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FMEA - DEFINICAO

* Metodologia que tem por objetivo avaliar e minimizar

riscos por meio da andlise das possiveis falhas
(determinacéo da causa, efeito e risco de cada tipo de
falha) e implementacéo de agdes para aumentar a
confiabilidade.

1 - ANALISE DAS FALHAS POTENGIAIS

2 - PROPOSTAS DE AGOES DE MELHORIA

EVITAR QUE OCORRAM FALHAS
3 - RESULTADO NO PROJETO/PROCESSO/SERVICO

AUMENTO NA CONFIABILIDADE!!!

FMEA
RESULTADO = )

il

DIMENSAO
DA
QUALIDADE

CONTEXTO HISTORICO

+ Décadade 1940
— Introdugéo do padréo militar.
— Exército dos Estados Unidos (1949):

* Procedimento para desenvolver uma analise de
modo, efeitos e criticidade de falhas = “procedures
for performing a failure mode, effects and
criticality analysis”,

» Posteriormente  ficou conhecido como FMEA
(Failure mode and effect analysis), ou
seja,

*analise do modo e efeito de falhas

DAILEY, K. W. The FMEA pocket handbook. DW Publishing Co.: 2004. 40p

CONTEXTO HISTORICO

+ Década de 1960

— durante a misséo Apollo, a NASA utilizou o método
para identificar de forma sistematica falhas
potenciais.

* Final da década de 1970

— Ford Motor Company introduziu o FMEA no processo
automotivo.

UTILIDADE?

+ Sequéncia l4gica e sisteméatica de avaliar as
formas possiveis pelas quais um sistema ou
processo esta mais sujeito a falhas.

* O FMEA avalia:
— A severidade das falhas;
— A forma como as mesmas podem ocorrer
(ocorréncia);
— Caso ocorram, como eventualmente poderiam ser
detectadas antes de levarem a reclamag6es dos
clientes.




PORTANTO...

B SEVERIDADE
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OCORRENCIA

TRES QUESITOS:
DETECGAD

PRIORIZA QUAIS 0S MODOS DE FALHA

TIPOS DE FMEA

AVALIA POSSIVEIS FALHAS NO PRODUTO ANTES DE
SUA LIBERAGAO PARA A MANUFATURA.

FOCA NAS FALHAS POTENCIAIS DO PROJETO EM RELACA
AO CUMPRIMENTO DOS OBJETIVOS DEFINIDOS PARA CADA
CARACTERISTICA.

FMEA DE PRODUTO

ESTA DIRETAMENTE LIGADA A CAPACIDADE DO PROJETO
EM ATENDER 0S OBJETIVOS DEFINIDOS PARA O MESMO.

AVALIAR FALHAS NO PROCESSO ANTES DA LIBERACAO
PARA PRODUGAO EM SERIE.

TIPOS DE
FMEA
FOCA NAS FALHAS POTENCIAIS DO PROCESSO EM

FMEA DE PROCESSO RELAGAO AO CUMPRIMENTO DOS OBJETIVOS DEFINIDOS

Rigk priority number (RPN) =

Stepl: Detecta
SEV*OCCUR*DETEC

failure mode

Stepd: Detection

Step2: Severity
number (DETEC)

number (SEV)

Step3: Probability
number (OCCUR)

https://industriahoje.com.br/fmea
https://www.industriahoje.com.br/wp-content/uploads/2013/09/0-QUE-E-FMEA.png

Hi CONCLUINDO: ESTA DIRETAMENTE LIGADO A CAPACIDADE DO PROCESSO
LEVAM A UM MAIOR RISCO AO CLIENTE EM CUMPRIR 0S OBJETIVOS DEFINIDOS PARA O MESMO.
FOCA NAS FALHAS POTENCIAIS DO SISTEMA
EM RELACAO A EXECUGAO DE SUA FUNCIONALIDADE
E RELAAQ EM ATEDER AS NECESSIDADES DO CLIENTE
Actions +Check

FORMULARIO FMEA

base para a aplicacdo desta metodologia

Anilise do Tipo e Efeito de Falha

DEFINICAO DOS TERMOS E FLUXOGRAMA DE

FERNANDES, 2005
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coeficientes de prioridade de
risco (RPN)

* A FMEA Prioriza modos de falha de acordo
com o0 RPN (risk priority number), que
nada mais é do que o produto da
severidade, frequéncia de ocorréncia e
deteccdao.
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Componentes que definem a prioridade de
uma falha

* Ocorréncia (0)

— ¢ a frequéncia de incidéncia da falha.
* Severidade (S)

— gravidade (em termos de efeito) da falha.
* Deteccao (D)

|» capacidade de detectar a falha antes que ela chegue ao
usuario.

