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RESUMO 
As empresas enfrentam o desafio de prever o maior número de falhas potenciais de design (projeto) 
durante as fases iniciais do desenvolvimento de um novo produto. Por meio de uma revisão 
bibliográfica e de um estudo de casos múltiplos, foi evidenciado que os problemas e dificuldades que 
as empresas enfrentam para realizar essa previsão de falhas referem-se à análise de mudanças de 
engenharia, ao momento de aplicação do FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) no ciclo processo 
de desenvolvimento de produtos (PDP), à integração/iteratividade do FMEA com o PDP e com outros 
métodos, à reutilização de conhecimentos sobre falhas, ao trabalho multidisciplinar, à atribuição de 
responsabilidades e ao comprometimento dos colaboradores. Esse artigo apresenta uma proposta de 
análise integrada de falhas potenciais de produto que pode auxiliar as empresas a superar esses 
desafios. A proposta é baseada nos métodos FMEA, DRBFM (Design Review Based on Failure Mode) 
e FTA (Fault Tree Analysis). Apesar de a proposta ter sido desenvolvida com base em melhores 
práticas, futuros trabalhos devem ser conduzidos para a sua avaliação e validação.  

Palavras-chave: Análise de falhas potenciais de produto, FMEA, DRBFM. 

1 INTRODUÇÃO 
Nas últimas décadas, novos produtos vêm sendo lançado no mercado em ciclos cada vez mais curtos 
[1]. A maioria dos novos produtos em engenharia é projetada através de modificações de produtos 
existentes, ou seja, o desenvolvimento de produtos envolve a contínua evolução de um projeto 
(design) inicial [2, 3]. Essa evolução envolve modificações para não só atender necessidades 
existentes, desejos emergentes ou expectativas latentes dos consumidores [4], como também para 
melhorar o desempenho dos produtos ou corrigir defeitos [5]. 
No entanto, mudanças de engenharia podem introduzir novas falhas potenciais no produto [6-8]. As 
falhas afetam a confiabilidade e disponibilidade do produto e causam prejuízos tanto para o fabricante 
quanto para o usuário. Na indústria automobilística isto é particularmente verdadeiro. Vários estudos 
mostram que, além de prejuízos financeiros, revelações de defeitos nos produtos, como nos recalls, por 
exemplo, afetam negativamente a reputação das montadoras perante o mercado [9, 10] com 
consequente perdas no valor da marca e das ações [10, 11] e queda nas vendas [10, 12]. De maneira 
análoga, as mesmas evidências relacionadas à perda de lucros [13] já haviam sido apresentadas para 
recalls fora do setor automobilístico. 
Além do mais, produtos defeituosos levam a maiores impactos ambientais, pois mesmo que eles 
tenham sido projetados para durar, terão de ser reparados ou substituídos [14]. 
Neste cenário, a habilidade de colocar rapidamente no mercado produtos que desempenhem 
adequadamente suas funções com um número mínimo de falhas distingue as melhores empresas das 
demais [15]. Os rápidos avanços tecnológicos, a diminuição do ciclo de vida dos produtos e o aumento 
de suas funcionalidades tornam cada vez mais complexa a tarefa de desenvolver produtos com alta 
qualidade e confiabilidade. 
A avaliação da qualidade e confiabilidade de um produto é tradicionalmente feita nos estágios 
avançados de seu desenvolvimento, por meio de inúmeros testes, técnicas estatísticas e modelagem 
matemática [16]. Contudo, as empresas se defrontam como o desafio de prever a maior quantidade de 
falhas potenciais de produto nos estágios iniciais de seu desenvolvimento. 
A abordagem proativa de previsão de problemas pode proporcionar a diminuição da quantidade 
alterações no projeto (redesigns) [17] e de testes e protótipos (de avaliação e validação) necessários 
para o desenvolvimento de um produto [18]. Além disso, benefícios financeiros também podem ser 
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alcançados, já que o custo para realizar uma modificação aumenta exponencialmente com o decorrer 
das fases do processo de desenvolvimento de produtos (PDP) [19, 20]. 
Existem vários métodos que podem ser utilizados para antecipar falhas de produto. O mais utilizado na 
indústria é o método FMEA (Failure Mode and Effect Analysis – Análise dos Modos e Efeitos de 
Falhas) [21-23]. O FMEA auxilia os projetistas a entenderem e descobrirem os modos, os efeitos e as 
causas de falhas potenciais, avaliarem o risco de cada modo de falha e a identificarem as ações 
corretivas para evitar a ocorrência das falhas. 
No entanto, diversos problemas e dificuldades referentes à previsão de falhas potenciais de produto 
têm sido reportados. Em uma revisão de literatura realizada pelos autores deste artigo, foram 
encontrados problemas referentes (1) à análise de mudanças de engenharia, (2) ao momento de 
aplicação do FMEA no ciclo do PDP, (3) à integração/iteratividade do FMEA com o PDP e com 
outros métodos e (4) à reutilização de conhecimentos sobre falhas. Além da revisão de literatura, foi 
realizado um estudo de casos múltiplos que levantou dificuldades enfrentadas por empresas na 
condução de análises de falhas quando um produto é modificado.  
Neste artigo é apresentada uma proposta de análise integrada de falhas potenciais de produto com o 
objetivo de auxiliar as empresas a superar os problemas/dificuldades citados acima. A proposta 
contempla os métodos FMEA, DRBFM (Design Review Based on Failure Mode – Revisão de Projeto 
Baseada em Modos de Falhas) e o método FTA (Fault Tree Analysis – Análise da Árvore de Falhas). 
O método DRBFM foi desenvolvido por engenheiros da Toyota Motor Corporation para analisar 
modos de falhas potenciais introduzidos por mudanças no projeto (design), e o método FTA auxilia as 
análises do FMEA e do DRBFM na visualização da relação causa-efeito de falhas, da propagação de 
falhas entre diferentes sistemas do produto e de problemas em suas interfaces. 
O restante do artigo é organizado como se segue: na seção 2 é exposta a metodologia de pesquisa 
adotada; na seção 3 é descrito o processo de aplicação do FMEA, alguns de seus problemas e 
dificuldades, e o processo de aplicação do DRBFM; na seção 4 são descritos os resultados do estudo 
de casos múltiplos; na seção 5 é apresentada a proposta de análise integrada de falhas; e finalmente, a 
seção 6 conclui o artigo com considerações finais sobre a proposta e apontando trabalhos futuros. 

