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1. INTRODUÇÃO 

O método mais utilizado na indústria para antecipar falhas do produto e do seu processo de fabricação é o 
FMEA (Failure Mode and Effect Analysis – Análise dos Modos e Efeitos de Falhas) (HAWKINS e WOOLLONS, 
1998; STAMATIS, 1995; STONE, TUMER e STOCK, 2005). O FMEA é uma técnica de engenharia utilizada 
durante o processo de desenvolvimento de produtos para identificar modos de falhas potenciais, seus 
efeitos e causas, avaliar o risco de cada modo de falha e definir as ações para evitar a ocorrência das falhas. 

A origem do FMEA não é um consenso. Pentti e Atte (2002) asseveram que o método foi desenvolvido e 
documentado pela primeira vez no procedimento MIL-P-1629 em 1949 pelo Exército dos Estados Unidos. 
Anos mais tarde esse procedimento serviria de base para elaboração das normas militares MIL-STD-1629 
e MIL-STD-1629A, que continuam sendo usadas até os dias de hoje (PENTTI e ATTE, 2002). Outros 
autores afirmam que o FMEA emergiu em 1963 de estudos feitos pela NASA (National Aeronautics and 
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Space Administration), durante o desenvolvimento do projeto Apollo (BERTSCHE, 2008; CLARKE, 2005; 
JOHNSON e KHAN, 2003; MCDERMOTT, MIKULAK e BEAUREGARD, 2009; PUENTE et al., 2002). 

Em 1975 o FMEA foi usado no setor nuclear e, em 1978, a Ford Company foi a primeira empresa 
automotiva a integrar o FMEA em seu conceito de garantia da qualidade (CLARKE, 2005). No início da 
década de 1980 as empresas automotivas que formam a AIAG (Automotive Industry Action Group) 
incorporaram formalmente o FMEA, por meio da norma QS-9000 (atual ISO/TS 16949), em seus 
processos de desenvolvimento de produtos. Este movimento foi seguido pela indústria automobilística 
alemã. O procedimento de aplicação do FMEA definido pela VDA (Verband der Automobilindustrie – 
German Association of the Automotive Industry) é o mais usado na Europa (BERTSCHE, 2008). 

Atualmente, o FMEA é aplicado em uma variedade de outras áreas, tais como, médica (CHIOZZA e 
PONZETTI, 2009; DUWE, FUCHS e HANSEN-FLASCHEN, 2005; FORD et al., 2009; MONTI et al., 2005; 
SPATH, 2003), química e petroquímica (GUIMARÃES e LAPA, 2004; THIVEL, BULTEL e DELPECH, 2008), 
alimentos (SCIPIONI et al., 2002; SCOTT, WILCOCK e KANETKAR, 2009; TSAROUHAS, ARVANITOYANNIS e 
VARZAKAS, 2009; TSAROUHAS, ARVANITOYANNIS e AMPATZIS, 2009), desenvolvimento de software 
(BRAUN et al., 2009; GÖNCZY et al., 2009; KOH e SEONG, 2009), administrativo (MILAZZO et al., 2009; 
RHEE e ISHII, 2003). 

Apesar da popularidade do método diversos problemas relacionados com sua aplicação e utilidade têm 
sido reportados na literatura. Alguns desses problemas incluem: falta de termos bem definidos (KARA-
ZAITRI et al., 1991; LEE, 2001), problemas na identificação de falhas chave (BEDNARZ e MARRIOTT, 
1988), momento de aplicação no ciclo do PDP (KARA-ZAITRI et al., 1991; MCKINNEY, 1991), integração 
com o PDP (KRASICH, 2007; SHAHIN, 2004; STAMATIS, 1995; WIRTH et al., 1996) e reutilização de 
conhecimentos sobre falhas (AJAYI e SMART, 2008; GRANTHAM LOUGH, STONE e TUMER, 2008; 
MCKINNEY, 1991; STONE, TUMER e STOCK, 2005). 