Componentes avaliados usando escalas quantitqtivas
) ———
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RPN (Risk Priority Number)
Medida de Risco

* RPN = 0xSxD

* Falhas devem ser analisadas sempre que
tiverem RPN > 50.

* Logica de determinacao do ponto de corte:

— deseja-se atuar sobre 95% das falhas apontadas no
FMEA;

— O valor maximo de RPN ¢ (10 x 10 x 10) = 1000;
— 95% de 1000 ¢ 950. 1000 - 950 =50. Assim, 50 ¢ o

ponto de corte para analise.
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APLICAGAO DO FMEA NAS FASES DE
PLANEJAMENTO DA QUALIDADE

Necessidades dos Chente:

Necossidades
do chente
iy
z 8 Caracterist_do
ga produto
=8 —
“ £ Caracterist do)
Satistaéo do £ processo
chente S g
gl Controla do
Obyetivos para| | & 8 processo
produto 3
3

Objetivos para
© processo

|

-

Caracterist. do|
processo

[

AN '
FMEA de Processo

J
FMEA de Sistema FMEA de Produto
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REPRESENTACAO DO PROCESSO
FMEA

Meétodo FMEA

- Descrever modos de

Requisitos legislatérios falhas, efeitos, causas,
- Requistios legisiatonios meios de prevengdo e

- Informagdes historicas de detecgio;
falhas e confiabilidade:

Entradas:

- Necessidades dos clientes, /
requisitos do sistema produto,

Processo ou servigo;

Saidas:

- Modos de falha priorizados
conforme o risco ao cliente;
- Meios de prevengio e
detecgiio de modos de falha:
= Agdes para minimizar os

- Classificar a severidade riscos de falhas;
- Informagdes de Benchmark: ocorréncia ¢ detecgio de
- Informagdes em relagio a modos de falhas e suas
importancia relativa de cada causas;

uma das fungdes; - Priorizar ¢ definir agoes
que minimizem ou
eliminem os riscos de
falbas;

- Dados atuais de falhas on
modificagdes nos sistemas,
produtos, processo ou
servigos;
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Exemplo de FMEA