2 METODOLOGIA DE PESQUISA 
Foi realizada uma revisão de literatura que levantou alguns dos problemas e dificuldades da prevenção 
de falhas potenciais. Posteriormente, foi conduzido um estudo de casos múltipos em quatro empresas 
diferentes, utilizando, a mesma unidade de análise. Para Yin [24] em estudos de casos múltiplos as 
evidências resultantes são consideradas mais convincentes, e o estudo global é visto como algo mais 
robusto. Foi definido como unidade de análise “os desafios enfrentados para se prever falhas quando 
um produto é modificado”. A técnica utilizada para a coleta de dados foi entrevista focada, em que o 
respondente é entrevistado por um curto período de tempo, usualmente respondendo um grupo de 
questões [24]. A primeira quarta parte de todas as entrevistas foi informacional para se compreender o 
cenário de cada empresa. Questões específicas foram feitas sobre como as análises de falhas são 
conduzidas, seus objetivos, se são formais ou informais, quais colaboradores são envolvidos e se 
lições aprendidas são registradas e futuramente reusadas. Questões contextuais investigaram quais são 
os benefícios e dificuldades das análises, os recursos necessários para sua realização. Os resultados do 
estudo de caso estão detalhados na seção 4. 
Após a revisão de literatura inicial e o estudo de casos múltiplos, foi desenvolvida a proposta de 
análise integrada de falhas potenciais apresentada nesse artigo. Trabalhos futuros serão conduzidos 
para validar a proposta. 

