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RESUMO 

Objetivo:  O Modo de Falha em Saúde e Análise de Efeitos (HFMEA) ou FMEA na saúde 

é uma ferramenta prospectiva para análise de riscos na gestão da saúde. A utilização deste 

método está espalhada na literatura causando um entendimento local sobre o assunto. 

Sendo assim, este artigo tem como objetivo fornecer uma visão ampliada e sistematizada 

sobre o método HFMEA apresentando o que é, como elaborar e quais foram os impactos 
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causados por esta ferramenta nas instituições de saúde. Projeto/metodologia/abordagem: 

Foi efetuada uma revisão bibliográfica na literatura em 56 artigos. A seleção dos 

documentos foi através de um processo de triagem aplicado aos registros identificados 

através da busca por artigos com a palavra-chave “HFMEA”. Constatações: Os estudos 

analisados indicam que 5 dos 8 principais erros e eventos adversos mais comuns na 

assistência de saúde utilizaram o HFMEA como ferramenta de mitigação dos erros e 

riscos vigentes. Além disso, foi apresentado uma análise dos impactos da HFMEA, 

classificando-os quanto as principais áreas de aplicação.  Logo, os notáveis efeitos da 

adoção da HFMEA são aumento da segurança do paciente e melhoria da gestão. 

Originalidade: Este estudo deseja servir de estímulo para o desenvolvimento de pesquisas 

futuras em gestão de risco por meio do método HFMEA para eliminação e/ou redução de 

erros, como a principal lacuna a ser preenchida como também a propagação deste método 

às organizações de prestação a saúde. 

 

Palavras-chave: HFMEA, healthcare failure modes and effects analysis, FMEA na 

saúde, lean healthcare, human. 

 

ABSTRACT 

Purpose: Healthcare Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA) or FMEA in 

healthcare is a prospective tool for risk analysis in healthcare management. The use of 

this method is scattered in the literature causing a local understanding of the subject. Thus, 

this article aims to provide an expanded and systematized view of the HFMEA method 

by presenting what it is, how to elaborate it, and what have been the impacts caused by 

this tool in healthcare institutions. Design/methodology/approach: A literature review 

was carried out on 56 articles. The selection of the documents was through a screening 

process applied to the records identified by searching for articles with the keyword 

"HFMEA". Findings: The studies reviewed indicated that 5 of the top 8 most common 

errors and adverse events in health care used HFMEA as a tool to mitigate current errors 

and risks. In addition, an analysis of the impacts of HFMEA was presented, classifying 

them according to the main areas of application.  Therefore, the notable effects of 

HFMEA adoption are increased patient safety and improved management. Originality: 

This study intends to serve as a stimulus for the development of future research in risk 

management using the HFMEA method to eliminate and/or reduce errors, as the main 

gap to be filled as well as the propagation of this method to healthcare organizations. 

 

Keywords: HFMEA, healthcare failure modes and effects analysis, FMEA in healthcare, 

lean healthcare, human. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

A baixa produtividade dos profissionais da saúde em suas atuações, o elevado 

número de pessoas em filas de espera e entre outros, são alguns exemplos dos desafios 

enfrentados pelas agências de prestação a saúde em geral (COTTA, 2006). O 

desbalanceamento entre os recursos financeiros aplicados à saúde e o aumento da 

população colocam um grande desafio na perspectiva da gestão: encontrar novas medidas 

gerenciais para coordenar os recursos escassos de forma a otimizar sua eficiência 
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(RAMOS; SPIEGEL; ASSAD, 2018). Sendo assim, estes acontecimentos têm motivado 

as instituições hospitalares a investigarem as falhas no decorrer da assistência 

(GALLOTTI,2004). 

Por esse motivo, a utilização dos métodos para gestão de risco tem a finalidade de 

implementar ações de cunho preventivo, corretivo e contingencial (SALGUEIRO, 2001; 

GRAU et al., 2018). A Gestão de Risco aplicada aos serviços de saúde consiste em 

medidas de prevenção e controle para evitar, reduzir ou eliminar as chances de perigo ou 

erro acontecer (DESROCHES et al. 2005; COSENZA et al., 2021). Para elaboração das 

análises de gerenciamento de risco nos processos de amplo escopo, é recomendado o uso 

de ferramentas que direcionam uma avaliação de riscos, a fim de desenvolver uma 

compreensão de cada falha, suas consequências e a probabilidade dessas consequências 

(DE SOUSA; MUHLEN; DE FREITAS, 2014). 

