
Análise do Modo e do Efeito da Falha (FMEA) 

O FMEA, do inglês Failure Mode and Effect Analysis, é um método usado no 

desenvolvimento de produto e processo para o desenvolvimento de ações de 

melhoria para a minimização ou eliminação de falhas consideradas mais críticas 

segundo alguns critérios. Pode ser aplicado tanto na melhoria de produto quanto 

na melhoria de processo de fabricação. Em caso de novos produtos ou 

processos, o FMEA pode ser usado para desenvolver ações que visem minimizar 

a chance de ocorrência de uma falha potencial. 

Assim, o método FMEA, quando aplicado a produto ou processo, foca no 

desenvolvimento de possíveis ações de melhoria, corretivas/preventivas, a partir 

da determinação de: 

■todos os possíveis modos de falhas; 

■os efeitos de cada modo de falha sobre o desempenho do produto ou processo; 

■as causas dos modos de falhas. 

A partir dessa análise, a priorização para a tomada de ações para a 

eliminação/minimização de falhas é feita com base nos critérios de: 

■gravidade (severidade) do efeito: qual a severidade da efeito da falha no cliente; 

■ocorrência da falha: a partir da análise da causa e de outras evidências, qual a 

frequência de ocorrência da falha; 

■detecção da falha: qual a chance de se detectar a ocorrência da falha antes 

que ela gere o efeito indesejável no cliente. 

A partir da quantificação do risco baseado na combinação desses três fatores, 

as ações são priorizadas e implementadas. A Figura 6.1 ilustra esse processo. 



 

Figura 6.1Método FMEA para a priorização de ações de melhoria. 

 

O método FMEA (inicialmente denominado FMECA – Failure Mode Effects and 

Criticality Analysis) foi desenvolvido nos Estados Unidos (EUA) por iniciativa do 

exército americano para aplicações no desenvolvimento de produto e processo 

da indústria bélica e aeroespacial. A partir da década de 80, com a grande 

disseminação das práticas de gestão da qualidade, o FMEA começou a ser mais 

difundido como técnica para eliminação de problemas e melhoria. A norma QS 

9000, sobre sistema da qualidade, desenvolvida pelas montadoras americanas 

em 1994, incluía como requisito de gestão da qualidade a utilização de FMEA 

em produto e processo. Atualmente, a norma ISO/TS 16949:2002 – Quality 

management systems – particular requirements for the application of ISO 

9001:2000 for automotive production and relevant service part organizations, 

adotada pela cadeia produtiva do setor automotivo, também estabelece o uso de 

FMEA como requisito de gestão da qualidade. 

6.1 Etapas do método FMEA 

O método FMEA inclui três etapas, conforme segue e ilustrado na Figura 6.2: 

Etapa I: nessa etapa, são identificadas as falhas, as possíveis causas e os meios 

existentes de detecção da falha. Em função dessa análise, são definidas as 

notas para severidade, ocorrência e detecção para em seguida definir as falhas 

de solução prioritária, com base no indicador RPN (Número de Prioridade de 

Risco); 

Etapa II: após a análise de causas das falhas e meios de detecção existentes e 

tendo em vista a ordem de prioridade de resolução das falhas, devem-se definir 

planos de ação para a eliminação ou minimização das falhas prioritárias; 



Etapa III: após a implementação das ações propostas, a equipe de FMEA deve 

reanalisar as falhas, ocorrências e detecção, para avaliar se as ações propostas 

eliminaram ou minimizaram a ocorrência das causas das falhas. 

 

Figura 6.2Etapas do método FMEA. 

A aplicação de FMEA em um produto ou em componentes desse produto 

normalmente leva à aplicação do FMEA também nos processos de fabricação 

desse produto, pois normalmente existe uma interligação entre o FMEA de um 

produto/componente e de seus processos. Portanto, a aplicação do FMEA deve 

ser feita considerando a árvore do produto e o fluxograma de processos de 

fabricação do produto. 