3 REVISÃO DE LITERATURA 
Nesta seção será apresentado o processo de aplicação do FMEA, alguns dos problemas e dificuldades 
de sua aplicação, e o processo de aplicação do DRBFM. 

3.1 Processo de aplicação do FMEA 
A Análise dos Modos e Efeitos de Falhas é um método utilizado para identificar, priorizar e mitigar 
problemas potenciais de um dado produto. Um pequeno, porém representativo, grupo formado por 
membros do time de projeto e de outras disciplinas familiares com o ciclo de vida do produto executa 
a análise em uma ou mais sessões. O FMEA se inicia com a identificação de funções ou requisitos de 
um sistema, subsistema ou componente, de como eles podem falhar, dos efeitos e causas de cada falha.  
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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. 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. É então 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. Finalmente, são definidos responsáveis pelas implementações das ações 
recomendadas, bem como os respectivos prazos para execução. 
Na figura 1 é ilustrada a visão estrutural das informações do FMEA. 

 
Figura 1 – Visão estrutural das informações do FMEA 

Fonte: [19] p.366 

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 [25]: 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. 

3.2 Problemas e dificuldades 
O conhecido método da qualidade, desde sua concepção em meados da década de 60 na indústria 
aeroespacial americana, tem sido mundialmente usado para diagnosticar falhas potenciais. O FMEA 
foi difundido através da indústria automobilística durante a década de 80. Atualmente, o método é 
considerado uma melhor prática e é aplicado em vários setores, tais como telecomunicações, medicina, 
eletrônica, construção civil, equipamentos militares, etc. 
No entanto, para muitas empresas a tarefa de prever falhas potenciais ainda é um desafio. Nos 
parágrafos seguintes serão apresentados os problemas e dificuldades que foram encontrados na revisão 
de literatura. Os problemas/dificuldades foram classificados em quatro grupos: (1) análise de 
modificações, (2) momento aplicação do FMEA no ciclo do PDP, (3) integração/iteratividade do 
FMEA com o PDP e com outros métodos e (4) reutilização de conhecimentos sobre falhas. 
1. Análise de modificações: como descrito na seção de introdução, grande parte dos produtos 

lançados no mercado são variações de produtos existentes. No entanto, o uso do FMEA 
tradicional não permite um detalhamento apropriado para avaliar os efeitos das novas falhas 
potenciais introduzidas pelas modificações no projeto (design) do produto [8]. Portanto os 
resultados de mudanças no produto são com frequência inadequadamente analisados, gerando 
problemas de confiabilidade. 

2. Momento da aplicação do FMEA no ciclo do PDP: usualmente as empresas utilizam o FMEA 
muito tarde no ciclo de desenvolvimento de um novo produto, tendo pequena influência na 
melhora global do projeto do produto[26]. Uma pesquisa [17] do tipo survey, realizada em 1990 
na indústria automotiva do Reino Unido, identificou, dentre outros, um problema semelhante. A 
análise de FMEA é usualmente feita com o propósito de checagem e não para prevenção de 
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problemas, o que leva ao aumento do número de redesigns. Esta survey também identificou que a 
maioria dos fornecedores só aplicava o FMEA por que ela uma obrigação contratual com as 
montadoras. 

3. Integração/iteratividade com o PDP e com outros métodos: apesar de existirem várias outras 
melhores práticas que podem apoiar e complementar a FMEA na execução da análise de falhas 
potenciais [22], o FMEA é tratado como uma técnica isolada, ou seja, não é integrada com o 
processo de desenvolvimento, e consequentemente nem com outros métodos de gestão da 
qualidade [27]. Isso resulta em um trabalho adicional para criar novamente essas informações na 
aplicação do FMEA, já que as informações do FMEA (tanto entradas como saídas) também estão 
presentes em outros documentos gerados no PDP. 

