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RESUMO

Obijetivo: O Modo de Falha em Saude e Analise de Efeitos (HFMEA) ou FMEA na saude
é uma ferramenta prospectiva para analise de riscos na gestdo da saude. A utilizacdo deste
método esta espalhada na literatura causando um entendimento local sobre o assunto.
Sendo assim, este artigo tem como objetivo fornecer uma visao ampliada e sistematizada
sobre 0 método HFMEA apresentando o que €, como elaborar e quais foram os impactos
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causados por esta ferramenta nas instituicdes de saude. Projeto/metodologia/abordagem:
Foi efetuada uma revisdo bibliografica na literatura em 56 artigos. A selecdo dos
documentos foi atraveés de um processo de triagem aplicado aos registros identificados
através da busca por artigos com a palavra-chave “HFMEA”. Constatac¢fes: Os estudos
analisados indicam que 5 dos 8 principais erros e eventos adversos mais comuns na
assisténcia de saude utilizaram o HFMEA como ferramenta de mitigacdo dos erros e
riscos vigentes. Alem disso, foi apresentado uma analise dos impactos da HFMEA,
classificando-os quanto as principais areas de aplicacdo. Logo, os notdveis efeitos da
adocdo da HFMEA sdo aumento da seguranca do paciente e melhoria da gestédo.
Originalidade: Este estudo deseja servir de estimulo para o desenvolvimento de pesquisas
futuras em gestédo de risco por meio do método HFMEA para eliminacgéo e/ou reducéo de
erros, como a principal lacuna a ser preenchida como também a propagacao deste método
as organizacdes de prestacdo a saude.

Palavras-chave: HFMEA, healthcare failure modes and effects analysis, FMEA na
salde, 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 INTRODUCAO
A baixa produtividade dos profissionais da saude em suas atuacdes, o elevado

numero de pessoas em filas de espera e entre outros, sdo alguns exemplos dos desafios
enfrentados pelas agéncias de prestacdo a saude em geral (COTTA, 2006). O
desbalanceamento entre os recursos financeiros aplicados a salde e o aumento da
populacdo colocam um grande desafio na perspectiva da gestdo: encontrar novas medidas

gerenciais para coordenar 0s recursos escassos de forma a otimizar sua eficiéncia
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(RAMOS; SPIEGEL; ASSAD, 2018). Sendo assim, estes acontecimentos tém motivado
as instituicdes hospitalares a investigarem as falhas no decorrer da assisténcia
(GALLOTTI,2004).

Por esse motivo, a utilizacdo dos métodos para gestdo de risco tem a finalidade de
implementar acdes de cunho preventivo, corretivo e contingencial (SALGUEIRO, 2001;
GRAU et al., 2018). A Gestdo de Risco aplicada aos servigos de saude consiste em
medidas de prevencdo e controle para evitar, reduzir ou eliminar as chances de perigo ou
erro acontecer (DESROCHES et al. 2005; COSENZA et al., 2021). Para elaboracao das
analises de gerenciamento de risco nos processos de amplo escopo, é recomendado 0 uso
de ferramentas que direcionam uma avaliagdo de riscos, a fim de desenvolver uma
compreensdo de cada falha, suas consequéncias e a probabilidade dessas consequéncias
(DE SOUSA; MUHLEN; DE FREITAS, 2014).

O método HFMEA é uma ferramenta prospectiva de risco, capaz de entender as
principais causas-raizes das falhas, visualizando seu modo e efeito, através dos critérios
de ocorréncia, severidade e detec¢do inerentes as atividades na assisténcia dos cuidados
a saude (DeRosier et al., 2002; Stalhandske et al., 2003). E assim, a priorizacéo das piores
falhas, para propor sugestfes de acdes que reduzam e/ou eliminem possiveis erros,
contribuindo para o fortalecimento da cultura de seguranca aos procedimentos de saude
(Adachi et al. 2005). Por isso, a busca por minimizar os riscos e falhas, vem sendo um
dos principios basicos pela busca da qualidade nos servigos de satude (MOREIRA et al.,
2015).

