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Refª 28 /CLPSI/2022 

  

1 - ASSUNTO: Estudo “Segurança do doente: avaliação de risco em cuidados domiciliários”. 

 

2 - RESPONSÁVEL PELO PEDIDO: Paula Cristina Moreira Machado Santos. 

 

3 - DIMENSIONAMENTO DA AMOSTRA: A amostra é constituída por dois Grupos de Peritos: 

 Focus grupo1: composto pelos Interlocutores da gestão de Risco das Unidades de 

Cuidados da Comunidade (UCC) de Matosinhos (UCCM), São Mamede Infesta (UCCSMI), 

Senhora da Hora (UCCSH), Leça da Palmeira (UCCLP), um representante do Serviço de 

Gestão de Risco, um representante da Comissão de Qualidade e Segurança do Doente e 

um representante do Conselho Clínico do ACeS. 

 Focus grupo 2: Os profissionais de saúde da área clínica (médicos, enfermeiros, 

fisioterapeuta, nutricionistas, assistentes sociais) integrados nas unidades funcionais em 

estudo: UCCM, UCCSMI, UCCSH, UCCLP. 

 

4 - PERÍODO DE REALIZAÇÃO: Maio 2022 a Setembro de 2022. 

 

5 - GARANTIA DA ANONIMIZAÇÃO DOS DADOS PESSOAIS: Atendendo que se trata de 

procura de consensos, no focus grupo 1 serão considerados os presentes com a codificação 

F1, F2… deixando de poder identificar os representantes das unidades funcionais. 

No focus grupo 2 serão consideradas as presenças codificadas por unidade funcional: UCCM, 

UCCSMI, UCCSH, UCCLP (UCCM1, UCCM2…UCCSMI1, UCCSMI2…). 

 

6 - PERÍODO APÓS O QUAL OS DADOS SÃO DESTRUÍDOS: Os dados serão mantidos 

anonomizados em todos o processo sendo destruídos após o tratamento estatístico da 

informação. 
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7 - EQUIPA DE INVESTIGAÇÃO: 

 Investigadora: Paula Santos, Enfermeira na ULSM e mestranda do Curso de Mestrado 

em Gestão das Organizações da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico do 

Porto. 

 Orientadora: Professora Doutora Pilar Baylina-Machado da Escola Superior de Saúde 

do Instituto Politécnico do Porto.  

 Coorientadora: Ana Paula Teixeira, Diretora do Serviço de Gestão de Risco da ULSM. 

 

8 - PARECER: 

 

1. O estudo proposto é um estudo prospetivo, exploratório e descritivo aplicado às equipas 

das UCCM, que prestam cuidados domiciliários. O estudo tem por objetivo, analisar a 

perceção de profissionais de saúde que atuam em equipas domiciliárias acerca da 

segurança do doente e dos profissionais. O estudo é realizado no âmbito da frequência 

da investigadora, do curso de Mestrado em Gestão das Organizações da Escola Superior de 

Saúde do Instituto Politécnico do Porto. 

 

2. Os participantes neste estudo são os profissionais da ULSM que integram as equipas das 

UCC’s, designadamente, UCCM, UCCSMI, UCCSH, UCCLP. A amostra dos participantes é 

constituída por dois grupos de peritos: 

i. Focus grupo1: composto pelos Interlocutores da gestão de Risco das Unidades de 

Cuidados da Comunidade (UCC) de Matosinhos (UCCM), São Mamede Infesta 

(UCCSMI), Senhora da Hora (UCCSH), Leça da Palmeira (UCCLP), um representante 

do Serviço de Gestão de Risco, um representante da Comissão de Qualidade e 

Segurança do Doente e um representante do Conselho Clínico do ACeS. 

ii. Focus grupo 2: Os profissionais de saúde da área clínica (médicos, enfermeiros, 

fisioterapeuta, nutricionistas, assistentes sociais) integrados nas unidades 

funcionais em estudo: UCCM, UCCSMI, UCCSH, UCCLP. 
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Os participantes no estudo serão identificados por um código atribuído pela equipa de 

investigação, não existindo qualquer acesso a outro tipo de dados, em especial dos 

doentes a quem os profissionais irão prestar cuidados domiciliários, como por exemplo, 

dados de identificação pessoal e dados de identificação na ULSM (número do processo 

clínico). 

 

3. Na realização do estudo não serão recolhidos dados pessoais dos participantes, uma vez 

que o estudo assenta numa estratégia de melhoria contínua da qualidade na prestação 

de cuidados domiciliários, para responder à questão Quais as ações prioritárias 

implementar para diminuir ou minimizar os riscos identificados na área da segurança do 

doente e profissional na atividade domiciliária.   

Para a colheita de dados, os instrumentos a utilizar serão os registos afetos ao 

documento nº 867 - Identificação e avaliação de riscos. A ferramenta a utilizar para a 

avaliação de risco será a Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA), uma vez que 

é uma ferramenta com grande potencial e possui muita adesão no contexto da 

prestação de cuidados de saúde, pois ajuda a responder aos desafios que se colocam 

em termos de gestão do risco, qualidade, eficiência e eficácia dos processos e operações 

de trabalho. 

 

4. Para a criação de um fluxograma de processo serão utilizados como fontes de 

informação, a literatura relativa à temática da segurança do doente, a observação 

direta e a análise documental interna da ULSM, nomeadamente as cartas de risco 

existentes, registo de não conformidades, avaliação da satisfação dos utentes/doentes 

e profissionais, reclamações e sugestões dos utentes/doentes e relatórios de 

auditorias. 

Numa fase inicial será consultado um grupo de peritos, composto pelos Interlocutores 

da Gestão de Risco dos locais de estudo, um representante do Serviço de Gestão de 

Risco, um representante da Comissão de Qualidade e Segurança do Doente e um 

representante do Conselho Clínico do ACeS. Para a determinação do âmbito de 
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atuação será consultado o Serviço de Gestão de Risco assim como para a elaboração 

das cartas de risco.  

Numa segunda fase, mediante as etapas determinadas na primeira fase, a 

investigadora e os Interlocutores da Gestão de Risco Clínico, junto dos profissionais 

das unidades em estudo, irão aplicar a grelha de Identificação de perigos e avaliação 

de riscos afeta ao documento nº 867 da ULSM (em formato impresso ou online através 

do Microsoft Forms).  

Para cada perigo identificado será estimado o respetivo índice de perigo em função da 

gravidade e probabilidade de ocorrência. Posteriormente, será elaborada a carta de 

risco mediante a consulta do grupo de peritos apresentado na fase inicial. 

 

5. Será criada uma base de dados específica para tratar os dados recolhidos pela 

investigadora, em formato Microsoft Excell, devendo a mesma ser protegida por 

palavra passe forte, apenas do conhecimento investigadora. A base de dados não 

deverá conter nenhuma identificação dos profissionais participantes no estudo, nem 

das respetivas UCC’s.  

A base de dados permitirá que a investigadora efetue o tratamento estatístico dos 

dados recolhidos, permitindo apresentar e interpretar os resultados obtidos de forma 

sucinta.  

 

6. A investigadora vai utilizar o seu computador pessoal, para a recolha, armazenamento 

e tratamento dos dados, o qual deve estar equipado com software atualizado em 

especial no que se refere ao antivírus. A investigadora não deverá utilizar “pen-drives” 

dado o risco de extravio e perda deste tipo de equipamento. 

 

7. Não haverá transferência de dados entre instituições, no caso de a investigadora pretender 

publicar o estudo, recomenda-se que a instituição, ULSM, não seja referida nos métodos do 

estudo tendo em conta que na submissão dos artigos, a identificação dos autores e da 

instituição deve ser cega. A instituição poderá ser identificada nas afiliações dos autores. 
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8.  Os dados serão destruídos após o tratamento estatístico dos mesmos, de forma 

informática, através da sua eliminação do computador. 

 

9. Podemos resumir as fases do estudo e o cumprimento do Regulamento Geral de Proteção de 

Dados (RGPD), da seguinte forma: 

Fases do estudo Metodologia RGPD 

Recolha de dados Acesso aos dados de forma licita  

Artigo 5º, nº 1, alínea f) 

e nº2 

Artigo 6º, nº 1 alínea e) 

Tratamento dos dados 

-Codificação pelo investigador principal 

(pseudoanonimização) 

-Acesso limitado aos dados 

-Profissional sujeito a sigilo 

Artigos 5º, nº 1 alíneas 

e) e f); 89º nºs 1 e 2 

Considerandos 78, 156 

 

Conservação 

-Dados inseridos pelo investigador 

principal em base de dados criada pelo 

próprio  

Artigos 5º, nº 1, alíneas 

e) e f) 89º, nºs 1 e 2  

Considerandos 39, 65, 

81 

Eliminação dos dados 
-No termo do prazo de conservação, de 

acordo com as melhores práticas 

Considerandos 39, 65, 

81 

 

10. Por tudo o que aqui foi exposto, esta comissão emite parecer favorável ao 

procedimento de recolha, armazenamento e tratamento de dados, salientando que 

a(s) palavra(s) passe a utilizar deverá(ão) ser “forte”, além de ser só do conhecimento 

da investigadora,  e, estar devidamente guardada(s), para impedir acessos indevidos 

aos dados. 

A equipa de investigação deverá seguir o descrito no presente documento, em especial 

no que se refere ao ponto 8 e subpontos associados. 

Recomenda-se que as datas do estudos sejam corrigidas. 
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A emissão deste parecer teve por base o preconizado no Regulamento Geral de 

Proteção de Dados (EU) 2016/679 em vigor, bem como, na Lei nº 58/2019, que 

assegura a execução, na ordem jurídica nacional, do RGPD do Parlamento e do 

Conselho, de 27 de abril de 2016, relativo à proteção das pessoas singulares no que diz 

respeito ao tratamento de dados pessoais e à livre circulação desses dados. 

 

 

Sra. da Hora, 24 de agosto de 2022 

 

 

Comissão Local de Proteção de Dados Pessoais 

 

 

 

__________________________________________ 

(Ana Paula Teixeira – EPD/DPO) 
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FMEA no domínio da saúde (HFMEA) 
 Processos Etapa 1 e 2 

 
ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende avaliar.  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 
 
Esta HFMEA está centrada na____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

ETAPA 2. Reunir uma equipa 

HFMEA Número_____________________________________ 

Data de Início ___________________ Data para Conclusão___________________ 

Membros da equipa: 

1. ______________________________ 4. ______________________________ 

2. ______________________________ 5. ______________________________ 

3. ______________________________ 6. ______________________________ 

 

Líder da Equipa ____________________________________ 

Estão todas as áreas afetadas representadas? ___SIM ___NÃO 

Os diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa?  ___SIM ___NÃO 

Quem irá fazer a ata e manter os registos? _____________________________ 

  



 

HFMEA Subprocesso Etapa Titulo e Número 

HFMEA Sub-processo  Etapa Titulo e Número 

HFMEA Etapa 4 - Análise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar acções e resultados 

Modo falha:  
Primeiro avaliar o 

modo de falha antes 
de determinar as 
causas potenciais 

Causas potenciais   

Pontuação 
Análise da 
Árvore de 
Decisão 
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acção 

Controlar 
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FMEA no domínio da saúde (HFMEA) 
 Processos PASSO 1 e 2 

 
PASSO 1. Selecionar o processo que pretende avaliar.  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 
 
Esta HFMEA está centrada na____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

PASSO 2. Reunira a equipa 

HFMEA Número_____________________________________ 

Data de Início ___________________ Data para a Conclusão___________________ 

Elementos da equipa: 

1. ______________________________ 4. ______________________________ 

2. ______________________________ 5. ______________________________ 

3. ______________________________ 6. ______________________________ 

 

Líder da Equipa ____________________________________ 

Estão todas as áreas afetadas representadas? ___SIM ___NÃO 

Os diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa?  ___SIM ___NÃO 

Quem fará a ata e manterá os registos? _____________________________ 

  



HFMEA Subprocesso PASSO Titulo e Número 

HFMEA Sub-processo  PASSO Titulo e Número 

HFMEA PASSO 4 - Análise de Perigos HFMEA PASSO 5 - Identificar acções e resultados 

Modo falha:  
Primeiro avaliar o 

modo de falha antes 
de determinar as 
causas potenciais 

Causas potenciais   

Pontuação 
Análise da 
Árvore de 
Decisão 

Tipo de 
acção 

Controlar 
Aceitar 
Eliminar 

Acções ou Razões para 
parar 

Medida de 
Resultados 
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HFMEA_T12 (VA National Center for Patient Safety, 2021) 

Análise de Modo de Falha e Efeito nos Cuidados de Saúde 
(HFMEA™) 

Processos - Etapa 1 e 2 
 

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 

Esta HFMEA está centrada na____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

ETAPA 2. Reunir a equipa 

HFMEA Número_____________________________________ 

Data de Início ___________________            Data para a  Conclusão___________________ 

 

Membros da equipa: 

1. ___________________________ 3. ___________________________ 

2. ___________________________ 4. ___________________________ 

3. ___________________________ 5. ___________________________ 

 

Líder da Equipa ____________________________________ 

 

Estão representadas todas as áreas afectadas? ___SIM ___NÃO 

Diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa? ___SIM ___NÃO 

 

Quem irá fazer a ata e manter os registos? _____________________________ 

  



HFMEA_T12 (VA National Center for Patient Safety, 2021) 

HFMEA Subprocesso Etapa Titulo e Número 

HFMEA Sub-processo  Etapa Titulo e Número 

HFMEA Etapa 4 - Análise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar Acções e Resultados 

Modo de falha: 
Primeiro analisar o 

modo de falha antes 
de determinar as 
causas potenciais 

Causas potenciais   

Pontuação 
Análise da 
Árvore de 
Decisão 

Tipo de acção 
(Controlar 

Aceitar 
Eliminar) 

Acções ou Razões para 
parar 

Resultados de 
medida 
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Anexo G  



Back-translation (BT1,0)  HFMEA (VA National Center for Patient Safety,2021) 
 

Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) 
Process Step 1 and 2  

 
STEP 1. Select the process you wish to examine. 

Define the scope (Be specific and include a clear definition of the process or product to be studied). 
 
This HFMEA focuses on________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

STEP 2. Assemble the team 

HFMEA Number._____________________________________ 

Start Date ___________________ Date to be Completed ___________________ 

Team members: 

1. ______________________________ 4. ______________________________ 

2. ______________________________ 5. ______________________________ 

3. ______________________________ 6. ______________________________ 

 

Team Leader ____________________________________ 

Are all affected areas represented? __YES ___NO 

Are different levels and types of knowledge represented on the team?  __YES ___NO 

Who will draw up the minutes and maintain records? _____________________________ 

  



Back-translation (BT1,0)  HFMEA (VA National Center for Patient Safety,2021) 
 

 

HFMEA Subprocess StepTitle and Number 

HFMEA Step 4 - Hazard Analysis HFMEA Step 5 - Identify actions and outcomes 

Failure mode: First 
Evaluate the failure 

mode before 
determining 

potential causes 

Potential causes   

Score 
Decision Tree 

Analysis 

Type of action 
(Control 
Accept 
Delete) 

Actions or Reasons for 
stopping 

Measuring 
Results 
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?
  

 



 



1 2 3 4 5 6 7 8 9

QMS MS QMS MS MS MS MS MS MS 7 9 77,78%

1 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

2 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

3 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

4 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

5 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

6 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

7 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

8 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

9 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

10 MS MS QMS MS MS QMS MS QMS MS 6 9 66,67%

11 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

12 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

13 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

14 MS MS MS MS MS QMS MS MS MS 8 9 88,89%

14.1 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

14.2 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

14.3 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

15 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

15.1 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

15.2 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

15.3 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

15.3 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

16 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

17 MS MS QMS MS MS MS MS QMS MS 7 9 77,78%

18 MS MS QMS QMS QMS QMS MS MS QMS 4 9 44,44%

19 MS MS MS MS MS QMS MS MS MS 8 9 88,89%

20 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

21 MS MS QMS QMS MS QMS MS MS MS 6 9 66,67%

28 29 24 27 28 24 29 27 28

97% 100% 83% 93% 97% 83% 100% 93% 97% 93,49%

2

4

5

Etapa

Membros da Comissão de Revisores
TC TM Taxa

Titulo

1



 (TGP)



HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021) 

 

HFMEA_PT: Análise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados 
de Saúde 

Processos - Etapa 1 e 2 
 

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 

Esta HFMEA está centrada na____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

ETAPA 2. Reunir a equipa 

HFMEA Número_____________________________________ 

Data de Início ___________________            Data a ser concluída ___________________ 

 

Membros da equipa: 

1. ___________________________ 3. ___________________________ 

2. ___________________________ 4. ___________________________ 

3. ___________________________ 5. ___________________________ 

 

Líder da Equipa ____________________________________ 

 

Estão representadas todas as áreas afetadas? ___SIM ___NÃO 

Diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa? ___SIM ___NÃO 

 

Quem irá redigir a ata e manter os registos? _____________________________ 

  



HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021) 

 

HFMEA Sub-processo Etapa Título e Número 

HFMEA Etapa 4 - Análise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar Ações e Resultados 

Modo de falha: 
Primeiro analisar o 

modo de falha antes 
de determinar as 
causas potenciais 

Causas potenciais   

Pontuação 
Análise da Árvore 

de Decisão 

Tipo de Acão 
(Controlar 

Aceitar 
Eliminar) 

Ações ou 
fundamentação para 

parar 

Resultados de 
medida 

(Outcome) 
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13/07/23, 07:15 Gmail - RE: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=622edd6338&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1733917801725095974%7Cmsg-f:1766336615874892747&simpl=msg-f:1766336615874892747&mb=1 1/5

Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>

RE: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis
1 mensagem

VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov> 19 de maio de 2023 às 16:24
Para: Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>
Cc: VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov>

Good morning,

 

NCPS has reviewed the translated instrument and provides the following feedback. There are two contextual concerns identified.

 

1. The field “Date to be Completed” has the wrong context. Pre-translation this was “Date Completed”, implying a past tense. This is the intent of the original tool. The
translation makes it seem like the user will enter a date in the future that the project is expected to be completed, which is incorrect.

2. There is important visual context missing from the HFMEA table/headers on page 2. It is important to include the table rows below the column headings with the
appropriate merging of cells from the original tool. Some rows are used for different purposes.  Row one is used for the failure mode. The remaining rows are used for
the causes. This is an important part of the sequence of completing an HFMEA project. This context is not directly related to language, but is still important.

 

The remainder of the tool likes like it has translated appropriately.

 

Sincerely,

 

VHA National Center for Patient Safety (17PS)

 

 

From: Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>
Sent: Saturday, May 13, 2023 5:23 AM
To: VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov>
Subject: Re: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

mailto:paulamachadosantos@gmail.com
mailto:ncps@va.gov


13/07/23, 07:15 Gmail - RE: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=622edd6338&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1733917801725095974%7Cmsg-f:1766336615874892747&simpl=msg-f:1766336615874892747&mb=1 2/5

 

Good morning

As requested I am sending you a copy of the article in English before submission for your review. 

I hope you understand, our English is not native, so some expressions may be modified, but the essential is exposed in this draft..

In order to proceed with the continuity of the study, I need your approval of the translated instrument if you agree.  The application of the tool in a context, will be in home care
setting in this case in Portugal it is mostly provided by community care units in primary health care. 

 

Gratitude

 

Paula Santos

TLM: +351 963889510

 

VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov> escreveu no dia quinta, 11/05/2023 à(s) 14:30:

Good morning,

 

Thank you for sharing these documents with the VHA National Center for Patient Safety (NCPS). Please provide NCPS a copy of the final paper if you are able and
continue to contact ncps@va.gov if you have any specific questions.

 

 

Sincerely,

 

VHA National Center for Patient Safety (17PS)

 

 

From: Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>
Sent: Monday, May 8, 2023 1:25 PM

mailto:ncps@va.gov
mailto:ncps@va.gov
mailto:paulamachadosantos@gmail.com
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To: VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov>
Subject: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

 

Good afternoon

Once again, thank you very much for accepting the possibility of translating your tool into Portuguese (europe)

For the translation and cultural adaptation process, a methodological study was carried out based on the proposal presented by Beaton (2000) and followed the
recommendations of the International Test Commission (ITC, 2017) and World Health Organization (WHO, 2009), with the following steps: translation, synthesis, back
translation, evaluation by a committee of experts, pre-test and submission of reports to the authors of the instrument.

 
Results: The HFMEA 2021 was linguistically translated and culturally adapted to the new context maintaining congruence with the original version. Content validity was
ensured by an expert committee, which ensured semantic, idiomatic, experimental, and conceptual equivalence between the original instrument and the Portuguese
version.

We are writing an article, which is currently being revised by faculty members and is still in Portuguese. i hope to be able to share it with you soon or even consider you as
collaborators

I am attaching the back-translation for your consideration. 

thank you

Best regards

Paula

 

 

VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov> escreveu no dia quinta, 26/05/2022 à(s) 20:21:

Good afternoon,

 

Thank you for your request and interest in VHA National Center for Patient Safety (NCPS) tools and resources. NCPS grants permission to translate the specified
documents into Portuguese and respectfully requests acknowledgement as source and developer of the materials. Please provide copies of the translated documents
upon completion.

 

 

Sincerely,

mailto:ncps@va.gov
mailto:ncps@va.gov
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VHA National Center for Patient Safety (17PS)

 

 

 

From: Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>
Sent: Monday, May 23, 2022 7:58 AM
To: VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov>
Subject: [EXTERNAL] The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

 

Good afternoon

My name is Paula Santos,a  MSc student Instituto Politécnico do Porto - Portugal, working on a master thesis in the area of "Patient safety
in home care", under the supervision of Professor Ph.D Pilar Baylina Machado.

I request authorization to translate into Portuguese (portugal) the following documents available at the link:

https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/hfmea.asp

Worksheets that focus on specific steps:

·         HFMEA Worksheets, Steps 1 & 2  

·         HFMEA Worksheet, Steps 4 & 5  

Looking forward for an answer and available for any explanation.

 

Gratitude

 

Paula Santos

TLM: +351 963889510

mailto:paulamachadosantos@gmail.com
mailto:ncps@va.gov
https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/hfmea.asp
https://www.patientsafety.va.gov/docs/hfmea/Worksheets.doc
https://www.patientsafety.va.gov/docs/hfmea/FMEAblkwsheet.xls


 



HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021) 

 

HFMEA_PT: Análise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados 
de Saúde 

Processos - Etapa 1 e 2 
 

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 

Esta HFMEA está centrada na____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

ETAPA 2. Reunir a equipa 

HFMEA Número_____________________________________ 

Data de Início ___________________            Data de conclusão ___________________ 

 

Membros da equipa: 

1. ___________________________ 3. ___________________________ 

2. ___________________________ 4. ___________________________ 

3. ___________________________ 5. ___________________________ 

 

Líder da Equipa ____________________________________ 

 

Estão representadas todas as áreas afetadas? ___SIM ___NÃO 

Diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa? ___SIM ___NÃO 

 

Quem irá redigir a ata e manter os registos? _____________________________ 

  



HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021) 

 

HFMEA Sub-processo Etapa Título e Número 

HFMEA Etapa 4 - Análise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar Ações e Resultados 

Modo de falha: 
Primeiro analisar o 

modo de falha antes 
de determinar as 
causas potenciais 

Causas potenciais   

Pontuação 
Análise da Árvore 

de Decisão 

Tipo de Acão 
(Controlar 

Aceitar 
Eliminar) 

Ações ou 
fundamentação para 

parar 

Resultados de 
medida 

(Outcome) 
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Anexo L   



* Obrigatória

* Este formulário registrará seu nome. Preencha-o.