4. Reutilização de conhecimentos sobre falhas: comumente, em análises de sistemas similares, 
dados de falhas não são considerados/recuperados [26]. “(...) Nem mesmo falhas anteriores de 
componentes mecânicos com part number idênticos são apresentadas como possíveis modos de 
falha (...)”, exemplifica o autor [26]. A FMEA quando rigorosamente aplicada pode auxiliar na 
detecção de riscos em um produto. Mas, para aplicá-la detalhadamente deve estar disponível uma 
quantidade significativa de informações sobre os componentes do produto [28]. 

Esses e outros problemas levam os praticantes da FMEA a considerarem-na uma tarefa laboriosa, que 
consome muito tempo [23, 29, 30]. A aplicação “tradicional” da FMEA pode aumentar a carga de 
trabalho dos engenheiros em até 20%, e apesar do esforço os resultados são pobres [27]. Outra 
constante reclamação é que a análise é subjetiva, baseada na experiência dos praticantes [31]. 

3.3 Processo de aplicação do DRBFM 
O DRBFM é um método específico para analisar os efeitos de pequenas mudanças, que podem 
introduzem novas falhas potenciais no produto. O método deve ser aplicado de maneira integrada com 
a FMEA e é indicado para projetos do tipo incremental ou variante e em modificações de projetos 
plataforma [8]. 
É usado para se identificar problemas e desenvolver medidas preventivas notando e discutindo 
modificações intencionais (design modifications) e modificações incidentais (changes in part 
environment). O método encoraja a habilidade do ser humano em achar problemas, e é uma ferramenta 
prática baseada na FMEA e na FTA (Fault Tree Analysis) [32]. 
O processo de aplicação do DRBFM é dividido em duas fases: a fase de análise das mudanças e a fase 
Revisão de Projeto [33].  
Na primeira fase é executada, , uma análise inicial das mudanças propostas pelo engenheiro de projeto 
responsável. Adicionalmente, é documentado o nome item, as modificações de projeto/ambiente que 
estão sendo propostas e as funções do item. Então os modos de falha potencial (perda da função ou 
valor para o cliente) devidos a mudança, as causas potenciais dos modos de falha e os efeitos 
(impactos) potenciais para o cliente são identificados e é determinada a importância do efeito do modo 
de falha potencial para o próximo componente, subsistema, sistema ou cliente. 
Na fase seguinte o engenheiro de projeto revisa junto com um time multifuncional o formulário do 
DRBFM previamente preenchido por ele. Primeiramente, o engenheiro de projeto explica em detalhes 
a modificação proposta no produto. O time multifuncional revisa, analisa e discute detalhadamente o 
que foi feito na primeira fase, e, em seguida, desenvolve ações para prevenir que as falhas encontradas 
ocorram. Nesta fase são seguidos os seguintes passos, por meio de discussão rigorosa: identificar e 
documentar quaisquer outros modos de falha ou preocupações não consideradas pelo engenheiro de 
projeto; determinar quaisquer outros efeitos criados pelos novos modos de falha; determinar quaisquer 
causas potenciais adicionais dos novos modos de falha e preocupações, ou causas adicionais para os 
modos de falha e preocupações identificados pelo engenheiro de projeto; recomendar ações para 
eliminar/mitigar as causas ou os modos de falha. Essas ações podem ser endereçadas ao Projeto, à 
Avaliação/Validação/Análise/Teste e à Manufatura/Fornecedor; determinar responsáveis e prazos de 
implementação para cada ação recomendada; e exportar dados para o formulário do correspondente 
FMEA. 
Conforme as ações são executadas, seus resultados e status são documentados. 
As ferramentas que devem ser utilizadas para auxiliar a aplicação do DRBFM são [32, 34, 35]: 
• Diagramas de blocos funcionais: ilustra as relações físicas e funcionais dos sistemas, subsistemas 

e componentes (SSCs) e suas interfaces; 
• Lista de pontos modificados (Changed Point List): essa lista auxilia a definir e esclarecer o que se 
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pretende modificar ou foi modificado nos SSCs. Exemplos de pontos modificados podem ser 
mudanças estruturais, no material, no tratamento térmico, na tensão/carregamento, no processo 
de fabricação, etc. 