Sendo assim, esta pesquisa tem como objetivo identificar os impactos do HFMEA
nas organizagOes de saude segundo a representacdo das principais palavras utilizadas na
literatura relacionadas ao uso deste método, dos erros e eventos adversos mais comuns na

salde; e suas areas de aplicacdo. Esses objetivos estdo ligados as seguintes questdes de

pesquisa:
v Quais sdo as principais palavras utilizadas pela literatura relacionadas ao
HFMEA?
v Quais sdo os principais erros e eventos adversos mais impactos gerados

pela adogédo do HFMEA?
v Quais sdo as principais areas de aplicabilidade do HFMEA?
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 HFMEA

A Healthcare Failure Mode Effect Analysis (HFMEA) que se refere Anélise do
Modo de Falha e Efeitos na Saude, emana do método FMEA,em cuja traducgéo é Anélise
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
entdo, comegou a ser amplamente utilizado pelas engenharias em geral, para avaliacéo de
risco em processos e produtos industriais de diversos segmentos. Com isso, no inicio do
ano 2000, a Comissdo Mista de Acreditacdo da Organizacdo da Saude dos Estados
Unidos, Joint Commission Accredited of Health Organization (JCAHO), recomendou
que as instituicdes de saude realizassem atividades proativas de gerenciamento de riscos,
assim como as industrias, para prever fraguezas no sistema e com isso adotar mudancas
para minimizar danos aos pacientes (DeRosier et al., 2002; Stalhandske et al., 2003;
Adachi et al., 2005). Logo, estes esfor¢os resultaram na efetiva introducdo da FMEA no

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

2.1.1 Etapas de aplicacdo HFMEA
A execucdo do HFMEA é realizada em cinco etapas (Figura 1) de acordo com
Stamatis (2015):

Figura 1: As 5 etapas HFMEA.
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Fonte: Adaptado DeRosier et al (2002).

1. Defina o topico HFMEA: o tema deve ser uma area ou processo de risco;

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

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

forma consensual;
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3. Descreva graficamente o processo: 0 processo de saude pode ser descrito em
um diagrama de fluxo ou desenhos etc. Todas estas informagdes devem estar documentas,
por isso a planilha HFMEA é uma alternativa para facilitar a discussdo da analise.
Embora, ndo haja um padrdo, este estudo utilizara a planilha disponibilizada pelo Institute

for Healthcare Improvement (IHI) na Tabela 1 .

Tabela 1 — Planilha HFMEA.

Etapas | Modo | Causas de | Efeitosde | Ocorrénci | Deteccd | Gravidad Acdes para
do de falha falha a 0 e E reduzir a
Process | falha (1-10) (1-10) (1-10) | ocorréncia
0 de falha
1
2
3
4
5

Fonte: adaptada do Institute for Healthcare Improvement (IHI)

4. Realizar anélise de risco: todos os possiveis modos, causas e possiveis efeitos
de falhas devem ser listados e para cada falha, a equipe ira atribuir valores (que variam
de 1 a 10) a trés, respectivos, critérios: Ocorréncia, Detec¢do e Gravidade. Apds as
atribuicoes, calcular o Coeficiente de Prioridade de Risco, RPN, (do inglés Risk Priority
Number), que é o produto dos valores.

> Critério de Ocorréncia (O)

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

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

Quadro 1 : Pardmetros de avaliaiéo do critério de Ocorréncia iOi

. >1lem?2 10
Muito alta Lem3 9
lem8 8

Alta 1em20 7
1em 80 6

Moderada 1 em 400 5
1em 2.000 4

Baixa 1 em 15.000 3

1 em 150.000 2

Remota <1em 1.500.000 1

Fonte: Stamatis (2015).

E, definir a pontuacdo consensuada, sobre o processo de risco, que esta sendo
analisado para cada etapa do processo descrito.
> Critério de Deteccéo (D)
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O Quadro 2 possui a finalidade de estabelecer o critério de detec¢do da falha

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

Quadro 2: Parametros de avaliaiéo do critério de Deteciéo (D).

Quase certamente 1 Baixa 6
Muito Alta 2 Muito baixa 7
Alta 3 Remota 8
Moderadamente 4 Muito remota 9
Alta
Moderada 5 Quase impossivel 10

Fonte: Stamatis (2015).

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

> Critério de Gravidade (G)

No Quadro 3, cada modo de falha também recebe uma avaliacdo o critério de
gravidade. A equipe precisa responder a pergunta: Se a falha ocorrer, qual a gravidade do

dano que pode ser gerado?

Quadro 3: Parametros de avalia(!;éo do critério de Gravidade G).