O método HFMEA é uma ferramenta prospectiva de risco, capaz de entender as 

principais causas-raízes das falhas, visualizando seu modo e efeito, através dos critérios 

de ocorrência, severidade e detecção inerentes às atividades na assistência dos cuidados 

à saúde (DeRosier et al., 2002; Stalhandske et al., 2003). E assim, à priorização das piores 

falhas, para propor sugestões de ações que reduzam e/ou eliminem possíveis erros, 

contribuindo para o fortalecimento da cultura de segurança aos procedimentos de saúde 

(Adachi et al. 2005). Por isso, a busca por minimizar os riscos e falhas, vem sendo um 

dos princípios básicos pela busca da qualidade nos serviços de saúde (MOREIRA et al., 

2015). 

Sendo assim, esta pesquisa tem como objetivo identificar os impactos do HFMEA 

nas organizações de saúde segundo a representação das principais palavras utilizadas na 

literatura relacionadas ao uso deste método, dos erros e eventos adversos mais comuns na 

saúde; e suas áreas de aplicação. Esses objetivos estão ligados às seguintes questões de 

pesquisa: 

✓ Quais são as principais palavras utilizadas pela literatura relacionadas ao 

HFMEA? 

✓ Quais são os principais erros e eventos adversos mais impactos gerados 

pela adoção do HFMEA? 

✓ Quais são as principais áreas de aplicabilidade do HFMEA? 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 HFMEA 

A Healthcare Failure Mode Effect Analysis (HFMEA) que se refere Análise do 

Modo de Falha e Efeitos na Saúde, emana do método FMEA,em cuja tradução é Análise 

de Modos e Efeitos de Falha. Na década de 1950 o método FMEA,  foi desenvolvida, 

pela Grumman Aircraft Corporation para minimizar falhas de sistemas militares. Desde 

então, começou a ser amplamente utilizado pelas engenharias em geral, para avaliação de 

risco em processos e produtos industriais de diversos segmentos. Com isso, no início do 

ano 2000, a Comissão Mista de Acreditação da Organização da Saúde dos Estados 

Unidos, Joint Commission Accredited of Health Organization (JCAHO), recomendou 

que as instituições de saúde realizassem atividades proativas de gerenciamento de riscos, 

assim como as indústrias, para prever fraquezas no sistema e com isso adotar mudanças 

para minimizar danos aos pacientes (DeRosier et al., 2002; Stalhandske et al., 2003; 

Adachi et al., 2005). Logo, estes esforços resultaram na efetiva introdução da FMEA no 

setor de saúde, originando o termo Healthcare Failure Mode Effect Analysis (HFMEA). 

 

2.1.1 Etapas de aplicação HFMEA 

A execução do HFMEA é realizada em cinco etapas (Figura 1) de acordo com 

Stamatis (2015): 

 

Figura 1: As 5 etapas HFMEA.

 
Fonte: Adaptado DeRosier et al (2002). 

 

1. Defina o tópico HFMEA: o tema deve ser uma área ou processo de risco; 

2. Monte a equipe: a equipe deve ser multidisciplinar e definir um líder, estes, 

devem ter conhecimento sobre o processo analisado e as decisões tomadas devem ser de 

forma consensual; 
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3. Descreva graficamente o processo: o processo de saúde pode ser descrito em 

um diagrama de fluxo ou desenhos etc. Todas estas informações devem estar documentas, 

por isso a planilha HFMEA é uma alternativa para facilitar a discussão da análise. 

Embora, não haja um padrão, este estudo utilizará a planilha disponibilizada pelo Institute 

for Healthcare Improvement (IHI) na Tabela 1 . 

 

Tabela 1 – Planilha HFMEA. 