• Matriz relacional entre funções e pontos modificados (Functions x Changed Points Matrix): essa 
matriz indica se existe interação entre as funções dos SSCs e os pontos modificados. Se não 
existir interação, nenhum modo de falha potencial necessita ser considerado. Dessa maneira, os 
modos de falhas são esclarecidos, pois é identificada qual função é afetada por qual modificação. 

• Desenhos e protótipos anteriores (quando disponível): ajuda na visualização dos SSCs; 
• Histórico de falhas na fase de uso: previne que aconteçam problemas recorrentes; e 
• O formulário de trabalho de DRBFM: os resultados da discussão (análise) e as providências 

encontradas são documentados detalhadamente nesse formulário.  
Essas ferramentas são úteis para auxiliar na identificação das mudanças intencionais e também das 
mudanças resultantes delas (mudanças incidentais). Além disso, as ferramentas devem ajudar na 
visualização das estruturas e funções dos SSCs durante a sessão do DRBFM. 

4 ESTUDO DE CASOS MÚLTIPLOS  
Quando o mesmo estudo contiver mais de um caso único, ele é chamado de estudo de casos múltiplos 
[24]. Os resultados do estudo de casos múltiplos e as respectivas descrições das empresas participantes 
serão apresentados nas subseções desta seção. 

4.1 Empresa A 
A empresa A é uma empresa de médio porte que fabrica máquinas e equipamentos para conformação 
plástica com dois segmentos: (1) máquinas para corte e solda – máquinas automáticas para fabricação 
de sacolas plásticas grandes e pequenas, sacolas “camiseta”, sacolas de fundo redondo e de rótulos 
pré-formados ou não; (2) máquinas para termoformagem e para conformação a vácuo – máquinas para 
one-way packaging, i.e., potes, tampas e bandejas. 
Quando uma família de máquinas é requisitada para ser modificada, o grupo de projeto de engenharia 
primeiramente cria um modelo virtual e realiza testes virtuais. Então, uma análise de falhas 
complementar é feita baseada nos conhecimentos dos membros do grupo; reconhecendo-se, assim,  a 
importância de colaboradores competentes. A análise é realizada para verificar a conformidade do 
novo projeto e para prevenir que falhas ocorram no campo. 
No entanto, a maior restrição da empresa é o tempo para testar a nova máquina antes de enviá-la ao 
cliente. Por essa razão, às vezes, após alguns meses, quando eles já venderam algumas máquinas do 
novo modelo, um erro de projeto costuma aparecer e então são obrigados a realizar um recall. Foi dito 
pelo entrevistado que essa é uma situação melhor do que não enviar a máquina ao cliente no prazo 
acordado. 
Lições aprendidas são registradas em um relatório de validação para futuro compartilhamento, mas 
isto não tem se mostrado eficiente. Assim, a maioria das lições prendidas é compartilhada 
verbalmente. 

4.2 Empresa B 
O segundo caso foi conduzido em uma empresa de médio porte fabricante de equipamentos ópticos. 
Nesta empresa o processo de mudanças de engenharia é sistematicamente estruturado e controlado. 
Todas as análises de mudanças de projeto são coordenadas por um time de melhoria. Inicialmente, eles 
documentam quem solicitou a modificação, o tipo de modificação (na estrutura, no material, no 
tratamento térmico, etc.), o motivo (redução de custo, atualização, melhoria de tecnologia, etc.), os 
documentos do produto (desenhos, procedimentos, listas, etc.) que talvez sejam necessários modificar, 
e o colaborador responsável da mudança. Então, o time julga o risco da mudança. Se existirem riscos,  
o processo de mudança é iniciado; caso não existam riscos, as mudanças propostas podem ser 
implementadas sem a necessidade de executar nenhuma análise de falhas. 
Para avaliar potenciais falhas introduzidas pelas mudanças, o time de melhoria atribui autoridade a um 
time multidisciplinar (especialistas mecânicos e elétricos). Na avaliação, o time multifuncional aplica 
os métodos FMEA e FMECA (Failure Mode, Effects and Criticality Analysis), que são 
complementados com análises de CAD (Computer Aided Design), CAE (Computer Aided 
Engineering) e de FEM (Finite Element Method), seguidos de vários testes com protótipos funcionais 
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e de discussões entre os membros do time multidisciplinar. Após os testes, o novo projeto (design) é 
aprovado ou reprovado pelo gerente responsável pelo projeto. 
Foi respondido que não ocorrem recalls devido às mudanças, mas sim devido, principalmente, a 
atualizações e melhorias tecnológicas. Além disso, antes da implementação do processo de mudanças 
de engenharia, as solicitações de mudanças eram constantes e elas diminuíram após a implementação 
do processo. Foi adicionado que no início foi difícil para os colaboradores se conscientizarem que o 
trabalho em grupo era necessário. 