Nenhum Nenhum efeito notado pelo paciente. 1

. A falha tera pouco efeito perceptivel sobre os
Muito menor - S 2

pacientes discriminados.
A falha tera menor efeito perceptivel em média
Menor . 3
pacientes.
Muito baixo A falha terd algum .efe_lto per_ceptlvel pequeno 4
em a maioria de clientes.
Baixo Paciente esta um pouco insatisfeito. 5
Moderado Paciente é moderadamente insatisfeito. 6
O modo de falha elevada afeta extremamente a
Alto operagao do processo. O paciente esta muito 7
insatisfeito.

Muito alto Paciente estd muito insatisfeito. 8

. . O modo de falha afeta a operagdo segura do
Perigo com aviso . . b 9

paciente com aviso prévio.

. . O modo de falha afeta a operacgdo segura do

Perigo sem aviso . . . 10
paciente sem aviso previo.

Fonte: Stamatis (2015).

A etapa da analise de risco termina com o indicador RPN, produto dos valores
atribuidos aos Pardmetros de avaliacdo dos critérios de ocorréncia X deteccdo x
gravidade, o qual pode variar de 1 (1 x 1 x 1) a 1000 ( 10 x 10 x 10), ou seja, levando

em consideracao, que quanto maior esse produto, pior é a falha descrita.
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5. Defina acOes de prevencdo: Propor aces para minimizar ou finalizar o risco
analisado. Utilizar os RPN’s de maiores pontuacdes como prioridade para definir os
planos de melhoria.

3METODOLOGIA
A metodologia deste estudo compreende em 6 etapas divididas em 3 fases (Figura
2): 1. Entrada; 2. Processamento; e 3. Saida.

Figura 2: Modelo para condugdo da revisdo bibliografica

.I.Processamentci | 3.Saida ‘

L4 L »
2.1 Analise dos 3.1 Sintese dos
1.1 Problema
resultados resultados

[}

1.2 Objetivos

1.3 Questdes da pesquisa

L4
1.4 Selecdo de
documentos
L4

1.5 Método

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

Fase 1: Entrada

1.1 Problema: Lacuna no conhecimento do método HFMEA e suas aplicacgdes;
1.2 Objetivos: Identificar os impactos do HFMEA nas organizacdes de salde; 1.3
Questdes da pesquisa: Esses objetivos estdo ligados as 3 seguintes questbes de
pesquisa:

1.3.1 Quais sdo as principais palavras utilizadas pela literatura relacionadas ao
HFMEA?

1.3.2 Quiais séo os principais impactos gerados pela ado¢do do HFMEA?

1.3.3 Quiais sdo as principais areas de aplicabilidade do HFMEA?

1.4 Selecdo de documentos: Delimitamos nossa pesquisa apenas aos periddicos
indexados na base Scopus. Pois, de acordo com o Portal Elsevier (2022) a Scopus
€ a maior base de resumos e citacdes da literatura revisada por pares no mundo.

E, segundo Rodriguez et al. (2013) os artigos revisados por pares reduzem a
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probabilidade de usar artigos publicados em periddicos predatorios, ou seja, nao

possuem uma avaliacdo de qualidade dos textos cientificos.

Tabela 2 — Resultado da triagem de selecdo
Processo de Triagem

Palavra- chave “HFMEA” 113
Filtro (1) Publicados como artigos 90
Filtro (2) Idioma inglés 79
Filtro (3) Artigos que possuiam maior alinhamento com o tema 56

estudado

Fonte: Autores

Diante disso, foi realizada uma busca inicial na base Scopus utilizando a palavra
“HFMEA” em seu titulo, resumo ou palavras-chave que resultaram em 117 registros. Em
seguida, o filtro (1) foi aplicado para captar documentos cientificos publicados como
artigos (90), filtro (2) para artigos no idioma inglés (79) e filtro (3) para artigos com
alinhamento ao tema (56). Cabe destacar que 23 artigos foram excluidos, por nédo
apresentarem a aplicacdo da ferramenta HFMEA e seus respectivos resultados.

1.5 Método

Utilizamos a revisao bibliografica adaptada (Figura 2) do estudo de CONFORTO;

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

bibliogréfica é considerada um passo inicial para qualquer pesquisa cientifica. E

detétm de maior confiabilidade, pois, possibilita aos futuros pesquisadores

reutilizarem estudos ja finalizados, focando apenas no tdpico em que se deseja
pesquisar (CONFORTO; AMARAL,; SILVA, 2011). Possui o0 carater
exploratdrio, ja 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 intui¢des (GIL, 2007).