Etapas 

do 

Process

o 

Modo 

de 

falha 

Causas de 

falha 

Efeitos de 

falha 

Ocorrênci

a 

(1-10) 

Detecçã

o 

(1-10) 

Gravidad

e 

(1-10) R
P

N
 Ações para 

reduzir a 

ocorrência 

de falha 

1         

2         

3         

4         

5         

Fonte: adaptada do Institute for Healthcare Improvement (IHI) 

 

4. Realizar análise de risco: todos os possíveis modos, causas e possíveis efeitos 

de falhas devem ser listados e para cada falha, a equipe irá atribuir valores  (que variam 

de 1 a 10) a três, respectivos, critérios: Ocorrência, Detecção e Gravidade. Após as 

atribuições, calcular o Coeficiente de Prioridade de Risco, RPN, (do inglês Risk Priority 

Number), que é o produto dos valores. 

➢ Critério de Ocorrência (O) 

O Quadro 1 , possui a finalidade de estabelecer o critério de ocorrência da falha 

respondendo à pergunta: Qual a chance desse tipo de falha ocorrer? 

 

Quadro 1 : Parâmetros de avaliação do critério de Ocorrência (O). 

Ocorrência Parâmetro Índice 

Muito alta 
> 1 em 2 10 

1 em 3 9 

Alta 
1 em 8 8 

1 em 20 7 

Moderada 

1 em 80 6 

1 em 400 5 

1 em 2.000 4 

Baixa 
1 em 15.000 3 

1 em 150.000 2 

Remota < 1 em 1.500.000 1 

Fonte: Stamatis (2015). 

 

E, definir a pontuação consensuada, sobre o processo de risco, que está sendo 

analisado para cada etapa do processo descrito. 

➢ Critério de Detecção (D) 
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O Quadro 2 possui a finalidade de estabelecer o critério de detecção da falha 

respondendo à pergunta: Se a falha ocorrer, qual a chance de ser detectada? 

 

Quadro 2: Parâmetros de avaliação do critério de Detecção (D). 

Detecção Índice Detecção Índice 

Quase certamente 1 Baixa 6 

Muito Alta 2 Muito baixa 7 

Alta 3 Remota 8 

Moderadamente 

Alta 

4 Muito remota 9 

Moderada 5 Quase impossível 10 

Fonte: Stamatis (2015). 

 

E, com isso, pontuar a falha de acordo com critério selecionado através do índice. 

➢ Critério de Gravidade (G) 

No Quadro 3, cada modo de falha também recebe uma avaliação  o critério de 

gravidade. A equipe precisa responder à pergunta: Se a falha ocorrer, qual a gravidade do 

dano que pode ser gerado? 

 

Quadro 3: Parâmetros de avaliação do critério de Gravidade G). 

Gravidade Efeito da Gravidade Índice 

Nenhum Nenhum efeito notado pelo paciente. 1 

Muito menor 
A falha terá pouco efeito perceptível sobre os 

pacientes discriminados. 
2 

Menor 
A falha terá menor efeito perceptível em média 

pacientes. 
3 

Muito baixo 
A falha terá algum efeito perceptível pequeno 

em a maioria de clientes. 
4 

Baixo Paciente está um pouco insatisfeito. 5 

Moderado Paciente é moderadamente insatisfeito. 6 

Alto 

O modo de falha elevada afeta extremamente a 

operação do processo. O paciente está muito 

insatisfeito. 

7 

Muito alto Paciente está muito insatisfeito. 8 

Perigo com aviso 
O modo de falha afeta a operação segura do 

paciente com aviso prévio. 
9 

Perigo sem aviso 
O modo de falha afeta a operação segura do 

paciente sem aviso prévio. 
10 

Fonte: Stamatis (2015). 

 

A etapa da análise de risco termina com o indicador RPN, produto dos valores 

atribuídos aos Parâmetros de avaliação dos critérios de ocorrência × detecção × 

gravidade, o qual pode variar de 1 (1 x 1 x 1) a 1000 ( 10 x 10 x 10), ou seja, levando 

em consideração, que quanto maior esse produto, pior é a falha descrita. 
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5. Defina ações de prevenção: Propor ações para minimizar ou finalizar o risco 

analisado. Utilizar os RPN´s de maiores pontuações como prioridade para definir os 

planos de melhoria. 

 

3 METODOLOGIA 

A metodologia deste estudo compreende em 6 etapas divididas em 3 fases (Figura 

2): 1. Entrada; 2. Processamento; e 3. Saída. 