Na tentativa de superar os problemas do FMEA, diversas melhorias têm sido propostas. Para automatizar 
o FMEA e tornar sua aplicação menos laboriosa, foram empregados simulações qualitativas (PRICE et al., 
1995) e processo de racionalização causal (causal reasoning process) (BELL et al., 1992). Foi dado um 
passo a frente na automação do FMEA com o desenvolvimento de um conceito que analisa os efeitos de 
falhas múltiplas significativas (PRICE e TAYLOR, 2002). Foi desenvolvido um software que usa simulação 
quantitativa (MONTGOMERY e MARKO, 1997) para oferecer resultados precisos para os projetistas. 
Foram empregadas Redes Bayesianas para construir modelos probabilísticos de grafos acíclicos dirigidos 
(directed acyclic graph – DAG) que representam dependências causais e estatísticas entre estados de 
sistemas internos e externos (cliente e o mundo) e variáveis de eventos de sistemas físicos (LEE, 2001). 

O objetivo deste trabalho é identificar e classificar os problemas e propostas de melhoria para o FMEA 
descritos na literatura. O método de pesquisa utilizado para se atingir esse objetivo foi a Revisão 
Bibliográfica Sistemática (RBS). 

O restante do artigo está organizado como se segue: na seção 2 são explicados os conceitos fundamentais 
para o entendimento do artigo; na seção 3 é apresentada a metodologia para realização do trabalho; na 
seção 4 são descritos os resultados da RBS; e, por fim, na seção 5 são apresentadas as conclusões e 
sugestões de trabalhos futuros. 

2. PROCESSO DE APLICAÇÃO DO FMEA 

O FMEA é usado para definir, identificar, e eliminar falhas conhecidas e/ou potenciais de um projeto de 
produto e/ou de seu processo de fabricação antes que elas cheguem ao cliente (STAMATIS, 1995). Isto é 
feito em uma sessão de FMEA, onde são reunidas pessoas advindas de diferentes áreas de empresa, com 
conhecimentos técnicos variados, para se determinar, de maneira sistemática, todos os possíveis modos 
de falha potencial, os efeitos e as causas de cada modo de falha sobre o desempenho do produto, avaliar os 
riscos e especificar ações de melhoria (MCDERMOTT, MIKULAK e BEAUREGARD, 2009). Vale ressaltar que 
grupo conta com a presença do responsável pelo projeto/processo e com um facilitador (MCDERMOTT, 
MIKULAK e BEAUREGARD, 2009). 

Os resultados das sessões de FMEA são registrados em um formulário, que sempre deve ser revisado e 
atualizado (AIAG, 2008). Portanto, a execução do FMEA deve ser contínua, acompanhando o ciclo de 
desenvolvimento do produto, não sendo seu formulário tratado como um documento estático (BERTSCHE, 
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2008). Desse modo, a evolução do projeto do produto é documentada sistematicamente, e a aplicação do 
conceito de melhoria contínua é estimulada (FRANCESCHINI e GALETTO, 2001). 

Segundo Stamatis (2005), existem quatro tipos principais de FMEA. São eles: 

1. FMEA de sistema (System FMEA): usado para analisar sistemas e subsistemas no início do 
desenvolvimento do conceito e do projeto (design). Um FMEA de sistema foca nos modos de falhas 
potenciais, casados por deficiências do sistema, das funções do sistema. Nas análises são incluídas 
interações entre sistemas e entre elementos (subsistemas) de um sistema; 

2. FMEA de produto (Design FMEA – DFMEA): usado para analisar produtos antes de sua liberação para a 
fabricação. Um DFMEA foca em modos de falha causados por deficiências de projeto do produto (design); 

3. FMEA de processo (Process FMEA – PFMEA): usado para analisar processos de fabricação e montagem. 
Um PFMEA é focado em modos de falha causados por deficiências de processo de fabricação ou 
montagem; e 

4. FMEA de serviço (Service FMEA): usado para analisar serviços antes de eles chegarem ao consumidor. 
Um FMEA de serviço foca em modos de falha (tarefas, erros, enganos) causados por deficiências do 
sistema ou do processo. 