Fase 2: Processamento

2.1 Anélise dos resultados

Os dados dos artigos nessa etapa serdo avaliados de acordo com os objetivos e
questdes de pesquisa.

Fase 3: Saida

3.1 Sintese dos resultados

Esta fase final compreende em explanar os resultados interpretados da pesquisa a
saber: Os impactos do método HFMEA nas instituicdes de satde (Anexo 1). Como sera

apresentado na secao a seguir.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO
Identificar os impactos do HFMEA nas organizagbes de saude segundo a
representacdo das principais palavras utilizadas na literatura relacionadas ao uso deste

método; e suas areas de aplicacéo.

4.1 DISTRIBUIC}AO DE PALAVRAS-CHAVE EM NUVEM DE PALAVRAS

Com o objetivo de descobrir a evolugdo do estudo HFMEA espalhados pelo
mundo e por area de conhecimento ao longo do tempo, analisamos o conteldo dos artigos,
buscando os impactos do HFMEA, sob as seguintes perspectivas: impactos descobertos,
as principais areas de utilizacdo do método, mais impactadas e principais falhas
organizacionais descobertas pelo HFMEA. A nuvem de palavras representa de maneira
visual a frequéncia e a intensidade das palavras. Neste estudo é possivel vislumbrar de
algumas palavras em destaque dentre diversas outras.

O design da rede de co-ocorréncia 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 area da satide a responsabilidade de proporcionar “SAUDE”,
ou seja, bem-estar ndo s6 aos pacientes, mas também a todos os trabalhadores envolvidos
na promocao da saude em sua organizacdo de trabalho. Vale ressaltar que de acordo com
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), por volta do ano de 1946, definiu a palavra
"salide" como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas

como a auséncia de doenca.
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Figura 3: Nuvem de Palavras-chaves

Erro
Analise

Saude

Humano
Falha

Paciente

Fonte: Autores

O “CUIDADO” e a “SEGURANCA” ao “PACIENTE” através das
“AVALIACOES” seguras, diagndsticos corretos, fazem parte de um atendimento
“HUMANO?”, ou seja, humanizado. Descobriu-se a palavra “humano” no centro da rede
de co-ocorréncias. Isso significa que os principais estudos utilizaram desta palavra-chave
para destacar as preocupacgdes com o bem-estar e a seguranca humana. A definicédo de
humanizacéo atualmente adotada no campo da saude inclui os parametros definidos pela
Politica Nacional de Humanizacdo - PNH (Brasil, 2004). Ou seja, dimensdes éticas de
cuidado que mostra a importancia do comprometimento com a vida e os direitos dos
usuarios.

Em contrapartida a tag “ERRO” encontra-se posicionado na cabeca do design.
Atraves desta representacdo € possivel inferir que um erro propagado pode fazer todo
“corpo” padecer, ou seja intensificar o “RISCO” de a “FALHA” vir acontecer. RiSC0S
sdo representados por situagdes, procedimentos ou condutas que, se caso acontecer,
podem causar dano a pessoa que foi exposta, e efeito negativo aos profissionais e a
institui¢do (KERN; FELDMAM; D’INNOCENZO, 2018). Contudo, a palavra-chave
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“ANALISE”, advém do verbo analisar, o qual de acordo com o dicionario Oxford
Languages significa — investigar, examinar minuciosamente; esquadrinhar, dissecar.
Kleindorfer e Saad (2005, p. 15) relata que é melhor planejar e realizar a prevencao de
falhas, do que sofrer os efeitos negativos de sua materializacdo, ja que, em geral as

organizagoes, “resolvem seus problemas a medida que vao surgindo”.

4.2 ERROS E EVENTOS ADVERSOS MAIS COMUNS NA ASSISTENCIA DE
SAUDE

Os erros no cuidado a saude podem ocorrer por falha na execucdo 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 ndo esta correto
(NERI, 2006). Segundo DUARTE et al., (2015) "quando os erros ndo atingem o paciente,
ou sdo detectados antes, sdo denominados de near miss (quase erro)", quando os atingem
sdo denominado Evento Adverso (EA) (WHO, 2012). O Evento Adverso (EA) é definido
como dano ou leséo ndo intencional que resulta em incapacidade temporaria, permanente
e/ou prolongamento de tempo de permanéncia do paciente ou morte como consequéncia
da assisténcia prestada e ndo por ser decorrente da evolugdo da doenca (MENDES et al,
2008).