 

Figura 2: Modelo para condução da revisão bibliográfica 

 
Fonte: Adaptado de CONFORTO; AMARAL & SILVA (2011) 

 

Fase 1: Entrada 

1.1 Problema: Lacuna no conhecimento do método HFMEA e suas aplicações; 

1.2 Objetivos: Identificar os impactos do HFMEA nas organizações de saúde; 1.3 

Questões da pesquisa: Esses objetivos estão ligados às 3 seguintes questões de 

pesquisa: 

1.3.1 Quais são as principais palavras utilizadas pela literatura relacionadas ao 

HFMEA? 

1.3.2 Quais são os principais impactos gerados pela adoção do HFMEA? 

1.3.3 Quais são as principais áreas de aplicabilidade do HFMEA? 

1.4 Seleção de documentos: Delimitamos nossa pesquisa apenas aos periódicos 

indexados na base Scopus. Pois, de acordo com o Portal Elsevier (2022) a Scopus 

é a maior base de resumos e citações da literatura revisada por pares no mundo. 

E, segundo Rodriguez et al. (2013) os artigos revisados por pares reduzem a 

1.Entrada

1.1 Problema

1.2 Objetivos

1.3 Questões da pesquisa

1.4 Seleção de 
documentos

1.5 Método

2.Processamento

2.1 Análise dos 
resultados

3.Saída

3.1 Síntese dos 
resultados
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probabilidade de usar artigos publicados em periódicos predatórios, ou seja, não 

possuem uma avaliação de qualidade dos textos científicos. 

 

Tabela 2 –  Resultado da triagem de seleção 

Processo de Triagem 

Palavra- chave “HFMEA” 113 

Filtro (1) Publicados como artigos 90 

Filtro (2) Idioma inglês 79 

Filtro (3) 
Artigos que possuíam maior alinhamento com o tema 

estudado 
56 

Fonte: Autores 

 

Diante disso, foi realizada uma busca inicial na base Scopus utilizando a palavra 

“HFMEA” em seu título, resumo ou palavras-chave que resultaram em 117 registros. Em 

seguida, o filtro (1) foi aplicado para captar documentos científicos publicados  como 

artigos (90), filtro (2) para artigos no idioma inglês (79) e filtro (3) para artigos com 

alinhamento ao tema (56). Cabe destacar que 23 artigos foram excluídos, por não 

apresentarem a aplicação da ferramenta HFMEA e seus respectivos resultados. 

1.5 Método 

Utilizamos a revisão bibliográfica adaptada (Figura 2) do estudo de CONFORTO; 

AMARAL; SILVA (2011). Segundo WEBSTER & WATSON (2002), a revisão 

bibliográfica é considerada um passo inicial para qualquer pesquisa científica. E 

detém de maior confiabilidade, pois, possibilita aos futuros pesquisadores 

reutilizarem estudos já finalizados, focando apenas no tópico em que se deseja 

pesquisar (CONFORTO; AMARAL; SILVA, 2011). Possui o caráter 

exploratório, já que, seu desenvolvimento é baseado em materiais existentes na 

literatura como livros, artigos e teses que permitem maior familiaridade com o 

problema, aprimoramento de ideias ou descoberta de intuições (GIL, 2007). 

Fase 2: Processamento 

2.1 Análise dos resultados 

Os dados dos artigos nessa etapa serão avaliados de acordo com os objetivos e 

questões de pesquisa. 

Fase 3: Saída 

3.1 Síntese dos resultados 

Esta fase final compreende em explanar os resultados interpretados da pesquisa à 

saber: Os impactos do método HFMEA nas instituições de saúde (Anexo 1). Como será 

apresentado na seção a seguir. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Identificar os impactos do HFMEA nas organizações de saúde segundo a 

representação das principais palavras utilizadas na literatura relacionadas ao uso deste 

método; e suas áreas de aplicação. 

 

4.1 DISTRIBUIÇÃO DE PALAVRAS-CHAVE EM NUVEM DE PALAVRAS 

Com o objetivo de descobrir a evolução do estudo HFMEA espalhados pelo 

mundo e por área de conhecimento ao longo do tempo, analisamos o conteúdo dos artigos, 

buscando os impactos do HFMEA, sob as seguintes perspectivas: impactos descobertos, 

as principais áreas de utilização do método, mais impactadas e principais falhas 

organizacionais descobertas pelo HFMEA. A nuvem de palavras representa de maneira 

visual a frequência e a intensidade das palavras. Neste estudo é possível vislumbrar de 

algumas palavras em destaque dentre diversas outras. 

