
FMEA 

Prof. Andréa



CONCEITO DE FMEA



ABNT, na norma NBR 5462 (1994), adota a sigla originária do 
inglês FMEA (Failure Mode and Effects Analysis) e a traduz como 
sendo Análise dos Modos de Falha e seus Efeitos.

Observa‐se que :

•a norma utiliza o termo PANE para expressar falha. 

• o FMEA é um método qualitativo de análise de confiabilidade 
que envolve ‐ o estudo dos modos de falhas que podem 
existir para cada item, e a determinação dos efeitos de 
cada modo de falha sobre os outros itens e sobre a função 
específica do conjunto. NBR 5462 (1994)
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A Military Standard (MIL‐STD 1629A) (1980), identifica

como sendo um procedimento pelo qual cada modo de

falha potencial em um sistema é analisado para

determinar os resultados ou efeitos no sistema e para

classificar cada modo de falha potencial de acordo com a

sua severidade.
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MODO é a “Forma ou maneira de ser ou manifestar‐se uma coisa”; 
“Maneira ou forma particular de fazer as coisas, ou de falar”; “Maneira 
de conseguir as coisas; meio, via”.

FALHA: “Defeito”, “Desarranjo, enguiço” ou “ato ou efeito de falhar”, 
sendo que FALHAR está descrito como “Não dar o resultado desejado, 
não ser como se esperava”.
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ABORDAGENS DOS CONCEITOS DE FMEA





EFEITO: “Resultado produzido por uma ação ou um agente, 
denominados causa em relação a esse resultado”, “conseqüência, 
resultado”, “fim, destino”



CAUSA: “Aquilo que determina a existência de uma coisa”; “O 
que determina um acontecimento”; “agente, motivo, razão”; 
“origem, princípio”

As causas do modo de falha são os motivos que levaram o 

modo de falha a ocorrer, podem: 

• Estar nos componentes da vizinhança, 

• Fatores ambientais, 

• Erros humanos, ou 

• No próprio componente.



O que é o FMECA

A sigla FMECA tem origem da seguinte expressão em inglês 
Failure Modes, Effects and Criticality Analysis e é ser traduzida 
como Análise dos Modos de Falha, Efeitos e Criticidade.

FMECA = FMEA + C

C = CRITICIDADE = (OCORRÊNCIA) X (SEVERIDADE)             



C = CRITICIDADE = (OCORRÊNCIA) X (SEVERIDADE)             

Ocorrência é usado para avaliar as chances (probabilidade) da 
falha ocorrer



C = CRITICIDADE = (OCORRÊNCIA) X (SEVERIDADE)             

SEVERIDADE avalia o impacto dos efeitos da falha, a 
gravidadegravidade dos efeitos. 



Existe ainda uma outra métrica do FMECA, que se chama índice 
de detecção das falhas.

Abordagens diferentes de aplicação do índice, mas os resultados 
obtidos são os mesmos  



No FMECA é calculado o Número de Prioridade de Risco (NPR) 
sendo que em algumas abordagens o valor é atribuído ao modo 
de falha e em outras a cada causa do modo de falha

NPR = Ocorrência x Severidade x Detecção



DETECÇÃO é um valor que mostra a eficiência dos controles de 
detecção da falha (modo de falha ou causa do modo de falha). 
Quanto maior for o valor atribuído ao índice de detecção 
significa que maior será a dificuldade de detectar a falha.



Como fazer análise de falha o FMEA/FMECA

A análise que geralmente é feita pelo FMEA é denominada 
BOTTOM‐UP, porque parte da análise dos modos de falhas 
dos componentes e estende‐se até os efeitos causados no 
sistema.

Pode‐se empregar a análise do tipo TOP‐DOWN, que parte 
dos efeitos no sistema e procura‐se determinar as causas 
destes efeitos.





Aplicações do FMEA/FMECA

FMEA de Sistema – É usado para analisar sistemas e subsistemas nas fases
iniciais de concepção e projeto. O FMEA de sistema enfoca os modos potenciais de
falha entre as funções do sistema, causada por algumas eficiências do sistema. Ele
inclui a interação entre os sistemas e os elementos do sistema.

