pouco
frequentes ou ineficazes

Uso de itens danificados
ou sujos

Figura 1 - Diagrama de Ishikawa
Fonte: Proprio autor (2025).

nas praticas do
senso de satide
de 5S no
frigorifico de
bovino
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A andlise das causas das ndo conformidades do Senso de Saude foi estruturada por meio do
Diagrama de Ishikawa, permitindo identificar fatores que influenciam diretamente o desempenho
do 5S no frigorifico. Na categoria Medida, destacaram-se a auséncia de indicadores visuais, falta
de devolutivas das auditorias e metas pouco divulgadas, o que dificulta o monitoramento e
enfraquece a continuidade das a¢Ges de melhoria. Em Méaquina, observaram-se equipamentos sem
local fixo, limpeza inadequada, falta de controle de uso e auséncia de manutencdo periddica,
comprometendo a organizacao e a seguranga operacional.

Quanto a Mao de Obra, verificou-se baixa conscientizagdo sobre o 5S, capacitagdo
insuficiente e uso incorreto de EPIs. Essas falhas refletem o fraco engajamento dos colaboradores
como destaca Ribeiro (2014), a consolidacdo do 5S depende diretamente da participacdo e
sensibilizacdo das pessoas, sem as quais a cultura do programa ndo se sustenta. Na categoria
Método, constatou-se a auséncia de procedimentos padronizados, inexisténcia de rotinas de
checagem e auditorias pouco eficazes, dificultando o controle sistematico das condi¢es de
trabalho. Em Material, problemas como armazenamento desorganizado, identifica¢do inadequada,
lixeiras ndo padronizadas e uso de itens danificados prejudicam a higiene e aumentam o risco de
contaminagoes.

Por fim, no Meio Ambiente, fatores como layout que dificulta a limpeza, presenca de gordura
e umidade, iluminacéo insuficiente e falta de ventilacdo tornam o ambiente propicio ao acimulo
de sujidades, dificultando a sustentacdo do Senso de Saude. Assim, o Ishikawa evidencia que as
ndo conformidades ndo resultam apenas de falhas operacionais, mas também de fragilidades
estruturais e culturais relacionadas ao 5S, alinhando-se a perspectiva de Ribeiro (2014) de que a
disciplina e o envolvimento continuo sdo essenciais para a maturidade do programa.

Apobs a andlise das causas categorizadas no Diagrama de Ishikawa, identificou-se que a
principal origem das ndo conformidades relacionadas ao senso de Salde esta associada ao fator
“Mao de Obra”, especialmente & baixa conscientizacdo dos colaboradores quanto ao programa 5S.
Essa causa mostrou-se estratégica e transversal, pois influencia diretamente outros
comportamentos operacionais, como 0 uso incorreto de EPIs, a falta de atengdo a limpeza de
equipamentos, a desorganizacao de materiais e 0 descumprimento de padrdes estabelecidos. Para
aprofundar essa investigagdo, aplicou-se a ferramenta dos 5 Porqués, que permite buscar de forma
sequencial a causa raiz de um problema (OHNO, 1997).

A analise partiu da constatacdo de que os colaboradores nao praticam corretamente o 5S,
conforme apresentado no Quadro 6. As respostas obtidas evidenciaram que a falta de adeséo ao

programa decorre da auséncia de sensibilizacdo continua, da inexisténcia de treinamentos
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regulares e da auséncia de uma politica estruturada de capacitacdo. A sequéncia logica dos
questionamentos conduz a compreensdo de que a causa raiz estd na caréncia de uma cultura
organizacional voltada a qualidade, disciplina e desenvolvimento sistematico dos colaboradores.
Essa fragilidade afeta ndo apenas o senso de Salude, mas repercute em todas as demais categorias
dos 6Ms, uma vez que a desinformacao e o baixo engajamento comprometem o uso adequado de
materiais, 0 cumprimento de rotinas operacionais e a preservacao dos equipamentos e do ambiente,

ampliando o potencial de ocorréncia de ndo conformidades.