O design da rede de co-ocorrência dessas palavras-chave remete a figura de um 

“doutor” com jaleco, simbolizando um médico em sua plena atividade de trabalho. Esta 

simbologia acarreta para a área da saúde a responsabilidade de proporcionar “SAÚDE”, 

ou seja, bem-estar não só aos pacientes, mas também a todos os trabalhadores envolvidos 

na promoção da saúde em sua organização de trabalho. Vale ressaltar que de acordo com 

a Organização Mundial da Saúde (OMS), por volta do ano de 1946, definiu a palavra 

"saúde" como um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não apenas 

como a ausência de doença. 
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Figura 3: Nuvem de Palavras-chaves 

 
Fonte: Autores 

 

O “CUIDADO” e a “SEGURANÇA” ao “PACIENTE” através das 

“AVALIAÇÕES” seguras, diagnósticos corretos, fazem parte de um atendimento 

“HUMANO”, ou seja, humanizado. Descobriu-se a palavra “humano” no centro da rede 

de co-ocorrências. Isso significa que os principais estudos utilizaram desta palavra-chave 

para destacar as preocupações com o bem-estar e a segurança humana. A definição de 

humanização atualmente adotada no campo da saúde inclui os parâmetros definidos pela 

Política Nacional de Humanização - PNH (Brasil, 2004). Ou seja, dimensões éticas de 

cuidado que mostra a importância do comprometimento com a vida e os direitos dos 

usuários. 

Em contrapartida a tag “ERRO” encontra-se posicionado na cabeça do design. 

Através desta representação é possível inferir que um erro propagado pode fazer todo 

“corpo” padecer, ou seja intensificar o “RISCO” de a “FALHA” vir acontecer. Riscos 

são representados por situações, procedimentos ou condutas que, se caso acontecer, 

podem causar dano à pessoa que foi exposta, e efeito negativo aos profissionais e a 

instituição (KERN; FELDMAM; D’INNOCENZO, 2018).  Contudo, a palavra-chave 
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“ANÁLISE”, advém do verbo analisar, o qual de acordo com o dicionário Oxford 

Languages significa – investigar, examinar minuciosamente; esquadrinhar, dissecar. 

Kleindorfer e Saad (2005, p. 15) relata que é melhor planejar e realizar a prevenção de 

falhas, do que sofrer os efeitos negativos de sua materialização, já que, em geral as 

organizações, “resolvem seus problemas à medida que vão surgindo”. 

 

4.2 ERROS E EVENTOS ADVERSOS MAIS COMUNS NA ASSISTÊNCIA DE 

SAÚDE 

Os erros no cuidado à saúde podem ocorrer por falha na execução de alguma 

atividade ou por falhas ainda na fase de planejamento (PEDROSA; COUTO, 2014), ou 

seja, agir de maneira correta, mas originalmente o processo planejado não está correto 

(NÉRI, 2006). Segundo DUARTE et al., (2015) "quando os erros não atingem o paciente, 

ou são detectados antes, são denominados de near miss (quase erro)", quando os atingem 

são denominado Evento Adverso (EA) (WHO, 2012). O Evento Adverso (EA) é definido 

como dano ou lesão não intencional que resulta em incapacidade temporária, permanente 

e/ou prolongamento de tempo de permanência do paciente ou morte como consequência 

da assistência prestada e não por ser decorrente da evolução da doença (MENDES et al, 

2008). 