FMEA de Projeto – É usado para analisar produtos antes que eles sejam liberados 
para a manufatura. O FMEA de projeto enfoca os modos potenciais de falha causados pelas
deficiências do projeto.

FMEA de Processo – É usado para analisar os processos de manufatura e 
montagem. O FMEA de processo enfoca os modos de falhas causados pelas deficiências 
do processo ou montagem.

FMEA de Serviço – É usado para analisar serviços antes que eles alcancem o 
cliente. O FMEA de serviço enfoca os modos de falha (tarefas, erros, enganos) causados 
pelas deficiências do sistema ou processo.









Etapas do FMEA

PLANEJAMENTO
Esta fase é realizada pelo responsável pela pela aplicação da metodologia e

compreende:

• descrição dos objetivos e abrangência da análise: em que identifica‐se

qual(ais) produto(s)/processo(s) será(ão) analisado(s);

• formação dos grupos de trabalho: em que define‐se os integrantes do

grupo, que deve ser preferencialmente pequeno (entre 4 a 6 pessoas) e

multidisciplinar (contando com pessoas de diversas áreas como qualidade,

desenvolvimento e produção);

• planejamento das reuniões: as reuniões devem ser agendadas com

antecedência e com o consentimento de todos os participantes para evitar

paralizações;

• preparação da documentação (ver na figura 3 a documentação necessária).





ANÁLISE DE FALHAS EM POTENCIALANÁLISE DE FALHAS EM POTENCIAL

Esta fase é realizada pelo grupo de trabalho que discute e preenche o 

formulário FMEA, definindo:

• função(ções) e característica(s) do produto/processo (coluna 1 na figura 

2);

• tipo(s) de falha(s) potencial(is) para cada função (coluna 2);

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

• causa(s) possível(eis) da falha (coluna 4);

• controles atuais (coluna 5);



AVALIAÇÃO DOS RISCOS
Nesta fase são definidos pelo grupo os índices de severidade (S), 
ocorrência (O) e detecção (D) para cada causa de falha, de acordo com 
critérios previamente definidos:
(umexemplo de critérios que podem ser utilizados é apresentado na 
figura 4, mas o ideal é que a empresa tenha os seus próprios critérios 
adaptados a sua realidade específica). 



MELHORIA

Nesta fase o grupo, utilizando os conhecimentos, criatividade e até mesmo 
outras técnicas como brainstorming, lista todas as ações que podem ser 
realizadas para diminuir os riscos. 

Estas medidas podem ser:

• medidas de prevenção total ao tipo de falha;

• medidas de prevenção total de uma causa de falha;

• medidas que dificultam a ocorrência de falhas;

• medidas que limitem o efeito do tipo de falha;

• medidas que aumentam a probabilidade de detecção do tipo ou da causa 

de falha;



Estas medidas são analisadas quanto a sua viabilidade, sendo
então definidas as que serão implantadas.

Uma forma de se fazer o controle do resultado destas medidas
é pelo próprio formulário FMEA por meio de colunas que onde
ficam registradas as medidas recomendadas pelo grupo, nome
do responsável e prazo, medidas que Foram realmente
tomadas e a nova avaliação dos riscos.









As perguntas básicas que são feitas em uma análise 
via FMEA são:
‐ De que maneiras um componente pode falhar?
‐ Que tipo de falhas são observadas?
‐ Quais são os efeitos da falha sobre o sistema?
‐ Qual é a importância da falha?
‐ Como preveni‐la?



EXEMPLO:  CHUVEIRO ELÉTRICO



EXEMPLO:  CHUVEIRO ELÉTRICO

ETAPAS DO FMEA

• Desdobramento do produto: subsistemas e componentes
• Para cada componente foi determinado a função no 
produto
• Identificação potencial modo de falhas
• Identificação dos efeitos que estes modos de falhas 
podem causar
• Controles que permitam a detecção da falha antes que ela 
ocorra.
• Definição do índices de Severidade
• Definição dos índices de ocorrência.







FMEA CHUVEIRO ELÉTRICO