Para Bertsche (2008), o emprego dos diferentes tipos de FMEA está relacionado com o tipo e 
complexidade da entidade técnica a ser analisada. Esse autor afirma que os tipos de FMEA mais 
empregados na indústria são o FMEA de sistema, o DFMEA e o PFMEA. O uso desses três tipos de FMEA é 
ilustrado na Figura 1. 

Sistema completo (veículo)

Subsistema 

(transmissão)

FMEA de sistema

Componente 

(coroa da 

engrenagem)

DFMEA PFMEA
 

Figura 1 - FMEA de sistema, DFMEA e PFMEA  
Fonte: Bertsche (2008) 

 

Em um FMEA de sistema a estrutura do produto é analisada como um sistema composto de elementos 
(subsistemas e componentes). Assim, é possível identificar relações entre as funções dos elementos. 

Para seguir com a explicação do DFMEA e do PFMEA, é conveniente definir os termos “sistema” e “função”. 

Bertsche (2008) define um sistema como uma entidade técnica (equipamento, máquina, dispositivo, 
processo de fabricação, montagem) que: 

• exclui ela mesma do ambiente ao redor; portanto, possui contornos, e as interfaces com esses 
contornos são variáveis de entrada e saída; 

• pode ser dividido tanto em sistemas parciais quanto em elementos do sistema; 

• pode ser desmembrado em vários níveis hierárquicos; 

• pode ser dividido em diferentes tipos de sistemas dependendo do objetivo da análise (por exemplo, em 
montagem, em grupos funcionais etc.); 

• é uma representação abstrata da descrição do produto. 
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Já uma função descreve a conexão geral e específica entre variáveis de entrada e de saída de sistemas 
(BERTSCHE, 2008). 

Então, no DFMEA são analisadas falhas de funções em diferentes níveis hierárquicos do sistema, na 
direção de falhas dos sistemas para falhas de componentes (BERTSCHE, 2008). E no PFMEA todas as 
possíveis falhas do processo de fabricação (manufatura, montagem, lógica, transporte etc.) são 
observadas. O processo é estruturado de acordo com a descrição do sistema, onde o último nível da 
estrutura é composto pelos “4M’s” (man, machine, material, method) e pelo ambiente (BERTSCHE, 2008). 

Uma sessão de FMEA (DFMEA ou PFMEA) se inicia com a identificação de funções e requisitos de um 
sistema, subsistema, componente ou etapa de um processo de fabricação, conforme o tipo de FMEA 
(SFMEA, DFMEA ou PFMEA) (BERTSCHE, 2008). Em seguida são determinados todos os modos de falha 
concebíveis, e os efeitos e causas de cada modo de falha (BERTSCHE, 2008). Utilizando uma escala de 0 a 
10, o grupo multidisciplinar atribui valores à (S) severidade dos efeitos e as (O) probabilidades de 
ocorrência das causas ou de seus modos (AIAG, 2008). Posteriormente, são listados os controles atuais de 
projeto de prevenção e detecção que asseguram a adequação do projeto para o modo de falha e/ou causa 
considerados, e são atribuídos valores (também numa escala de 0 a 10) para (D) dificuldade de detecção 
(BERTSCHE, 2008). Então, é feito o produto dos valores da S, O e D, obtendo-se o Índice de Prioridade de 
Risco (Risk Priority Number - RPN). Em seguida o grupo propõe ações para eliminar ou detectar os modos 
de falhas, suas causas, ou ainda para limitar seus efeitos, e prioriza as ações que possuem os valores mais 
altos de RPN (AIAG, 2008). Finalmente, são definidos responsáveis pelas implementações das ações 
recomendadas, bem como os respectivos prazos para execução (AIAG, 2008). 

Se um FMEA é conduzido corretamente, os documentos resultantes contêm conhecimentos sobre o design 
do produto. Portanto, eles são valiosas fontes de know-how para a empresa. 