 

Tabela 3 – Erros e eventos adversos 

Erros e eventos adversos mais 

comuns na assistência de saúde 

Erros e eventos adversos 

encontrados neste estudo 

1 Acidentes 

1 
Comunicação no 

ambiente hospitalar 2 
Comunicação no 

ambiente hospitalar 

3 Dispositivos de saúde 
2 Dispositivos de saúde 

4 Identificação 

5 Infecções 
3 Identificação 

6 Lesões de pressão 

7 Medicação 4 Medicação 

8 Procedimento 5 Procedimento 

Fonte: Autores 

 

De acordo com o Portal MV (2018), os 8 processos críticos são identificados na 

literatura como erros e eventos adversos mais comuns na assistência à saúde: 

1) Acidentes: Podem acontecer em algumas ocasiões como quando o paciente se 

deita ou se levanta do leito, no banho; próximo à passagem do plantão, devido aos 

profissionais se preocuparem com outras atividades; ausência de companhia 
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próxima; número reduzido de profissionais nas alas de internação (frequentemente 

ficam apenas dois ou três técnicos de enfermagem em cada ala) (SOUSA; 

MENDES, 2019). São eventos traumáticos, multifatoriais, habitualmente 

involuntários e inesperados principalmente no caso de idosos. O reforço das 

orientações sobre os cuidados para prevenir quedas é utilizar as grades altas, a 

cama baixa e solicitação de auxílio para sair da cama apenas acompanhado 

(HOFFMEISTER; MOURA, 2015). 

2) Comunicação no ambiente hospitalar: A comunicação não efetiva entre os 

profissionais envolvidos na assistência desencadeia inúmeros eventos adversos, 

como, por exemplo, falhas de medicação, de exames entre outros. No caso de uma 

cirurgia, para que haja prevenção da má comunicação, o médico se unirá a equipe 

para discutir rapidamente o caso – resumo da história clínica do paciente, 

estratégia cirúrgica, equipamentos, recursos necessários, entre outras (SOUSA; 

MENDES, 2019). Ao facilitar a comunicação instala-se uma “atmosfera” 

cooperativa (FLIN, 2010). 

3) Dispositivos de saúde: De acordo com XELEGATI et al., (2019) dentre os 

dispositivos e materiais amplamente utilizados nos serviços de saúde encontram-

se cânulas, cateteres, drenos, sondas, instrumentais cirúrgicos etc. Tais produtos 

conferem um risco elevado para ocorrência de EA como: a extubação não 

programada de cânula endotraqueal; perda de drenos; perda de cateter venoso 

periférico central e arterial;  instrumentais cirúrgicos com sujidade após processo 

de esterilização. Bombas de infusão, monitores, equipamentos e dispositivos 

médicos implantáveis aumentam risco de infecções e rejeição – Portal MV (2018). 

4) Identificação: Em estudo HOFFMEISTER e MOURA (2015) avaliou que o 

uso da pulseira de identificação nos pacientes era confeccionado manualmente 

pelos profissionais da enfermagem, constatou que 11,9% dos pacientes possuíam 

a pulseira de identificação com erros como nomes incompletos, números de 

registros diferentes, falta de legibilidade dos dados entre outros. Já em outro 

estudo apontou a utilização de etiquetas informatizadas para confecção das 

pulseiras mediante a sensibilização das equipes de trabalho (HEMESATH et al., 

2015). 

5) Infecções:  De acordo com Dr. Fernando Gatti de Menezes, infectologista e 

coordenador médico do Serviço de Controle de Infecção do Hospital Israelita 

Albert Einstein (HIAE), explica que as Infecções Relacionadas à Assistência à 
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saúde (IRAS) podem ser relacionadas aos procedimentos da assistência adquiridas 

após a admissão do paciente a unidade, durante a internação ou após a alta. Além 

disso, apresenta duas barreiras de prevenção à infecção: higiene das mãos e o 

cumprimento do uso de protocolo de segurança à inserção e manutenção de 

dispositivos invasivos (HIAE, 2018). 

6) Lesões por pressão: Também chamadas de úlceras de pressão ou escaras, 

ocorrem em pacientes acamados durante muito tempo na mesma posição ou em 

leito inadequado, podendo gerar necrose local, feridas e ampliam o risco de 

infecção. De acordo com o estudo de MORO et al., (2007) a fim de identificar os 

pacientes com alto risco de desenvolver lesões por pressão e então provê-los com 

cuidados intensivos, foram utilizados colchões piramidais, mudança de decúbito, 

travesseiros entre as pernas para elevar os calcâneos, manutenção do lençol seco 

e esticado, hidratação da pele com óleo de girassol. Há uma significativa 

importância de o profissional esclarecer e interagir com o paciente e seu familiar 

quanto aos cuidados com a pele do paciente sobre a hidratação, ao longo da 

realização do banho entre outros (COSTA et al., 2020). 