Consenso na identificação dos modos de falha 
nos Cuidados ao fim de semana no domicílio
No seguimento da realização do Trabalho de investigação "Segurança do Doente: avaliação de risco em cuidados 
domiciliários", já aprovado pelo CA e pelas coordenadoras das UCC onde decorre o estudo, está prevista a constituição 
de um grupo de peritos técnicos na área da gestão do risco. 

Para tal, solicito a vossa colaboração no sentido da obtenção de consenso relativo à Identificação de Modo Potencial de 
Falha



Para cada etapa do processo: "Cuidados domiciliares ao fim de semana", foram 
identificados modos de falha, categorizadas de acordo com a Estrutura Conceptual da 
Classificação Internacional sobre Segurança do Doente. (DGS, 2011) * 

1.

Concordo
totalmente Concordo

Nem
concordo

nem
discordo Discordo

Discordo
totalmente

Transferênci
a de cuidado
- utente que
precisa de
cuidados ao
fim de
semana: 
•Não
efetuado
quando
indicado
•Incompleto/i
nadequado
•Indisponível
•Doente
errado 

Marcação do
utente para
o fim de
semana:  •Nã
o efetuado
quando
indicado
•Incompleto/i
nadequado
•Indisponível
•Doente
errado

Procediment
o/tratamento
/intervenção
•Não
efetuado
quando
indicado
•Incompleto/i
nadequado
Indisponível
•Doente
errado
•Processo/tra
tamento/proc
edimento
errado

Medicação/f
luidos:  •Doe
nte errado
•Medicament
o errado
•Dose/frequê
ncia errada
•Forma
farmacêutica
ou
apresentação
errada •Via
errada
•Quantidade
errada
•Rótulo/Instr
ução de
administraçã
o errada
•Contraindica
ção
•Armazenam
ento errado
•Dose ou
medicamento
omitido
•Medicament
o fora da
validade
•Reação
adversa
medicamento

Dispositivo/
equipament
o
•condicionam
ento /
embalagem
deficiente
•Rutura de
stock
•Sujo/não
esterilizado

Infeção
associada
aos cuidados
de saúde

Comportam
ento •Pouco
atencioso/rud
e/hostil
/inconvenient
e •uso/abuso
de
substâncias
•Agressão
verbal, física,
emocional…
•Discriminaçã
o /
preconceito
•Ameaça



Este conteúdo não é criado nem endossado pela Microsoft. Os dados que você enviar serão enviados ao proprietário do formulário.

Microsoft Forms

Acidentes do
doente
•Queda
•Perfurante/
penetrante
•Contundent
e
(Abrasão/fricç
ão)

Infraestrutur
a/edifício/in
stalações
(domicílio)
•Inexistente/i
nadequado
•Danificado/d
efeituoso/det
eriorado

Infraestrutura
/edifício/insta
lações
(veículo)
•Inexistente/i
nadequado
•Danificado/d
efeituoso/det
eriorado

Registos clín
icos •Em falta
ou
indisponível
•Atraso no
acesso
informação
•Informação
para o
doente
errado
ou informaçã
o errada 
errada •Infor
mação
incompleta

*Sigilio/conf
idencialidad
e de dados
•Transcrição
da
informação
sem medidas
de segurança

Comentários às escolhas efetuadas ou outros riscos relacionados com a segurança do doente 
que não estão categorizados (facultativo)

2.

Segurança dos profissionais: Para cada etapa do processo: "Cuidados domiciliares ao fim de 
semana", foram identificados modos de falha  * 

3.

Concordo
totalmente Concordo

Nem
concordo

nem
discordo Discordo

Discordo
totalmente

Risco
Biológico 

Risco físico:
agressão ou
comportame
nto violento

Risco físico:
acidente de
viação

Risco físico:
Lesões de
esforço

Risco físico:
lesão por
animal
doméstico

Risco
psicossocial:
Stress
ocupacional 

Risco
psicossocial:  
económico e
financeiro:
multas

Comentários às escolhas efetuadas ou outros riscos relacionados com a segurança dos 
profissionais que não estão categorizados (facultativo)

4.



 



C:\Users\paula\Desktop\SD_UCC_1.sav

DataSet
1<none>

<none>

<none>

37

Os valores omissos definidos pelo usuário são tratados como omissos.

As estatísticas estão baseadas em todos os casos com dados válidos.

Entrada Dados

Casos utilizados

Ponderação

FREQUENCIES VARIABLES=G_1.1 G_1.2 G_1.3 G_1.4 G_2.1 G_2.2 G_2.3 G_2.4 G_3.1 G_3.2 G_3.3 G_3.4 G_3.5
 G_4.1 G_4.2 G_4.3 G_4.4 G_4.5 G_4.6 G_4.7 G_4.8 G_4.9 G_4.10 G_4.11 G_4.12 G_5.1 G_5.2 G_5.3 G_5.4
 G_5.5 G_6.1 G_6.2 G_6.3 G_6.4 G_6.5 G_6.6 G_6.7 G_6.8 G_7.1 G_7.2 G_7.3 G_7.4 G_7.5 G_8.1 G_8.2
 G_8.3 G_9.1 G_9.2 G_9.3 G_9.4 G_9.5 G_10.1 G_10.2 G_10.3 G_10.4 G_11.1 G_11.2 G_11.3 G_11.4 G_12.1
 G_13.1 G_13.2 G_13.3 P_1.1 P_1.2 P_1.3 P_1.4 P_2.1 P_2.2 P_2.3 P_2.4 P_3.1 P_3.2 P_3.3 P_3.4 P_3.5
 P_4.1 P_4.2 P_4.3 P_4.4 P_4.5 P_4.6 P_4.7 P_4.8 P_4.9 P_4.10 P_4.11 P_4.12 P_5.1 P_5.2 P_5.3 P_5.4
 P_5.5 P_6.1 P_6.2 P_6.3 P_6.4 P_6.5 P_6.6 P_6.7 P_6.8 P_7.1 P_7.2 P_7.3 P_7.4 P_7.5 P_8.1 P_8.2
 P_8.3 P_9.1 P_9.2 P_9.3 P_9.4 P_9.5 P_10.1 P_10.2 P_10.3 P_10.4 P_11.1 P_11.2 P_11.3 P_11.4 P_12.1
 P_13.1 P_13.2 P_13.3
 /STATISTICS=MEDIAN MODE
 /ORDER=ANALYSIS.

Sintaxe

Conjunto de dados ativo

Filtro

Dividir Arquivo

N de linhas em arquivo de dados de trabalho

Definição de omisso



Pontuação 
de Perigo

G Válido Omisso Modo Probabilidade Válido Omisso Modo G*P

01.Passagem de informação1.1 Não efetuado quando indicadoG_1.1 37 0 3 P_1.1 37 0 2 6

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequadoG_1.2 36 1 2 P_1.2 36 1 2 4

01.Passagem de informação1.3 Indisponível G_1.3 36 1 2 P_1.3 36 1 2 4

01.Passagem de informação1.4 Doente errado G_1.4 35 2 4 P_1.4 36 1 1 4

02. Agendamento do utente para o fim-de-semana2.1 Não efetuado quando indicadoG_2.1 37 0 3 P_2.1 37 0 2 6

02. Agendamento do utente para o fim-de-semana2.2 Incompleto/inadequadoG_2.2 37 0 2 P_2.2 37 0 3 6

02. Agendamento do utente para o fim-de-semana2.3 Indisponível G_2.3 37 0 3 P_2.3 37 0 2 6

02. Agendamento do utente para o fim-de-semana2.4 Doente errado G_2.4 37 0 4 P_2.4 37 0 1 4

03.Preparação do material3.1 Não efetuado quando indicado G_3.1 37 0 3 P_3.1 37 0 2 6

03.Preparação do material3.2 Incompleto/inadequado G_3.2 37 0 3 P_3.2 37 0 2 6

03.Preparação do material3.3 Doente errado G_3.3 37 0 4 P_3.3 37 0 1 4

03.Preparação do material3.4 Processo/tratamento/procedimento erradoG_3.4 37 0 4 P_3.4 37 0 1 4

03.Preparação do material3.5 Indisponível (sem acesso domicílio)G_3.5 37 0 3 P_3.5 37 0 2 6

04. Medicação 4.1 Doente errado G_4.1 37 0 4 P_4.1 37 0 1 4

04. Medicação 4.2 Via errada G_4.2 37 0 4 P_4.2 37 0 1 4

04. Medicação 4.3 Quantidade/dose erradaG_4.3 37 0 4 P_4.3 37 0 2 8

04. Medicação 4.4 Frequência/hora erradaG_4.4 37 0 4 P_4.4 37 0 2 8

04. Medicação 4.5 Medicamento errado G_4.5 37 0 4 P_4.5 37 0 1 4

04. Medicação 4.6 Forma farmacêutica ou preparação erradaG_4.6 37 0 4 P_4.6 37 0 2 8

04. Medicação 4.7 Dose ou medicamento omitidoG_4.7 37 0 4 P_4.7 37 0 2 8

04. Medicação 4.8 Armazenamento errado ou inadequadoG_4.8 37 0 3 P_4.8 37 0 2 6

04. Medicação 4.9 Medicamento fora da validadeG_4.9 37 0 3 P_4.9 37 0 2 6

04. Medicação 4.10 Informação para o doente/cuidador errada/incompletaG_4.10 37 0 3 P_4.10 37 0 2 6

04. Medicação 4.11 Rótulo/Instrução de administração erradaG_4.11 37 0 4 P_4.11 37 0 2 8

04. Medicação 4.12 Reação adversa medicamento /ContraindicaçãoG_4.12 37 0 4 P_4.12 37 0 2 8

05. Dispositivo/equipamento saúde5.1 Condicionamento / embalagem deficienteG_5.1 37 0 2 P_5.1 37 0 3 6

05. Dispositivo/equipamento saúde5.2 Sujo/não esterilizado G_5.2 37 0 3 P_5.2 37 0 2 6

05. Dispositivo/equipamento saúde5.3 Armazenamento errado/ inadequadoG_5.3 37 0 2 P_5.3 37 0 2 4

05. Dispositivo/equipamento saúde5.4 Não calibrado/ avariado/deterioradoG_5.4 37 0 2 P_5.4 37 0 2 4

05. Dispositivo/equipamento saúde5.5 Sem material G_5.5 37 0 3 P_5.5 37 0 2 6

06. Infeção associada aos cuidados de saúde6.1 Não uso de EPI pelo profissional de saúdeG_6.1 37 0 3 P_6.1 37 0 2 6

06. Infeção associada aos cuidados de saúde6.2 Não uso de fardamento pelo profissional de saúdeG_6.2 37 0 3 P_6.2 37 0 2 6

06. Infeção associada aos cuidados de saúde6.3 Não higienização das mãosG_6.3 36 1 4 P_6.3 37 0 2 8

06. Infeção associada aos cuidados de saúde6.4 Não uso de técnica limpa ou assética nos procedimentosG_6.4 37 0 4 P_6.4 37 0 2 8

06. Infeção associada aos cuidados de saúde6.5 Não higiene de material e do equipamentoG_6.5 37 0 4 P_6.5 37 0 2 8

06. Infeção associada aos cuidados de saúde6.6 Manuseamento e transporte inadequado de Resíduos hospitalares de grupo III e IVG_6.6 37 0 3 P_6.6 37 0 4 12

06. Infeção associada aos cuidados de saúde6.7 Presença de animais à soltaG_6.7 37 0 3 P_6.7 37 0 3 9

06. Infeção associada aos cuidados de saúde6.8 Infestação por parasitas (piolhos, pulgas, carraças)G_6.8 37 0 3 P_6.8 37 0 3 9

07. Comportamento 7.1 Pouco atencioso/rude/hostil /inconvenienteG_7.1 37 0 3 P_7.1 37 0 2 6

07. Comportamento 7.2 uso/abuso de substânciasG_7.2 37 0 3 P_7.2 37 0 2 6

Falha
Gravidade Probabilidade

Modo de Falha



Pontuação 
de Perigo

G Válido Omisso Modo Probabilidade Válido Omisso Modo G*P
Falha

Gravidade Probabilidade
Modo de Falha

07. Comportamento 7.3 Agressão verbal, física, emocional…G_7.3 37 0 4 P_7.3 37 0 2 8

07. Comportamento 7.4 Discriminação / preconceitoG_7.4 37 0 3 P_7.4 37 0 2 6

07. Comportamento 7.5 Ameaça G_7.5 37 0 4 P_7.5 37 0 2 8

08. Acidentes do doente    8.1 Queda (ex ao mobilizar o doente)G_8.1 37 0 4 P_8.1 37 0 2 8

08. Acidentes do doente    8.2 Contundente (Abrasão/fricção)G_8.2 37 0 3 P_8.2 37 0 3 9

08. Acidentes do doente    8.3 Perfurante/ penetrante G_8.3 37 0 4 P_8.3 37 0 2 8

09.Domicilio 9.1 Inexistente (ex: morada errada…)G_9.1 37 0 2 P_9.1 37 0 3 6

09.Domicilio 9.2 Inadequado G_9.2 37 0 2 P_9.2 37 0 3 6

09.Domicilio 9.3 Inacessível (casa fechada, ninguém abre a porta)G_9.3 37 0 2 P_9.3 37 0 3 6

09.Domicilio 9.4 Danificado/ deteriorado (quebra de objetos com valor para o doente/familia )G_9.4 37 0 2 P_9.4 37 0 2 4

09.Domicilio 9.5 Roubo/assalto G_9.5 37 0 4 P_9.5 37 0 1 4

10. Viatura 10.1 Inexistente (Roubo da viatura, perda da viatura)G_10.1 37 0 4 P_10.1 37 0 1 4

10. Viatura 10.2 Inacessíveis (perda de chave, bloqueado…)G_10.2 37 0 3 P_10.2 37 0 2 6

10. Viatura 10.3 Inadequado G_10.3 37 0 3 P_10.3 37 0 3 9

10. Viatura 10.4 Danificado/defeituoso/deteriorado (avaria)G_10.4 37 0 3 P_10.4 37 0 3 9

11. Registos clínicos 11.1 Em falta ou indisponívelG_11.1 37 0 3 P_11.1 37 0 3 9

11. Registos clínicos 11.2 Atraso no acesso informaçãoG_11.2 37 0 2 P_11.2 37 0 3 6

11. Registos clínicos 11.3 Informação incompletaG_11.3 37 0 3 P_11.3 37 0 2 6

11. Registos clínicos 11.4 Informação para o doente errado ou informação erradaG_11.4 37 0 4 P_11.4 37 0 2 8

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurançaG_12.1 37 0 4 P_12.1 37 0 2 8

13. Passagem de informação do fim de semana13.1 Não efetuado   ou não efetuado quando indicadoG_13.1 37 0 3 P_13.1 37 0 2 6

13. Passagem de informação do fim de semana13.2 Incompleto/inadequadoG_13.2 37 0 3 P_13.2 37 0 2 6

13. Passagem de informação do fim de semana13.3 Doente errado G_13.3 37 0 4 P_13.3 37 0 1 4



Tabela de Frequências

1 G_1.1 G_1.2 G_1.3 G_1.4 Total

Ligeira 8 5 5 2 20

Moderada 12 19 16 3 50

Grave 15 11 10 7 43

Muito Grave 2 1 5 23 31

Omisso 0 1 1 2 4

2 G_2.1 G_2.2 G_2.3 G_2.4 Total

Ligeira 5 12 9 4 30

Moderada 6 14 6 26

Grave 21 9 17 9 56

Muito Grave 5 2 5 24 36

Omisso 0

3 G_3.1 G_3.2 Total

Ligeira 1 6 7

Moderada 7 10 17

Grave 25 18 43

Muito Grave 4 3 7

Omisso 0 0 0

3 G_3.3 G_3.4 G_3.5 Total

Ligeira 1 2 5 8

Moderada 2 3 3 8

Grave 7 14 23 44

Muito Grave 27 18 6 51

Omisso 0

4 G_4.1 G_4.2 G_4.3 G_4.4 G_4.5 G_4.6 G_4.7
G_4.

8 G_4.9 G_4.10 G_4.11 G_4.12 Total

Ligeira 2 2 4

Moderada 1 1 3 3 1 2 3 4 7 6 2 3 36

Grave 5 9 6 16 4 5 14 21 18 16 10 7 131

Muito Grave 31 27 28 18 32 30 20 12 12 13 23 27 273

Omisso 0

5 G_5.1 G_5.2 G_5.3 G_5.4 G_5.5 Total

Ligeira 5 1 7 7 3 23

Moderada 17 8 15 17 5 62

Grave 13 23 12 9 22 79

Muito Grave 2 5 3 4 7 21

Omisso 0

6 G_6.1 G_6.2 G_6.3 G_6.4 G_6.5 G_6.6 G_6.7
G_6.

8 Total

Ligeira 8 1 1 1 1 12

Moderada 5 11 1 1 2 6 7 7 40

Grave 21 13 12 8 12 18 24 16 124

Muito Grave 11 5 23 27 23 12 5 13 119

Omisso 1 1



7 G_7.1 G_7.2 G_7.3 G_7.4 G_7.5 Total

Ligeira 2 1 1 1 5

Moderada 12 4 1 2 1 20

Grave 14 24 10 22 9 79

Muito Grave 9 8 25 13 26 81

Omisso 0

8 G_8.1 G_8.2 G_8.3 Total

Ligeira 1 2 1 4

Moderada 2 7 2 11

Grave 12 22 13 47

Muito Grave 22 6 21 49

Omisso 0

9 G_9.1 G_9.2 G_9.3 G_9.4 G_9.5 Total

Ligeira 8 2 4 8 2 24

Moderada 15 23 18 16 7 79

Grave 11 9 12 9 6 47

Muito Grave 3 3 3 4 22 35

Omisso 0

10 G_10.1 G_10.2
G_10.

3
G_10.

4 Total

Ligeira 2 2 4 2 10

Moderada 4 5 8 8 25

Grave 9 19 18 18 64

Muito Grave 22 11 7 9 49

Omisso 1 1

11 G_11.1 G_11.2
G_11.

3
G_11.

4 Total

Ligeira 4 3 3 2 12

Moderada 8 16 7 3 34

Grave 19 11 20 14 64

Muito Grave 6 7 7 18 38

Omisso 0

12 G_12.1 Total

Ligeira 3 3
Moderada 4 4
Grave 14 14
Muito Grave 16 16
Omisso 0



13 G_13.1 G_13.2
G_13.

3 Total

Ligeira 2 2 4 8
Moderada 9 13 1 23
Grave 18 19 8 45
Muito Grave 8 3 24 35
Omisso 0



 



Tratamento 

de valor 

omisso

Recursos Tempo do processador 00:00:00,00

Tempo decorrido 00:00:00,00

Definição de omisso Os valores omissos definidos pelo usuário são tratados como omissos.

Casos utilizados As estatísticas estão baseadas em todos os casos com dados válidos.

Sintaxe FREQUENCIES VARIABLES=G_1.1.a G_1.1.b G_1.1.c G_1.1.d G_1.1.e G_1.1.f G_1.1.g 

G_1.1.h G_1.1.i G_1.1.j G_1.2.a G_1.2.b G_1.2.c G_1.2.d G_1.2.e G_1.2.f G_1.2.g G_1.2.h 

G_1.2.i G_1.2.j G_1.2.k G_1.2.l G_1.2.m G_1.2.n G_1.2.o G_1.2.p G_1.2.q G_1.2.r G_1.2.s 

G_1.4.a G_1.4.b G_1.4.c G_1.4.d G_1.4.e G_1.4.f G_1.4.g G_1.4.h G_1.4.i G_12.1.a G_12.1.b 

G_12.1.c G_12.1.d G_12.1.e G_12.1.f G_12.1.g G_12.1.h G_12.1.i G_12.1.j G_12.1.l                  

P_1.1.a P_1.1.b P_1.1.c P_1.1.d P_1.1.e P_1.1.f P_1.1.g P_1.1.h P_1.1.i P_1.1.j P_1.2.a 

P_1.2.b P_1.2.c P_1.2.d P_1.2.e P_1.2.f P_1.2.g P_1.2.h P_1.2.i P_1.2.j P_1.2.k P_1.2.l 

P_1.2.m P_1.2.n P_1.2.o P_1.2.p P_1.2.q P_1.2.r P_1.2.s P_1.4.a P_1.4.b P_1.4.c P_1.4.d 

P_1.4.e P_1.4.f P_1.4.g P_1.4.h P_1.4.i P_12.1.a P_12.1.b P_12.1.c P_12.1.d P_12.1.e 

P_12.1.f P_12.1.g P_12.1.h P_12.1.i P_12.1.j P_12.1.l 

  /STATISTICS=STDDEV MEDIAN MODE/ORDER=ANALYSIS.