Os principais outputs da análise são (KRASICH, 2007): registros dos modos de falhas encontrados nos 
diferentes estágios do projeto do produto; evidências de ações requisitadas e tomadas; registro do sucesso 
ou falha da ação; evidencia de redução de risco; e medição relativa de redução do risco para cada modo de 
falha. Na Figura 2 é ilustrada a visão estrutural das informações do FMEA. 
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modo
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Figura 2 - Visão estrutural das informações do FMEA  
Fonte: Rozenfeld et al. (2006) 

 

3. MÉTODO DE PESQUISA 

Quando contribuições para o conhecimento existente são produzidas, o campo expande e amadurece. O 
conhecimento base começa a se tornar mais sólido e gradativamente podem ser observados padrões de 
desenvolvimento. Essa visão sobre o desenvolvimento do conhecimento mostra que o conhecimento é 
acumulativo, mesmo quando um novo conhecimento é destruído ou contradiz outro conhecimento 
existente (KARLSSON, 2009). 

Assim, o desenvolvimento do conhecimento de um campo ou de uma área passa por diferentes fases que 
dependem do volume e da maturidade do conhecimento existente. Na fase inicial do desenvolvimento de 
um campo ou de uma área de conhecimento, são observadas características de estudos exploratórios. 
Então, após muitos estudos exploratórios com diferentes perspectivas e abordagens, uma base ou 
plataforma emerge e é possível dizer que o campo ou área entrou na fase descritiva. Os resultados de 
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pesquisas descritivas tipicamente identificam componentes, padrões, sistemas e estruturas. Em seguida, 
pesquisadores desenvolvem modelos analíticos explicando como componentes se relacionam entre si. 
Seguindo a lógica, por meio de estudos causais serão atingidos conhecimentos normativos e será possível 
entender efeitos causais e prever efeitos de diferentes causas/medidas. As típicas saídas de pesquisas 
normativas podem incluir handbooks com checklists e outros tipos de ferramentas para implementação 
prática. Na realidade, essas saídas finais são difíceis de serem atingidas com validade razoável. Em 
situações nas quais não se podem definir relações de causa-efeito analíticas, são mais prováveis que se 
descubram relações causais em situações específicas com base em estudos de caso (KARLSSON, 2009). 

A Revisão Bibliográfica Sistemática (RBS) é um procedimento técnico para se identificar, avaliar e 
interpretar todos os trabalhos de pesquisas relevantes para uma questão de pesquisa específica, ou um 
tópico de uma área, ou ainda um fenômeno de interesse (KITCHENHAM, 2004), sendo possível criar 
generalizações (WALIA e CARVER, 2009). Esse procedimento de pesquisa é altamente estruturado, 
incluindo processos replicáveis, científicos e transparentes, para minimizar vieses (TRANFIELD, DEYER e 
SMART, 2003). 

O procedimento seguido foi o proposto por Biolchini et al. (2005). O modelo desses autores é composto 
das etapas de Planejamento, Execução e Análise. Entre as fases são previstas avaliações, sendo que se os 
resultados gerados em uma fase não são aprovados, a fase é executada novamente. Desse modo, as três 
fases ocorrem de maneira iterativa. Os dados são armazenados durante as três etapas. O modelo de 
Biolchini et al. (2005) é representado na Figura 3. 
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Execução não 
aprovada Execução 
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Figura 3 - Processo de Condução de Revisão Sistemática  
Fonte: Biolchini et al. (2005) 

 

Inicialmente, na etapa de Planejamento, foi elaborado um protocolo para a revisão. No protocolo foram 
registrados o objetivo da revisão (identificar e classificar problemas do FMEA), questões a serem 
respondidas (quais problemas da aplicação do FMEA podem ser identificados da literatura?), as fontes de 
busca (as bases de dados eletrônicas Compendex, Science Direct, Scopus, Web of Science, IEEExplore e 
Emerald), os idiomas das publicações (português e inglês), as palavras-chave para as buscas (os strings de 
busca: (FMEA AND Deficiency) OR (FMEA AND “Product development”) OR (FMEA AND Design) OR (FMEA 
AND Shortcoming) OR (FMEA AND “Product design”)), os critérios de inclusão e exclusão das publicações 
(o texto completo das publicações deve ser acessível via web, e a publicação deve citar pelo menos um 
problema do FMEA), método de seleção e estratégia de extração de informações. 