Quadro 6 — 5 PORQUES

5 PORQUES PERGUNTAS RESPOSTAS
R Por que os colaboradores nao Porque ndo tém consciéncia da
1° PORQUE _ . . .
praticam corretamente o 5S? importancia da metodologia.
L . Porque néo foram sensibilizados
R Por que ndo tém consciéncia da - o
2° PORQUE . o sobre os beneficios e objetivos do
importancia?
5S.
Porque a empresa ndo realiza
3° PORQUE Por que ndo foram sensibilizados? treinamentos e campanhas de
forma continua.
N Por gque os treinamentos ndo sao Porque ndo ha uma politica
4° PORQUE ) o
continuos? estruturada de capacitacao.
Porque a gestdo ndo prioriza o
_ Por que ndo existe essa politica de desenvolvimento da cultura
5° PORQUE o o )
capacitacdo? organizacional voltada a qualidade
e disciplina.

Fonte: Préprio autor (2025).

Com base nessa sequéncia, conclui-se que a causa raiz do problema estd na falta de uma
cultura organizacional solida, que valorize e promova, de forma sistematica, a capacitacdo dos
colaboradores e a incorporacdo do 5S como pratica diaria e essencial. A auséncia dessa cultura
impede o engajamento das equipes e compromete a efetividade das a¢0es, tornando as iniciativas
pontuais e sem continuidade.

Além disso, essa causa ndo impacta apenas o senso de saude, mas exerce influéncia indireta
sobre todas as demais categorias dos 6Ms. A desinformacdo e a falta de engajamento levam ao uso
inadequado de materiais, ao desrespeito a padrdes e a falta de zelo com equipamentos e ambiente,

0 que potencializa a ocorréncia de ndo conformidades.
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4.5 MELHORAR

Com base nos resultados obtidos na etapa de anélise, procedeu-se a priorizago das falhas
encontradas nas préaticas de 5S por meio da ferramenta FMEA (Failure Mode and Effects
Analysis). O objetivo foi orientar a definicdo de agdes corretivas e preventivas mais eficazes,
alinhadas aos problemas com maior impacto no ambiente produtivo. Para tal priorizacdo, foi
adotado o critério do NUmero de Prioridade de Risco (RPN — Risk Priority Number), calculado a
partir da multiplicacdo dos indices de Gravidade (G), Ocorréncia (O) e Deteccdo (D), conforme
0s parametros estabelecidos pela metodologia, variando em uma escala de 1 a 10 para cada item.
As falhas com RPN mais elevado foram consideradas prioritarias por apresentarem maior
potencial de afetar a seguranca, a organizacdo, a conformidade sanitéria e a eficiéncia operacional
do frigorifico. Assim, foram propostas medidas direcionadas a eliminagdo ou mitigacdo dessas
falhas, com definicdo clara dos responsaveis, prazos de execucdo e formas de monitoramento.

Dentre as acBes propostas, destaca-se a padronizacdo visual dos itens e ambientes, a ser
realizada por meio da implantacdo de etiquetas, cores e sinalizacbes permanentes, em
conformidade com as Normas Regulamentadoras vigentes e os principios do 5S. Além disso,
recomenda-se 0 desenvolvimento e a implementacdo de Procedimentos Operacionais Padréo
(POP), com o uso de checklists adaptados a rotina de cada setor, promovendo maior controle e
padronizacdo das atividades.

Também foi identificada a necessidade de realizar a verifica¢do da correta classificacdo dos
equipamentos, garantindo que estejam devidamente identificados e organizados, conforme
critérios estabelecidos pela seguranca do trabalho e pelas boas préaticas de fabricacéo. Para reforcar
a cultura de melhoria continua, propbe-se a realizacdo de campanhas de conscientizacdo e
feedback sistematico sobre seguranca, conduta e disciplina organizacional, bem como a aplicacao
de treinamentos regulares com foco em Boas Préticas de Fabricacdo (BPF) e 5S.

Além disso, recomenda-se a apresentacao periddica de relatorios de ndo conformidades com
0 detalhamento das agOes corretivas implementadas, como instrumento de gestdo e
acompanhamento da eficacia das medidas adotadas. Também se propbe a implantacdo de
checklists diarios para verificacdo das condi¢cdes operacionais dos equipamentos, com registros
padronizados, responsaveis designados e assinatura obrigatdria. A esse controle somam-se as
inspecdes programadas antes, durante e apds a producao, garantindo o cumprimento dos padrdes
definidos.