4.3 Empresa C 
O terceiro caso foi conduzido em uma empresa de médio porte que desenvolve equipamentos de 
automação para vários setores industriais, tais como, etanol, papel e celulose, químico, metalúrgico e 
agrícola. 
A empresa possui um processo de mudanças de engenharia formal e estruturado, que pode ser iniciado 
por solicitações de clientes ou por sugestões de melhoria vindas de colaboradores internos ou da 
assistência técnica. Depois do pedido de mudança ter sido feito, o gerente do departamento de 
pesquisa e desenvolvimento conduz uma análise crítica para identificar os impactos (na empresa) da 
mudança, os riscos envolvidos, recursos e tempo necessários, e o nível de dificuldade para a 
implementação. Então, se a modificação for aprovada, é desenvolvido um plano que descreve o 
pessoal necessário, o cronograma de alteração e os testes necessários. 
Os testes são executados por um time de especialistas de software e hardware em diferentes módulos. 
O time pode consultar um banco de dados de problemas anteriores. Após os testes, o gerente de 
desenvolvimento de engenharia reúne os resultados dos testes e aprova ou rejeita as mudanças. 
As análises são conduzidas para se identificar claramente o que é necessário ser feito, e para se tornar 
conhecido as possíveis falhas na funcionalidade do equipamento devido à mudança. Os benefícios 
proporcionados pelas análises são: maior qualidade e confiabilidade dos produtos, trabalho mais 
eficiente (foco no trabalho necessário), satisfação superior dos consumidores e declínio de retrabalho. 
Um desenvolvimento de produto eficiente e rápido depende da força de trabalho da empresa. Portanto, 
foi apontado que a maior dificuldade da empresa é ter o funcionário com a habilidade específica para 
executar as análises. 
Além disso, foi levantado que mudanças no produto causam maior probabilidade de falha e que os 
recalls da empresa estão associados às modificações nos produtos. Também foi observado que apesar 
de existir uma pressão para lançar rapidamente no mercado o novo produto, a empresa prefere ofertar 
ao cliente um produto robusto a um produto com problemas. Devido a essa política eles têm 
despendido maior tempo realizando testes. 

4.4 Empresa D 
A quarta empresa participante do estudo é uma multinacional americana que fabrica compressores 
herméticos para equipamentos de ar condicionado e refrigeração. Eles aplicam o FMEA tanto para 
“novos” produtos quanto para produtos “variantes”. Um erro de projeto (design) encontrado pelo 
cliente pode causar para a empresa grandes prejuízos financeiros. Consequentemente, eles reconhecem 
a necessidade de se aplicar o FMEA. 
No entanto, na empresa, o FMEA é usado para se checar a conformidade do projeto. Durante a sessão 
de um FMEA, são usados protótipos funcionais para auxiliar na visualização das falhas. A sessão é 
promovida pelo projetista responsável pelo design (projeto) do produto, que convoca para a sessão os 
líderes dos departamentos da qualidade, do processo de fabricação, de suprimentos (se o fornecedor 
estiver envolvido) e de pesquisa e desenvolvimento (se for um novo produto). No entanto, comumente 
os líderes não comparecerem as sessões e quando comparecem, não sabem ao certo quais mudanças 
estão sendo propostas. Muitas sessões são necessárias para realizar o trabalho, já que elas são 
ineficientes.  
As lições aprendidas das análises são documentadas, porém não são recuperadas em análises futuras. 
Os recalls não são frequentes e a maior parte é ocasionada por falhas no processo de fabricação e não 
por mudanças no projeto do produto. 