Ponderação <none>

Dividir Arquivo <none>

N de linhas em arquivo 

de dados de trabalho

34

Entrada

Dados C:\Users\paula\Desktop\spss\Causa_UCC_GT.sav

Conjunto de dados ativo DataSet1

Filtro <none>



N Modo N Modo

Válido G Válido P

01.Passagem de informação1.1 Não efetuado quando indicado1.1.a Critérios pouco definidos para o agendamento para o fim de semanaG_1.1.a 34 1 P_1.1.a 34 1 1

01.Passagem de informação1.1 Não efetuado quando indicado1.1.b Inexistência de critérios/procedimento escritos definidos para determinação de cuidados ao FSG_1.1.b 34 2 P_1.1.b 34 2 4

01.Passagem de informação1.1 Não efetuado quando indicado1.1.c Falta de sistemas formais de passagem de turno- transição de cuidadosG_1.1.c 34 3 P_1.1.c 34 2 6

01.Passagem de informação1.1 Não efetuado quando indicado1.1.d Falta de padronização de protocolos/ procedimentos para a passagem de informação.G_1.1.d 34 3 P_1.1.d 34 2 6

01.Passagem de informação1.1 Não efetuado quando indicado1.1.e Escalas de trabalho não adequadas às necessidadesG_1.1.e 34 3 P_1.1.e 34 3 9

01.Passagem de informação1.1 Não efetuado quando indicado1.1.f Perceção de que a passagem de turno não é necessária por parte do pessoalG_1.1.f 34 3 P_1.1.f 34 2 6

01.Passagem de informação1.1 Não efetuado quando indicado1.1.g Perceção de que a passagem de turno não é necessária por parte da organizaçãoG_1.1.g 34 4 P_1.1.g 34 1 4

01.Passagem de informação1.1 Não efetuado quando indicado1.1.h Esquecimento ou lapso do profissionalG_1.1.h 33 3 P_1.1.h 33 3 9

01.Passagem de informação1.1 Não efetuado quando indicado1.1.i Sobrecarga de trabalho e pressaG_1.1.i 34 3 P_1.1.i 34 3 9

01.Passagem de informação1.1 Não efetuado quando indicado1.1.j Admisão do doente no proprio dia ou depois da passagem de informaçãoG_1.1.j 34 2 P_1.1.j 34 1 2

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.a Método de comunicação ineficiente (não precedida de sistema formal) informações perdidas, mal-entendidos G_1.2.a 34 3 P_1.2.a 34 2 6

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.b Condições ambientais (interrupções e ruídos frequentes, pressão…)G_1.2.b 34 3 P_1.2.b 34 3 9

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.c Informação escassa – sem resumo mínimo de dados do doente (história clínica, antecedentes, terapêuticos…)G_1.2.c 34 3 P_1.2.c 34 2 6

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.d Plano de cuidados extensos, falta de precisão ou consistência da informação no SIG_1.2.d 34 3 P_1.2.d 34 3 9

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.e Informação no SI não atualizada, omissa ou incompletaG_1.2.e 34 3 P_1.2.e 34 3 9

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.f Ausência de padronização nos SIG_1.2.f 34 2 P_1.2.f 34 2 4

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.g Falha em sintetizar com base na informação disponívelG_1.2.g 34 2 P_1.2.g 34 2 4

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.h Falta de formação/ competências em determinados procedimentos /diretrizes de passagem de turno ISBAR  (DGS,2017)G_1.2.h 34 2 P_1.2.h 34 2 4

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.i Sem acesso ao sistema de informação; Inexistência de SI em n. suficienteG_1.2.i 34 3 P_1.2.i 34 3 9

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.j Erro humano (esquecimento, lapso, omissões)G_1.2.j 34 4 P_1.2.j 34 3 12

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.k Falta de treino/conhecimento adequado sobre o uso correto dos sistemas de registoG_1.2.k 34 3 P_1.2.k 34 2 6

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.l Inexistência de critérios/procedimento escritos definidos para determinação de cuidados ao FSG_1.2.l 34 2 P_1.2.l 34 2 4

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.m Falta de sistemas formais de passagem de turno- transição de cuidadosG_1.2.m 34 3 P_1.2.m 34 2 6

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.n Falta de padronização de protocolos/ procedimentos para a passagem de informação.G_1.2.n 34 3 P_1.2.n 34 2 6

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.o Escalas de trabalho não adequadas às necessidadesG_1.2.o 34 3 P_1.2.o 34 3 9

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.p Perceção de que a passagem de turno não é necessária por parte do pessoalG_1.2.p 34 3 P_1.2.p 34 2 6

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.q Sobrecarga de trabalho e pressaG_1.2.q 34 3 P_1.2.q 34 3 9

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.r Admisão do doente no proprio dia ou depois da passagem de informaçãoG_1.2.r 34 2 P_1.2.r 34 1 2

01.Passagem de informação1.2 Incompleto/inadequado1.2.s Inacessibilidade a sistemas eletrónicos seguros no contexto do domicílioG_1.2.s 34 4 P_1.2.s 34 4 16

01.Passagem de informação1.4 Doente errado1.4.a Falta de supervisão/verificação de agendamentoG_1.4.a 34 3 P_1.4.a 34 2 6

01.Passagem de informação1.4 Doente errado1.4.b Erro no agendamento G_1.4.b 34 3 P_1.4.b 34 2 6

01.Passagem de informação1.4 Doente errado1.4.c Erro humano na verificação da identificação do doente, morada, contatoG_1.4.c 34 3 P_1.4.c 34 1 3

01.Passagem de informação1.4 Doente errado1.4.d Falhas nos sistemas de informação de saúdeG_1.4.d 34 3 P_1.4.d 34 3 9

01.Passagem de informação1.4 Doente errado1.4.e Transcrição errada da informaçãoG_1.4.e 34 3 P_1.4.e 34 2 6

01.Passagem de informação1.4 Doente errado1.4.f Condições ambientais (interrupções e ruídos frequentes, pressão…)G_1.4.f 34 3 P_1.4.f 34 3 9

01.Passagem de informação1.4 Doente errado1.4.g Informação escassa – sem resumo mínimo de dados do doente (história clínica, antecedentes, terapêuticos…)G_1.4.g 34 3 P_1.4.g 34 2 6

01.Passagem de informação1.4 Doente errado1.4.h Esquecimento ou lapso do profissionalG_1.4.h 34 3 P_1.4.h 34 3 9

01.Passagem de informação1.4 Doente errado1.4.i Inacessibilidade a sistemas eletrónicos seguros no contexto do domicílioG_1.4.i 34 4 P_1.4.i 34 4 16

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança12.1.a Violações de segurança (ciberataque…)G_12.1.a 34 4 P_12.1.a 34 3 12

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança12.1.b Falhas na implementação de medidas de segurança G_12.1.b 34 3 P_12.1.b 34 3 9

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança12.1.c Vulnerabilidades na infraestrutura de TI (uso de TEAMS ou email para a passagem de informação)G_12.1.c 34 3 P_12.1.c 34 3 9

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança12.1.d Falta de protocolos e diretrizesG_12.1.d 34 2 P_12.1.d 34 2 4

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança12.1.e Não atribuição de VPN para profissionais que fazem fim de semanaG_12.1.e 34 2 P_12.1.e 34 4 8

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança12.1.f Falta de conhecimento sobre as medidas de segurançaG_12.1.f 34 3 P_12.1.f 34 2 6

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança12.1.g Erros humanos (Envio da informação para o destinatário errado)G_12.1.g 34 3 P_12.1.g 34 2 6

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança12.1.h Perda de dispositivo ou documentosG_12.1.h 34 3 P_12.1.h 34 2 6

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança12.1.i Roubo dispositivo ou documentosG_12.1.i 34 3 P_12.1.i 34 2 6

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança12.1.j Uso inadequado de informações (compartilhar informação, partilhar palavras passe,  conduta profissional)G_12.1.j 34 4 P_12.1.j 34 1 4

12.Sigilo/confidencialidade de dados12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança12.1.l Inacessibilidade a sistemas eletrónicos seguros no contexto do domicílioG_12.1.l 34 4 P_12.1.l 34 4 16

Pontuação Perigo 

(G*P)

Cod. 

Causa
Causa Gravidade ProbabilidadeEtapa

Modo de 

falha



Tabela de Frequências

01.Passagem de informação

1.1 Não efetuado quando 

indicado G_1.1.a G_1.1.b G_1.1.c G_1.1.d G_1.1.e G_1.1.f G_1.1.g G_1.1.h G_1.1.i G_1.1.j Total

Ligeira 16 8 4 3 4 4 7 3 2 8 20

Moderada 11 15 11 13 9 7 4 6 5 13 28

Grave 6 7 16 17 19 16 9 19 22 11 61

Muito Grave 1 4 3 1 2 7 14 5 5 2 26

Omisso 1 1

1.1 Não efetuado quando 

indicado P_1.1.a P_1.1.b P_1.1.c P_1.1.d P_1.1.e P_1.1.f P_1.1.g P_1.1.h P_1.1.i P_1.1.j Total

Muito Improvável 16 10 6 8 9 12 14 8 5 13 40

Improvável 11 15 15 13 8 15 11 9 7 10 37

Provável 7 9 10 9 15 6 7 16 16 9 48

Muito Provável 3 4 2 1 2 1 6 2 11

Omisso 0

1.2 

Incompleto/inadequado G_1.2.a G_1.2.b G_1.2.c G_1.2.d G_1.2.e G_1.2.f G_1.2.g G_1.2.h G_1.2.i G_1.2.j G_1.2.k G_1.2.l

G_1.2.

m G_1.2.n G_1.2.o G_1.2.p G_1.2.q G_1.2.r G_1.2.s Total

Ligeira 3 4 4 6 2 6 7 7 2 2 6 8 4 3 4 4 2 8 3 17

Moderada 7 11 7 10 5 12 19 12 9 6 12 15 11 13 9 7 5 13 8 33

Grave 15 15 19 15 21 10 6 10 15 11 16 7 16 17 19 16 22 11 5 54

Muito Grave 9 4 4 3 6 6 2 5 8 15 0 4 3 1 2 7 5 2 18 32

Omisso 0

1.2 

Incompleto/inadequado P_1.2.a P_1.2.b P_1.2.c P_1.2.d P_1.2.e P_1.2.f P_1.2.g P_1.2.h P_1.2.i P_1.2.j P_1.2.k P_1.2.l

P_1.2.

m P_1.2.n P_1.2.o P_1.2.p P_1.2.q P_1.2.r P_1.2.s Total

Muito Improvável 8 3 6 6 5 7 6 6 6 5 7 10 6 8 9 12 5 13 3 33

Improvável 14 8 18 13 9 15 18 17 5 12 22 15 15 13 8 15 7 10 8 40

Provável 10 19 10 14 18 9 10 10 15 16 5 9 10 9 15 6 16 9 9 40

Muito Provável 2 4 1 2 3 1 1 8 1 3 4 2 1 6 2 14 23

Omisso 0

1.4 Doente errado G_1.4.a G_1.4.b G_1.4.c G_1.4.d G_1.4.e G_1.4.f G_1.4.g G_1.4.h G_1.4.i Total

Ligeira 6 5 4 1 2 4 4 3 3 14

Moderada 10 10 7 8 1 11 7 6 8 32

Grave 16 18 17 20 18 15 19 19 5 58

Muito Grave 2 1 6 5 13 4 4 5 18 31

Omisso 1 1

1.4 Doente errado P_1.4.a P_1.4.b P_1.4.c P_1.4.d P_1.4.e P_1.4.f P_1.4.g P_1.4.h P_1.4.i Total

Ligeira 7 8 14 3 7 3 6 8 3 20

Moderada 19 21 11 8 17 8 18 9 8 43

Grave 8 5 9 19 10 19 10 16 9 54

Muito Grave 4 4 14 18

Omisso 1 1

12.Sigilo/confidencialidade de dados

12.1 Transcrição da 

informação sem medidas 

de segurança

G_12.1.

a

G_12.1.

b

G_12.1.

c

G_12.1.

d

G_12.1.

e

G_12.1.

f

G_12.1.

g

G_12.1.

h

G_12.1.

i

G_12.1.

j

G_12.1.

l Total

Ligeira 3 2 3 2 3 2 2 2 3 2 3 10

Moderada 5 6 11 15 16 5 4 4 3 4 8 19

Grave 11 16 16 11 12 17 19 17 16 8 5 46

Muito Grave 15 10 4 6 3 10 9 11 12 20 18 61

Omisso 0

12.1 Transcrição da 

informação sem medidas 

de segurança

P_12.1.

a

P_12.1.

b

P_12.1.

c

P_12.1.

d

P_12.1.

e

P_12.1.

f

P_12.1.

g

P_12.1.

h

P_12.1.

i

P_12.1.

j

P_12.1.

l Total

Muito Improvável 7 7 4 6 4 8 11 9 10 17 3 39

Improvável 7 11 7 18 4 14 16 15 14 10 8 47

Provável 12 15 20 7 9 10 6 9 9 5 9 32

Muito Provável 8 1 3 3 17 2 1 1 1 2 14 18

Omisso 0 0

Gravidade

Probabilidade

Gravidade

Gravidade

Gravidade

Probabilidade



 



 

 

Proposta de melhoria da Qualidade Organizacional  

Oportunidade de melhoria  
Descrição da melhoria: Comunicação dos cuidados a serem prestados ao fim de semana, utilizando a 
metodologia ISBAR 

1. (Plan)Planear  

Análise de causa 
(Definir o problema, Identificar a causa do problema) 

A passagem de informação de forma informal, leva muitas a quem presta cuidados a obter apenas a 
informação do cuidado a prestar sem a informação global do doente, podendo levar a ineficiência de 
cuidados, erros ou omissões dos cuidados para além de não ter uma visão holistica do doente 
“(…) omissões de informação, erros nas informações, falta de precisão e a falta de priorização das atividades” 
(DGS, 2017, p.5), bem como a falta de uma metodologia de comunicação estandardizada (Stewart, 2016). 
Num estudo ainda preliminar da segurança do doente (Santos,2022) foi analisados os perigos potenciais da 
unidade: 

 Passagem de informação do doente ao fim de semana: Risco moderado (3*2=6) 
 Sem acesso a informação clínica do doente no Domicílio e projeto “Novas Metas” – Risco elevado 

(3*3=9) 
 Transcrição da informação sem medidas de segurança: Risco elevado (3*3=9) 

Medida (ação de melhoria) 
(Definir o plano de ação e criar um guia passo-a-passo sobre como executá-los. Estabelecer objetivos, metas, horários e métodos a seguir) 

Designação: Comunicação da informação para os cuidados ao fim de semana utilizando a metodologia ISBAR 
Descrição da proposta e sua relevância para o serviço e para ULSM: 
Pretende-se rever e adequar a comunicação formal da passagem de informação dos cuidados ao fim de 
semana 
Objetivos específicos: 

 Melhorar a segurança da comunicação na transição de cuidados durante o fim de semana  
 Uniformizar a comunicação na transição de cuidados durante a PT através da metodologia ISBAR; 

Enquadramento da proposta: De acordo com alguns estudos realizados, a implementação da metodologia 
ISBAR, permitiu melhorar a comunicação entre profissionais, promovendo um clima de segurança e reduzindo 
os incidentes causado por erros/falhas de comunicação (Randmaa et al., 2014). Ainda de acordo com outro 
estudo, o processo de uniformização da PT aumentou a satisfação e adesão dos enfermeiros (Eberhardt, 
2014). De acordo com um estudo quasi-experimental realizado por Randmaa et al. (2014), ficou demostrado 
que o uso da metodologia ISBAR diminui os eventos adversos relacionados com as falhas de comunicação 
durante os momentos de transição de cuidados de 31% para 11%, e que a ocorrência destes está associada à 
não compreensão, incorreta interpretação ou omissão de informação (Stewart, 2016). 
Tendo em conta que “(…) a comunicação deve ser intencional, considerando os aspetos éticos e sendo 
compreendida por todos os envolvidos”(Silva & Rodrigues, 2016, p.141), a metodologia ISBAR “(…) fornece 
estrutura para a comunicação entre os profissionais a respeito da situação e da condição do paciente, e 
permite que os profissionais antecipem os próximos passos e alterem o seu modelo mental, se necessário” 
(Nogueira & Rodrigues, 2015, p.639). 
Esta metodologia de comunicação é, assim, uma “(…) ferramenta eficiente para colmatar os diferentes estilos 
de comunicação e ajudar a «colocar todos no mesmo filme»” (Tranquada 2013, p.11), o que permite a 



diminuição de erros derivados do processo de comunicação, num momento crítico, como seja na transição 
dos cuidados de saúde  
A metodologia ISBAR “(…) representa cinco componentes-chave do processo de comunicação na transição de 
cuidados” (Ratajczyk & Cushway, 2013, p.38), e apresenta como vantagem o facto de servir como “(…) auxiliar 
de memória que permite através de formas simples, memorizar construções complexas, para serem utilizadas 
na transmissão verbal” (DGS, 2017, p.4) compreende: 

(I) Identificação   
(S) Situação atual  
(B) Antecedentes /Background 
(A) Avaliação 
(R) Recomendações  

Plano de ação da medida:  
O quê? Comunicação da informação para os cuidados ao fim de semana utilizando a metodologia ISBAR,  
Como? Envio da informação por email dos doentes com necessidade de cuidados ao fim de semana, 
utilizando a Metodologia ISBAR: 

(I) Identificação  
• Identificação do doente 
• Morada 
• Telefone do cuidador 

(S) Situação atual 
• Motivo de admissão 
• Objetivos 

(B) Antecedentes /Background 
• Resumo mínimo de dados 

(A) Avaliação 
• Atividades diagnostica (se necessário) 

(R) Recomendações 
• Intervenções a implementar 

Quando?  
Cronograma: 

Atividades  J F M A M J J A S O N D 
Apresentação do plano (reunião de serviço)    x          
Execução do plano e incluir na carta de risco    x         
Verificação do plano (auditoria)    x  x   x    
Definir e implementar medidas corretivas     x  x   x   
Reavaliação           x  

Resultado esperado 
Garantir que na passagem de utentes ao fim de semana é utilizada a metodologia de transição de cuidados 
ISBAR - % de não conformidade menor que 75% na informação passada para o fim de semana 

2. (Do) Implementação  

Executar 
(Executar as etapas definidas no plano de ação e levar a cabo os seus objectivos. Observar e comparar o calendário previsto e cumprido) 

Apresentação do plano (reunião de serviço de Março) 
Incluir na carta de risco a avaliação do risco e as medidas propostas 
Implementar a metodologia de ISBAR, através do envio da informação para os cuidados a serem prestados ao 
ao fim de semana 

3. (Check) Verificar  

Avaliar 
(Verificar se os resultados estão a ser atingidos conforme o plano. É nesta fase que são detectadas possíveis falhas) 



Auditoria aleatória do cuidados prestados ao fim de semana nos meses de Abril, Junho e outubro 
Resultado esperado 

% de não conformidade menor que 75% na informação passada para o fim de semana 

 

Instrumento de auditoria 

Processo_____________ data de auditoria _______________ Referente à data de __________ 

  Conforme Não 
conforme 

Não 
aplicável 

(I) Identificação 
Nome do doente    
Morada    
Telefone do cuidador    

(S) Situação atual Motivo de admissão/Objetivos    
(B) Antecedentes /Background Resumo mínimo de dados    
(A) Avaliação Atividade diagnostica (se necessário)    
(R) recomendações Intervenções a implementar    

 

4. (ACT) Aplicação de medidas corretivas  

Introdução de mudanças 
(Validar a sua eficácia e repetir todo o ciclo se necessário) 

A reavaliação do desempenho atual será implementado após a introdução de mudanças no início do 3.º 

trimestre de 2023 

 

Responsabilidade: 
Responsável – Gestor de caso dos doentes com necessidade de cuidados ao fim de semana 

Acompanhamento - auditoria regular: Elo/gestor de processo do risco  

 

Pelo coordenador/avaliador: 

Eligibilidade: 
 
 
 
 

 

  



 



HFMEA Cuidados no Domicílio ao fim de semana: 12.Sigilo/confidencialidade de dados 

HFMEA Etapa 4 - Análise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar Ações e Resultados 

Modo de 
falha: 
Primeiro 

analisar o 
modo de falha 

antes de 
determinar as 

causas 
potenciais 

Causas potenciais   

Pontuação 
Análise da Árvore de 

Decisão 

Tipo de Acão 
(Controlar 

Aceitar 
Eliminar) 

Ações ou fundamentação para 
parar 

Resultados de 
medida 

(Outcome) 
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12.1 
Transcrição 
da 
informação 
sem 
medidas de 
segurança 

 

4 2 8  N N S  

12.1.a. Violações de segurança 
(ciberataque…) 

4 3 12  N S *  Verificar cumprimento Doc.1573.1 
(ULSM,2014) 

 
GP risco  

12.1.b. Falhas na implementação de medidas 
de segurança  

3 3 9  N N S Controlar 
Supervisão do comportamento 

Registo de 
ocorrência 

Gestor Sim 

Cumprir o procedimento 2999.0 
(ULSM,2018) 

Profissional Sim 

12.1.c. Vulnerabilidades na infraestrutura de 
TI (uso de TEAMS ou email para a 
passagem de informação) 

3 3 9  N S * 
 Verificar cumprimento  

Doc. 2999.0 (ULSM,2018) e Doc.1573.1 
(ULSM,2014) 

 
CLPSI  

12.1.d. Falta de protocolos e diretrizes 2 2 4 S N N S Eliminar 
Procedimento a criar pelo CLPSI; 
Formação em serviço 

Publicação de 
procedimento 

CLPSI 
Em 
curso 

12.1.e. Não atribuição de VPN para 
profissionais que fazem fim de semana 

2 4 8  N S *  Verificar cumprimento Doc. 3036.1 
(ULSM,2023) 

 
GP risco  

12.1.f. Falta de conhecimento sobre as 
medidas de segurança 

3 2 6 S N N S Eliminar Formação em serviço % de presenças CLPSI 
Em 
curso 

12.1.g. Erros humanos (Envio da informação 
para o destinatário errado) 

3 2 6 S N N S Controlar Supervisão do comportamento 
Registo de 
ocorrência  

Gestor Sim 

12.1.h. Perda de dispositivo ou documentos 3 2 6 S N N S Aceitar Notificação da ocorrência % de notificações Profissional Sim 

12.1.i. Roubo dispositivo ou documentos 3 2 6 S N N S Aceitar 
Notificação da ocorrência;  
carro junto a sistemas de vigilância, 
equipamento fica na bagageira. 