Tabela 3 — Erros e eventos adversos

Erros e eventos adversos mais Erros e eventos adversos
comuns na assisténcia de salide encontrados neste estudo
1 Acidentes
C _— 1 Comunicagéo no
2 omunicacao no ambiente hospitalar
ambiente hospitalar
3 Dispositivos de saude . . ,
P —— 2 Dispositivos de satde
4 Identificacdo
5 Infeccdes e
~ 2 = 3 Identificacdo
6 Lesdes de pressdo
7 Medicagéo 4 Medicagéo
8 Procedimento 5 Procedimento

Fonte: Autores

De acordo com o Portal MV (2018), os 8 processos criticos sdo identificados na
literatura como erros e eventos adversos mais comuns na assisténcia a saude:

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

deita ou se levanta do leito, no banho; préximo a passagem do plantéo, devido aos

profissionais se preocuparem com outras atividades; auséncia de companhia
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proxima; namero reduzido de profissionais nas alas de internagéo (frequentemente
ficam apenas dois ou trés técnicos de enfermagem em cada ala) (SOUSA,
MENDES, 2019). Sdo eventos traumaticos, multifatoriais, habitualmente
involuntarios e inesperados principalmente no caso de idosos. O reforco das
orientacdes sobre os cuidados para prevenir quedas é utilizar as grades altas, a
cama baixa e solicitacdo de auxilio para sair da cama apenas acompanhado
(HOFFMEISTER; MOURA, 2015).

2) Comunicacdo no ambiente hospitalar: A comunicacdo ndo efetiva entre os
profissionais envolvidos na assisténcia desencadeia inUmeros eventos adversos,
como, por exemplo, falhas de medicagao, de exames entre outros. No caso de uma
cirurgia, para que haja prevencao da ma comunicacao, 0 médico se unira a equipe
para discutir rapidamente o caso — resumo da histéria clinica do paciente,
estratégia cirargica, equipamentos, recursos necessarios, entre outras (SOUSA,;
MENDES, 2019). Ao facilitar a comunicacdo instala-se uma “atmosfera”
cooperativa (FLIN, 2010).

3) Dispositivos de saude: De acordo com XELEGATI et al., (2019) dentre os
dispositivos e materiais amplamente utilizados nos servicos de salde encontram-
se canulas, cateteres, drenos, sondas, instrumentais cirdrgicos etc. Tais produtos
conferem um risco elevado para ocorréncia de EA como: a extubacdo nao
programada de céanula endotraqueal; perda de drenos; perda de cateter venoso
periférico central e arterial; instrumentais cirirgicos com sujidade ap0s processo
de esterilizacdo. Bombas de infusdo, monitores, equipamentos e dispositivos
médicos implantaveis aumentam risco de infec¢des e rejei¢do — Portal MV (2018).
4) ldentificacdo: Em estudo HOFFMEISTER e MOURA (2015) avaliou que o
uso da pulseira de identificacdo nos pacientes era confeccionado manualmente
pelos profissionais da enfermagem, constatou que 11,9% dos pacientes possuiam
a pulseira de identificacdo com erros como nomes incompletos, nimeros de
registros diferentes, falta de legibilidade dos dados entre outros. J& em outro
estudo apontou a utilizagdo de etiquetas informatizadas para confeccdo das
pulseiras mediante a sensibilizacdo das equipes de trabalho (HEMESATH et al.,
2015).

5) Infecgbes: De acordo com Dr. Fernando Gatti de Menezes, infectologista e
coordenador médico do Servigo de Controle de Infecgdo do Hospital Israelita

Albert Einstein (HIAE), explica que as Infecgdes Relacionadas & Assisténcia a
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saude (IRAS) podem ser relacionadas aos procedimentos da assisténcia adquiridas
apos a admissdo do paciente a unidade, durante a interna¢do ou apds a alta. Além
disso, apresenta duas barreiras de prevencdo a infeccdo: higiene das méos e o
cumprimento do uso de protocolo de seguranca a insercdo e manutencdo de
dispositivos invasivos (HIAE, 2018).