A etapa de Execução ocorreu nos meses de Dezembro de 2008 a Julho de 2009. Essa etapa compreendeu 
dois passos, execução da seleção e extração de informações. 

Na execução da seleção os strings de busca foram inseridos nas bases de dados eletrônicas. Foram 
recuperadas 2602 referências, sendo 645 da Scopus, 573 da Compendex, 489 da Science Direct, 427 da ISI 
Web of Knowledge, 279 da Emerald e 189 da IEEExplore. Para apoio à manipulação e tratamento dos 
trabalhos recuperados foi utilizado o gerenciador de referências JabRef. 
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Para selecionar uma publicação entre os resultados obtidos, aplicou-se o método de seleção definido no 
protocolo. Esse método foi definido pelos passos de seleção preliminar e seleção final. Na seleção 
preliminar foi lido o resumo e a conclusão de cada artigo apontado nos resultados das buscas. Caso a 
publicação atendia aos critérios de inclusão e de exclusão, ele era selecionado para o processo de seleção 
final. Na seleção final o artigo completo foi lido, e os que atenderem aos mesmos critérios foram 
selecionados para a extração de informações. 

Desse modo, como parte da etapa de seleção preliminar, foram lidos os 2602 resumos, eliminando os 
trabalhos que nitidamente não citavam problemas do FMEA e não apresentavam uma proposta de 
melhoria para o método. Da seleção preliminar chegou-se a 123 publicações. Então na seleção final os 123 
trabalhos foram lidos por completo, chegando-se a 106 publicações para terem suas informações 
extraídas. A Tabela 1 mostra o número de publicações encontradas para cada base de dados, o número de 
publicações selecionadas nas duas etapas de seleção e a porcentagem de publicações selecionadas em 
relação ao encontrado. 

Tabela 1 - Número de artigos encontrados e selecionados 

Base de dados 
Publicações 
encontradas 

Publicações 
selecionadas na 

seleção preliminar 

Publicações 
selecionadas na 

seleção final 

Porcentagem de 
publicações selecionadas 

por encontradas 

Scopus 645 16 13 2,02 % 

Compendex 573 54 50 8,73 % 

Science Direct 489 19 14 2,86 % 

ISI Web of Knowledge 427 7 4 0,94 % 

Emerald 279 15 14 5,02 % 

IEEExplore 189 12 11 5,82 % 

Total 2602 123 106 4,10 % 

 

Para cada artigo selecionado, como estratégia de extração de informações, foram registrados, em uma planilha, o 
título da publicação, os autores, tipo de publicação (periódico ou conferência), nome do periódico ou conferência 
publicado, ano de publicação, país de origem da publicação, nome da base de dados onde o trabalho foi encontrado e a 
descrição das melhorias propostas (veja Figura 4). 

 

Figura 4 - Printscreen de parte da tabela de arquivamento das informações extraídas das publicações selecionadas 
 

Para o registro dos problemas do FMEA citados, foi elaborada uma matriz de correlação entre as publicações e os 
problemas citados. Na primeira coluna da matriz foram inseridos os nomes dos 106 artigos selecionados, e durante a 
leitura do artigo, quando era citado um problema do FMEA, este último era inserido na primeira linha da matriz. 
Geralmente um artigo citava mais de um problema e este relacionamento foi feito inserindo o número 1 na célula que 
era a intersecção entre a linha que representa o artigo e a coluna que representa o problema. Dessa forma, foi possível 
contabilizar a freqüência de aparecimento dos problemas. A Figura 5 mostra um printscreen de parte da matriz 
elaborada. 
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Figura 5 - Printscreen de parte da matriz de relacionamento entre os problemas do FMEA e o nome do artigo que o citou 

 

Por fim, na etapa de Análise as informações extraídas foram analisadas e sintetizadas. Os resultados da etapa de 
Análise são apresentados a seguir. 