% de notificações Profissional Sim 

12.1.j. Uso inadequado de informações 
(compartilhar informação, partilhar palavras-
passe,  conduta profissional) 

4 1 4 S N N S Controlar Supervisão do comportamento 
Registo de 
ocorrência 

Gestor Sim 

12.1.l. Inacessibilidade a sistemas 
eletrónicos seguros no contexto do domicílio 

4 4 16  N N S 

Eliminar 
Solicitar à CLPSI como proceder para 
manter a segurança da informação nos 
cuidados ao domicílio 

Evidencia de envio 
de informação 

GP risco Sim 

Eliminar Procedimento a criar pelo CLPSI;  
Publicação de 
procedimento 

CLPSI 
Em 
curso 

 

  



HFMEA Cuidados no Domicílio ao fim de semana: 1. Passagem de Informação 

HFMEA Etapa 4 - Análise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar Ações e Resultados 

Modo de 
falha: 
Primeiro 

analisar o 
modo de falha 

antes de 
determinar as 

causas 
potenciais 

Causas potenciais   

Pontuação 
Análise da Árvore de 

Decisão 

Tipo de Acão 
(Controlar 

Aceitar 
Eliminar) 

Ações ou fundamentação para 
parar 

Resultados de 
medida 

(Outcome) 
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1.1 Não 
efetuado 
quando 
indicado 

 

3 2 6 S N N S  

1.1.a. Critérios pouco definidos para o 
agendamento para o fim de semana 

1 1 1 N   N  Critérios da RNCI 
 

  

1.1.b. Inexistência de critérios/procedimento 
escritos definidos para determinação de 
cuidados ao FS 

2 2 4 S N N S Eliminar 
Criar procedimento para definição de 
critérios para a transição de cuidados 
ao fim de semana 

Publicação de 
procedimento 

GP da 
ECCI 

Em 
curso 

1.1.c. Falta de sistemas formais de 
passagem de turno- transição de cuidados 

3 2 6 S N N S Controlar 
Criar a formalização da passagem de 
turno e incluir no procedimento  

Auditoria à existência 
de passagem de turno 

Gestor 
Em 
curso 

1.1.d. Falta de padronização de protocolos/ 
procedimentos para a passagem de 
informação 

3 2 6 S N N S Eliminar 
Criar Procedimento PA - 2.2 K. 
Transição de cuidados de saúde 

Publicação de 
procedimento 

GP risco Sim 

1.1.e. Escalas de trabalho não adequadas às 
necessidades 

3 3 9 S S S * 
 

Verificação de dotações seguras 
 

Gestor  

1.1.f. Perceção de que a passagem de turno 
não é necessária por parte do pessoal 

3 2 6 S N S N 
 Auditoria à existência de passagem de 

turno 
 

Gestor  

1.1.g. Perceção de que a passagem de turno 
não é necessária por parte da organização 

4 1 4 S N S N 
 Auditoria à existência de passagem de 

turno 
 GP da 

ECCI 
 

1.1.h. Esquecimento ou lapso do profissional 3 3 9  N S * 
 

Dupla verificação 
 

Gestor  

1.1.i. Sobrecarga de trabalho e pressa 3 3 9  N S *  Dupla verificação  Gestor  

1.1.j. Admissão do doente no próprio dia ou 
depois da passagem de informação 

2 1 2 N   N 
 Algumas unidades o profissional faz o 

turno da tarde 
 

Gestor  

  



HFMEA Cuidados no Domicílio ao fim de semana: 1. Passagem de Informação 

HFMEA Etapa 4 - Análise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar Ações e Resultados 

Modo de 
falha: 
Primeiro 

analisar o 
modo de falha 

antes de 
determinar as 

causas 
potenciais 

Causas potenciais  

Pontuação 
Análise da Árvore 

de Decisão 

Tipo de Acão 
(Controlar 

Aceitar 
Eliminar) 

Ações ou fundamentação para 
parar 

Resultados de 
medida 

(Outcome) 
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1.2 
Incompleto/i
nadequado 

 

2 2 4 S N N S  

1.2.a. Método de comunicação ineficiente informações 
perdidas, mal-entendidos  

3 2 6 S N N S Controlar Supervisão do comportamento Registo de ocorrência  Gestor 
Em 
curso 

1.2.b. Condições ambientais (interrupções e ruídos 
frequentes, pressão…) 

3 3 9  N N S Eliminar 
Criação de um momento e local para 
a passagem de turno 

Registo de ocorrência Gestor 
Em 
curso 

1.2.c. Informação escassa – sem resumo mínimo de 
dados do doente  

3 2 6 S N N S Controlar 
Auditoria à PA - 2.2 K. Transição de 
cuidados de saúde 

% de não 
conformidades 

GP risco Sim 

1.2.d. Plano de cuidados extensos, falta de 
precisão/consistência da informação no SI 

3 3 9  N S *  Doc 3051 
 

  

1.2.e. Informação no SI não atualizada, omissa ou 
incompleta 

3 3 9  N N Sr Controlar Auditorias aos processos 
% de não 
conformidades 

GP 
auditorias 

Em 
curso 

1.2.f. Ausência de padronização nos SI 2 2 4 S N S   Doc 3051    

1.2.g. Falha em sintetizar com base na informação 
disponível 

2 2 4 S N S  
 

Dupla Verificação 
 

  

1.2.h. Falta de formação/ de passagem de turno 
ISBAR (DGS,2017) 

2 2 4 S N S  
 Auditoria à PA - 2.2 K. Transição de 

cuidados de saúde 
 

  

1.2.i. Sem acesso SI; Inexistência de SI em n. 
suficiente 

3 3 9  N S * 
 

Doc. 364.4 
 

  

1.2.j. Erro humano (esquecimento, lapso, omissões) 4 3 12  N N S Controlar Supervisão do comportamento Registo de ocorrência  Gestor Sim 

1.2.k. Falta de treino/conhecimento adequado sobre o 
uso correto dos SI  

3 2 6 S N S   Doc 3051 
 

  

1.2.l. Inexistência de critérios/procedimento escritos 
para determinação de cuidados S 

2 2 4 S N S   Existem critérios da RNCCI 
 

  

1.2.m. Falta de sistemas formais de passagem de 
turno- transição de cuidados 

3 2 6 S N S  
 

Há unidades com passagem de turno 
 

  

1.2.n. Falta de / procedimentos para a passagem de 
informação. 

3 2 6 S N N S Eliminar 
Criar Procedimento PA - 2.2 K. 
Transição de cuidados de saúde 

Publicação de 
procedimento 

GP risco Sim 

1.2.o. Escalas de trabalho não adequadas às 
necessidades 

3 3 9  S S * 
 

Verificação de dotações seguras 
 

  

1.2.p. Perceção do pessoal de que a passagem de 
turno não é necessária 

3 2 6 S N S   Auditoria à existência de passagem de 
turno 

 
  

1.2.q. Sobrecarga de trabalho e pressa 3 3 9  N S *  Verificação de dotações seguras    

1.2.r. Admissão do doente no próprio dia ou depois da 
passagem de informação 

2 1 2 N    
 Algumas unidades os profissionais 

fazem  o turno da tarde 
 

  

1.2.s. Inacessibilidade a sistemas eletrónicos seguros 
no contexto do domicílio 

4 4 16 S N N S Eliminar 
Procedimento a criar pelo CLPSI; 
formação em serviço 

Publicação de 
procedimento 

GP risco Sim 



HFMEA Cuidados no Domicílio ao fim de semana: 1. Passagem de Informação 

HFMEA Etapa 4 - Análise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar Ações e Resultados 

Modo de 
falha: 
Primeiro 

analisar o 
modo de falha 

antes de 
determinar as 

causas 
potenciais 

Causas potenciais  

Pontuação 
Análise da Árvore 

de Decisão 

Tipo de Acão 
(Controlar 

Aceitar 
Eliminar) 

Ações ou fundamentação para 
parar 

Resultados de 
medida 

(Outcome) 
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1.3 
Indisponível 

 2 2 4 N    
 

Escala de trabalho 
 

  

1.4 Doente 
errado 

 

4 1 4 S N N S  

1.4.a. Falta de supervisão/verificação de 
agendamento 

3 2 6 S N S  
 

Escala de trabalho 
 

  

1.4.b. Erro no agendamento 3 2 6 S N S   Dupla verificação     

1.4.c. Erro humano na verificação da identificação do 
doente, morada, contato 

3 1 3 S N S  
 

Dupla verificação  
 

  

1.4.d. Falhas nos sistemas de informação de saúde 3 3 9 S N S *  Doc. 364.4    

1.4.e. Transcrição errada da informação 3 2 6 S N N S Controlar 
Implementar a dupla verificação e 
supervisionar ação 

Registo de ocorrência  Gestor 
Em 
curso 

1.4.f. Condições ambientais (interrupções e ruídos 
frequentes, pressão…) 

3 3 9 S N N S Eliminar 
Criação de um momento e local para 
a passagem de turno 

Registo de ocorrência Gestor Sim 

1.4.g Informação escassa – sem resumo mínimo de 
dados do doente (história clínica, antecedentes, 
terapêuticos…) 

3 2 6 S N N S Eliminar 
Criar Procedimento PA - 2.2 K. 
Transição de cuidados de saúde 

Publicação de 
procedimento 

GP risco Sim 

1.4.h. Esquecimento ou lapso do profissional 3 3 9 S N S *  Dupla verificação    

1.4.i. Inacessibilidade a sistemas eletrónicos seguros 
no contexto do domicílio 

4 4 16 S N N S Eliminar 
Procedimento a criar pelo CLPSI; 
formação em serviço 

Publicação de 
procedimento 

GP risco 
Em 
curso 

Legenda:  

Pontuação de Perigo:  Aceitável (PP 1-3)  Moderado(PP 4-6)  Grave (PP 8-9)  Muito Grave (12)  Intolerável (16) 

Análise da Árvore de Decisão: S - Sim ; N – Não  Proceder: * A ser analisado nas cartas de risco de acordo com o procedimento da ULSM;  
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Translation and Cultural Adaptation of the HFMEA into European Portuguese 

Abstract: 

Introduction: All over the world organizations are faced with daily challenges that 

compromise their survival. Health organizations are no exception, requiring them 

to provide a quality service, ensuring effectiveness and efficiency. Risk 

management is one of the conditioning factors to achieve this purpose, ensuring 

preventive action from the process design to its operation, promoting the 

identification of risk to the mitigation of its consequences for the patient, 

professionals, or organization. Patient safety is a priority for all health systems 

and healthcare organizations should be concerned with the implementation of 

methodologies and tools to promote risk management, such as Healthcare 

Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA). This tool has a high potential and 

adherence for risk management in healthcare organizations, with a proactive, 

prospective, and continuous approach leading to improvement.  

Objective: Translate and culturally adapt the HFMEA instrument into European 

Portuguese.  

Materials and methods: For the translation and cultural adaptation a 

methodological study was carried out based on the proposal presented by Beaton 

and followed the recommendations of the International Test Commission and 

World Health Organization. 

Results: The HFMEA 2021 was linguistically translated and culturally adapted to 

the new context ensuring reliability with the original version. Content validity was 

assured by a group of experts, which ensured semantic, idiomatic, experimental, 
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and conceptual equivalence between the original instrument and the Portuguese 

version.  

Conclusions: HFMEA 2021 was successfully translated and adapted, allowing its 

application in a Portuguese cultural context. 

Practical Applications: By translating and culturally adapting this tool, it is possible 

to expand the scope of the HFMEA application and contribute to the scientific 

community and the quality of healthcare by creating safer environments for 

patients and professionals.  

Keywords: 

Translation and Cultural Adaptation; Risk Management; Quality Management; 

HFMEA 

 

Introducción: En todo el mundo las organizaciones se enfrentan a desafíos 

diarios que comprometen su supervivencia. Las organizaciones de salud no son 

una excepción, ya que les exige brindar un servicio de calidad, asegurando 

efectividad y eficiencia. La gestión del riesgo es uno de los condicionantes para 

lograr este propósito, asegurando la acción preventiva desde el diseño del 

proceso hasta su operación, promoviendo la identificación del riesgo para la 

mitigación de sus consecuencias para el paciente, los profesionales o la 

organización. La seguridad del paciente es una prioridad para todos los sistemas 

de salud y las organizaciones de salud deben preocuparse por la implementación 

de metodologías y herramientas para promover la gestión de riesgos, como el 

Healthcare Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA). Esta herramienta tiene 

un alto potencial y adherencia para la gestión de riesgos en las organizaciones 



 

 

de salud, con un enfoque proactivo, prospectivo y continuo que conduce a la 

mejora.  

Objetivo: Traducir y adaptar culturalmente el instrumento HFMEA al portugués 

europeo.  

Materiales y métodos: Para la traducción y adaptación cultural se realizó un 

estudio metodológico basado en la propuesta presentada por Beaton y siguiendo 

las recomendaciones de la Comisión Internacional de Pruebas y la Organización 

Mundial de la Salud. 

Resultados: HFMEA 2021 fue traducido lingüísticamente y adaptado 

culturalmente al nuevo contexto, asegurando la confiabilidad con la versión 

original. La validez del contenido fue asegurada por un grupo de expertos, lo que 

aseguró la equivalencia semántica, idiomática, experimental y conceptual entre 

el instrumento original y la versión portuguesa.  

Conclusiones: HFMEA 2021 fue traducido y adaptado con éxito, permitiendo su 

aplicación en un contexto cultural portugués. 

Palavras-chave 

Traducción y Adaptación Cultural; Gestión de riesgos; Gestión de la calidad; 

HFMEA 

 

1. Introduction 

In healthcare activities and processes are highly complex due to several issues 

such as science advance, new technologies, customer, and other interested 

parties demands, and pressure to reduce costs. Faced with this scenario, risk 

management reveals the important role in achieving effectiveness of care, in 



 

 

protect the professionals’ health, as well as protect and better manage equipment 

and infrastructures. 

According to the Portuguese Directorate-General of Health, risk management 

can be understood as a set of activities (planning, organization, management, 

implementation, and evaluation) aimed to reduce the occurrence of risks of harm 

to patients and professionals and reduce damage to property or losses in 

healthcare units 1. This is in line with the integrative approach to risk management 

in healthcare, which can affect the safety and integrity of the patient, the 

professionals, the environment, and the institutional image 2,3. 

In most cases risk cannot be eliminated. So, the best way is to avoid it, by 

preventing de occurrence (or reoccurrence) of errors, identifying their causes and 

then act to eliminate or minimise them 4. This can be done through the 

implementation of risk management methodologies which, once adopted, 

promote the development and implementation of a risk management process that 

contributes to the detection and consequent reduction and/or elimination of 

errors. In the case of healthcare organizations, these can have serious 

implications for the well-being of the patients and families, as well as for the 

professionals.5 The goal of any risk management process is to, analyse, assess, 

and treat risks to an acceptable level 6. 

Risk management can be done in a reactive way (for example, incident 

notification, root cause analysis and action/improvement plan establishment, so 

the incident does not reoccur, or the risk is reduced to an acceptable level) or it 

can be done in a proactive way (preventive) anticipating the possible occurrence 

of risks, thus leading to changes that prevent this occurrence. 



 

 

2. Background 

Risk management methodologies should be part of any organisation interested 

in higher quality standards. They allow defining, organising, measuring, 

analysing, and understanding the organisation, and can be extremely important 

to support decision-making. Quality tools assume great relevance in 

complementing more complex methodologies, as is the case of Healthcare 

Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA). This tool is an adaptation of the 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) developed by USA military department 

in 1949, and based on a systematic process to help identify product and process 

problems before they occur 7.  

The Veterans Affairs National Center for Patient Safety (VA NCPS) adopted and 

modified the FMEA for healthcare application in 2001, incorporating concepts 

from other quality and safety tools (e.g., Root Cause Analysis (RCA), Hazard 

Analysis and Critical Control Point (HACCP)). HFMEA streamlines the hazard 

analysis steps of the traditional FMEA process by combining the detectability and 

criticality steps into an algorithm presented as a Decision Tree. 

The HFMEA is uniquely suited for proactive risk assessment in healthcare and is 

one of several tools available to help organisations conduct proactive risk 

assessment4,8–10. 

The choice of this tool for implementing the risk management process 

recommended by ISO 31000 is due to its high potential and adherence in the 

contexts of healthcare organizations, which helps to meet challenges related with 

risk management, quality, efficiency, and effectiveness of processes and 

operations. 



 

 

The HFMEA has been used in healthcare settings in some studies in Portugal, 

however, the use of free translation of an instrument or method built in another 

language and, consequently, in another culture may contribute to errors in the 

understanding of the process and concepts.  

Considering the potential of this instrument described in several studies and 

assuming the need and relevance of the use of a risk management instrument 

valid for Portuguese population, this study was designed with the purpose of 

performing the translation and cultural adaptation of the HFMEA 2021 into 

European Portuguese. 

3. Material and Methods 

3.1 Type of study 

This translation and cultural adaptation study followed the procedures 

established for the translation and validation of instruments, according to Beaton 

11 and followed the recommendations of the International Test Commission 12 and 

World Health Organization13.  

The HFMEA 2021 instrument consists of set of worksheets which systematise 

the implementation of risk assessment process based on 5 steps: topic definition, 

team assemble, process description, analysis conduction, actions, and outcome 

measures identification. The application of this set of worksheets is supported by 

a guidebook that explains, step-by-step how to implement the risk assessment 

process 9,14. 

3.2 Procedures 



 

 

The translation and cultural adaptation of the original version of the HFMEA 2021 

into European Portuguese was started after obtaining the formal authorisation 

from authors and the confirmation that there was no HFMEA 2021 translated into 

European Portuguese (14  

After permission was obtained, the translation process began, following the 

scientific methodology proposed by Beaton et al. and the recommendations of 

the ICT and WHO 11–13. 

The translation process comprises a set of stages, as shown in Figure 1 

 

 

Figure 1 - Translation process stages 

Based on this process, six distinct stages were carried out: Translation of the 

original version into Portuguese; Consensus version (reconciliation); Back-

translation; Validation by a group of experts; Pre-test; Submission of the 

documents for assessment by the authors of the instrument. 

4. Results 

4.1 Stage I: Initial Translation 

1ST INITIAL 
TRANSLATION

• Authors authorisation - T0

• Translator with language 
proficiency-T1

• Translator with expertise 
in the subject- T2

2ND SYNTHESIS OF 
TRANSLATIONS T1 

AND T2

• Synthesis of versions T1

and T2

• Monolingual revision -
version T1+2

3TH BACK 
TRANSLATION

• Translation of the 
T1+2 version into the
original language- BT1

• Comparison with the 
original T0

• Version overview BT10

4TH VALIDATION BY 
EXPERT GROUP

• Composition of an expert 
group to validate TEG

5TH PRE-TEST 

• Checking that all items 
are understandable to 
members of the population 
concerned

6TH FINAL REVISION

• Implementation of the 
changes suggested in the 
previous step



 

 

References should be added at the end of the paper, and its corresponding 

citation will be added in the order of their appearance in the text. Authors should 

ensure that every reference in the text appears in the list of references and vice 

versa. 

This process involved the translation of the instrument and respective guidebook, 

which were in the original language (English), into the target language (European 

Portuguese). For these 2 translators were chosen, both bilinguals whose mother 

tongue was European Portuguese and were independent from each other. 

Translator 1 was a health professional, with knowledge about the type of 

concepts used in the instrument, which allowed the translation to be performed 

from a clinical perspective, producing a better equivalence to the original terms. 

Translator 2 was an English teacher, had no knowledge or information about the 

concepts referred to in the instrument and had no medical/clinical training, thus 

allowing the translation to reflect the language of the Portuguese population 11. 

After acceptance, the first two versions of the HFMEA translation into European 

Portuguese were obtained T1 and T2.  

4.2 Stage II: Synthesis of the translations 

In this stage, for the preparation of consensus version (reconciliation), a collective 

review was adopted, developed by a reviewers’ group, where the inclusion criteria 

were speaking English and having more than 3 years of professional experience. 

The group was composed by two nurses, one physician, one risk management 

engineer and another professional in the linguistic area (n=5). The translated 

instrument - T1+2 was compared to the original one in English, adapting the 

expressions of the tool to professional terms.  



 

 

It was found that both translations were quite similar, with the presence of some 

synonymous words and different distributions of words within the sentence but 

having the same idea, these were minor issues that were resolved through 

consensus. It was decided which sentences, expressions and synonymous 

words made the statements simpler and more comprehensible. At this stage, the 

greatest difficulty arose in translating the following expressions: 

 "Step" which was translated in version 1 to "Etapa" and in version 2 to 

"Passo". The review team considered the expression "Etapa” since NP 

ISO 31000 15, uses this expression in the risk management process; 

 "Severity" which was translated in version 1 as "Severidade" and in 

version 2 as "Gravidade". The review team considered the expression 

"Gravidade", because although the two terms are used in the risk matrices 

it is the expression used in the Portuguese translation of the FMEA16. A 

consensus version or synthesis version was thus constituted - T1+2. 

4.3 Stage III: Back translation 

After the Portuguese consensus version (T1+2) was ready, the research team 

recruited a linguist for the back translation from Portuguese into English - version 

BT1.  

The translator's criterion was to be fluent in both languages, whose native 

language was the original language of the instrument (English), without any 

knowledge regarding the original version and/or concepts explored in the 

instrument.  

The back-translation was compared with the original document and summarised 

in a single version by the researchers, the BT1+0 Version. 



 

 

4.4 Stage IV: Expert Group (content validity) 

The back-translated version (BT1) showed a very satisfactory proximity with the 

original version of the instrument, resulting in some linguistic discrepancies which 

were referred to the reviewers' group for validation. As recommended by Beaton 

et al. 17, the Expert Group (EG) was composed by bilingual experts, a total of 9 

professionals with knowledge in the areas of quality of care, patient safety culture, 

accreditation, linguistics, and experience in the translation, cultural adaptation, 

and validation of instruments.  

For the translation analysis, the items of the instrument were numbered, and a 

Microsoft Forms was created. The experts were intentionally invited to analyse 

the translations following Breslin’s recommendations 18, and each item in both 

versions was assessed using the following scale: Different meanings; Almost the 

same meaning; Exactly the same meaning. 

In this stage, content validity was obtained with at least 90.0% of the expert group 

members agreement regarding each of the items of the instrument11, a general 

validation index (GVI) of the instrument was then calculated, based on the 

formula: 

General Validation Index (GVI) = number of experts who attributed the same 

meaning/total number of experts ×100. 

No item was classified as "Different meanings in each of the versions", items 1-

9, 11-13, 14.1-16, 20, had a concordance rate of 100.0% and no modification was 

necessary. The remaining items were discussed and resolved by consensus of 

the Expert Group in a videoconference meeting, and their resolution is listed in 

table 1. 



 

 

Table 1. Validation of translation by Expert Group 

Item 
(GVI) 

Reviewers' comments 
Translation after 
reviewers' validation 
TEG 

Title 

(77,78%) 

It was decided to translate into Portuguese the name of 

the instrument and to keep the acronym in English 

HFMEA, bearing in mind that this instrument is thus 

known in the international scientific universe. 

Changed Care for context as the FMEA can be applied in 

various contexts Failure Mode and Effect Analysis in 

Health Context (HFMEA™) 

Análise de Modo de Falha 

e Efeito no Contexto da 

Saúde (HFMEA™) 

Processos - Etapa 1 e 2 

“Healthcare Failure Mode 

and Effect Analysis 

(HFMEA) 

Process Step 1 and 2” 

10 

(66,67%) 

Keep the term draw up as it is a term used in the quality 

framework 

Quem irá redigir a ata e 

manter os registos? 

“Who will draw up the 

minutes and maintain 

records?” 

14 

(88,89%) 
Semantic and idiomatic equivalence Scoring 

Pontuação 

“Scoring” 

17 

(77,78%) 
Idiomatic equivalence 

Tipo de ação 

“Action Type” 

18 

(44,44%) 

The difference between rationale and reason is that 

rationale is an explanation of reason, fundamental basis 

that justifies action with rationale for something while 

reason is generally a cause or reason that generally does 

not require explanation 

Ações ou fundamentação 

para parar 

“Actions or rationale for 

stopping” 

19 

(88,89%) 

Result is what you want to achieve, while outcome is 

more related to the key objectives, which you hope to 

Resultados de medida 

(Outcome) 



 

 

Item 
(GVI) 

Reviewers' comments 
Translation after 
reviewers' validation 
TEG 

achieve. As outcome does not have an explicit 

translation, it is decided to keep the English 

“Measuring Results 

(Outcome)” 

21 

(44,44%) 

The approval is generally done at the end of the 

document, in this phase the agreement is sought 

Management Concurrence 

Concordância da Gestão 

“Management 

Concurrence” 

 

Once this process was completed, the preliminary European Portuguese version 

(TEG) was obtained for the pre-test. 

4.5 Step V: Pre-test 

The final draft version of the HFMEA (TEG) was applied to a sample of 

professionals from another Community Care Unit - Primary Care, to check 

whether the instrument translated was easy to understand and to apply. Five 

nurses, one physician and one physiotherapist participated (all professionals 

consented and accepted to participate in the pre-test). The care process chosen 

for risk assessment was the "Clear identification of the patient in care planning at 

home". After applied the instrument, the professionals were questioned about the 

comprehension, relevance of the questions, and if it was “user friendly”, allowing 

assessing whether the terms used were easily understood and acceptable. The 

final instrument should be understandable by the equivalent of a 12-year-old child 

(approximately a sixth-grade reading level, as this is the recommended general 

reading level for questionnaires) 17. 

After this pre-test, the conclusion was that the instrument was culturally adapted, 

as the participants understood all the questions and did not raise any doubts 



 

 

regarding the format and content. The pre-final version didn’t need to be 

reformulated, thus being designated as the final version in Portuguese 

“HFMEA_PT: Análise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados de Saúde”. 