O desenvolvimento e a documentação do FMEA são feitos por meio de tabelas 

padronizadas, conforme ilustrado na Figura 6.3. O preenchimento dessa tabela 

é explicado na próxima seção. 

 

Figura 6.3Tabela do FMEA. 

6.2 Tabela FMEA 

O campo superior da tabela é um cabeçalho, que deve ser preenchido com 

informações sobre o item ou processo sendo analisado, sobre o responsável e 

a equipe do FMEA, a data e outras descrições sobre o produto ou processo em 

análise. Os outros campos são detalhados a seguir. 

Campos item e função/requisito 

No FMEA do produto, a primeira coluna à esquerda indica qual o item sendo 

analisado. Por exemplo, sendo o produto uma bicicleta, o item pode ser o quadro 

ou a roda. A segunda coluna, função, tem por objetivo caracterizar qual é a 

função do item, incluindo especificação técnica. Por exemplo, se o quadro de 

bicicleta sustentar peso de até 1.500 kgf. 

 



No caso de FMEA de processo, o campo seria a etapa do processo de 

fabricação; por exemplo, soldar peça A com peça B. O campo função é 

substituído por requisito e o objetivo é especificar o processo da forma mais 

completa possível. No caso da solda, devem-se incluir informações sobre o tipo 

de solda e especificações do cordão de solda. 

Campo modo de falha 

Nesse campo, devem-se listar os modos de falha. Entende-se por modo de falha 

os eventos que causam uma diminuição parcial ou total da função do produto ou 

processo e de suas metas de desempenho. Ou seja, no caso de produto, o modo 

de falha é o defeito, o problema que o produto apresenta. No caso do processo, 

o modo de falha corresponde às não conformidades que o processo gera. Ou 

seja, resultados fora do especificado. A Figura 6.4 apresenta exemplos de falha 

de produto e processo. O detalhamento das falhas pode ser auxiliado pela 

construção de uma árvore de falhas. 

 

Figura 6.4 Exemplos de modos de falha de FMEA de produto e processo. 

Campo efeito potencial da falha 

Nesse campo, descrevem-se os efeitos dos modos de falha no desempenho do 

produto ou resultado do processo. É o que o cliente, consumidor final ou cliente 

intermediário, observa. Pergunte-se: o que acontecerá se ocorrer o tipo de falha 

descrito? Quais consequências poderá sofrer o cliente? No caso de processo, o 

cliente pode ser o próximo processo ou o cliente final. E a descrição deve incluir 

o efeito nos próximos processos e no consumidor final. No caso de produto 

(exemplo da Figura 6.4), a quebra do quadro é um efeito que normalmente 

aparece sem aviso prévio. Em uma situação como essa, o efeito mais grave da 

quebra do quadro pode ser um acidente com vítima fatal. Já o efeito da corrosão 

dificilmente levaria a um acidente; a corrosão é um processo progressivo que 

primeiro compromete a estética, em seguida a funcionalidade e a segurança. 

Portanto, o efeito mais grave mais provável seria a redução da vida útil da 

bicicleta. 



Campo severidade 

Após a caracterização do modo e efeito da falha, deve-se avaliar a severidade, 

ou seja, a gravidade para o cliente do efeito dessa falha. A severidade ou 

gravidade da falha deve ser traduzida numa escala de 1 a 10. No exemplo da 

Figura 6.4, o efeito da quebra do quadro apresenta altíssima gravidade; além 

disso, é um tipo de falha que não dá sinal antecipado de que a falha vai ocorrer. 

Portanto, seria um efeito de gravidade máxima, nota 10. Já o efeito da corrosão 

tem uma severidade menor, pois dificilmente colocaria em risco a vida do cliente. 

Nesse caso, a nota de severidade deve ser alta, mas menor que 10. No caso de 

FMEA de processo, a nota de severidade está relacionada à gravidade para o 

cliente do efeito dessa falha ou a gravidade da falha no processo de fabricação. 

No exemplo do processo de soldagem da Figura 6.4, a falha “cordão fora da 

especificação” pode gerar como efeito o retrabalho dessa não conformidade, 

caso ela seja detectada, ou pode causar a falha no produto, resultando em 

acidente e colocando em risco a saúde do cliente. Em situações como essa, a 

maior gravidade (efeito sobre o cliente) deve ser considerada. 