4.5 Sumários dos resultados encontrados 
Os resultados do estudo de casos múltiplos não apenas confirmam que mudanças no projeto (design) 
introduzem falhas potenciais no produto, mas também sugerem a necessidade de trabalho 
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multidisciplinar, processo estruturado para o gerenciamento de mudanças de engenharia, atribuição de 
responsabilidades, colaboradores comprometidos e entendimento das mudanças de engenharia. 

5 PROPOSTA DE ANÁLISE INTEGRADA DE FALHAS POTENCIAIS 
Foi observado tanto na literatura quanto no caso prático, que o FMEA para muitas empresas é uma 
tarefa a ser realizada na fase de teste e validação do PDP. Isto talvez sirva como uma checagem 
importante da conformidade do projeto do produto, mas por outro lado, contribui muito pouco para 
sua melhoria global. 
Na análise integrada de falhas o formulário do FMEA deve ser um documento “vivo” no PDP, ou seja, 
uma vez realizada a análise para um produto, ele deve ser revisado sempre que ocorrerem alterações 
neste produto ou quando um novo FMEA para um sistema, subsistema ou componente (SSC) 
semelhante tiver de ser desenvolvido. Para a análise de mudanças no projeto deve-se aplicar o método 
DRBFM, utilizando os dados do FMEA como referência. E, mesmo que não haja alterações, deve-se 
regularmente revisar as análises, confrontando-se as falhas potenciais, imaginadas pelo time que 
aplicou o FMEA, com as que realmente vêm ocorrendo na fase de uso do produto, de forma a permitir 
a incorporação de falhas imprevistas, bem como a reavaliação, com base em dados objetivos, das 
falhas já previstas pelo grupo. 

5.1 Recomendações gerais para a condução da sessão de análise de falhas 
A análise de falhas potenciais deve ser executada em uma sessão por um time multidisciplinar onde o 
conhecimento é compartilhado. O engenheiro projetista responsável (líder) pelo item, que será 
analisado, deve conduzir a sessão. 
Engenheiros dos departamentos de projeto, avaliação, manufatura, inspeção e materiais podem ser 
convocados para a sessão de análise. Porém, engenheiros experientes com a intenção de se envolverem 
ativamente na discussão que a análise promove devem ter prioridade para serem selecionados. 
No início da sessão, o líder deve explicar o mecanismo e as funções do item que está sendo analisado, 
passar uma idéia geral de seu projeto (design) e comentar qualquer fator que necessite consideração 
especial. Os participantes então devem fazer perguntas e/ou comentários sobre qualquer consideração 
em relação à explicação dada, e discutirem com o líder baseados nas questões levantadas. Esta é uma 
maneira de garantir entendimento mútuo sobre o item analisado entre os membros do time.  
Então a discussão segue com o preenchimento do formulário do FMEA ou do DRBFM. O engenheiro 
projetista responsável deve encorajar a participação de todos os membros do time em uma discussão 
ativa, que estimule a percepção de problemas. 
Ao final deve ser escrito um relatório sumarizando os resultados, as decisões e as ações recomendadas 
para eliminar ou reduzir o risco das falhas. Além disso, também devem ser incluídos os problemas os 
quais não foi estabelecido nenhuma ação corretiva.  Esse relatório deve ser usado na 
otimização/correção do projeto (design) e nos testes de avaliação e validação do produto. 