(Appendix A) 

4.6 Stage VI: Submission of the instrument for authors consideration 

The final stage was the submission of all translations, back-translations, expert 

reports, and annotations to the authors of the original instrument. The documents 

resulting from the various stages of this methodological process were sent by 

email to the VA NCPS, which accepted the final version of the instrument, with 

the remark to put the "Completion date" instead of "Date to be completed" 

because it has the wrong context. The translation makes it look like the user will 

enter a date in the future when the project is expected to be completed, which is 

not the intent of the instrument. The suggestion has been included in the final 

translation. They emphasize that the rows in the table are used for different 

purposes. The first row is used for the failure mode. The remaining rows are used 

for the causes. This is a significant part of the sequence of completing an HFMEA 

project. Once this stage was completed, the process of translation and cultural 

adaptation of the instrument was successfully concluded. 

5. Discussion 

The translation and cultural adaptation of an instrument for use in a new country, 

culture, and/or language requires a specific methodology approach, to achieve 

equivalence between the original (source version) and the target version. In the 

case of cross-cultural translation and adaptation, there are several guidelines, but 

no consensus that leads to a single reference standard 19. Recommendations 



 

 

proposed in the 1990s and updated in 2000 are the most widespread in the 

international literature. Items should be translated linguistically, as well as, 

culturally adapted to maintain the validity of the psychometric properties of the 

instrument and allow for data sharing and comparisons at national and 

international levels 11–13,17. 

Before any translation work is initiated, permission must be obtained from the 

authors of the original instrument. The first contact has two purposes: to ascertain 

whether someone else has not already started a similar translation and to discuss 

with the author the requirements for a translation agreement. 

The use of at least two independent translators reduces the likelihood of errors, 

divergent interpretations, and ambiguous items in relation to the original 11. Once 

the synthesis version was obtained, the back translation was performed, 

considered a fundamental resource that enhances the quality of the final version. 

This procedure should be carried out by back-translators who are fluent in the 

source and target languages, do not know the test and are native speakers of the 

source language 17, as was the case in this study. A linguist was hired for the 

reverse translation from European Portuguese into English, given the difficulty in 

finding professionals who met the criteria described by Beaton et al, 17. The 

comparison between translated version and the original version showed 

Equivalence between both versions. 

To improve the validation process, the inclusion of experts from several 

professions was ensured to incorporate several opinions and experiences. The 

discussions generated due to the discrepancies and the search for consensual 

solutions proved to be essential for the entire process that ensured content 

validity 20.  



 

 

The present study included 9 experts for the validation process. The literature 

presents controversies about the number of participants in this process but a 

minimum of five and a maximum of ten professionals are referred 20. Also, having 

all translators present at the expert group was an advantage because 

discrepancies or wording changes could be made immediately17.  

The pre-test stage allowed assessing the so-called apparent (or face) validity of 

the instrument 17, it was found that the translated instrument does not present 

problematic terms or items, ambiguous concepts or difficult to understand 

concepts. While this stage provides useful information about how an individual 

person interprets the instrument items, it does not address construct validity, 

reliability or item response patterns which are also critical to describe a successful 

cross-cultural adaptation. Beaton et al. 17, recommend additional testing for the 

retention of the psychometric properties of the instrument, although it is not 

necessary for the approval of the translated version. 

The submission of the entire process to the authors of the HFMEA and their 

opinion finalised the translation and cultural adaptation procedures, which proved 

to be successful, ensuring that the European Portuguese version kept the 

meaning and intention of the original items. The acronym designation (HFMEA) 

was adopted due to the international scientific universe recognition. 

The content validity of the instrument was ensured through the analysis by a 

panel of experts and the preliminary study, and no changes were needed to the 

initial translation of the items after the preliminary study, maintaining, according 

to the experts' assessment, a semantic equivalence to the original version21.  

The criterion validity was not assessed since there is no instrument available in 

the Portuguese population that assesses the same domains.  



 

 

All requirements of the scientific methodology proposed by Beaton et al. 11 were 

met and the recommendations of the ICT and WHO 11–13 for the process of 

cultural adaptation of the HFMEA were followed. 

6. Conclusions 

This study provides a valuable contribution to proactive risk management 

implementation in Portugal. All the work was conducted with accuracy, focused 

on the usefulness it may have in the context of quality and safety in health. By 

determining the consolidation of a risk management instrument for the 

Portuguese population, we contribute to the legitimacy and development of this 

field of research. This is an important milestone for the progress of science in 

Portugal, which has implications in the field of practice, teaching, research, and 

care management. Using this instrument, it is possible to contribute to the 

construction of safer working environments, minimise risks and promote an even 

more proactive and reliable performance towards excellence.  

To ensure that its application reaches its full potential in contributing to improving 

healthcare in Portugal, we suggest that further research studies should be 

conducted and disseminated using the HFMEA in various healthcare settings. 

The validation of this risk management tool in different care processes may 

support the planning of actions, procedures, processes, and services, with the 

purpose of reducing/eliminating risks that can impact in the effectiveness of care. 

7. Practical Applications 

By translating and culturally adapting this tool, it is possible to expand the scope 

of the HFMEA application and contribute to the scientific community and the 



 

 

quality of healthcare by creating safer environments for patients and 

professionals. It also makes it possible to compare patient safety data between 

national and international organizations, identify patterns, trends, and differences 

in relation to the phenomenon studied, contributing to the advancement of 

knowledge and best practices.  

The translation and validation of this tool allows its implementation in different 

care processes by healthcare professionals, researchers and students interested 

in proactive risk assessment and risk management studies, using a validated and 

reliable tool for teaching, for management, and for healthcare quality 

improvement. 
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Appendix A. HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021) 



HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021) 

 

HFMEA_PT: Análise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados 
de Saúde 

Processos - Etapa 1 e 2 
 

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 

Esta HFMEA está centrada na____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

ETAPA 2. Reunir a equipa 

HFMEA Número_____________________________________ 

Data de Início ___________________            Data de conclusão ___________________ 

 

Membros da equipa: 

1. ___________________________ 3. ___________________________ 

2. ___________________________ 4. ___________________________ 

3. ___________________________ 5. ___________________________ 

 

Líder da Equipa ____________________________________ 

 

Estão representadas todas as áreas afetadas? ___SIM ___NÃO 

Diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa? ___SIM ___NÃO 

 

Quem irá redigir a ata e manter os registos? _____________________________ 

  



HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021) 

 

HFMEA Sub-processo Etapa Título e Número 

HFMEA Etapa 4 - Análise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar Ações e Resultados 

Modo de falha: 
Primeiro analisar o 

modo de falha antes 
de determinar as 
causas potenciais 

Causas potenciais   

Pontuação 
Análise da Árvore 

de Decisão 

Tipo de Acão 
(Controlar 

Aceitar 
Eliminar) 

Ações ou 
fundamentação para 
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Resultados de 
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(Outcome) 
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HFMEA_PT: Análise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados 
de Saúde 

Processos - Etapa 1 e 2 
 

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 
Esta HFMEA está centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC 

 
ETAPA 2. Reunir a equipa 

HFMEA Número: 1 - Área critica de risco os cuidados domiciliares 

Data de Início 12/09/2022             Data de Conclusão 14/09/2022 

 

Membros da equipa: 

Elos de Risco do ACeS presentes na reunião de dia 12/9 e 14/9  

Líder da Equipa: Eng. Ana Paula 

Estão representadas todas as áreas afetadas? X SIM ___NÃO 

Diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa? X SIM ___NÃO 

Quem irá redigir a ata e manter os registos? Investigadora 

 

Assuntos tratados: 

- Explicação do projeto, objetivos e metodologia  

- Deixado à consideração dos presentes qual a área critica de risco os cuidados domiciliares, 

consensual que seriam os cuidados nas UCC ao fim de semana, sendo perspetivado nas 

fases seguintes alargar o estudo restantes equipa no ACeS 

 



HFMEA_PT: Análise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados 
de Saúde 

Processos - Etapa 1 e 2 
(VA National Center for Patient Safety, 2021) 

 
ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 
Esta HFMEA está centrada nos Cuidados domiciliares ao fim de semana  

(planeamento, execução, registo e passagem de informação) 
 

ETAPA 2. Reunir a equipa 

HFMEA Número: 2 - Fluxograma e critérios da matriz de risco 

Data de Início 21/09/2022        Data de Conclusão: 21/09/2022 

Reunião por vídeo conferencia através da plataforma por TEAMS  
Hora de início: 21/09/22, 11:46:11 Hora de fim:  21/09/22, 13:50:34   
Duração da reunião: 2 h 4 m 23 s  

Membros da equipa: 

1. Elo do risco da UCC Leça da Palmeira (UCCLP)- sim 
2. Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) – sim* 
3. Elo do risco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - sim 
4. Elo do risco da UCC São Mamede infesta (UCCSMI - sim 
5. Representante do Serviço de Gestão de Risco (SGR)- sim* 
6. Representante da Comissão de Qualidade e Segurança do Doente (CQSD)- sim 
7. Representante do Conselho Clínico e Saúde do ACeS (CCS)– sim 

Participantes 
necessários  

SA SGR2 * 

EB UCCLP1 PRESENTE 

PM UCCM1 * 

TN UCCM2 
 

CS UCCSMI1 PRESENTE 

LR  UCCSMI2 PRESENTE 

HF UCCSMI3 PRESENTE 

PB UCCSMI4 PRESENTE 

AM UCCSH1 * 

AB UCCSH2 PRESENTE 

EO  CQSD1 PRESENTE 

MB CCS1 PRESENTE 
 

Participantes 
opcionais  

 

PRT SGR1 * 

MM CQSD2 
 

CCS CCS2 * 
 

 
*Acesso posterior a reunião gravada 

 
Líder da Equipa Investigadora 

Estão representadas todas as áreas afetadas? X SIM ___NÃO 

mailto:Eduarda.Barros@ulsm.min-saude.pt
mailto:Pedro.Monteiro@ulsm.min-saude.pt
mailto:Catarina.Soeiro@ulsm.min-saude.pt
mailto:laravanessa.ramos@ulsm.min-saude.pt
mailto:helder.filipe@ulsm.min-saude.pt
mailto:pedro.macielbarbosa@ulsm.min-saude.pt
mailto:AnaCarina.Marques@ulsm.min-saude.pt
mailto:anapaula.coelhobarbosa@ulsm.min-saude.pt
mailto:Eugenia.Oliveira@ulsm.min-saude.pt
mailto:Mafalda.Barral@ulsm.min-saude.pt
mailto:Marta.Martins@ulsm.min-saude.pt


Diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa? X SIM ___NÃO 

Quem irá redigir a ata e manter os registos? Investigadora 

Assuntos: 

• Metodologia de Análise do Modo e do Efeito de Falhas nos Cuidados de Saúde (HFMEA)  
• Consenso na Escala de Classificação de Gravidade para a segurança do doente, cuidador, 

profissional e estrutura   
• Identificar onde o processo pode correr mal ou falhar e que controlos e barreiras existem 

para evitar essas falhas nos cuidados ao domicílio  
 
A investigadora explicou em que consiste o estudo, e deu a conhecer a ferramenta de gestão de 
risco – HFMEA através de uma apresentação das etapas e no que consiste cada etapa 
Levou à consideração do grupo a alteração da grelha de gravidade do Procedimento 867.5 - 
Identificação e avaliação de riscos, esta alteração foi sugerida por a atual apenas fazer referência 
à área da segurança do profissional. 
 
Ouvidos contributos e obtido consenso na grelha de gravidade, mantendo-se a atual grelha de 
probabilidade e matriz de risco da ULSM do mesmo procedimento. 
 
A investigadora apresentou a aplicação da arvore de decisão sugerida pelo HFMEA 
 
O grupo de peritos sugeriu acrescentar a inclusão dos critérios da árvore de decisão, de forma a 
ser mais facilitador a categorização dos itens, assim sendo decidiu-se  
 

Área crítica (Sim/Não) 

Sim 
Se a etapa do processo for tão crítica que a sua falha resultará numa falha do sistema ou num 

acontecimento adverso, i.e identificação de um ponto único de fraqueza 

Não 
Índice de gravidade abaixo de 2 

 

Existe uma Medida de Controlo Eficaz? (Sim/Não) 

Sim 
Existe uma barreira que elimina ou reduz significativamente a probabilidade da falha ocorrer (ex: Alarmes, 

obstáculos físicos) 

Não 
As barreiras humanas ou administrativas são consideradas as menos fiáveis porque dependem da ação e 

comportamento humanos, e podem ser cometidos erros. (NPSA & National Health Service, 2006) 

 

A equipa teve dificuldade em determinar o índice de detetabilidade tendo-se baseado na tabela 
abaixo tendo por base com base (JCAHO, 2005)(Chang et al., 2005) (Mendes et al., 2013) Palady 
(1997) 

Índice Critério de deteção 

Não 

4 
Não existem mecanismos para identificar/evitar a falha (sem controle técnico, manual ou visual) 

Deteção quase impossível. Ausência total de padronização e baseada em julgamento individual. 

3 

Os controlos são parciais ou existem poucos controlos no processo.  

Reação quando o problema está em andamento. Falha detetada, mas não existe um procedimento 

implementado ou a deteção é deixada ao acaso  

Exemplo: Auditorias aleatórias ou inspeções ou verificações pontuais 

Sim 

2 

Falha pode ser detetada ou evitada por procedimento  

Existem programas de confiabilidade em implementação, o sistema de controlo não é automático 

Exemplo: Há um processo de dupla verificação ou inspeção/auditorias regulares 

1 

Certeza de detetar a falha antes de afetar o doente 

Falha é quase sempre evitada ou imediatamente detetada, por controlo automático e contínuo de 

processo  

Exemplo: Há shut-offs automáticos ou restrições que previnem a falha, o sistema não permite que o 

processo continue 

 



No final optou-se por considerar  

Detetabilidade (Sim/Não) 

Sim 
Existe um perigo óbvio, com probabilidade de ser detetado antes que a falha ocorra sistema de alarme, 
dupla verificação, não permite o sistema avançar ou Falha pode ser detetada ou evitada por procedimento 
implementado 

Não 
Deteção quase impossível. Ausência total de padronização e baseada em julgamento individual ou Falha 
detetada, mas não existe um procedimento implementado ou a deteção é deixada ao acaso  

 
 
Construção do fluxograma dos Cuidados domiciliares ao fim de semana, desde o planeamento, 
execução, registo e passagem de informação de retorno 
Da análise da primeira reunião de consensos resultaram 12 itens de falhas prováveis referentes 
à segurança do doente e 7 referentes à segurança do profissional 
Para a procura de consenso no modo de falha e causa ficou decidido criar um  Microsoft Forms® 
a ser enviado ao grupo de especialistas 
 

 



Escala de Classificação de Gravidade 

 
Doente/Utente Vista/Cuidador Profissional Instalações e Equipamentos 

Prestação de serviços 

1. Ligeira  
Incidente sem lesões ou  
Lesões com danos leves (sem compromisso de nenhuma função), de 
fácil resolução ou controlados rapidamente, sem necessidade de 
cuidados de saúde ou primeiros socorros, correção imediata de erros 
identificados ou resolvidos pelos próprios, como por exemplo danos 
superficiais, irritações, cortes pequenos ou 
Lesões sem aumento da duração do internamento, nem aumento do 
nível de cuidados. 

Visitante /cuidador com consulta 
(nenhum tratamento ou recusa de 
tratamento) 
Incidente sem ou  
com danos leves (sem compromisso 
de nenhuma função)  
Sem ausência ao trabalho, restrição 
de trabalho 

Incidente sem lesões ou 
Incidente com danos leves (sem compromisso de 
nenhuma função) com necessidade de consulta. 
Apenas primeiros socorros  
Sem ausência ao trabalho, restrição de trabalho ou 
sem lesões/doenças  
Recusa de tratamento  
 

Sem impacto no serviço ou perturbou 
ligeiramente o serviço com danos leves 
Danos inferiores a $10.000  
Impacto localizado 
 

2. Moderada  
Incidentes que necessitam de apoio para a resolução (monitorização ou 
avaliação ) ou  
Incidentes com danos superficiais que necessitam de cuidados de saúde 
a curto prazo (sem ausência ao trabalho ou até 3 dias de CIT) ou  
Incidentes com aumento da duração do internamento ou do nível de 
cuidados, aumento da duração CIT para 1 ou 2 doentes/utentes 
 
Ex: pode exigir uso de antídotos ou outros medicamentos para reverter 
o dano interferindo no tratamento de base 

Danos superficiais que necessitam de 
cuidados de saúde a curto prazo (sem 
ausência ao trabalho ou até 3 dias de 
CIT)  
Consulta e tratamento sem 
hospitalização 
 

Danos superficiais que necessitam de cuidados de 
saúde a curto prazo (sem ausência ao trabalho ou até 
3 dias de CIT)  
Consulta e tratamento sem hospitalização 

A falha tem consequências 
indesejáveis e/ou deixou o serviço com 
uma reclamação/sugestão ou 
despesas 
Impacto moderado. 
Um incêndio em fase incipiente ou 
menor. Danos superiores a $10.000 
mas inferiores a $100.000. Um 
incêndio em fase incipiente ou menor 

3. Grave 
Incidentes com danos reversíveis ou temporários, mas que podem 
desencadear consequências a longo prazo ou  
Danos profundos/extensos, que necessitam de cuidados de saúde 
prolongados (CIT de 3 a 30 dias ou consultas de vigilância / 
acompanhamento por mais de 30 dias) como picadas com risco 
biológico, fracturas, lesões múltiplas, intoxicações, queimaduras de 2º 
grau.  
Diminuição permanente ou perda da função (sensorial, motora, 
fisiológica, ou intelectual), desfiguração, intervenção cirúrgica 
Aumento da duração do internamento, prolongamento de CIT ou do 
nível de cuidados para 3 ou mais doentes/utentes ou prolongamento de 
CIT 

Danos profundos/extensos, que 
necessitam de cuidados de saúde 
prolongados (CIT de 3 a 30 dias ou 
consultas de vigilância / 
acompanhamento por mais de 30 
dias) 
Incidentes com danos reversíveis ou 
temporários, mas que podem 
desencadear consequências a longo 
prazo 
Hospitalização de 1-2 
visitantes/cuidadores 

Danos profundos/extensos, que necessitam de 
cuidados de saúde prolongados (CIT de 3 a 30 dias ou 
consultas de vigilância / acompanhamento por mais 
de 30 dias) 
Incidentes com danos reversíveis ou temporários, 
mas que podem desencadear consequências a longo 
prazo 
Hospitalização de 1-2 profissionais,  
3 ou mais profissionais com ausência ao trabalho ou 
CIT de 3 a 30 dias, restrição de trabalho ou com 
lesões/doenças 

A falha afeta o desempenho do serviço 
de forma significativa 
Grave perturbação nos serviços 
normais 
Impacto grande/significativo. 
Danos superiores a $100.000 mas 
inferiores a $250.000 

4- Muito 
grave 

Incidentes com danos irreversíveis ou danos permanentes / 
incapacitantes (invalidez permanente total ou parcial)  
O efeito da falha pode conduzir a intervenção para manter a vida ou 
Morte ou dano com perda permanente de função (sensorial, motora, 
fisiológica, ou intelectual)  
Ex: suicídio, violação, reação transfusional hemolítica, cirurgia ou 
procedimento no doente/utente errado ou parte do corpo errada, rapto 
de crianças ou alta de criança para a família errada 

Hospitalização de 3 ou mais 
visitantes/cuidadores, danos 
permanentes / incapacidade ou morte 
 

Hospitalização de 3 ou mais funcionários ou danos 
permanentes / incapacitantes, como queimaduras de 
3º grau, doenças crónicas, cancro ou morte 

A falha tem consequências graves no 
desempenho do serviço ou ocorre 
encerramento do serviço de forma 
temporária ou permanente 
Impacto crítico 
Qualquer incêndio que cresça maior 
que uma fase incipiente 
Danos iguais ou superiores a $250.000 

  



Planeamento 

 

 
  

Utente com necessidades de cuidados

Determinação de 
critérios

Agendamento/mar
cação

Passagem de informação

Comunicação

•Oral

•Escrita

•Electrónica

Técnica ISBAR na transição de 
cuidados.

•(I) Identificação 

•Identificação do doente

•Morada

•Telefone do cuidador

•(S) Situação atual

•(B) Antecedentes 
/Background

•resumo minimo de dados

•(A) avaliação

•(R) recomendações

Preparação do material  responsável de 
turno e/ou profissional do FS

Sacos individualizados: Deixado 
em casa o utente /Deixado no 

carro

EPI

Saco de domicilio/ Caixa com 
material extra

Tlm da ECCI com carregador

Impressão do agendamento

Material de recolha de residuos
grupo III e IV

Preparação do material  efetuado
pelo profissional  do FS

Fardamento

SABA

Agasalho

Chave do carro

Anotações



Execução da atividade (exemplo administração de medicação)

 

Identifica o utente

verifica a morada

pergunta o nome  ao 
utente/cuidador 

pergunta a data de 
nascimento/idade

lava as mãos (5 
momentos )

antes de tocar 
no doente

antes de 
realizar 

procedimento

após risco de 
exposição a 

fluidos

após tocar no 
doente

após tocar 
superfícies 

próximas do 
doente

Garante a segurança

impede que animais 
entrem no local de 

trabalho

verifica prescrição

•nome do doente

•data da prescição

verifica a estabilidade 
do medicamento

prepara o material

•saco de lixo e contentor 
de residuos

•desinfetante de mãos

coloca o material num 
local estavel e limpo

Administra fármaco

13 certos na admistração de 
farmaco

•1-Prescrição

•2 -Doente

•3- Medicamento 

•4-Validade

•5-Forma e apresentação 

•6-Dose

•7-Compatibilidade

•8-Orientação do 
doente/cuidador

•9 -Via de administração  

•10- Horário

•11 -Tempo de 
administração 

•12-Ação/reação certa/ 
educação

•13-Registo

Identifica o fármaco

nome do 
medicamento

dose do medicamento

hora e dia de 
preparação

valida conhecimento do 
doente/cuidador

Elimina os residuos 

rejeita material 
cortoperfurante 
(lixo grupo IV)

separa os residuos 
de grupoIII



Execuçãoadministrativa 

 

Registo

abre processo do utente no Sclinico

verifica farmaco

regista farmaco, lote e via de 
administração

agenda o utente

Passagem de informação

Envio da informação para a equipa

Comunicação

•Oral

•Escrita

•Electrónica

Técnica ISBAR na transição de cuidados.