4. RESULTADOS 

Na análise dos resultados foram usadas quatro variáveis principais para analisar o estado geral da 
maturidade do conhecimento sobre problemas e propostas de melhoria para o FMEA: número de 
publicações por ano, país de origem da publicação, local de publicação e tipo de publicação. As Figuras 6 e 
7 mostram respectivamente a distribuição por ano (entre 1987 e julho de 2009) e por país dos artigos 
selecionados. 
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Figura 6 - Distribuição anual dos estudos selecionados 

 

O gráfico da Figura 6 aponta uma tendência crescente do número de publicações na área, incluindo uma 
concentração de trabalhos entre os anos 2004 a 2008. Já para gráfico da Figura 7 mostra que, de 1987 a 
julho de 2009, Estados Unidos, Reino Unido e China foram os países que mais publicaram sobre o assunto. 
Cada um dos países da legenda “Outros” da Figura 7 teve um estudo selecionado. Esses países são: Síria, 
Suécia, Arábia Saudita, Holanda, França, Espanha e Áustria. Apesar do número crescente de publicações 
sugerir aumento de maturidade, os tipos (artigo de periódico ou artigo de congresso) e conteúdo dos 
trabalhos também devem ser considerados. 
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Figura 7 - Distribuição de estudos por país de origem 

 

Dos 106 artigos selecionados, 62 foram publicados em periódicos e 44 em congressos, totalizando 54 
locais (periódico ou congresso) diferentes. O percentual maior de trabalhos publicados em periódicos 
talvez indique uma relativa maturidade da área. Não obstante, mais de 23% do total de publicações 
selecionadas advêm de uma conferência (Annual Reliability and Maintainability Symposium).  

Se referindo aos locais de publicações, dos 54 locais mencionados anteriormente, apenas 10 locais tiveram 
mais de uma publicação selecionada, totalizando 62 publicações nesses 10 locais. Os demais 44 locais 
tiveram uma publicação cada. Essa diversidade pode ser parcialmente explicada como o resultado da 
aplicação do FMEA em diferentes áreas e interesses particulares dos pesquisadores. Na Tabela 2 são 
mostrados, em ordem crescente de número de publicações selecionadas, os nomes dos locais de 
publicação. 

Tabela 2 - Número de publicações por local de publicação 

Local de publicação 
Número de 
publicações 

Annual Reliability and Maintainability Symposium  25 23,58 
International Journal of Quality & Reliability Management 12 11,32 

Reliability Engineering and System Safety 8 7,55 
Quality and Reliability Engineering International 4 3,77 

Expert Systems with Applications 3 2,83 
CIRP Annals - Manufacturing Technology 2 1,89 

International Journal of Food Science And Technology 2 1,89 
International Journal of Advanced Manufacturing Technology 2 1,89 

Journal of Mechanical Design, Transactions of the ASME 2 1,89 
The International Symposium on Product Quality and Integrity  2 1,89 

Outros 44 41,51 

Total 106 100 

  

Da análise do conteúdo das 106 publicações, encontrou-se 361 problemas e 161 propostas de melhoria 
citados para o FMEA. Os 361 problemas foram sumarizados, por semelhança semântica, em 37 problemas, 
e estes foram agrupados em 10 classes – Definição do risco, Recursos, Integração PDP, Temporal, Cultura 
organizacional, Gestão de conhecimentos, Procedimentos, Competência, Informações e Comportamental.  