7) Medicações: Segundo MIEIRO et al (2019) em seu estudo apresenta 3 

oportunidades de melhoria em relação aos erros na administração de 

medicamento, são estes: a) estratégias educacionais e b) organizacionais para 

minimizar erros de medicação; como também c) novas tecnologias no processo 

de trabalho. Exemplos das tecnologias são: prescrição eletrônica por sistema 

computadorizado, código de barras na administração de medicamentos etc., 

podem reduzir erros (OLIVEIRA; CAMARGO; CASSIANI, 2005). 

8) Procedimentos: De acordo com o dicionário a palavra procedimento significa 

"o modo como algo é executado, ou seja, como é feito o processo de determinada 

coisa, ou seja, como alguém deve agir numa situação específica". Um exemplo a 

ser dado de acordo com Costa et al (2020) relata que os procedimentos de natureza 

cirúrgica são associados a intervenções; com isso, remete ainda mais cuidados. 

Sendo assim, sugerem-se a participação do paciente-família no consentimento 

quanto ao tipo de procedimento planejado (COSTA et al., 2020). Pois, repassando 

as informações aos familiares, os procedimentos serão assegurados por tais 

verificações. Cirurgias realizadas de maneira mal feita ou feitas em órgãos ou 

membros em perfeitas condições, equipamentos esquecidos dentro do corpo dos 
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pacientes, exames realizados sem indicação ou na parte errada do corpo, por 

exemplo, ainda são registrados nos hospitais brasileiros (PORTAL MV, 2018). 

 

4.3 PRINCIPAIS ÁREAS DE APLICAÇÃO HFMEA 

De acordo com uma forte tendência das características, sintetizadas dos 56 artigos, 

de cada impacto do HFMEA, será apresentado suas principais áreas de aplicação (Tabela 

4). Sendo assim, das 19 áreas de aplicação da ferramenta HFMEA nas organizações, às 3 

principais foram Procedimentos Cirúrgicos, Gestão Hospitalar e Quimioterapia. 

 

Tabela 4 – Principais áreas de aplicação HFMEA 

Áreas de aplicação Autores N 

Procedimentos 

Cirúrgicos 

Ahmed et al (2013), Bhalla et al (2014), Overdevest et al 

(2014), Hung et al (2015), Abrahamsen et al (2016), 

Lovegrove et al (2016), Van den et al (2018), Zhang et al 

(2019), DeRosier et al (2019), Aly; El-Shanawany; Ghoneim 

(2020), Pirouzi et al (2020), Wells et al (2021). 

12 

Gestão Hospitalar 

Taleghani et al (2018), Öhrn et al (2018), Romero et al (2018), 

Faiella et al (2018), Lauta et al (2019), Ershadi et al (2020), 

Grabinski et al (2021), Samim; Singh; Ravi (2020) 

8 

Quimioterapia 

Van Tilburg et al (2006), Collins; Elsaid (2011), Cheng et al 

(2012), Li et al (2017), Vosters et al (2018), Kurgat et al 

(2019), Pueyo-López et al (2021) 

7 

UTI 
Esmail et al (2005), Chandonnet et al (2013), Moyer et al 

(2014), Zhang et al (2014), Zhang et al (2021) 
5 

Enfermaria 
Velez et al (2013), Johnston et al (2015), Costa Lima et al 

(2019), Baughman et al (2021) 
4 

Esterilização 

de materiais 
Huang et al (2016), Guédon et al (2016), Yu et al (2020). 3 

Ambulatorial Gilchrist et al (2008), Kuo et al (2012), El-Wakil et al (2014) 3 

Transfusão de 

sangue 
Su et al (2012), Dehnavieh et al (2015). 2 

Radioterapia Vlayen (2011), Rah et al (2016). 2 

Endocrinologia Leeftink et al (2021) 1 

Comunicação 

(barreira linguística) 
Maul et al (2012) 1 

Conexões de tubos Kimchi; Shultz (2006) 1 

Gestão Domiciliar 

de Pacientes 
Parand et al (2018) 1 

Gestão de 

Medicamentos 
Miljković et al (2020) 1 

Gestão aéreo 

hospitalar 
Holmes et al (2021) 1 

Oftalmologia Lanzetta et al (2013) 1 

Radiologia Justinvil et al (2019) 1 

Tomografia 

Computadorizada 
Ouellette et al (2007) 1 

Treinamento de 

Equipe 
Jasionowska et al (2020) 1 

Total 56 

Fonte: Autores 
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Com isso, uma breve explanação sobre as três principais áreas: 