•(I) Identificação 

•Identificação do doente

•Morada

•Telefone do cuidador

•(S) Situação atual

•(B) Antecedentes /Background

•resumo minimo de dados

•(A) avaliação

•(R) recomendações



HFMEA_PT: Análise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados 
de Saúde 

(VA National Center for Patient Safety, 2021) 

Processos - Etapa 1 e 2 
 

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 
Esta HFMEA está centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC 

Planeamento, execução, registo e passagem de informação  
 

ETAPA 2. Reunir a equipa 

HFMEA Número 3 - Consensos na segurança do doente e profissional 

Data de Início 21/09/2022            Data de Conclusão 3/10/2022 

Microsoft Forms® 

Membros da equipa: 

1. Elo do risco da UCC Leça da Palmeira (UCCLP)- sim 
2. Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) - sim 
3. Elo do risco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - sim 
4. Elo do risco da UCC São Mamede infesta (UCCSMI - sim 
5. Representante do Serviço de Gestão de Risco (SGR)- sim 
6. Representante da Comissão de Qualidade e Segurança do Doente (CQSD)- sim 
7. Representante do Conselho Clínico e Saúde do ACeS (CCS)– sim 

Participantes 
necessários  

SA SGR2 PRESENTE 

EB UCCLP1 PRESENTE 

PM UCCM1 PRESENTE 

TN UCCM2 PRESENTE 

CS UCCSMI1 PRESENTE 

LR  UCCSMI2 PRESENTE 

HF UCCSMI3 PRESENTE 

PB UCCSMI4 PRESENTE 

AM UCCSH1 PRESENTE 

AB UCCSH2 PRESENTE 

EO  CQSD1 PRESENTE 

GD CCS1 PRESENTE 
 

Participantes 
opcionais  

 

PRT SGR1 PRESENTE 

MM CQSD2 PRESENTE 

CCS CCS2 
 

 

 
Líder da Equipa Investigadora 

Estão representadas todas as áreas afetadas? X SIM ___NÃO 

Diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa? X SIM ___NÃO 

Quem irá redigir a ata e manter os registos? Investigadora 

mailto:Eduarda.Barros@ulsm.min-saude.pt
mailto:Pedro.Monteiro@ulsm.min-saude.pt
mailto:Catarina.Soeiro@ulsm.min-saude.pt
mailto:laravanessa.ramos@ulsm.min-saude.pt
mailto:helder.filipe@ulsm.min-saude.pt
mailto:pedro.macielbarbosa@ulsm.min-saude.pt
mailto:AnaCarina.Marques@ulsm.min-saude.pt
mailto:anapaula.coelhobarbosa@ulsm.min-saude.pt
mailto:Eugenia.Oliveira@ulsm.min-saude.pt
mailto:Marta.Martins@ulsm.min-saude.pt


Para a procura de consenso no modo de falha e causa ficou decidido criar um  Microsoft Forms® 
a ser enviado ao grupo de especialistas  Focus grupo 1 
 
Foi elaborado um Microsoft Forms® onde foram incluídos os modos de falha, para cada processo 
e categorizadas de acordo com a Estrutura Conceptual da Classificação Internacional sobre 
Segurança do Doente. (DGS, 2011).  
 
Para cada item utilizou-se uma escala Likert de cinco pontos, com as opções:  

• 5- Concordo totalmente;  

• 4 Concordo;  

• 3 - Nem concordo nem discordo;   

• 2 – Discordo;  

• 1 - Discordo totalmente  
 
Foram incluídas duas perguntas abertas para colocarem “Comentários às escolhas efetuadas ou 
outros riscos relacionados com a segurança do doente ou dos profissionais que não estão 
categorizados” 
 

O link do formulário foi enviado ao focus grupo 1, por email assim como informação 
complementar de consulta, partilhada por one drive ® 
 
O formulário foi enviado para nove especialistas indicados pelos serviços para constituírem o 
grupo de peritos: 
 

Elos do risco UCCM 2 profissionais 

Elos do risco UCCSMI 1 profissional * 

Elos do risco UCCSH 2 profissionais 

Elos do risco UCCLP 1 profissional 

Representante do grupo de risco 1 profissional 

Representante Qualidade e 
segurança do doente 

1 profissional 

Representante do CCS do ACeS 1 profissional 

*Não estiveram representados a totalidade dos elos de ligação, por a investigadora não ter tido 
conhecimento atempado da sua constituição  
 
Os dados foram colhidos de 21 de Setembro a 3 de Outubro 2022.  
 
Inicialmente obteve-se 13 respostas tendo sido eliminada a ID1 e ID2 por se tratarem de resposta 
dos investigadores, verificado 2 respostas repetidas relativamente a ID8/ID12 e ID10/ID13, 
optando-se por eliminar ID8 e ID10 depois de consultados os profissionais, uma vez que não 
puderam estar na reunião e as suas respostas tiveram em conta a probabilidade de ocorrência e 
não à determinação de falha e modo de falha. 
 
Responderam ao formulário 9 profissionais, garantindo 100% de resposta do grupo de peritos. 
Os profissionais que responderam, correspondem às seguintes carreiras:  5 enfermagem, 
2 técnicos de Diagnostico e Terapêutica e 1 médico (cuja resposta foi obtida em consenso na 
reunião do concelho clínico e de saúde) outro profissional (engenharia relativo ao gabinete de 
risco), garantindo a multiprofissionalidade da resposta. 
 
Tempo médio de conclusão: 26min e 32 segundos, com uma mediana de 19 min e 45 segundos 
(mínimo de 02 min e 42 segundos e  um máximo de 56 min e 24 segundos)  



 

Seguranca do doente 

 

 
 
 
Conforme observado no gráfico acima, obtida concordância total em 92% dos modos de falha na 
área de segurança do doente. 
Todos (100%) profissionais inquiridos concordaram totalmente nos itens relativos à 
Medicação/fluidos IV, Dispositivo/equipamento médico, Infeção Associada aos Cuidados de 
Saúde, Infraestrutura/edifício/instalações/ viatura e Documentação/Registos clínicos. 
A maioria, 89% (n=8) Concordaram totalmente e 11% (n=1) concordaram nos itens transferência 
do doente, marcação, Procedimento/tratamento/intervenção, Acidentes do doente, 
Infraestrutura/edifício/instalações/ Domicílio.  
78% (n=7) Concordaram totalmente e 22% (n=2) concordaram que comportamento e o sigilo/ 
confidencialidade de dados seria um modo de falha. 
 
Apesar de grande concordância, os especialistas sugerem alterações para que o formulário seja 
mais percetível, quando alargada à equipa. As sugestões  foram enquadradas na tabela abaixo  e 
provieram do  formulário, recebidas por email ou ainda por contato telefónico.  
 
Tipo de incidente Concordância Sugestões 

1. Administração clínica| Transferência de 
cuidado - - doente que precisa de cuidados 
ao fim de semana:  
1.1. Não efetuado quando indicado  
1.2. Incompleto/inadequado  
1.3. Indisponível  
1.4. Doente errado 

89% (n=8) Concordaram 
totalmente 
11% (n=1) concordaram 

 

2. Administração clínica| Marcação do 
utente para o fim de semana  
2.1. Não efetuado quando indicado  
2.2. Incompleto/inadequado  
2.3. Indisponível  
2.4. Doente errado 

89% (n=8) Concordaram 
totalmente 
11% (n=1) concordaram 

Agendamento da consulta no domicílio 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Transferência de cuidado - utente que precisa de cuidados…

Marcação do utente para o fim de semana

Procedimento/tratamento/intervenção

Medicação/fluidos

Dispositivo/equipamento

Infeção associada aos cuidados de saúde

Comportamento

Acidentes do doente

Infraestrutura/edifício/instalações (domicílio)

Infraestrutura/edifício/instalações (veículo)

Registos clínicos

*Sigilio/confidencialidade de dados

Concordo totalmente Concordo Nem concordo nem discordo Discordo Discordo totalmente



3. Processo/ procedimento clínico| 
Procedimento/tratamento/intervenção  
3.1. Não efetuado quando indicado  
3.2. Incompleto/inadequado  
3.3. Indisponível  
3.4. Doente errado  
3.5. Processo/tratamento/procedimento 

errado 

89% (n=8) Concordaram 
totalmente 
11% (n=1) concordaram 

 

4. Medicação/fluidos IV  
4.1. Doente errado  
4.2. Medicamento errado 
4.3. Dose/frequência errada 
4.4. Forma farmacêutica ou 

apresentação errada 
4.5. Via errada 
4.6. Quantidade errada 
4.7. Rótulo/Instrução de administração 

errada 
4.8. Contraindicação 
4.9. Armazenamento errado 
4.10. Dose ou medicamento omitido 

4.11. Medicamento fora da validade 
4.12. Reação adversa medicamento 

100% (n=9) Concordaram 
totalmente 
 

Incluir armazenamento inadequado 
 

5. Dispositivo/equipamento médico 
5.1. Condicionamento / embalagem 

deficiente  
5.2. Rutura de stock  
5.3. Sujo/não esterilizado 

100% (n=9) Concordaram 
totalmente 
 

Incluir 
Não calibrado/ avariado/deteriorado 
Fora do prazo de validade; 
Acondicionamento e estabilidade. 

6. Infeção associada aos cuidados de saúde  100% (n=9) Concordaram 
totalmente 

Incluir as opções de categorização conforme 
a apresentação 

• Fardamento  

•  EPI  

• Higiene das mãos  

• Técnica limpa /assética  

• Higienização de equipamento 
(carros, sacos  

• Condições da casa  

• Resíduos grupo III ou IV  

7. Comportamento  
7.1. Pouco atencioso/rude/hostil 

/inconveniente 
7.2. uso/abuso de substâncias 
7.3. Agressão verbal, física, emocional… 
7.4. Discriminação / preconceito 
7.5. Ameaça 

78% (n=7) Concordaram 
totalmente 
22% (n=2) concordaram 

Comunicação: Não seguir padrões de 
cuidados, políticas ou procedimentos 
Conhecimento inadequado ou incorreto 
para prestar os cuidados necessários ao 
utente 
Não obtenção do consentimento do 
utente/familiar 
Não cumprimento do plano terapêutico por 
parte do utente 

8. Acidentes do doente     
8.1. Queda 
8.2. Perfurante/ penetrante 
8.3. Contundente (Abrasão/fricção) 

89% (n=8) Concordaram 
totalmente 
11% (n=1) concordaram 

 

9. Infraestrutura/edifício/instalações/ 
Domicílio 
9.1. Inexistente/inadequado  
9.2. Danificado/defeituoso/deteriorado 

89% (n=8) Concordaram 
totalmente 
11% (n=1) concordaram 

Separar inexistência de inadequação 
Inexistência – quando a morada está errada 
Incluir inacessível – quando ninguém abre a 
porta e não atende o telefone 
Inadequado quando é insalubre  
Incluir a presença de animais 
Incluir presença de vetores e/ou 
parasitas/infestações 
 Incluir inacessível e retirar defeituoso 
 



10. Infraestrutura/edifício/instalações/ 
viatura 
10.1. Inexistente/inadequado  
10.2. Danificado/defeituoso/deteriorado 

100% (n=9) Concordaram 
totalmente 
 

Incluir inacessíveis quando perderam a 
chave, ou carro ficou bloqueado ou roubado 
Separar inexistente e inadequado 
Roubo ou assalto 

11. Documentação| Registos clínicos: 
11.1. Em falta ou indisponível 
11.2. Atraso no acesso informação 
11.3. Informação para o doente errado ou 

informação errada 
11.4. Informação incompleta 

100% (n=9) Concordaram 
totalmente 
 

 

12. Sigilo/confidencialidade de dados  
12.1. Transcrição da informação sem 

medidas de segurança 

78% (n=7) Concordaram 
totalmente 
22% (n=2) concordaram 

 passe de proteção quando houver uso de 
equipamento informático móvel. 

 
 Incluir Transferência de cuidado - - utente 

que precisa de cuidados ao fim de semana 
tal como referido na apresentação fazendo 
referência à passagem da informação para 
os profissionais que vão dar continuidade 
aos cuidados  

 Incluir a competências do profissional (e 
eventualmente ir sozinho) que realiza o 
domicílio  

 
Os itens a verde serão incluídos na fase posterior relativo à identificação potencial de causas 
 

 

A- 
Planeame
nto 

01.Passagem de informação 

1.1 Não efetuado quando indicado 

1.2 Incompleto/inadequado 

1.3 Indisponível  

1.4 Doente errado 

02. Agendamento do utente 

2.1 Não efetuado quando indicado 

2.2 Incompleto/inadequado 

2.3 Indisponível  

2.4 Doente errado 

03.Preparação do material 
3.1 Não efetuado quando indicado  

3.2 Incompleto/inadequado 

B -
Execuçã
o Clínica 

Processo/tratamento/procedimento 
3.3 Doente errado 

3.4 Processo/tratamento/procedimento errado 

3.5 Indisponível (sem acesso domicílio) 

04. Medicação 

4.1 Doente errado 

4.2 Via errada 

4.3 Quantidade/dose errada 

4.4 Frequência/hora errada 

4.5 Medicamento errado 

4.6 Forma farmacêutica ou preparação errada 

4.7 Dose ou medicamento omitido 

4.8 Armazenamento errado ou inadequado 

4.9 Medicamento fora da validade 

4.10 Informação para o doente/cuidador errada/incompleta 

4.11 Rótulo/Instrução de administração errada 

4.12 Reação adversa medicamento /Contraindicação 

05. Dispositivo/equipamento saúde 

5.1 Condicionamento / embalagem deficiente 

5.2 Sujo/não esterilizado 

5.3 Armazenamento errado/ inadequado 

5.4 Não calibrado/ avariado/deteriorado 

5.5 Sem material 

06. Infeção associada aos cuidados de 
saúde 

6.1 Não uso de EPI pelo profissional de saúde 

6.2 Não uso de fardamento pelo profissional de saúde 

6.3 Não higienização das mãos 

6.4 Não uso de técnica limpa ou assética nos procedimentos 

6.5 Não higiene de material e do equipamento 

6.6 Manuseamento e transporte inadequado de Resíduos hospitalares 

6.7 Presença de animais à solta 

6.8 Infestação por parasitas 

07. Comportamento 

7.1 Pouco atencioso/rude/hostil /inconveniente 

7.2 uso/abuso de substâncias 

7.3 Agressão verbal, física, emocional… 



7.4 Discriminação / preconceito 

7.5 Ameaça 

08. Acidentes do doente   

8.1 Queda (Ex ao mobilizar o doente) 

8.2 Contundente (Abrasão/fricção) 

8.3 Perfurante/ penetrante  

C – 
Infraestru
turas 

09.Domicílio 

9.1 Inexistente 

9.2 Inadequado  

9.3 Inacessível 

9.4 Danificado/ deteriorado 

9.5 Roubo/assalto  

10. Viatura 

10.1 Inexistente (Roubo da viatura, perda da viatura) 

10.2 Inacessíveis (perda de chave, bloqueado…) 

10.3 Inadequado 

10.4 Danificado/defeituoso/deteriorado 

D – 
Execução 
Administr
ativa 

11. Registos clínicos 

11.1 Em falta ou indisponível 

11.2 Atraso no acesso informação 

11.3 Informação incompleta 

11.4 Informação para o doente errado ou informação errada 

12.Sigilo/confidencialidade de dados 12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança 

13. Passagem de informação de retorno 

13.1 Não efetuado   ou não efetuado quando indicado 

13.2 Incompleto/inadequado 

13.3 Doente errado 

 

Segurança do profissional 

 
Relativamente à segurança dos profissionais a identificação de risco teve em conta a atual 
nomenclatura de risco pelo que ao ser incorporada no HFMEA foram encontrados obstáculos 
 

 
Conforme observado no gráfico acima, 68% dos profissionais concordam totalmente com os itens 
de risco, apesar de não constituírem por si só modos de falha. O item com menos concordância 
foi o risco de agressão ou comportamento e o risco psicossocial referente às multas 
Dado que não foram identificados no questionário modos de falha procede-se a um segundo 
round de acordo com as sugestões recolhidas e indo ao encontro da aplicação do HFMEA. 
 

Nota importante: Atendendo à fase onde se encontra o estudo decide-se priorizar a segurança do 

doente por ser a área que requer estudo mais aprofundado pois não existe historio sendo a 

segurança do profissional incorporada numa segunda fase 

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Risco Biológico

Risco físico: agressão ou comportamento violento

Risco físico: acidente de viação

Risco físico: Lesões de esforço

Risco físico: lesão por animal doméstico

Risco psicossocial: Stress ocupacional

Risco psicossocial:  económico e financeiro: multas

Falhas na segurança do profissinal

Concordo totalmente Concordo Nem concordo nem discordo Discordo Discordo totalmente



HFMEA_PT: Análise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados 
de Saúde 

(VA National Center for Patient Safety, 2021) 

Processos - Etapa 1 e 2 
 

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 
Esta HFMEA está centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC ao fim de semana 

Planeamento, execução, registo e passagem de informação  
 

ETAPA 2. Reunir a equipa 

HFMEA Número 4 - Segunda ronda de consensos na segurança do profissional 

Data de Início 3/10/2022             Data de Conclusão 16/10/2022 

Microsoft Forms® 

Membros da equipa: 

1. Elo do risco da UCC Leça da Palmeira (UCCLP)- sim 
2. Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) - sim 
3. Elo do risco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - sim 
4. Elo do risco da UCC São Mamede infesta (UCCSMI - sim 
5. Representante do Serviço de Gestão de Risco (SGR)- sim 
6. Representante da Comissão de Qualidade e Segurança do Doente (CQSD)- sim 
7. Representante do Conselho Clínico e Saúde do ACeS (CCS)– sim 

Participantes 
necessários  

SA SGR2 PRESENTE 

EB UCCLP1 PRESENTE 

PM UCCM1 PRESENTE 

TN UCCM2 PRESENTE 

CS UCCSMI1 PRESENTE 

LR  UCCSMI2 PRESENTE 

HF UCCSMI3 PRESENTE 

PB UCCSMI4 PRESENTE 

AM UCCSH1 PRESENTE 

AB UCCSH2 PRESENTE 

EO  CQSD1 PRESENTE 

MB CCS1 
 

 

Participantes 
opcionais  

 

PRT SGR1 PRESENTE 

MM CQSD2 PRESENTE 

CCS CCS2 
 

 

 
Líder da Equipa Investigadora 

Estão representadas todas as áreas afetadas? X SIM ___NÃO 

Diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa? X SIM ___NÃO 

Quem irá redigir a ata e manter os registos? Investigadora 

 

mailto:Eduarda.Barros@ulsm.min-saude.pt
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mailto:Eugenia.Oliveira@ulsm.min-saude.pt
mailto:Mafalda.Barral@ulsm.min-saude.pt
mailto:Marta.Martins@ulsm.min-saude.pt


Uma vez que os modos de falha não obtiveram consensos e apenas identificavam os riscos, foi 
elaborado pelo Microsoft Forms® um segunda ronda para obter consensos.  
Foram incluídos os modos de falha, para cada processo e agrupados pelos seus efeitos. 
Uma das limitações do HFMEA é não fazer menção aos efeitos, pelo que se optou por incuir essa 
categoria. A discrição do "Efeito" pode ajudar a identificar dependências dentro do processo e 
alertar os profissionais para potenciais métodos de detecção e subsequentes mecanismos de 
recuperação. (Chadwick & Fallon, 2013) 
 
Para cada item utilizou-se uma escala Likert de cinco pontos, com as opções:  

• 5- Concordo totalmente;  

• 4 - Concordo;  

• 3 - Nem concordo nem discordo;   

• 2 – Discordo;  

• 1 - Discordo totalmente  
 
Foram incluídas duas perguntas abertas para colocarem “Comentários às escolhas efetuadas ou 
outros riscos relacionados com a segurança dos profissionais que não estão categorizados” 
 

O link do formulário foi enviado ao focus grupo 1, por email assim como informação 
complementar de consulta, partilhada por one drive ® 
 
O formulário foi enviado para 14 especialistas indicados pelos serviços para constituírem o grupo 
de peritos: 
 

Elos do risco UCCM 2 profissionais 

Elos do risco UCCSMI 4 profissionais 

Elos do risco UCCSH 2 profissionais 

Elos do risco UCCLP 1 profissional 

Representante do grupo de risco 1 profissional 

Representante Qualidade e 
segurança do doente 

1 profissional 

Representante do CCS do ACeS 1 profissional 

 
Os dados foram colhidos de 3 de outubro a 15 de Outubro 2022.  
 
Inicialmente obteve-se 14 respostas tendo, verificado 1 resposta repetida relativamente a 
ID13/ID14, optando-se por eliminar ID14 depois de consultado o profissional. 
 
Responderam ao formulário 13 profissionais, garantindo 93% de resposta do grupo de peritos. 
Os profissionais que responderam, correspondem às seguintes carreiras:  7 enfermagem, 
3 técnicos de Diagnostico e Terapêutica e 1 médica e 2 profissionais de engenharia relativo ao 
gabinete de risco), garantindo a multiprofissionalidade da resposta. 
 
Tempo médio de conclusão: 27 min, com uma mediana de 20 min (mínimo de 01 min e um 
máximo de 2 horas e 22 min) 
  



 

Segunda ronda de consensos na segurança do profissional 

Resultados 

 

 
 
Conforme observado no gráfico acima, 68% dos profissionais concordam totalmente com os itens 
de risco, apesar de não constituírem por si só modos de falha. O item com menos concordância 
foi o risco de agressão ou comportamento e o risco psicossocial referente às multas 
Dado que não foram identificados no questionário modos de falha procede-se a um segundo 
round de acordo com as sugestões recolhidas e indo ao encontro da aplicação do HFMEA. 
 

Tipo de 
incidente 

Modo de falha Concordância Sugestões 

Biotransmissão:   
 

Não uso de EPI   
Não uso de fardamento   
Não vacinação   
Não higienização das mãos   
Não higiene de material e do 
equipamento   
Manuseamento e transporte 
inadequado de Resíduos hospitalares   
Infestação por parasitas (piolhos, 
pulgas, carraças 

100% (n=13) 

• 77% (n=10) 
Concordaram 
totalmente 

• 23% (n=3) 
concordaram 

Em vez de : “Não uso” de EPI, considero que o modo 
de falha é mais o seu “uso inadequado”, assim como 
na higiene de material e do equipamento, 
higienização das mãos 
Alterar para: 
- Manuseamento, ACONDICIONAMENTO e 
transporte inadequado de Resíduos Hospitalares 
PERIGOSOS 
- Não higienização / DESCONTAMINAÇÃO INCORRETA 
das mãos 

Acidente de 
trabalho   

Queda   
Lesão muscolosqueleticas   
Picada em material cortoperfurante  

92% (n=12) 

• 69% (n=9) 
Concordaram 
totalmente 

• 23% (n=3) 
concordaram 

Picada em material cortoperfurante-  Não restringia a 
picada, colocaria apenas acidente com material 
cortoperfurante (por exemplo um corte com bisturi 
não é uma picada, é um corte) 
Quedas, picadas, lesões musculoesqueléticas são 
consequências e não modos de falha - temos que 
pensar o que falha e origina as quedas, as picadas, as 
lesões – concordou-se em manter por ser uma 
linguagem já habitual dos profissionais em que se 
inclui exemplos de causas para melhor percepção 

Violência 
contra 
profissionais   

Comunicação: Não seguir padrões de 
cuidados, políticas ou procedimentos    
Agressão   
Ameaça   
Assedio   
Discriminação   
Mordedura de animal 

92% (n=12) 

• 62% (n=8) 
Concordaram 
totalmente 

• 31% (n=4) 
concordaram 

Mordedura de animal - colocaria acidentes com 
animais domésticos (mordedura, arranhões, quedas 
provocadas pela presença dos animais, etc.) Tenho 
duvidas em relação à sua inclusão na área da violência 
ou nos acidentes de trabalho 

Ambiente 
Queimadura solar   
Humidade (períodos sazonais de 

85% (n=11) 

• 54% (n=4) 

Não colocaria apenas frio, mas temperaturas 
extremas adversas (frio/calor) 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Biotransmissão

Acidente de trabalho

Violência contra profissionais

Ambiente térmico instável

Stress/ pressão psicológica

Subnotificação de incidente

Acidente de viação

Falhas na Segurança do Profissional

Concordo totalmente Concordo Nem concordo nem discordo Discordo Discordo totalmente



térmico instável   chuva)   
Frio 

Concordaram 
totalmente 

• 31% (n=4) 
concordaram 

 
frio, chuva, calor, são condições meteorológicas 
adversas e queimadura solar é uma consequência - 
temos que pensar o que falta em termos de proteção 
para as condições meteorológicas adversas (fatos de 
chuva, protetor solar, ...) – concordou-se em ficar : 
Inexistência de fardamento/meios de proteção 
adequados às condições ambientais adversas (ex: 
Exposição solar, períodos  sazonais  de chuva) 
Temperaturas extremas adversas (frio/calor …)) 
Incluir: Inexistência/mau funcionamento de sistema 
de ar condicionado nas viaturas de serviço 
 

Stress/ pressão 
psicológica   

Ausência de capacidade / 
possibilidade de decisão ou controlo 
sobre o trabalho   
Sobrecarga de trabalho (carga física, 
cognitiva e psíquica)   
Tomada de decisão sem suporte    
Conflito trabalho-família    
Multas (transporte de estufaciente, 
estacionamento...) 