A Tabela 6.1 apresenta uma orientação sugerida no manual APQP1 para 

pontuação da severidade de produto ou processo, adotada pela indústria 

automobilística. 

Campo causa potencial da falha 

Nesse campo, são enumeradas todas as possíveis causas para ocorrência da 

falha. Essas causas podem ser definidas com o auxílio de diagramas de causa 

e efeito vistos no Capítulo 4. No caso de FMEA de produto, as causas de falha 

de produto podem ser relacionadas à engenharia do produto ou do processo. 

Além disso, parte das causas de falha de produto pode ser decorrente de falhas 

no processo. Ou seja, a causa de uma falha de produto pode ser justamente um 

modo de falha de um processo. Por exemplo, a falha do quadro de bicicleta pode 

ser quebrar na solda. Essa falha pode ser causada por uma falha de projeto ou 

por uma falha no processo de soldagem; por exemplo, cordão de solda fora da 

especificação, menor que o necessário. Essa inter-relação é ilustrada na Figura 

6.5. 

Tabela 6.1Critério para pontuação da severidade da falha do produto. 



 

 

Figura 6.5 Relação entre causa da falha de produto e modo da falha de processo. 

Campo ocorrência 

Após a identificação das possíveis causas das falhas, deve-se avaliar qual a 

chance de essas causas levarem à ocorrência de falha. A ocorrência também é 

uma nota numa escala de 1 a 10. Para FMEA de produto ou processo, a nota de 

ocorrência pode tomar como referência a porcentagem de produtos defeituosos, 

ou taxa de falhas. A Tabela 6.2 apresenta o critério sugerido pelo APQP para 

pontuação da probabilidade de ocorrência da causa da falha. Em se tratando de 

causas relacionadas ao projeto do produto, por exemplo especificação incorreta 



do cordão de solda, deve-se estimar a chance desse evento em desenvolvimento 

de produto. 

Tabela 6.2 Critério para pontuação da probabilidade da ocorrência da falha do 

produto. 

 

Campo controles atuais 

Nesse campo, são listados os mecanismos de controle atuais que têm potencial 

para detectar as falhas decorrentes das causas ou possíveis causas 

identificadas. São os controles que podem evitar ou diminuir a chance de a falha 

ocorrer ou ser detectada caso ela venha a ocorrer. Os mecanismos de controle 

podem ser dos seguintes tipos: 

■prevenir que a causa e efeito da falha ocorram, consequentemente 

minimizando a ocorrência. Em FMEA de produto, esse controle pode ser feito 

por meio de procedimentos de verificação na fase de projeto de produto. Em 

FMEA de processo, esse controle pode ser feito por um dispositivo à prova de 

erro. Por exemplo, um gabarito para a execução do cordão de solda que garanta 

a conformidade dimensional do cordão; 

■detectar a causa da falha e iniciar ação corretiva. Em FMEA de produto, esse 

tipo de controle corresponde aos testes de produto, sejam testes em simulação 

com- 

■putacional ou testes de laboratório em protótipos, antes de liberação do produto 

para produção. Por exemplo, no caso de quebra do quadro, o controle usado 

pode ser teste de protótipo em laboratório e produção piloto. No caso de FMEA 

de processo, esse controle seria feito por meio de monitoramento de parâmetros 

do processo. Por exemplo, no caso do processo de soldagem, poderia ser o 

controle da amperagem da máquina de solda; 

■detectar a falha. Em FMEA de produto, este último tipo de controle também é 

feito por meio de testes no desenvolvimento do produto. Já em FMEA de 

processos, esse controle corresponde aos procedimentos de inspeção, após 

produção e antes de o produto ser consumido ou usado no processo seguinte. 