Procedimentos Cirúrgicos: O setor de maior uso do método HFMEA, 

demonstrado por este estudo,  é o centro cirúrgico. Lovegrove et al (2016) avaliou o 

processo de Cirurgia Robótica na Urologia com a finalidade de identificar as etapas de 

alto risco para medir as habilidades de cirurgiões realizando prostatectomia radical 

assistida por robô. E acrescentou que em algumas etapas dos procedimentos cirúrgicos 

podem ser tomadas de forma independente, mas sempre se precisa de toda a equipe no 

início do treinamento. Bhalla et al (2014) apresentou sua avaliação de risco para 

implementação de cateteres nervosos em pacientes pediátricos. A equipe identificou 

potenciais modos de falha a cada etapa do processo. Como resultado apresentou que o 

HFMEA proporcionou confiança nas cirurgias ortopédicas e abdominais. Os estudos de 

Zhang et al (2019) foi para reduzir a incidência da síndrome postural da cirurgia da 

tireoide. Em suma, a HFMEA foi utilizada para desenvolver uma lista de verificação para 

segurança cirúrgica entre o paciente, os médicos e as tecnologias. As cirurgias, relatadas 

em questão, são ortopédicas, abdominais e de urologia. 

Gestão Hospitalar: A amplitude das tarefas que são desenvolvidas pelas 

intituições de saúde é de profunda análise (GONÇALVES, 2006). Por esse motivo, a 

análise HFMEA mostrou-se eficaz como técnica de gerir processos em determinadas 

áreas hospitalares. Com isso, o estudo de Romero et al (2018) identificou fontes de erros 

durante o processo pré-analítico em  algumas clínicas de atenção básica como: formulário 

de solicitação, sistema de marcação e procedimentos amostrais, contudo, vale ressaltar 

que as proposições de melhorias foram de baixo custo. Para Öhrn et al (2018) o resultado 

do HFMEA como plano de ação proposta pelos altos RPN's foi de mudança na estrutura 

organizacional do Conselho Municipal da Suécia. Segundo Grabinski et al (2021), o 

HFMEA identificou oportunidades significativas de melhoria como problemas com 

equipamentos e medicamentos, através do mapeamento foi possível: descrever a 

frequência, características, fatores contribuintes e potencial de danos das condições 

inseguras. 

Quimioterapia: De acordo com o portal do Instituto Nacional de Câncer (INCA), 

a quimioterapia é um tratamento que utiliza medicamentos, diluídos no sangue, que 

percorrem todas as partes do corpo do paciente para destruir as células doentes que 

formam o tumor. O tratamento quimioterápico ocasiona diversas alterações no cotidiano 

da vida dos pacientes e de seus familiares (RODRIGUES; POLIDORI, 2012). Diante 

disso, o método HFMEA ajudou a reduzir a taxa de erro de medicação em pacientes 
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hospitalizados. Pois os erros podem ocorrer durante o pedido, preparação, composição, 

dispensação de medicamentos etc. 

 

6 CONCLUSÃO 

Este trabalho traz conhecimentos que apontam para a necessidade do 

desenvolvimento de novos estudos e pesquisas com foco na mitigação dos erros e EA’s 

mais comuns na assistência , como principal lacuna a ser preenchida por trabalhos futuros. 

Principalmente aos erros atribuídos a aplicações de medicamentos, operações de 

equipamentos, sistemas de comunicação. Esta pesquisa conclui que o uso do HFMEA 

pode ser uma alternativa para reduzir as falhas organizacionais na gestão do cuidado à 

saúde. Assim, é uma alternativa para a gestão de riscos à saúde para auxiliar os gestores 

de saúde na redução de erros em seus sistemas e na melhoria da qualidade e segurança. 
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