92% (n=12) 

• 69% (n=9) 
Concordaram 
totalmente 

• 23% (n=3) 
concordaram 

 

Subnotificação 
de incidente   

Não participação de incidente  85% (n=11) 

• 46% (n=6) 
Concordaram 
totalmente 

• 38% (n=5) 
concordaram 

 

Acidente de 
viação   

Condução perigosa   
Comportamento (Distração/ 
desatenção do(s)condutor(es))   
Avaria ou mau funcionamento 

85% (n=11) 

• 62% (n=8) 
Concordaram 
totalmente 

• 23% (n=3) 
concordaram 

Alterar - Avaria ou mau funcionamento da viatura de 
serviço 
 

 

Os itens a verde serão incluídos e alterados 

 

Comentários: 

 
Outras sugestões foram efetuadas e em consenso com os peritos que as incluíram, considerou-se 
serem causas de modo de falha para facilitar o processo de identificação mais simples das falhas: 

• ID5 - Mobiliário e espaço de trabalho não adequado para prestação de cuidados.  

• ID11 - Penso que é de considerar como um fator de risco os Recursos para a prestação do 
domicílio, em especial a falta dos mesmos, no que se refere aos recursos materiais e 
técnicos. 

• ID13 - Biotransmissão: 
o - inexistência de compartimento individualizado na viatura de serviço para o 

transporte dos sujos 
o - inexistência de contentores homologados para o transporte de resíduos 

hospitalares perigosos 
o - EPI inexistente/ danificado/ inadequado 
o - inexistência de meios para higienização / descontaminação das mãos 
o - deficiente higienização da viatura de serviço 
o - deficiente higienização do fardamento (ex. casacos de malha não entram no 

circuito de roupa suja daULSM) 
o - vestiários inacessíveis para a toma de duche no final do turno de trabalho 
o - inexistência de procedimentos/ instruções de trabalho específicas 
o - deficiente ventilação dos espaços onde são prestados os cuidados 



o - inexistência de produtos repelentes e inseticidas para vetores hemoparasitas 
(criação de barreiras protetoras na pele e superfícies) 

• ID13 - Acidentes de trabalho 
o - materiais/ equipamentos de trabalho – inexistente/ inadequado/ incompleto/ 

deteriorado/ defeituoso 
o - inexistência de sinalização adequada (piso molhado/ piso irregular) 
o - existência de obstáculos nas deslocações 
o - inexistência de meios auxiliares na movimentação manual de doentes 
o - espaços exíguos que obrigam a posturas incorretas por períodos prolongados 

de tempo 
o - uso de instalações/ equipamentos elétricos não protegidos/ deteriorados 
o - deficiente iluminação pública nas deslocações noturnas 
o - inexistência de EPI para proteção às substâncias perigosas manipuladas 
o - comportamentos (distração/ desatenção) 
o - contentores de cortoperfurantes inadequados para os compartimentos 

existentes nos sacos/ mochilas de transporte de material 
o - contentores de cortoperfurantes demasiado pequenos para os cortoperfurantes 

a eliminar 
o - uso de cortoperfurantes sem sistema de proteção 
o - inexistência de calçado com base antiderrapante eficaz 

• ID13 - Violência contra profissionais 
o - Inexistência de procedimentos/ instruções específicas bem definidas 
o - inexistência/ desconhecimento dos contactos de emergência 
o - uso de viaturas de serviço descaraterizadas 
o - realização de trabalho isolado 

• ID13 - Ambiente térmico instável/ inadequado 
o - inexistência de sistema de ar condicionado nos domicílios 
o - inexistência de protetor solar e de água potável para consumo 

• ID13 - Stress/ pressão psicológica: equipamentos informáticos inacessíveis para a 
realização de registos 

• ID13 - Acidente de viação: - incumprimento do código da estrada (ex. Excesso de 
velocidade devido ao elevado número de domicílios a realizar) 

 
Outros comentários: 

ID1: nas diferentes categorias, não as classificaria com o mesmo grau de risco, pelo que optei por 
selecionar a opção que mais se adequava na maioria das premissas e não (obrigatoriamente) em 
todas 

As alíneas todas serão 
tidas em conta na 
categorização de 

risco/perigo 

ID1: Risco de alteração da estabilidade de medicação/apósitos (viaturas sem controlo de 
temperatura ou sem meios de armazenamento, que possam assegurar a estabilidade durante todo 
o fim de semana), por vezes opta-se por deixar nos domicílio, que acresce o risco de poder haver um 
uso errado/abusivo por parte dos cuidadores, pode também aumentar o desperdício, em caso de 
alteração da prescrição/protocolos/morte –  

Não foi considerado na 
segurança do profissional 

pois está incluído na 
segurança do doente 

ID 11 Subnotificação de incidente - penso que não é um modo de falha?? 
ID13: Não entendo o grupo "subnotificação de incidente" como sendo um modo de falha. 

Após contato telefónico, 
concordou-se em colocar 
Optou-se por não estar 
alocado a nenhum dos 

efeitos por ser transversal 

 
 
  



 
Assim sendo, foi consensual categorizar os seguintes modos de falha para a segurança do 
profissional: 

Consequência 
/efeitos 

Modo de falha como pode falha 

Biotransmissão 

Uso inadequado de EPI  

Uso inadequado de fardamento 

Esquema vacinal incompleto  

Acidente com material cortoperfurante 

Inadequada higiene/descontaminação das mãos 

Inadequada higiene/descontaminação de material e do equipamento 

Manuseamento, acondicionamento e transporte inadequado de Resíduos hospitalares 
perigosos 

Infestação por parasitas (piolhos, pulgas, carraças) ou vetores 

Acidente de 
trabalho 

Queda 

Lesão muscolosqueleticas 

Violência contra 
profissionais 

Agressão ou assedio ou ameaça ou Discriminação do doente/cuidador 

Comunicação: Não seguir padrões de cuidados, políticas ou procedimentos 

Acidentes com animais domésticos 

Ambiente 
térmico instável 

Inexistência de fardamento/meios de proteção adequados às condições ambientais 
adversas  

Inexistência/mau funcionamento de sistema de ar condicionado  

Stress/ pressão 
psicológica 

Ausência de capacidade / possibilidade de decisão ou controlo sobre o trabalho 

Sobrecarga de trabalho (carga física, cognitiva e psíquica) 

Imprevisibilidade do contexto domiciliário 

Tomada de decisão sem suporte  

Conflito trabalho-família (conciliação familiar) 

Multas 

Acidente de 
viação 

Incumprimento do código da estrada (excesso de velocidade, sem uso de cinto, uso de 
telemóvel a conduzir…) 

Avaria ou mau funcionamento da viatura de serviço 

Subnotificação 
de incidente 

Não notificação de incidente/ocorrências/eventos adversos 

 
Atendendo à fase onde se encontra o estudo, o FG1 decide priorizar a segurança do doente por 
ser a área que requer estudo mais aprofundado pois não existe histórico, sendo a segurança do 
profissional incorporada numa segunda fase 



HFMEA_PT: Análise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados 
de Saúde 

(VA National Center for Patient Safety, 2021) 

Processos - Etapa 1 e 2 
 

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 
Esta HFMEA está centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC – segurança do doente 

Planeamento, execução, registo e passagem de informação  
 

ETAPA 2. Reunir a equipa 

HFMEA Número 5 – Aplicação da arvore de decisão 

Data de Início 25/10/2022            Data de Conclusão 27/10/2022 

Reunião por vídeo conferencia através da plataforma por TEAMS  Hora de início:10/25/22, 
1:25:35 PM Hora de fim: 10/25/22, 6:12:40 PM e 10/27/22 presencial 
Duração da reunião: 4 h 47 min 4 s  

Membros da equipa: 

1. Elo do risco da UCC Leça da Palmeira (UCCLP)- sim 
2. Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) - sim 
3. Elo do risco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - não 
4. Elo do risco da UCC São Mamede infesta (UCCSMI - sim 
5. Representante do Serviço de Gestão de Risco (SGR)- sim 
6. Representante da Comissão de Qualidade e Segurança do Doente (CQSD)- sim 
7. Representante do Conselho Clínico e Saúde do ACeS (CCS)– não 

Participantes 
necessários  

SA SGR2 PRESENTE 

EB UCCLP1 PRESENTE 

PM UCCM1 PRESENTE 

TN UCCM2 PRESENTE 

CS UCCSMI1 PRESENTE 

LR  UCCSMI2 PRESENTE 

HF UCCSMI3 PRESENTE 

PB UCCSMI4 PRESENTE 

AM UCCSH1  

AB UCCSH2  

EO  CQSD1 PRESENTE 

GD CCS1 
 

 

Participantes 
opcionais  

 

PRT SGR1 PRESENTE 

MM CQSD2 
 

CCS CCS2 
 

 

 
Líder da Equipa Investigadora 

Estão representadas todas as áreas afetadas? X SIM ___NÃO 

Diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa? X SIM ___NÃO 

Quem irá redigir a ata e manter os registos? Investigadora 

mailto:Eduarda.Barros@ulsm.min-saude.pt
mailto:Pedro.Monteiro@ulsm.min-saude.pt
mailto:Catarina.Soeiro@ulsm.min-saude.pt
mailto:laravanessa.ramos@ulsm.min-saude.pt
mailto:helder.filipe@ulsm.min-saude.pt
mailto:pedro.macielbarbosa@ulsm.min-saude.pt
mailto:AnaCarina.Marques@ulsm.min-saude.pt
mailto:anapaula.coelhobarbosa@ulsm.min-saude.pt
mailto:Eugenia.Oliveira@ulsm.min-saude.pt
mailto:Marta.Martins@ulsm.min-saude.pt


Assuntos: 
-Determinar as áreas prioritárias de acordo com os dados colhidos (conforme enviado em email) 
aplicando a Árvore de Decisão para determinar se o modo de falha justifica identificar as 
potenciais causas 
 
A investigador apresentou os resultados da aplicação da grelha de Identificação de perigos e 
avaliação de riscos do procedimento 867 da instituição (ULSM, 2012) aos modos de falha 
determinados. 
 
Considerando que se trata de variáveis qualitativas ordinais a opção foi utilizar a moda como 
medida de tendência central. 
 
Obtiveram-se 37 respostas nas 4 UCC. Com base nos critérios de estratificação definidos na matriz 
de perigo 

 

0 2 4 6 8 10 12

1.1 Não efetuado quando indicado…
1.2 Incompleto/inadequado

1.3 Indisponível
1.4 Doente errado

2.1 Não efetuado quando indicado…
2.2 Incompleto/inadequado

2.3 Indisponível
2.4 Doente errado

3.1 Não efetuado quando indicado…
3.2 Incompleto/inadequado (ex: sem agendamento)

3.3 Doente errado
3.4 Processo/tratamento/procedimento errado

3.5 Indisponível (sem acesso domicílio)
4.1 Doente errado…

4.10 Informação para o doente/cuidador errada/incompleta
4.11 Rótulo/Instrução de administração errada

4.12 Reação adversa medicamento /Contraindicação
4.2 Via errada

4.3 Quantidade/dose errada
4.4 Frequência/hora errada

4.5 Medicamento errado
4.6 Forma farmacêutica ou preparação errada

4.7 Dose ou medicamento omitido
4.8 Armazenamento errado ou inadequado

4.9 Medicamento fora da validade
5.1 Condicionamento / embalagem deficiente…

5.2 Sujo/não esterilizado
5.3 Armazenamento errado/ inadequado
5.4 Não calibrado/ avariado/deteriorado

5.5 Sem material
6.1 Não uso de EPI pelo profissional de saúde…

6.2 Não uso de fardamento pelo profissional de saúde
6.3 Não higienização das mãos

6.4 Não uso de técnica limpa ou assética nos procedimentos
6.5 Não higiene de material e do equipamento

6.6 Manuseamento e transporte inadequado de Resíduos hospitalares de…
6.7 Presença de animais à solta

6.8 Infestação por parasitas (piolhos, pulgas, carraças)
7.1 Pouco atencioso/rude/hostil /inconveniente…

7.2 uso/abuso de substâncias
7.3 Agressão verbal, física, emocional…

7.4 Discriminação / preconceito
7.5 Ameaça

8.1 Queda (ex ao mobilizar o doente)…
8.2 Contundente (Abrasão/fricção)

8.3 Perfurante/ penetrante
9.1 Inexistente (ex: morada errada…)…

9.2 Inadequado
9.3 Inacessível (casa fechada, ninguém abre a porta)

9.4 Danificado/ deteriorado (quebra de objetos com valor para o…
9.5 Roubo/assalto

10.1 Inexistente (Roubo da viatura, perda da viatura)…
10.2 Inacessíveis (perda de chave, bloqueado…)

10.3 Inadequado
10.4 Danificado/defeituoso/deteriorado (avaria)

11.1 Em falta ou indisponível…
11.2 Atraso no acesso informação

11.3 Informação incompleta
11.4 Informação para o doente errado ou informação errada

12.1 Transcrição da informação sem medidas de segurança…
13.1 Não efetuado   ou não efetuado quando indicado…

13.2 Incompleto/inadequado
13.3 Doente errado

Pontuação de Perigo(PP)

M
o

d
o

s 
d

e 
Fa

lh
a



Legenda: Matriz de risco  
 Aceitável (PP 1-3)  Moderado(PP 4-6)  Grave (PP 8-9)  Muito Grave (12)  Intolerável (16) 

 

O modo de falha “Manuseamento e transporte inadequado de Resíduos hospitalares de grupo III 
e IV” obteve maior pontuação – classificado como “Muito Grave” (PP 12);  
Pontuação de perigo 
 N % 

Aceitável (PP<4),  0 0,0% 

Moderado ( PP 4-6) 41 65,1% 

Grave (PP 8-9) 21 33,3% 

Muito Grave (PP 12); 1 1,6% 

Intoleráveis (PP 16).  0 0,0% 

 63 100% 

 
No total, 22 modos de falha com pontuação de perigo ≥ 8 nos processos de cuidados ao fim de 
semana  
A investigadora apresentou a aplicação da arvore de decisão sugerida pelo HFMEA e de acordo 
com os critérios definidos em reuniões anteriores. 
 

 
 
Considerando os critérios descritos o grupo de peritos de forma consensual, analisou os modos 
de falha conforme a tabela abaixo 
 
 
 



Modo de falha: Primeiro analisar o modo de falha antes de 
determinar as causas potenciais 

Causas 
potenciai

s 

Pontuação 
Análise da Árvore de 

Decisão 
Justificação para 
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01.Passagem de 
informação 

1.1 Não efetuado quando indicado  3 2 6 S N N Proceder  

1.2 Incompleto/inadequado  2 2 4 S N N Proceder  
1.3 Indisponível   2 2 4 N    Escala de trabalho 

1.4 Doente errado  4 1 4 S N N Proceder  

02. 
Agendamento do 
utente 

2.1 Não efetuado quando indicado  3 2 6 S S   Possível realizar após 

2.2 Incompleto/inadequado  2 3 6 N   
  

Contatar o 
profissional/doente 

2.3 Indisponível   3 2 6 S N S 
  

enviar email com a 
informação 

2.4 Doente errado  4 1 4 S N S 
  

Contatar o 
profissional/doente 

03.Preparação 
do material 

3.1 Não efetuado quando indicado   3 2 6 S N S   Escala de trabalho 

3.2 Incompleto/inadequado  3 2 6 S N S   Escala de trabalho 

3.4 Processo/tratamento/procedimento 
errado 

 4 1 4 S N N 
Proceder 

 

3.5 Indisponível (sem acesso domicílio)  3 2 6 S N S 
  

Contatar o 
profissional/doente 

04. Medicação 

4.1 Doente errado  4 1 4 S N S   Procedimento 1758 

4.2 Via errada  4 1 4 S N S 
 raro ter outra via que 

não SC 

4.3 Quantidade/dose errada  4 2 8  N N Proceder  

4.4 Frequência/hora errada  4 2 8  N N Proceder  

4.5 Medicamento errado  4 1 4 S N N Proceder  

4.6 Forma farmacêutica ou preparação 
errada 

 4 2 8  N N 
Proceder 

 

4.7 Dose ou medicamento omitido  4 2 8  N N Proceder  

4.8 Armazenamento errado ou 
inadequado 

 3 2 6 S N S 
  

Procedimento 1959 

4.9 Medicamento fora da validade  3 2 6 S N N Proceder  

4.10 Informação para o doente/cuidador 
errada/incompleta 

 3 2 6 S N S 
  

Informação escrita 
prévia (exceto FS) 

4.11 Rótulo/Instrução de administração 
errada 

 4 2 8  N N 
Proceder 

 

4.12 Reação adversa medicamento 
/Contraindicação 

 4 2 8  N S 
* 

Familiar tem o contato 

05. 
Dispositivo/equip
amento saúde 

5.1 Condicionamento / embalagem 
deficiente 

 2 3 6 N   
  

Auditoria 

5.2 Sujo/não esterilizado  3 2 6 S N S  Auditoria 

5.3 Armazenamento errado/ 
inadequado 

 2 2 4 S N S 
  

Auditoria 

5.4 Não calibrado/ avariado/deteriorado  2 2 4 N    Procedimento1191 

5.5 Sem material  3 2 6 S N N Proceder  

06. Infeção 
associada aos 
cuidados de 
saúde 

6.1 Não uso de EPI pelo profissional de 
saúde 

 3 2 6 S N N 
Proceder 

Procedimentos nº 757, 
1268 e 1269 

6.2 Não uso de fardamento pelo 
profissional de saúde 

 3 2 6 S S  
  

relacionado com o 
profissional 

6.3 Não higienização das mãos  4 2 8  N N Proceder  

6.4 Não uso de técnica limpa ou 
assética nos procedimentos 

 4 2 8  N N 
Proceder 

 

6.5 Não higiene de material e do 
equipamento 

 4 2 8  N S 

* 

Procedimento 1504 
Recurso material 

disponível HPH/SASU 

6.6 Manuseamento e transporte 
inadequado de Resíduos hospitalares 

 3 4 12  N S 

* 

Solicitar PPCIRA – 
acompanhamento – 
procedimento 1289  

6.7 Presença de animais à solta  3 3 9  N S 
* 

Incluir proc de 
segurança 

6.8 Infestação por parasitas  3 3 9  N N Proceder  

07. 
Comportamento 

7.1 Pouco atencioso/rude/hostil 
/inconveniente 

 3 2 6 S N N 
Proceder 

 



Modo de falha: Primeiro analisar o modo de falha antes de 
determinar as causas potenciais 

Causas 
potenciai

s 

Pontuação 
Análise da Árvore de 

Decisão 
Justificação para 

PARAR 
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7.2 uso/abuso de substâncias  3 2 6 S N N Proceder  

7.3 Agressão verbal, física, 
emocional… 

 4 2 8  N N 
Proceder 

 

7.4 Discriminação / preconceito  3 2 6 S N N Proceder  

7.5 Ameaça  4 2 8 S N N Proceder  

08. Acidentes do 
doente   

8.1 Queda (ex ao mobilizar o doente)  4 2 8 S N N Proceder  

8.2 Contundente (Abrasão/fricção)  3 3 9  S S * Avaliação risco de UP 

8.3 Perfurante/ penetrante   4 2 8  N N Proceder  

C
 –

 In
fr

ae
st

ru
tu

ra
s 09.Domicílio 

9.1 Inexistente  2 3 6 
N 

  
  

contatar o 
doente/cuidador 

9.2 Inadequado   2 3 6 N     avaliar condições habit 

9.3 Inacessível  2 3 6 N    avaliar condições habit 

9.4 Danificado/ deteriorado  2 2 4 N    avaliar condições habit 

9.5 Roubo/assalto   4 1 4 S N S  avaliar condições habit 

10. Viatura 

10.1 Inexistente (Roubo da viatura, 
perda da viatura) 

 4 1 4 
S 

N S 
  

Procedimento 825 

10.2 Inacessíveis (perda de chave, 
bloqueado…) 

 3 2 6 
S 

N S 
  

Procedimento 825 

10.3 Inadequado  3 3 9  N S * Procedimento 825 

10.4 Danificado/defeituoso/deteriorado  3 3 9  N S * Procedimento 825 

D
 –

 E
xe

cu
çã

o
 A

d
m

in
is

tr
at

iv
a 

11. Registos 
clínicos 

11.1 Em falta ou indisponível  3 3 9  S  
* 

Procedimento1847 e 
326 

11.2 Atraso no acesso informação  2 3 6 S N N Proceder  

11.3 Informação incompleta  3 2 6 S N N Proceder  

11.4 Informação para o doente errado 
ou informação errada 

 4 2 8  N N 
Proceder 

 

12.Sigilo/confide
ncialidade de 
dados 

12.1 Transcrição da informação sem 
medidas de segurança 

 4 2 8  N N 
 Proceder 

 

13. Passagem de 
informação de 
retorno 

13.1 Não efetuado   ou não efetuado 
quando indicado 

 3 2 6 S N S 
  

Contatar o 
profissional/doente 

13.2 Incompleto/inadequado  3 2 6 S N N Proceder  

13.3 Doente errado  4 1 4 S N S 
  

Contatar o 
profissional/doente 

Legenda:  
Pontuação de 
Perigo: 

 Aceitável (PP 1-3)  Moderado(PP 4-
6) 

 Grave (PP 8-9)  Muito Grave (12)  Intolerável (16) 

Análise da Árvore de Decisão: S - Sim ; N – Não   
Proceder: *A ser analisado posteriormente 

 
Apesar da aplicação da arvore de decisão, a equipa considerou que os modos de falha com uma 
pontuação de nível de falha maior ou igual a 8, como riscos inaceitáveis, pelo que seriam alvo de 
analise ou auditoria, (n=6) considerando assim os modos de proceder assinalados com * na tabela 
anterior como forma de proceder nas cartas de risco das unidades. 
A recomendação de parar foi acompanhada da justificativa dessa decisão 
 



 
A proporção dos modos de falha, nos diferentes domínios identificados durante a identificação 
dos riscos (relativamente ao total de modos de falha) estão explanadas do gráfico seguinte 
 

 
 
A fase seguinte será a analise de causa de acordo com  a priorização estabelecida pelo método de 
Hanlon 

75,0%

0,0%

20,0%

58,3%

0,0%

50,0%

100,0%

66,7%

0,0%

0,0%

75,0%

100,0%

33,3%

01.Passagem de informação

02. Agendamento do utente para o fim-de-semana

03.Preparação do material

04. Medicação

05. Dispositivo/equipamento saúde

06. Infeção associada aos cuidados de saúde

07. Comportamento

08. Acidentes do doente

09.Domicilio

10. Viatura

11. Registos clínicos

12.Sigilo/confidencialidade de dados

13. Passagem de informação do fim de semana

22 modos de 
falha ≥ 8 

41 modos de 
falha < 8 

8 modos de falha 

4 modos de falha 

23 modos de 
falha 

51 modos de falha 

28 modos de falha 



HFMEA_PT: Análise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados 
de Saúde 

(VA National Center for Patient Safety, 2021) 

Processos - Etapa 1 e 2 
 

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 
Esta HFMEA está centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC 

Planeamento, execução, registo e passagem de informação  
 

ETAPA 2. Reunir a equipa 

HFMEA Número 6 – priorização da análise de causa dos modos de falha 

Data de Início 3/06/2022            Data de Conclusão 5/06/2022 

Microsoft Forms® 

Membros da equipa: 

1. Elo do risco da UCC Leça da Palmeira (UCCLP)- sim 
2. Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) - sim 
3. Elo do risco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - sim 
4. Elo do risco da UCC São Mamede infesta (UCCSMI - sim 
5. Representante do Serviço de Gestão de Risco (SGR)- sim 
6. Representante da Comissão de Qualidade e Segurança do Doente (CQSD)- sim 
7. Representante do Conselho Clínico e Saúde do ACeS (CCS)– sim 

 
Líder da Equipa Investigadora 

Estão representadas todas as áreas afetadas? X SIM ___NÃO 

Diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa? X SIM ___NÃO 

Quem irá redigir a ata e manter os registos? Investigadora 



No sentido de determinar as prioridades em saúde e como os recursos são escassos opta-se por 
 estabelecer CRITÉRIOS DE PRIORIZAÇÃO DE PROBLEMAS E RESPETIVA VALORAÇÃO.   
Para este efeito, e recorrendo ao método de Hanlon, que permite o ordenamento dos problemas, 
com base em critérios como: (A) Amplitude ou magnitude do problema , que tem em 
consideração o número de pessoas afetadas, (B) Gravidade, que tem em consideração a urgência, 
gravidade, custos e número de pessoas afetadas, (C) Eficácia da solução ou vulnerabilidade do 
problema, que considera a capacidade para atuar e a (D) Exequibilidade do projeto ou da 
intervenção, que se baseia na pertinência, exequibilidade económica, aceitabilidade, 
disponibilidade de recursos e legalidade, foi criada uma grelha com a lista dos problemas 
identificados e que visa a aplicação deste método. 
A classificação ordenada dos problemas obtém-se através do cálculo da fórmula: Valor de 
Prioridade = (A+B) x C x D, que 
Foi enviado por email com o documento com a Grelha de Priorização dos Problemas, onde foi 
solicitado o preenchimento das colunas referentes aos critérios (C) e (D). 
A magnitude (A) foi determinada pela percentagem de modos de falha em cada etapa, a gravidade 
(B) de acordo com dados colhido nesse domínio no HFMEA. 
 