Volume on
inadequado de oco"*"&“
leite (embalagens TIPO DE FALHA
de 1L

\ 4
Volume maior MODO DA FALHA
4 3
SEVER‘DAD
Prejuizos EFEITOS DA FALHA




Esquematicamente

Fluxo de execucao da

FMEA

1. Define
Processo

2. Identifica
Modo de Falha

4. Determina
Severidade

3. Avalia
Efeitos

2)
causa ) — 5. Identifica | | 6. Estima 7. Identifica Método | | 8. Determina
— Modo de > Efeito Causa Ocorréncia de Controle Detecgdo
Falha
causa ) / i
~ / : H 9. Calcula NPR 10. Toma Agbes
—__ . H H - " a
. . i H Prioriza Corretivas
T ¥ v
Detecgdo Ocorréncia‘ | Severidade
A . -~
Escala para Ocorréncia (O) Escala para Deteccao (D)
- Deteccdo Valor Critérios Observacoes
Ocorréncia Valon| Critérios ] Observagaes Quase certa T |Controles atuais detectam falha quase sempre. |- Na divida entre dois
Quase Nunca 1 |Falha improvasel. Nenhuma ocorréncia histérica - Na divida entre dois = =
Vinima 7 alores, sscalha o maior Muito alta 2 valores, escolha o maior.
Falhas raramente ocorem | 3 [Muito poucas falhas podem ocarrer. - Mo caso de impasse Alta 3 |Grandes chances de deteccéo. - No caso de impasse
Baixa 4 entre membros da equipe, Moderadamente alta] 4 entre membros da equipe,
Falhas ocasionais 5 |Algumas falhas podem ocorrer. trabalhe com valores Media 5 |Média chance de deteccéo. trabalhe com valores
Moderada 6 médios. B A
aixa 6 médios.
Falhas ocomem ¢f frequéncial 7 |Alto nimero de falhas ocorrem cf frequéncia. - e =
a2 3 Muito baixa 7 |Chance muito baixa de deteccéo.
Muito alta 9 Minima 8
Quase certa 10_[Falhas h quase certas Rara 9
Quase impossivel 10 |N&o existem controles que detectem esta falha
FERNANDES, 2005 FERNANDES, 2005
sde -
- oo inpeca | Faas Sugeidasdosbtodosde | I de .
________[e[eTe Escala para Severidade (S)
oo X |Nao pode detectar ou ndo ¢ vrifcado. 10
Muto | Controles provavelmente [Conirole & alcangado somente com
remota_|nio irdo detectar. X |\erificagao aleatéria ou indireta. M
Remota_|COTITOIeS tém pouca [Controle € alcancado somente com s
chance de detecgo. inspegéo visual.
l é le é ad D ) =
o Baix o e eras. X |opecho vt e oo € el 7 Efeito Valor Critérios Observagées
Baxa[Con1eles podem B e Sl BN Nenhum 1 |Nenhum efeito sobre produto ou processos - Na divida entre dois
e i o e Minimo 2 [subsequentes \alores, escolha o maior
[ndice de Modorada |Controles podem " :;Q:;g depas ZU:df;g:thiixsazs;nan 5 Muito pequeno 3 |Causa pequeno incomodo no usudrio. - No caso de impasse
Deteccéo (otectar passa fetas em 100% das pecas depis Pequeno 4 entre membros da equipe,
que deixam a estago. -
Causa/Falha Detecgdo de efros em operagdes Moderado 5 |Resulta em falha sobre componente néo-wtal ~ |trabalhe com valores
" [subseqiientes, OU medides feitas na o - T
) deradam| Controles e boas e | X [ brepaacao oe mécuina s naventcacoca | 4 Significativo 6 |que demanda reparo. meédios
potenC|a| enie altajehances para detecta primeira pega (somente para casos de G d 7 |Usua tisfeit Produt d t
prepaaciode maure) Grande sudrio insatisfeito. Produto grandemente
. operagbes subseqientes por miiplos Extremo 8 |afetado, mas ainda operacional e seguro
Controles tém boas ’
Alta hances para detectar. | X | X niveis de aceitagao: fomecer, selecionar, 3 -
© P instalar, verifcar. Nao pode aceitar pega Seéro 9
i 0 = s L
| P Detecgao d 70 (medica Catastrofico 10 [Nao atende a critérios minimos de seguranga
Tipos de Inspegéo: Contoes quase ot com dspoatoe doparad gurene
A. Prova de Erro Muito ata | o omente detectarao. | X | X | |automatica). Nao pode passar peca 2
Al aiscrepant
B. Medicdo Pecas discrepantes nao podem ser feitas.
C. Inspeg&o Manual Quase _|Controles certamente | porque o item foi feito a prova de erros pelo 1
projeto do

Fonte: QS-9000 FMEA - AIAG
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Observagdes Importantes:

OUTROS EXEMPLOS DE CRITERIOS DE
RISCO

FERNANDES, 2005

; . - S SEVERIDADE
+ quando o grupo estiver avaliando um indice, os demais ndo podem ser levados — - —
em conta, ou seja, a avaliacéo de cada indice & independente. Por exemplo, se Indice Severidade Critério
estamos avaliando o indice de severidade de uma determinada causa cujo efeito 1 Minima O cliente mal percebe que a falha ocorreu
é significativo, ndo podemos colocar um valor mais baixo para este indice 2 Pequena Ligeira deterioragdo no desempenho com leve descontentamento do
somente porque a probabilidade de detecgéo seja alta. 3 cliente;
* No caso de FMEA de processo pode-se utilizar os indices de capacidade da 4 Moderada Deterioracéio significativa no desempenho de um sistema com
maquina, (Cpk) para se determinar o indice de ocorréncia. g descontentamento do cliente
7 Alta Sistema deixa de funcionar e grande descontentamento do cliente
8
9 Muito Alta Idem ao anterior porém afeta a seguranca
10
FERNANDES, 2005 FERNANDES, 2005
OCORRENCIA
Indice Ocorréncia Proporgao Cpk DETECCAO
1 Remola 17000.000 Colo 167 Indice Detecgéo Critério
2 Pequena 1:20.000 Cpk>1,00 1 Muito Grande Certamente sera detectado
3 1:4.000 2
‘; Moderada HOOI;)D Cpk <100 3 Grande Grande probabilidade de ser detectado
4
6 1:80 5 Moderada Provavelmente sera detectado
7 Alta 1:40 6
8 1:20 7 Pequena Provavelmente néo sera detectado
9 Muito Alta 18 8
10 12 9 Muito Pequena Certamente néo seré detectado
10
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FLUXO PARA ELABORACAO DA FMEA

|1 - Detiniva Equipe Responsavel pela Execucio |

| 2 - Definir os Itens do Sistema que serio Considerados |
| 3 - Preparacio Prévia e Coleta de Dadas I

| +- Anatise Pretiminar dos Itens Considerados |

.