As acdes propostas foram organizadas em uma planilha FMEA, contendo os modos de falha,

efeitos, causas, pontuacdo de RPN, a¢des recomendadas, responsaveis e prazos. A aplica¢do dessas
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medidas visa a reducdo da ocorréncia e da severidade das falhas, bem como ao aumento da
capacidade de deteccdo precoce. Espera-se, assim, contribuir significativamente para a
consolidacdo do programa 5S no frigorifico e para o aprimoramento continuo dos processos

produtivos. A seguir, no quadro 7 os valores e parametros utilizados para a construcao do FMEA:

Quadro 7 - Valores e pardmetros usados para 0 FMEA

OCORRENCIA SEVERIDADE DETECCAO
o - L L Probabilidade L
Classificacdo Probabilidade Classificacdo Critério 3 Classificacdo
de deteccéo
Efeito ndo .
Praticamente
1 Remota/Improvavel 1 Detectavel no 1
] Certa
Sistema
2 Muito Baixa 2 Baixa Muito Alta 2
3 Pouco Frequente 3 Severidade Alta 3
Moderadamente
4 Baixa 4 4
Severidade Alta
5 Ocasional 5 Moderada Moderada 5
6 Moderada 6 Baixa 6
7 Frequente 7 Severidade Muito Baixa 7
8 Elevada 8 Alta Remota 8
9 Muito Elevada 9 ) Muito Remota 9
Severidade _
) . Praticamente
10 Maxima 10 Muito Alta 10
Impossivel

Fonte: Préprio autor (2025)

Para a aplicacdo da ferramenta FMEA, foi necessario estabelecer previamente os critérios
de avaliacéo utilizados para Ocorréncia, Severidade e Deteccdo. A Tabela 7 apresenta os valores
e parametros adotados neste estudo, 0s quais serviram como base para o calculo do Numero de
Prioridade de Risco (RPN). Esses parametros permitiram classificar de forma padronizada a
frequéncia das falhas, o impacto potencial de cada uma e a capacidade do sistema de detecta-las.
A partir dessa estrutura, foi possivel preencher o Quadro 8, na qual as ndao conformidades
identificadas nas auditorias de 5S foram avaliadas segundo esses critérios, possibilitando a

priorizacdo dos problemas mais criticos no frigorifico.



Processo ou agdo

Quadro 8 - Analise de Modos e Efeitos de Falha (FMEA) aplicada as nao conformidades do 5S

Efeito da Falha

Causa bésica da Falha

Agdes Recomendadas

Responsavel
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para o ambiente Umido