A classe Definição do risco considera o cálculo e conceitos que envolvem o RPN e os índices Severidade, 
Ocorrência e Detecção. A classe Recursos refere-se à alocação de recursos suficientes para a execução do 
FMEA (materiais, apoio de um facilitador, apoio de um patrocinador, etc.). Integração PDP refere-se à 
integração da aplicação do FMEA com atividades/métodos/pessoas do processo de desenvolvimento de 
produtos. A classe Temporal é composta de problemas associados ao momento de aplicação do FMEA no 
ciclo do PDP. A classe Cultura organizacional considera valores e normas compartilhadas pelos 
colaboradores que prejudicam a efetividade da aplicação do FMEA. Gestão de conhecimentos compreende 
problemas de uso/registro/reuso de conhecimentos sobre falhas e ações de melhoria. A classe 
Procedimentos faz alusão à limitações associadas à execução das tarefas e atividades (operações) do 
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FMEA. Finalmente, a classe denominada Comportamental é composta de problemas associados aos 
comportamentos e atitudes dos colaboradores envolvidos na aplicação do FMEA. 

A Tabela 3 mostra os 37 problemas, ordenados por frequência de aparecimento nas 106 publicações, e sua 
respectiva classe. 

Tabela 3 - Lista dos problemas ordenados pela frequência de aparecimento nos estudos selecionados da revisão sistemática 

Classe Problema Frequência 

Definição do risco Os valores dos RPNs (Risk Priority Number – Índice de Prioridade de Risco) não são 
precisos. 

34,91 % 

Recursos A realização de um FMEA completo e rigoroso demanda grande quantidade de tempo e 
recursos. 

31,13 % 

Integração PDP A aplicação do FMEA não é integrada com outros métodos e atividades do PDP. 24,53 % 
Temporal Realizado tarde no PDP. 21,7 % 

Definição do risco Os índices são utilizados como se todos tivessem a mesma importância. 20,75 % 
Definição do risco Um mesmo valor de RPN pode representar situações caracterizadas por diferentes níveis 

de risco. 
19,81 % 

Comportamental É considerado tedioso pelos praticantes. 16,04 % 
Definição do risco Critérios qualitativos são usados como quantitativos . 15,09 % 

Gestão de 
conhecimentos 

Falta de reuso de informações sobre falhas (FMEAs passados e falhas em campo). 
14,15 % 

Cultura 
organizacional 

É considerado laborioso pelos membros do time. 12,26 % 

Procedimentos Falhas múltiplas não são consideras. 11,32 % 
Competência Dependente da experiência dos membros do time. 10,38 % 
Informações Dificuldade em definir ações de melhoria adequadas, considerando a viabilidade 

(restrições), a chance de sucesso (redução do RPN), e os impactos desfavoráveis (nas 
pessoas, produto, processo, ambiente). 

9,43 % 

Definição do risco Dificuldade em estimar os valores para os índices. 8,49 % 
Informações Falta de uma taxonomia padrão. 8,49 % 

Procedimentos Os custos das ações de melhoria não são estimados. 7,55 % 
Procedimentos Os custos de falhas que chegariam aos clientes não são estimados. 7,55 % 

Definição do risco Presença de lacunas na escala de 1 a 1000 do RPN (números primos). 6,6 % 
Informações Dificuldade de se obter dados relevantes sobre o projeto do produto/processo. 6,6 % 

Procedimentos O formulário do FMEA não representa todos os dados relevantes da análise. 6,6 % 
Definição do risco Os índices numéricos não são expressivos (não expressam a realidade). 5,66 % 

Cultura 
organizacional 

Realizado somente por questões contratuais. 5,66 % 

Definição do risco Pequenas mudanças nos valores dos índices levam à grandes alterações  do RPN. 3,77 % 
Temporal Aplicado somente após o protótipo ser construído e testado. 3,77 % 

Cultura 
organizacional 

FMEA utilizado para checagem e não para se propor melhorias. 3,77 % 

Comportamental Conflito entre os membros do time na atribuição de valores para os índices. 3,77 % 
Procedimentos Os níveis de complexidade do item de análise não são considerados. 3,77 % 
Integração PDP Dificuldade de reunir o time multidisciplinar, fornecedores, e consumidores nas sessões 

do FMEA. 
2,83 % 

Procedimentos Repetitivo, já que deve estar sempre atualizado. 2,83 % 
Procedimentos Não levados em conta aspectos ambientais na proposição de melhorias. 2,83 % 

Definição do risco RPN não considera o tamanho do lote para atribuir a probabilidade de ocorrência da 
causa da falha. 