6) Lesdes por pressdo: Também chamadas de Ulceras de pressdo ou escaras,
ocorrem em pacientes acamados durante muito tempo na mesma posi¢édo ou em
leito inadequado, podendo gerar necrose local, feridas e ampliam o risco de
infeccdo. De acordo com o estudo de MORO et al., (2007) a fim de identificar os
pacientes com alto risco de desenvolver lesdes por presséo e entdo prové-los com
cuidados intensivos, foram utilizados colchdes piramidais, mudanca de decubito,
travesseiros entre as pernas para elevar os calcaneos, manutencéo do lengol seco
e esticado, hidratacdo da pele com oleo de girassol. HA uma significativa
importancia de o profissional esclarecer e interagir com o paciente e seu familiar
quanto aos cuidados com a pele do paciente sobre a hidratagdo, ao longo da
realizacdo do banho entre outros (COSTA et al., 2020).

7) Medicacgdes: Segundo MIEIRO et al (2019) em seu estudo apresenta 3
oportunidades de melhoria em relagdo aos erros na administracdo de
medicamento, sdo estes: a) estratégias educacionais e b) organizacionais para
minimizar erros de medicacdo; como também c) novas tecnologias no processo
de trabalho. Exemplos das tecnologias sdo: prescricdo eletrbnica por sistema
computadorizado, codigo de barras na administracdo de medicamentos etc.,
podem reduzir erros (OLIVEIRA; CAMARGO; CASSIANI, 2005).

8) Procedimentos: De acordo com o dicionéario a palavra procedimento significa
"o modo como algo é executado, ou seja, como € feito o processo de determinada
coisa, ou seja, como alguém deve agir numa situacdo especifica”. Um exemplo a
ser dado de acordo com Costa et al (2020) relata que os procedimentos de natureza
cirdrgica sdo associados a intervengdes; com isso, remete ainda mais cuidados.
Sendo assim, sugerem-se a participacdo do paciente-familia no consentimento
guanto ao tipo de procedimento planejado (COSTA et al., 2020). Pois, repassando
as informacgdes aos familiares, os procedimentos serdo assegurados por tais
verificagOes. Cirurgias realizadas de maneira mal feita ou feitas em 6rgédos ou

membros em perfeitas condi¢des, equipamentos esquecidos dentro do corpo dos
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pacientes, exames realizados sem indicacdo ou na parte errada do corpo, por

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

4.3 PRINCIPAIS AREAS DE APLICACAO HFMEA

De acordo com uma forte tendéncia das caracteristicas, sintetizadas dos 56 artigos,
de cada impacto do HFMEA, seré apresentado suas principais areas de aplicagdo (Tabela
4). Sendo assim, das 19 &reas de aplicacdo da ferramenta HFMEA nas organizagoes, as 3

principais foram Procedimentos Cirdrgicos, Gestdo Hospitalar e Quimioterapia.

Tabela 4 — Principais &reas de aplicagdo HFMEA

Areas de aplicagio Autores N
Ahmed et al (2013), Bhalla et al (2014), Overdevest et al
Procedimentos (2014), Hung et al (2015), Abrahamsen et al (2016),
Cirdrgicos Lovegrove et al (2016), Van den et al (2018), Zhang et a! 12
(2019), DeRosier et al (2019), Aly; EI-Shanawany; Ghoneim
(2020), Pirouzi et al (2020), Wells et al (2021).
Taleghani et al (2018), Ohrn et al (2018), Romero et al (2018),
Gestdo Hospitalar Faiella et al (2018), Lauta et al (2019), Ershadi et al (2020), 8
Grabinski et al (2021), Samim; Singh; Ravi (2020)
Van Tilburg et al (2006), Collins; Elsaid (2011), Cheng et al
Quimioterapia (2012), Li et al (2017), Vosters et al (2018), Kurgat et al 7
(2019), Pueyo-Lbpez et al (2021)
UTI Esmail et al (2005), Chandonnet et al (2013), Moyer et al 5
(2014), Zhang et al (2014), Zhang et al (2021)
Enfermaria Velez et al (2013), Johnston et al (2015), Costa Lima et al 4
(2019), Baughman et al (2021)
ESte“"Za.‘?f’.‘O Huang et al (2016), Guédon et al (2016), Yu et al (2020). 3
e materiais
Ambulatorial Gilchrist et al (2008), Kuo et al (2012), EI-Wakil et al (2014) 3
Transfusdo de Su et al (2012), Dehnavieh et al (2015), 2
sangue
Radioterapia Vlayen (2011), Rah et al (2016). 2
Endocrinologia Leeftink et al (2021) 1
Comunicagédo
(barreira IingLfl'stica) Maul et al (2012) !
Conexdes de tubos Kimchi; Shultz (2006) 1
Ge(sjtao Dc_>m|C|I|ar Parand et al (2018) 1
e Pacientes
Mﬁﬁi?rﬁedn‘ios Miljkovi¢ et al (2020) 1
Gﬁstaq aereo Holmes et al (2021) 1
ospitalar
Oftalmologia Lanzetta et al (2013) 1
Radiologia Justinvil et al (2019) 1
CO;%T;;%:%Z da Ouellette et al (2007) 1
Trelnamfento g Jasionowska et al (2020) 1
Equipe
Total 56