Falha na gestdo de dentificagao de Utiizagdo incorreta dos materiass ou 5 Austnca de padeo visual e fala de fiscalizacso. Auditonas visuals penodicas com checkistde | 4 120 |mmmmu-me:n-umc Contrdle de qualidade. sextafeira, julho 18, 2025
Falta ge registros de
§ colaboracores entrevistas operacionais periodicas. Manttenclo intema. sdbado, malo 31, 2025
Reprocesso 2 | Eahano processo por matarial mal dentificado. W“‘%"’:mﬂ""‘“” Contrdle de qualidade. segunda-feira, agosto 25, 2025
Uso de insumos fora da ficagdo ou com Controle de recebimento com verificagia
2 priedsbbnonmsapors e Son Controle de qualidade e monitor. tera-feira. julho 15, 2025
Acdentes 10 Falta de sinalizagso adequada. D D e o CYMAOR, SESMT terga-feira, maio 20, 2025
10 Auséncia de procedimentos de controle. AR O OUMROK & S8rCH (0 Contrdle de qualidade. segunda-feira, novembro 10. 2025
Fata de verificacso cometz na transferéncia de ; < o
10 de X 2 . 2025
Contaminagso cruzada wodmm-qupmm Monitomento de PPHO. i Controle de qualidade e monitor. sequnds-feira, msio 26
Problema ocormido devido ao colaborar ndo se a
10 [laiar se 0 acqipamnio § per e i = R oabo pacs Soancasha Man.tengao interma. quinta-feira, julho 31, 2025
- Funuwummmm- InspeSes de uso de EPI ¢ entrevistas PAGTON CRPRERSCAC/ROLIS L Il ES W,
Colaborador serrando dianteiro sem EPI Acdentes graves com cortes ou amputagdes 10 do EPL. o nle Incluindo m praticas e inspecdes SESMT segunda-feira, setembro 22, 2025
mplementar Campanhas Os CONSCONIZagao &
10 Falta de conscentizagso do colaborador. ‘”"‘m&{” - feedback continuo sobre seguranca & SESMT ferga-feira, satembro 30, 2025
Contaminagao do produto 10 Falta g utmmgw soue Boas Praticas de Testes pos—i‘ma":nh @ simulagdes Ministrar treinamento :mn sobre 0 Contrdle de qualidade. segunda-feira, junho 02, 2025
mmwmmam ‘sanitanas e checkiists especificos de. Realzar treinamento sobre as normas:
10 el v Bovcooislppsiomirtol ool Contrale de quaiidade. sexta-feira, agosto 15, 2025
Paralisagio da producao 3 Faita de fiscalizagio por um gestor. Rmau-v::twam Coordenader de produgio. segunda-feira, agosto 04, 2025
Tk de ¥enameno para que o colaborador ‘Avalagao pratca do colaborador nas rolinas Indusir
3 e s et Gerente industrial. quarta-feira, outubro 15, 2025
Funcionarios sem luvas manipuiadoras Queda da qualidade e seguranca do produto | 3. | Auséncia de poiiica rigida de seguranca e higiene. Auciions ds poflices letaanes « veiidenso s Contrdle de qualidade segunda-feira, outubro 13, 2025
Cultura organizacional permissiva com desvies de P isa de clima organizacional "
8 ‘Soncula. esirmmtorbrirdhal i izl e ol g g ey RH quinta-fera. setembro 04, 2025
frente a desvios de conduta.
7 Reatirios pentdcos 6s 3o conformidades & T
Falta de gestio de ndo confrmidades pela GQ &
8 20 para a c0. agdes cometivas sobre as ndo conformidades encontradas com Contrdle de qualidade. ‘domingo, agosto 31, 2025
% : Apresentar maps e fisco atuaizado e reaizar
: : Desconhecimento de riscos existentes nos Faita de conhecimento dos polenciais ambientes de Chechiists por setor cam mapa de risco " i
Auséncia de mapa de risco selores 10 riscos da emgresa. mulmonmmm'omﬂa. freinamentos de simulagao de possiveis SESMT segunda-feira, novembro 03, 2025
10 | Fota de treinamento ministrado peio SESMT gy o ta i o SESMT targa.feira, setembeo 30, 2025
Ineficiéncia na prevencao de acidentes 10 |Falta de mapeamento formal dos riscos da empresa. Relatdrio anual de riscos @ vakdaglo por SESMT ferga-feira, setembxo 30, 2025
Problema em cumprir a NR-5 e outras normas. |Audiona lega’ de conformicade trabaitvsta e de-
10 reguiamentadocas. ‘seguranca SESMT sexta-feira, agosto 22, 2025
Carrinko com a roda murcha Risco ergénomico 0 | T o Rapleien de capachacso com conirals de b o's. Ambulatério nda-feia, outubro 06, 2025
porbiopo : panicpacao de equipamentos auxliares. oo X
2 nha Ge conscientizaho das LER'S no
Faka de conhecimento sobre quais doengas por Avalacso ergondmica peridica e palestras Carmpa
9 ‘esforgo repefitivo a a¢ao pode ‘educetvas ambente ginastca Ambulatéro segunda-feira. outubro 06, 2025
Esforgo excessivo 8 Auséncia de manutengio preventiva. cmmmmmlmn - Manttengao interma. segunda-feira, setembro 08, 2025
8 | Aussnci ist didrio d e o Manteng3o intermna quarta-feira, agosto 13, 2025
Piso escorregadio no lavador de carcaga Risco de queda do colaborador g | Auetaciade piacas daidenliicacho de “cuidadn; i — ol [P Mantteng3o interna. quarta-feira, setembro 17, 2025
Falta de impeza frequente Cu acumulo de residucs Aucioria de limpeza com pontos de verificacdo iani e @
9 (gordura. sangue, agua) criticos 3 Higienizac3o. fergafeira, junho 03, 2025
9 | Madrenagem ou faina ag Yisunl p0p dmpaze e mpisio oo | 108 Revisar e comige 0 sistema de drenagem. SESMT ‘sexta-feira, dezembro 12. 2025
. nuwpvumwmmm
9 s g miene: | 4 108 s, conforme as nomas de Manttencso intema. sexta-feira, dezembro 19, 2025