1,89 % 

Cultura 
organizacional 

Falta de entendimento da importância do FMEA. 1,89 % 

Definição do risco O índice de Severidade é definido pelo projetista e não pelo consumidor. 0,94 % 
Procedimentos Falta de agrupamento de modos de falhas (mecânica, elétrica, etc.). 0,94 % 
Procedimentos Não existem critérios para selecionar itens que serão analisados pelo FMEA. 0,94 % 
Procedimentos Não considera (previne) falhas originadas em diferentes departamentos da organização. 0,94 % 
Procedimentos Não define modos de falhas de sistemas dependentes de tempo-real, tais como falhas que 

ocorrem muito cedo ou muito tarde em sistemas de segurança (marca-passos, airbags, 
etc.). 

0,94 % 

 

As 161 propostas de melhoria encontradas foram classificadas em Abordagens, Ferramentas, 
Frameworks, Métodos, Sistemas (software) e Diretrizes. A Figura 8 mostra a distribuição das 161 
propostas de melhoria em cada classe. Devido a restrições de espaço, a descrição dessas melhorias não 
será apresentada neste artigo. 
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67 Métodos

52 Diretrizes

24 Sistemas

7 Frameworks

2 Abordagens
1 Ferramenta

 

Figura 8 – Quantidade de Abordagens, Ferramentas, Frameworks, Métodos, Sistemas e Diretrizes encontradas na revisão sistemática 

 

De acordo com o exame dos quatro critérios de avaliação (número de publicações por ano, país de origem 
da publicação, local e tipo de publicação), é possível inferir que a literatura que aborda problemas e 
melhorias para o FMEA está crescendo e advêm de diversos campos de aplicação. Além disso, olhando ao 
mesmo tempo para quantidade de propostas de melhoria em cada classe e para a diversidade de locais 
que os trabalhos foram publicados, parece que o campo é dominado por estudos exploratórios e 
investigações de único caso. O desenvolvimento de trabalhos futuros aplicando em outros casos as 
melhorias propostas contribuirá para o aprofundamento do conhecimento da área, que poderá ser 
transferidos e aplicados nos diferentes tipos de indústria. 

5. CONCLUSÃO 

O FMEA é um método sistemático para se evitar a ocorrência de falhas, que quando aplicado corretamente 
pode trazer diversos benefícios. Desse modo, muitos dos problemas do FMEA descritos na literatura 
podem ser os efeitos de não se construir e usar o método corretamente. Além disso, não 
surpreendentemente, propostas de melhorias para se conseguir o máximo proveito do FMEA estão sendo 
desenvolvidas em diferentes tipos de indústrias. 

Este artigo apresentou uma revisão bibliográfica sistemática que teve o objetivo de se levantar problemas 
e propostas de melhorias para o método FMEA. A maior limitação do estudo é que seus resultados foram 
dependentes das publicações que atenderam a critérios específicos de seis bases de dados eletrônicas. 
Essa pesquisa não tem a pretensão de ser esgotar todos os problemas e melhorias, mas é acreditado que 
seja abrangente o suficiente para generalizar as conclusões. 

De acordo com seus resultados, há uma tendência crescente do número de publicações na área, das quais 
58,5% advêm de periódicos. No entanto, a maioria foi baseada em estudos de um único caso. Portanto, 
muitas das melhorias propostas necessitam de validação futura para confirmar suas viabilidades e 
benefícios. Outras oportunidades para trabalhos futuros incluem levantamentos empíricos dos problemas 
e dificuldades da aplicação do FMEA em empresas de diferentes tamanhos, setores etc. 
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