 



Campo detecção 

Após a identificação do tipo de controle em uso, deve-se atribuir uma nota que 

expresse a chance de esse controle detectar a falha antes que ela ocorra. Esse 

parâmetro também varia numa escala de 1 a 10. Entretanto, quanto maior a 

chance de detecção, menor será a nota atribuída. A Tabela 6.3 apresenta uma 

sugestão de critério para atribuição da nota de detecção. 

Tabela 6.3 Critério para atribuição da nota detecção. Campo RPN 

 

Após atribuição das notas de severidade, ocorrência e detecção, calcula-se o 

“Número de prioridade de risco” (RPN, do inglês Risk Priority Number) pelo 

produto entre esses três parâmetros, ou seja: 

A Figura 6.6 apresenta a tabela FMEA para o exemplo da Figura 6.4. O 

preenchimento dessa coluna corresponde à última atividade da primeira etapa 

do processo de FMEA. A partir da análise desse número, a equipe de FMEA 

deverá propor e implementar mudanças em produto e processo que possam 

levar à redução ou eliminação da causa da falha e/ou a controles que permitem 

evitar ou minimizar a chance de ocorrência da causa da falha. Para 

implementação e acompanhamento de ações de melhoria, é comum se utilizar 

da ferramenta chamada 5W2H. Essa ferramenta nada mais é do que uma tabela 

constando das seguintes informações (Figura 6.7): 

■O quê (What): breve descrição da ação a ser implementada; 

■Por quê (Why): justificativa para implementação da ação; 

■Onde (Where): em que unidade, processo ou área a ação será implementada; 

■Quem (Who): quem será responsável pela implementação da ação; 

■Quando (When): quais são as datas de início e fim da ação; 

■Como (How): breve descrição sobre como a ação será implementada; 

■Custo (How much): indicação dos custos envolvidos. 



 

Figura 6.6 Tabela FMEA de produto: exemplo do quadro de bicicleta. 

A última etapa do FMEA tem por objetivo reavaliar se houve uma diminuição da 

ocorrência da causa da falha, ou se houve um aumento da detecção da falha, ou 

ambos. Essas notas de ocorrência e detecção são novamente atribuídas e uma 

nova avaliação do número de prioridade de risco é feita, dando início a um novo 

ciclo de ações de melhoria em função das novas prioridades. 

 

Figura 6.7 Tabela 5W2H. 

6.3 Benefícios e dificuldades da aplicação do FMEA 

O FMEA, como todos os métodos de gestão da qualidade, propõe um ciclo de 

melhoria para redução de falhas, como ilustrado na Figura 6.3. Nesse sentido, o 

principal benefício da adoção do FMEA é o estabelecimento de uma sistemática 

de análise de falhas reais e potenciais, das causas e dos meios empregados 

para evitar ou detectar essas falhas. Além disso, o FMEA estabelece um critério 

objetivo de priorização, o RPN, a partir do qual as ações de melhoria futuras 

serão priorizadas. 

Apesar do aspecto positivo em se ter um critério objetivo para priorização de 

ações para eliminação de falhas, o RPN, alguns estudos criticam essa forma de 

calcular o indicador, apontando problemas como por exemplo o fato de o valor 

do indicador ser o mesmo para diferentes combinações de severidade, 

ocorrência e detecção, situações em que possivelmente a prioridade seria 

diferente. Franceschini e Galeto (2001), entre outros, propõem o uso de variáveis 

linguísticas e teoria de conjuntos fuzzy para o cálculo do indicador de prioridade. 

Da mesma forma que outros métodos de gestão da qualidade, o 

desenvolvimento do FMEA deve ser feito por equipes multifuncionais e com 

conhecimentos multidisciplinares. Portanto, a eficácia do FMEA depende muito 

da qualidade do trabalho da equipe, na correta identificação de falhas de produto 

e processo, suas causas e meios empregados para a detecção. 