Fonte: Autores

Brazilian Journal of Development, Curitiba, v.8, n.6, p. 46491-46516, jun.,2022



Brazilian Journal of Development
ISSN: 2525-8761

46505

Com isso, uma breve explanacédo sobre as trés principais areas:

Procedimentos Cirargicos: O setor de maior uso do método HFMEA,
demonstrado por este estudo, € o centro cirdrgico. Lovegrove et al (2016) avaliou o
processo de Cirurgia Robdtica na Urologia com a finalidade de identificar as etapas de
alto risco para medir as habilidades de cirurgides realizando prostatectomia radical
assistida por robd. E acrescentou que em algumas etapas dos procedimentos cirrgicos
podem ser tomadas de forma independente, mas sempre se precisa de toda a equipe no
inicio do treinamento. Bhalla et al (2014) apresentou sua avaliacdo de risco para
implementacdo de cateteres nervosos em pacientes pediatricos. A equipe identificou
potenciais modos de falha a cada etapa do processo. Como resultado apresentou que o
HFMEA proporcionou confianga nas cirurgias ortopédicas e abdominais. Os estudos de
Zhang et al (2019) foi para reduzir a incidéncia da sindrome postural da cirurgia da
tireoide. Em suma, a HFMEA foi utilizada para desenvolver uma lista de verificacdo para
seguranca cirdrgica entre o paciente, os méedicos e as tecnologias. As cirurgias, relatadas
em questdo, sdo ortopédicas, abdominais e de urologia.

Gestdo Hospitalar: A amplitude das tarefas que s&o desenvolvidas pelas
intituicbes de saude é de profunda analise (GONCALVES, 2006). Por esse motivo, a
analise HFMEA mostrou-se eficaz como técnica de gerir processos em determinadas
areas hospitalares. Com isso, o estudo de Romero et al (2018) identificou fontes de erros
durante o processo pré-analitico em algumas clinicas de atencéo basica como: formulério
de solicitacdo, sistema de marcacdo e procedimentos amostrais, contudo, vale ressaltar
que as proposicdes de melhorias foram de baixo custo. Para Ohrn et al (2018) o resultado
do HFMEA como plano de ag¢ao proposta pelos altos RPN's foi de mudanca 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 possivel: descrever a
frequéncia, caracteristicas, fatores contribuintes e potencial de danos das condigdes
inseguras.

Quimioterapia: De acordo com o portal do Instituto Nacional de Cancer (INCA),
a quimioterapia é um tratamento que utiliza medicamentos, diluidos no sangue, que
percorrem todas as partes do corpo do paciente para destruir as células doentes que
formam o tumor. O tratamento quimioterapico ocasiona diversas alteragcdes no cotidiano
da vida dos pacientes e de seus familiares (RODRIGUES; POLIDORI, 2012). Diante

disso, 0 metodo HFMEA ajudou a reduzir a taxa de erro de medicacdo em pacientes
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hospitalizados. Pois os erros podem ocorrer durante o pedido, prepara¢do, composicao,

dispensacdo de medicamentos etc.

6 CONCLUSAO

Este trabalho traz conhecimentos que apontam para a necessidade do
desenvolvimento de novos estudos e pesquisas com foco na mitigagdo dos erros ¢ EA’s
mais comuns na assisténcia, como principal lacuna a ser preenchida por trabalhos futuros.
Principalmente aos erros atribuidos a aplicacbes de medicamentos, operacbes de
equipamentos, sistemas de comunicacgdo. Esta pesquisa conclui que o uso do HFMEA
pode ser uma alternativa para reduzir as falhas organizacionais na gestdo do cuidado a
salde. Assim, é uma alternativa para a gestdo de riscos a saude para auxiliar os gestores

de salde na reducdo de erros em seus sistemas e na melhoria da qualidade e seguranca.
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