Fonte: Préprio autor (2025).
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A aplicacdo da FMEA permitiu priorizar as ndo conformidades do Senso de Salde com
maior impacto no frigorifico, evidenciando que os modos de falha com maiores RPNs estdo
relacionados a falta de padronizacdo, limpeza inadequada, baixa capacitacdo, fragilidades no
controle visual e auséncia de manutencgéo preventiva. As falhas mais graves — como uso incorreto
de EPIs, acimulo de sujidades e armazenamento inadequado — representam riscos diretos a
seguranga e as condi¢Oes sanitarias, enquanto itens com alta ocorréncia e baixa detecgdo indicam
falhas nas rotinas de verificacao. Esses achados reforcam a perspectiva de Ribeiro (2014), segundo
aqual a eficacia do 5S depende da disciplina e da consolidacdo da cultura organizacional, e servem
como base para direcionar as a¢oes da etapa “Melhorar”, priorizando padronizacéo, treinamentos,

controles visuais e melhorias estruturais no ambiente produtivo.
4.6 CONTROLAR

Uma vez sugeridas as implementacdes na etapa Melhorar, 0 préximo passo consistiu em
garantir que essas mudancas se mantivessem estaveis no processo. Nesse sentido, a etapa Controlar
estabelece padrdes, rotinas e indicadores para assegurar a permanéncia dos resultados e evitar o
surgimento de novas ndo conformidades, assegurando a manutencdo dos resultados alcangados
com o DMAIC no frigorifico. Para isso, foram estabelecidos mecanismos de acompanhamento
que incluem: auditorias internas periddicas do programa 5S; uso de checklists diarios para
verificacdo de EPIs, organizacdo de armarios, conservacdo de equipamentos e limpeza dos setores;
controle da atualizacdo dos mapas de risco; manutencdo da sinalizacdo visual e dos suportes
organizacionais implantados; e realizacdo de treinamentos e reciclagens regulares sobre seguranca,

organizacgéo e uso adequado de EPIs.

Cada setor passou a contar com responsaveis pelo monitoramento das rotinas, reforcando a
incorporacdo das melhorias & cultura organizacional. A formalizagdo de Procedimentos
Operacionais Padrédo (POPs) e a implementacdo de um plano de manutengdo preventiva dos
equipamentos também compBem as acdes desta etapa. Como indicador de acompanhamento
continuo, definiu-se o “niimero de ndo conformidades por setor identificadas nas auditorias de
5S”, permitindo avaliar a evolugdo dos resultados ao longo do tempo. Destaca-se que, embora a
autora tenha participado do processo durante a elaborac¢do do estudo, ndo integra mais o quadro
funcional da empresa, 0 que impossibilita verificar se os controles continuam sendo executados

conforme o planejado.
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4 CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo analisar as ndo conformidades identificadas nas auditorias
de 5S em um frigorifico de bovinos e propor melhorias utilizando o método DMAIC. A aplicacao
estruturada das etapas Definir, Medir, Analisar, Melhorar e Controlar permitiu identificar os
principais problemas, compreender suas causas e desenvolver acbes voltadas a organizacao,
seguranca operacional e conformidade sanitéria.

Os resultados mostraram que o0 DMAIC é eficaz na gestdo da qualidade, favorecendo a
identificacdo de falhas e a implementacdo de melhorias consistentes. As principais néo
conformidades estavam relacionadas a falta de padronizacdo, treinamentos insuficientes, falhas
na manutencdo de equipamentos e baixa maturidade da cultura do 5S. As a¢0es propostas, como
padronizacdo visual, POPs, checklists, manutencdo preventiva e treinamentos periodicos, tém
potencial para tornar o ambiente mais limpo, organizado, seguro e produtivo, com mecanismos de
controle que sustentam os resultados a longo prazo, embora a efetividade préatica ndo tenha sido
acompanhada ap0s o estudo.

Este trabalho contribui para fortalecer a cultura do 5S e promover a melhoria continua no
frigorifico, evidenciando que metodologias estruturadas, como o DMAIC, sdo essenciais para
aumentar o desempenho operacional e a seguranca dos colaboradores. Estudos futuros podem
avaliar a efetividade das a¢cBes implementadas, ampliar a anélise para outros setores ou unidades
industriais e investigar a relacdo entre capacitacdo continua e engajamento, assim como integrar
outras metodologias de gestdo da qualidade, como PDCA, TPM ou Lean, para obter ganhos

complementares.
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