|5 - taentiticagao dos Mados de Falha e seus Efeitos |

.

| 6 - Lacntificagao das Causas das Falhas ||

4

| 7 - Tdentificacio dos Controles Atuals de Deteccio das Falhas |

4

8 - Determinacio dos Indices de criticalidade
({ Ocorréncia, Gravidade, Dereccio e Risco )

ks

[ o - Anatise das Recomendagaes |

.

I 10 - Revisio dos Procedimentos I

FLUXOGRAMA SIMPLIFICADO DO FMEA

H Identificar efeitos dos modos de falha ”
“ Identificar controles de processo H
o]
Tomar a¢des para reduzir risco H

Identificar causa principal

FERNANDES, 2005
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ETAPAS PARA APLICACAO DA FMEA
+ 1. Planejamento
» Realizada pelo responsavel pela aplicagdo da metodologia.

* Compreende:

— descricao dos objetivos e abrangéncia da andlise: identifica-se
qual(ais) produto(s)/processo(s) sera(&o) analisado(s);

— formacéo dos grupos de trabalho: define-se os integrantes do
grupo, que deve ser preferencialmente pequeno (entre 4 a 6
pessoas) e multidisciplinar (contando com pessoas de diversas areas
como qualidade, desenvolvimento e producéo);

— planejamento das reunides: devem ser agendadas com
antecedéncia e com o consentimento de todos os participantes para
evitar paralisagdes;

— preparagao da documentagéo

DADOS

Usar Dados Historicos - falhas podem ser
definidas através da andlise de dados similares
relativos a produtos e/ou servigos, garantias,
reclamacdes de clientes, etc.

Usar Técnicas Matematicas — falhas
identificadas através de inferéncia estatistica,
modelagem matematica, simula¢cbes e estudos
de confiabilidade.

ETAPAS PARA APLICAGAO DA FMEA

« 2. Andlise de Falhas em Potencial

« E realizada pelo grupo de trabalho que discute e
preenche o formulario FMEA, definindo:

— funcéo(gdes) e caracteristica(s) do produto/processo (coluna 1);
— tipo(s) de falha(s) potencial(is) para cada fungédo (coluna 2);

— efeito(s) do tipo de falha (coluna 3);

— causa(s) possivel(eis) da falha (coluna 4);

— controles atuais (coluna 5);

ETAPAS PARA APLICAGAO DA FMEA

3. Avaliacdo dos Riscos

Nesta fase séo definidos pelo grupo os indices de
severidade (S), ocorréncia (O) e detecc¢éo (D) para
cada causa de falha, de acordo com critérios
previamente definidos.

O ideal é que a empresa tenha os seus proprios critérios
adaptados a sua realidade especifica).

Depois séo calculados os coeficientes de prioridade
de risco (RPN (risk priority number)), por meio da
multiplicag&o dos outros trés indices.

ETAPAS PARA APLICACAO DA FMEA
* 4. Melhoria

* O grupo, utilizando os conhecimentos, criatividade e até mesmo outras
técnicas como brainstorming, lista todas as agoes que podem ser
realizadas para diminuir os riscos.

* Estas medidas podem ser:
medidas de prevengéo total ao tipo de falha;

— medidas de prevencao total de uma causa de falha;
medidas que dificultam a ocorréncia de falhas;

— medidas que limitem o efeito do tipo de falha;

— medidas que aumentam a probabilidade de detec¢édo do tipo ou da causa de
falha;

 Estas medidas s&o analisadas quanto a sua viabilidade, sendo entdo
definidas as que serdo implantadas.

ETAPAS PARA APLICACAO DA FMEA
5. Continuidade

O formulario FMEA é um documento “vivo”, ou seja,

Deve ser revisado sempre que ocorrerem alterages
neste produto/processo especifico.

Regularmente revisar a analise confrontando as falhas

potenciais imaginadas pelo grupo com as que realmente

vem ocorrendo no dia-a-dia do processo e uso do

produto

— Permitir a incorporacgdo de falhas ndo previstas, bem como a
reavaliagdo, com base em dados objetivos, das falhas ja
previstas pelo grupo.
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