 

Outro benefício que é ao mesmo tempo uma dificuldade é a necessidade de 

documentação das análises efetuadas. Como visto na seção anterior, o FMEA é 

construído a partir de informações registradas em tabelas. Esse é um grande 

benefício para as empresas, já que o registro dessas análises das falhas e ações 

tomadas estabelece um histórico de ações, cria memória e torna o conhecimento 

mais explícito. No entanto, mesmo para uma empresa com produtos com baixo 

grau de agregação e complexidade tecnoló-gica, o número de tabelas é 

normalmente grande, o que implica em um grande esforço de registro dessas 

informações. Somem-se a isso a pressão do tempo e a tendência de equipes 

técnicas em fugir da burocracia. O resultado é dificuldade e resistência na 

utilização do FMEA, tornando o preenchimento das tabelas um ato puramente 

burocrático, para atendimento de exigências contratuais ou requisitos de 

sistemas da qualidade. E a falta de cuidado no preenchimento das informações 

nas tabelas, como uma correta descrição das causas das falhas e meios de 

detecção das falhas, pode comprometer o potencial de reutilização das 

informações registradas e com isso comprometer o principal benefício desse 

esforço de documentação. 

Outra crítica comum ao FMEA é a subjetividade das notas de severidade, 

ocorrência e detecção e as distorções que essa subjetividade pode causar na 

definição de prioridades. De fato, por mais que se definam critérios padronizados 

para atribuição dessas notas, distorções são inevitáveis. O uso de variáveis 

linguísticas e teoria de conjuntos fuzzy (FRNCESCHINI e GALETO, 2001) pode 

contribuir para diminuir essas distorções de quantificação desses critérios. No 

entanto, tais distorções de forma alguma comprometem os avanços e benefícios 

que podem ser obtidos com a sistemática de identificação das falhas, análise de 

causas e meios de detecção. No máximo, irão inverter a ordem de prioridades 

entre duas ou mais ações de melhorias cuja avaliação de prioridade, com base 

nos critérios definidos pelo FMEA, sejam próximas. 

6.4 Outras técnicas de análise de falhas 

Além do FMEA, outras técnicas foram desenvolvidas para a análise de falhas, 

como a Árvore de Falhas (FTA – Fault Tree Analysis), baseada no diagrama de 

processo decisório, apresentado na seção 4.2.6 e, mais recentemente, uma 

técnica para revisão de projeto, chamada DRBFM – Design Review Based on 

Failure Mode –, Revisão de Projeto Baseada nos Modos de Falhas. 

Essa técnica foi desenvolvida por Tatsuhiko Yoshimura, engenheiro da Toyota, e 

sua aplicação ainda é bastante restrita a algumas empresas da cadeia 

automotiva. Também é ainda muito pouco difundida na literatura acadêmica. 

Uma exceção é o artigo publicado por Otsuka, Shimizu e Noguchi (2009). 

 



Essa técnica se baseia na aplicação da filosofia chamada Mizen Boushi em 

modificações de projeto. O princípio básico do Mizen Boushi é prevenir 

problemas decorrentes de falhas ou falta de confiabilidade (para o inglês foi 

traduzido como Reliability Problem Prevention). Ou seja, o objetivo é 

desenvolver soluções que minimizem falhas de produto decorrentes de 

modificações de projeto. 

A aplicação desse princípio é feita por meio de um método, desenvolvido por 

Tatsuhiko Yoshimura, identificado na língua inglesa por GD3, e baseado em três 

etapas: Good Design; Good Discussion e Good Design Review. Cada uma 

dessas etapas é desdobrada em um conjunto de planilhas cujo preenchimento 

induz a equipe de projeto a discutir as modificações de projeto, os possíveis 

impactos dessas mudanças e as soluções adotadas. 
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Questões 

1. Quais das ferramentas apresentadas no Capítulo 4 são ou podem ser 

usadas na construção do FMEA? 

2. O que é o FMEA? Relacione o processo de melhoria proposto pelo FMEA 

com o processo de melhoria do MASP. 

3. Qual a relação entre FMEA de produto e o FMEA de processos de 

fabricação do produto? 

4. Quais os benefícios e dificuldades na utilização do FMEA? 

5. Exemplifique a utilização conjunta do QFD e do FMEA. 

6. Construa uma tabela FMEA até o RPN para um exemplo de produto 

manufaturado. 