5.2 Atividades do PDP relacionadas com a análise in tegrada de falhas 
Na fase projeto informacional do PDP, as informações geradas, geralmente pelo método QFD (Quality 
Function Deployment), sobre os requisitos do produto devem ser entradas para a sessão do FMEA. 
Na fase projeto conceitual, após ser realizada a síntese da estrutura de funções do produto e da 
proposição de alternativas de concepções, pode-se aplicar o FMEA nos sistemas identificando 
problemas potenciais a serem solucionados na definição da concepção do produto. No entanto, se o 
grau de complexidade e inovação do produto for baixo, já na fase de projeto conceitual pode-se 
realizar a aplicação do FMEA em um nível mais detalhado do que os sistemas. Na fase de projeto 
conceitual, dados como relatórios de falhas em campo e históricos ou análises de SSCs similares, 
devem ser coletados e diagramas de bloco devem ser desenvolvidos para serem utilizados quando se 
aplicar o FMEA na fase de projeto detalhado. 
Na fase projeto detalhado, aplica-se o FMEA para os sistemas, subsistemas e componentes inovadores 
e o DRBFM para aqueles que são variações dos existentes, antes da liberação dos desenhos finais. Na 
aplicação do DRBFM, toda e qualquer mudança deve ser avaliada, não importando o risco da falha 
potencial. Pode-se aplicar o método Análise da Árvore de Falhas (FTA) para apoiar as análises de 
falhas do FMEA e do DRBFM.  O FTA mostra relações lógicas entre uma falha e suas causas, e 
promove um framework lógico para expressar combinações de falhas entre componentes que podem 
levar a uma falha do sistema. Para a aplicação desses métodos, uma grande quantidade de informações 
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deve estar disponível e são geradas após a aplicação, então recomenda-se elaborar listas de 
verificações de dados de entrada e de saída. Os resultados da aplicação do FMEA e do DRBFM devem 
refletir nos testes de avaliação e validação. 
Finalmente, durante a fase de uso e suporte do produto é conveniente registrar as falhas ocorridas e as 
relativas condições ou parâmetros que o produto foi submetido para falhar. São informações que 
podem ser úteis em análises de falhas de projetos variantes ou incrementais e também em projetos que 
compartilhem SSC do produto que falhou. Além disso, essas informações podem ser usadas para 
avaliar a assertividade da análise de falhas e para o desenvolvimento de procedimentos de resolução 
de problemas.  

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Como regra geral poder-se-ia estabelecer que o FMEA seja usado no desenvolvimento de projetos do 
tipo radial e plataforma, e o DRBFM em projetos do tipo incremental e derivado. No entanto, é 
preferível assumir que para um sistema, subsistema ou componente nunca desenvolvido antes pela 
empresa, deve-se utilizar o FMEA e para mudanças em SSCs deve-se utilizar o DRBFM, pois um 
projeto radical pode conter SSCs que a empresa já desenvolveu. Todavia, a análise do DRBFM 
sempre será executada com base no FMEA que foi desenvolvido para o item que será modificado, e ao 
final da análise os resultados devem ser exportados para o FMEA, garantindo que não haja 
informações desatualizadas. 
A utilização de softwares específicos para a aplicação do FMEA e do DRBFM pode auxiliar na gestão 
da documentação e deixar o processo mais ágil, principalmente nas análises de produtos com alta 
complexidade. No entanto, a decisão de utilizar esses sistemas computacionais ou simples planilhas 
deve ser feita, sobretudo, levando em consideração a maturidade da empresa em analisar falhas 
potenciais. 
Embora a proposta aqui apresentada seja baseada em métodos e práticas consolidadas, é necessário 
conduzir futuros casos de pesquisa-ação para aperfeiçoá-la, seguidos de estudos de casos para 
estabelecer a viabilidade e aplicabilidade da proposta. 
A intenção do desenvolvimento da proposta de análise integrada de falhas é de atender às necessidades 
atuais das empresas, de lançar novos produtos no mercado em ciclos menores e efetivamente garantir a 
qualidade e confiabilidade de seus novos produtos. 
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