Tabela 1 - Determinação de Prioridades pelo Método de Hanlon (Elaboração Própria) 

Problema 
Magnitu
de (A) 

Gravidade 
(B) 

Eficácia da 
solução ou 

vulnerabilidade 
do problema  

(C) 

Exequibilidad
e (D) 

Pontuação 
(A+B) C x D  

75% (3/4) dos modos de falha na Passagem de 
informação (transição de cuidados) para proceder 

8 5 1,5 1 20 

20% (1/5) dos modos de falha no 
Processo/tratamento/procedimento 

2 8 1,5 1 15 

58,3% (7/12) dos modos de falha na Medicação para 
proceder 

6 10 1,0 1 16 

50% (4/8) dos modos de falha na Infeção associada 
aos cuidados de saúde para proceder 

5 8 1,0 1 13 

100% (5/5) dos modos de falha no Comportamento 
do profissional perante o utente para proceder 

10 10 0,5 1 10 

66,7% (2/3) dos modos de falha nos Acidentes do 
doente (pelo contato com o profissional) para 
proceder 

7 10 1,0 1 17 

75% (3/4) dos modos de falha nos Registos clínicos 
para proceder 

8 8 1,0 1 16 

100% (1/1) dos modos de falha no 
Sigilo/confidencialidade de dados para proceder 

10 10 1,0 1 20 

33,3% (1/3) dos modos de falha nos Passagem de 
informação de retorno para proceder 

3 8 1,0 1 11 

 

Considerando assim como prioridade os modos de falha: 

1º. 12.Sigilo/confidencialidade de dados 

2º. 01.Passagem de informação (transição de cuidados) 

3º. 08. Acidentes do doente (pelo contato com o profissional) 

4º. 11. Registos clínicos 

5º. 04. Medicação 

6º. 03. Processo/tratamento/procedimento 

7º. 06. Infeção associada aos cuidados de saúde 

8º. 13. Passagem de informação de retorno 

9º. 07. Comportamento do profissional perante o utente 

As causas seriam categorizadas pela CISD para facilitar a comparabilidade de eventos adversos 



HFMEA_PT: Análise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados 
de Saúde 

(VA National Center for Patient Safety, 2021) 

Processos - Etapa 1 e 2 
 

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar  

Definir o âmbito (Seja específico e inclua uma definição clara do processo ou produto a ser estudado). 
Esta HFMEA está centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC – segurança do doente 

Planeamento, execução, registo e passagem de informação  
 

ETAPA 2. Reunir a equipa 

HFMEA Número 7  – Analise de causa e priorização 

Data de Início 5/6/2022            Data de Conclusão 21/6/2023 

Microsoft Forms® dos dados colhidos pelos GP1 

Membros da equipa: 

1. Elo do risco da UCC Leça da Palmeira (UCCLP)- sim 
2. Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) - sim 
3. Elo do risco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - sim 
4. Elo do risco da UCC São Mamede infesta (UCCSMI - sim 
5. Representante do Serviço de Gestão de Risco (SGR)- sim 
6. Representante da Comissão de Qualidade e Segurança do Doente (CQSD)- sim 

 

Participantes 
necessários  

SA SGR2 PRESENTE 

EB UCCLP1 PRESENTE 

MC UCCM1 PRESENTE 

TN UCCM2 PRESENTE 

HF UCCM2 PRESENTE 

LR  UCCSMI2 PRESENTE 

AM UCCSH1 PRESENTE 

AB UCCSH2 PRESENTE 

EO  CQSD1 PRESENTE  
CCS1 

 

 

Participantes 
opcionais  

 

PRT SGR1 PRESENTE 

MM CQSD2 
 

CCS CCS2 
 

 

 
Líder da Equipa Investigadora 

Estão representadas todas as áreas afetadas? X SIM ___NÃO 

Diferentes níveis e tipos de conhecimentos estão representados na equipa? X SIM ___NÃO 

Quem irá redigir a ata e manter os registos? Investigadora 

mailto:Eduarda.Barros@ulsm.min-saude.pt
mailto:laravanessa.ramos@ulsm.min-saude.pt
mailto:AnaCarina.Marques@ulsm.min-saude.pt
mailto:anapaula.coelhobarbosa@ulsm.min-saude.pt
mailto:Eugenia.Oliveira@ulsm.min-saude.pt
mailto:Marta.Martins@ulsm.min-saude.pt


Assuntos: 
-Determinar as áreas prioritárias aplicando a Árvore de Decisão para determinar se as causas de 
modo de falha justificam ações 
De acordo com a priorização estabelecida iniciou-se a analise pelo “Sigilo/confidencialidade de 
dados” e pela etapa “Passagem de Informação”. 
Obtiveram-se 34 respostas nas 4 UCC. Com base nos critérios de estratificação definidos na matriz 
de perigo determinou-se a pontuação de perigo em função da gravidade e probabilidade de 
ocorrência. 

Sigilo/confidencialidade de dados 

Conforme se pode verificar na Tabela 1, foram identificadas 12 causas de modo de falha, das quais 
não existem pontuações de perigo “Aceitáveis” (PP<4), 6 causas do modos de falha obtiveram 
uma classificação de “Moderado”, 3 obtiveram classificação de “Grave”, a causa “Violações de 
segurança (ciberataque…)” obteve classificação de “Muito Grave” (PP 12) e a causa 
“Inacessibilidade a sistemas eletrónicos seguros no contexto do domicílio” foi classificada como  
“Intolerável” (PP 16). Sendo que 5 causas obtiveram pontuação de perigo ≥ 8. 

Pontuação de perigo 

 N % 

Aceitável (PP<4), 0 0,0% 

Moderado ( PP 4-6) 6 54,5% 

Grave (PP 8-9) 3 27,3% 

Muito Grave (PP 12); 1 9,1% 

Intoleráveis (PP 16). 1 9,1% 

 11 100% 

 
Considerando os critérios descritos da arvore de decisão, o grupo de peritos analisou os modos 
de falha resultando a tabela seguinte 
 
Tabela 1 - Etapa 4 - Análise de Perigos das causas dos modos de falha “Sigilo/confidencialidade de dados” 

Modo de falha: 
Primeiro analisar o 

modo de falha antes de 
determinar as causas 

potenciais 

Causas potenciais 

P o n t u a ç ã o Análise da Árvore de Decisão 
Justificação 
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PARAR 
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12.1 Transcrição 
da informação 
sem medidas de 
segurança 

 

4 2 8  N N Proceder  

 12.1.a. Violações de segurança (ciberataque…) 4 3 12  N S * Doc.1573.1 

 
12.1.b. Falhas na implementação de medidas de 
segurança  3 3 9  N N Proceder 

 

 
12.1.c. Vulnerabilidades na infraestrutura de TI (uso 
de TEAMS ou email para a passagem de 
informação) 3 3 9  N S * 

Doc. 2999.0 

 12.1.d. Falta de protocolos e diretrizes 2 2 4 S N N Proceder  

 
12.1.e. Não atribuição de VPN para profissionais 
que fazem fim de semana 2 4 8  N S * 

Doc. 3036.1 

 
12.1.f. Falta de conhecimento sobre as medidas de 
segurança 3 2 6 S N N Proceder 

 

 
12.1.g. Erros humanos (Envio da informação para o 
destinatário errado) 3 2 6 S N N Proceder 

 

 12.1.h. Perda de dispositivo ou documentos 3 2 6 S N N Proceder  

 12.1.i. Roubo dispositivo ou documentos 3 2 6 S N N Proceder  



Modo de falha: 
Primeiro analisar o 

modo de falha antes de 
determinar as causas 

potenciais 

Causas potenciais 
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Justificação 
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12.1.j. Uso inadequado de informações 
(compartilhar informação, partilhar palavras-passe,  
conduta profissional) 4 1 4 S N N Proceder 

 

 
12.1.l. Inacessibilidade a sistemas eletrónicos 
seguros no contexto do domicílio 4 4 16  N N Proceder 

 

Legenda:  
Pontuação de 
Perigo: 

 Aceitável (PP 1-3)  Moderado(PP 4-
6) 

 Grave (PP 8-
9) 

 Muito Grave (12)  Intolerável (16) 

Análise da Árvore de Decisão: S - Sim ; N – Não  Proceder: * A ser analisado nas cartas de risco de acordo com o procedimento da ULSM 

 
No total, 8 (72,7%) das causas transferidos para a árvore de decisão foram considerados a 
proceder. Verificou-se que 3 causas com pontuação de perigo ≥ 8, não foram consideradas pelo 
HFMEA para proceder, no entanto formam incluídas nas cartas de risco das unidades, de acordo 
com o procedimento da instituição. 
Para analise de causa, relativo ao Sigilo/confidencialidade de dados, os fatores contribuintes 
considerados foram categorizados pela CISD conforme apresentado no gráfico abaixo. 

 
Gráfico 1 - Fatores contribuintes de acordo com a CISD para a etapa Sigilo/confidencialidade de dados 

 

Os fatores pessoais e os tecnológicos tem uma maior ponderação nas causas dos modos de falha 
seguido dos fatores organizacionais.  
Para analise de causa, relativo ao Sigilo/confidencialidade de dados os fatores contribuintes 
considerados como proceder foram categorizados como: Pessoais (n=6), dos quais 4 relacionados 
com fatores comportamentais; Tecnológicos (n=3) e organizacionais/gestão do serviço (n=2), dos 
quais 1 relacionados com procedimentos e 1 com decisões organizacionais; 
A ausência de um plano de cuidados individual multiprofissional acessível no SClinico e o não 
acesso à informação clínica do doente ao fim de semana e no domicílio contribui para estes 
resultados 
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Passagem de informação 

 

Conforme se pode verificar, foram identificadas 38 causas de modo de falha das quais 4 com 
pontuações de perigo “Aceitáveis” (PP<4), 19 obtiveram uma classificação de “Moderado”, 12 
com classificação de “Grave”, a causa “Erro humano (esquecimento, lapso, omissões)” obteve 
classificação de “Muito Grave” (PP 12) e as 2 causas “Inacessibilidade a sistemas eletrónicos 
seguros no contexto do domicílio” foram classificada como  “Intolerável” (PP 16), sendo que 15 
causas obtiveram pontuação de perigo ≥ 8. 

Pontuação de perigo 

  N % 

Aceitável (PP<4),  4 10,5% 

Moderado ( PP 4-6) 19 50,0% 

Grave (PP 8-9) 12 31,6% 

Muito Grave (PP 12); 1 2,6% 

Intoleráveis (PP 16).  2 5,3% 

  38 100% 
 
Tabela 2 - Etapa 4 - Análise de Perigos das causas dos modos de falha “Passagem de Informação” 

Modo de falha: Primeiro 
analisar o modo de falha antes 

de determinar as causas 
potenciais 

Causas potenciais 
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Decisão 
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1.1 Não efetuado quando 
indicado 

 

3 2 6 S N N Proceder  

 
1.1.a. Critérios pouco definidos para o 
agendamento para o fim de semana 1 1 1 N     

 
1.1.b. Inexistência de critérios/procedimento 
escritos definidos para determinação de cuidados 
ao FS 

2 2 4 S N N Proceder  

 
1.1.c. Falta de sistemas formais de passagem de 
turno- transição de cuidados 

3 2 6 S N N   

 
1.1.d. Falta de padronização de protocolos/ 
procedimentos para a passagem de informação 

3 2 6 S N N Proceder  

 
1.1.e. Escalas de trabalho não adequadas às 
necessidades 

3 3 9 S S S *  

 
1.1.f. Perceção de que a passagem de turno não 
é necessária por parte do pessoal 3 2 6 S N S   

 
1.1.g. Perceção de que a passagem de turno não 
é necessária por parte da organização 

4 1 4 S N S   

 1.1.h. Esquecimento ou lapso do profissional 3 3 9  N S *  

 1.1.i. Sobrecarga de trabalho e pressa 3 3 9  N S *  

 
1.1.j. Admissão do doente no próprio dia ou 
depois da passagem de informação 

2 1 2 N     

1.2 Incompleto/inadequado 
 

2 2 4 S N N Proceder  

 
1.2.a. Método de comunicação ineficiente (não 
precedida de sistema formal) informações 
perdidas, mal-entendidos  

3 2 6 S N N Proceder 
 

 
1.2.b. Condições ambientais (interrupções e 
ruídos frequentes, pressão…) 

3 3 9  N N Proceder 
 

 
1.2.c. Informação escassa – sem resumo mínimo 
de dados do doente (história clínica, 
antecedentes, terapêuticos…) 

3 2 6 S N N Proceder 
 

 
1.2.d. Plano de cuidados extensos, falta de 
precisão ou consistência da informação no SI 

3 3 9  N S * 
Doc 3051 

 
1.2.e. Informação no SI não atualizada, omissa ou 
incompleta 

3 3 9  N N Proceder 
 

 1.2.f. Ausência de padronização nos SI 2 2 4 S N S  Doc 3051 
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1.2.g. Falha em sintetizar com base na 
informação disponível 

2 2 4 S N S  
 

 
1.2.h. Falta de formação/ competências em 
determinados procedimentos /diretrizes de 
passagem de turno ISBAR (DGS,2017) 

2 2 4 S N S  Incluir 
formação 

 
1.2.i. Sem acesso ao sistema de informação; 
Inexistência de SI em n. suficiente 

3 3 9  N S * 
Doc. 364.4 

 
1.2.j. Erro humano (esquecimento, lapso, 
omissões) 

4 3 12  N N Proceder 
 

 
1.2.k. Falta de treino/conhecimento adequado 
sobre o uso correto dos sistemas de registo 

3 2 6 S N S  
Doc 3051 

 
1.2.l. Inexistência de critérios/procedimento 
escritos definidos para determinação de cuidados 
ao FS 

2 2 4 S N S  
Existe 

critérios da 
RNCCI 

 
1.2.m. Falta de sistemas formais de passagem de 
turno- transição de cuidados 

3 2 6 S N S  

Há unidades 
com 

passagem de 
turno 

 
1.2.n. Falta de padronização de protocolos/ 
procedimentos para a passagem de informação. 

3 2 6 S N N Proceder 
 

 
1.2.o. Escalas de trabalho não adequadas às 
necessidades 

3 3 9  S S * 

Verificação de 
cumprimento 
de dotações 

seguras 

 
1.2.p. Perceção de que a passagem de turno não 
é necessária por parte do pessoal« 

3 2 6 S N S  
 

 1.2.q. Sobrecarga de trabalho e pressa 3 3 9  N S *  

 
1.2.r. Admissão do doente no próprio dia ou 
depois da passagem de informação 

2 1 2 N    

Algumas 
unidades o 
profissional 
faz o turno da 
tarde 

 
1.2.s. Inacessibilidade a sistemas eletrónicos 
seguros no contexto do domicílio 

4 4 16 S N N Proceder 
 

1.3 Indisponível  

 

2 2 4 N    
Escala de 
trabalho 

1.4 Doente errado 
 

4 1 4 S N N Proceder  

 
1.4.a. Falta de supervisão/verificação de 
agendamento 

3 2 6 S N S  
Escala de 
trabalho 

 1.4.b. Erro no agendamento 3 2 6 S N S  
Dupla 

verificação  

 
1.4.c. Erro humano na verificação da identificação 
do doente, morada, contato 

3 1 3 S N S  
Dupla 

verificação  

 
1.4.d. Falhas nos sistemas de informação de 
saúde 

3 3 9 S N S * Doc. 364.4 

 1.4.e. Transcrição errada da informação 3 2 6 S N N Proceder  

 
1.4.f. Condições ambientais (interrupções e 
ruídos frequentes, pressão…) 

3 3 9 S N N Proceder  

 
1.4.g Informação escassa – sem resumo mínimo 
de dados do doente (história clínica, 
antecedentes, terapêuticos…) 

3 2 6 S N N Proceder  

 1.4.h. Esquecimento ou lapso do profissional 3 3 9 S N S * 
Dupla 

verificação 

 
1.4.i. Inacessibilidade a sistemas eletrónicos 
seguros no contexto do domicílio 

4 4 16 S N N Proceder  

Legenda:  
Pontuação de Perigo:  Aceitável (PP 1-

3) 
 Moderado(PP 4-6)  Grave (PP 8-9)  Muito Grave (12)  Intolerável (16) 

Análise da Árvore de Decisão: S - Sim ; N – Não  Proceder: * A ser analisado nas cartas de risco de acordo com o procedimento da ULSM 
 

No total, 14 (36,8 %)  das causas transferidos para a árvore de decisão foram considerados a 
proceder, sendo que 6 com pontuação de perigo ≥ 8 e 8 com pontuação de perigo <8. 
9 causas com pontuação de perigo ≥ 8, não foram consideradas pelo HFMEA para proceder, no 
entanto forma incluídas nas cartas de risco das unidades, de acordo com o procedimento da 
instituição. 



Para analise de causa, relativo à passagem de informação, os fatores contribuintes considerados 
foram categorizados pela CISD conforme apresentado no gráfico abaixo 

 
 

Os fatores organizacionais tem uma maior ponderação nas causas dos modos de falha seguido 
dos fatores do pessoal.  
Para analise de causa, relativo à passagem de informação os fatores contribuintes considerados 
como proceder foram categorizados como: Pessoais (n=14), dos quais 6 relacionados com fatores 
comportamentais; organizacionais/gestão do serviço (n=14), dos quais 8 relacionados com 
procedimentos e 5 com decisões organizacionais; 
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1 Objetivos  

Melhorar a segurança da comunicação na transição de cuidados; 

Uniformizar a comunicação na transição de cuidados durante para a passagem de informação 

através da metodologia ISBAR; 

2 Âmbito 

A ser aplicado por todos os profissionais implicados no processo de transição de cuidados 

assegurando a segurança e a qualidade dos cuidados. 

3 Enquadramento/Definições  

A implementação da metodologia ISBAR, permite melhorar a comunicação entre profissionais, 

promovendo um clima de segurança e reduzindo os incidentes causado por erros/falhas de 

comunicação (Randmaa et al., 2014). De acordo com um estudo quasi-experimental realizado 

por Randmaa et al. (2014), ficou demostrado que o uso da metodologia ISBAR diminui os 

eventos adversos relacionados com as falhas de comunicação durante os momentos de 

transição de cuidados de 31% para 11%, e que a ocorrência destes está associada à não 

compreensão, incorreta interpretação ou omissão de informação (Stewart, 2016). 

Tendo em conta que “(…) a comunicação deve ser intencional, considerando os aspetos éticos 

e sendo compreendida por todos os envolvidos”(Silva & Rodrigues, 2016, p.141), a 

metodologia ISBAR “(…) fornece estrutura para a comunicação entre os profissionais a respeito 

da situação e da condição do paciente, e permite que os profissionais antecipem os próximos 

passos e alterem o seu modelo mental, se necessário” (Nogueira & Rodrigues, 2015, p.639). 
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Esta metodologia de comunicação é, assim, uma “(…) ferramenta eficiente para colmatar os 

diferentes estilos de comunicação e ajudar a «colocar todos no mesmo filme»” (Tranquada 

2013, p.11), o que permite a diminuição de erros derivados do processo de comunicação, num 

momento crítico, como seja na transição dos cuidados de saúde. 

Uma das estratégias que garante a eficácia da comunicação é a utilização de uma ferramenta 

que promova a uniformização da mesma. Em concordância com o exposto, a Direção Geral de 

Saúde publicou a norma nº 001/2017 «Comunicação eficaz na transição de cuidados de 

saúde», que preconiza que «A transição de cuidados deve obedecer a uma comunicação eficaz 

na transferência de informação entre as equipas prestadoras de cuidados, para segurança do 

doente, devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR.» (DGS, 2017) 

A metodologia ISBAR “(…) representa cinco componentes-chave do processo de comunicação 

na transição de cuidados” (Ratajczyk & Cushway, 2013, p.38), e apresenta como vantagem o 

facto de servir como “(…) auxiliar de memória que permite através de formas simples, 

memorizar construções complexas, para serem utilizadas na transmissão verbal” (DGS, 2017, 

p.4) compreende: (I) Identificação; (S) Situação atual; (B) Antecedentes /Background; (A) 

Avaliação; (R) Recomendações 

4 Responsabilidades/ Descrição do procedimento 

Todos os profissionais devem estar familiarizados com a necessidade de comunicação eficaz no 

momento de transição de cuidados de saúde, para tal será realizada formação na unidade 

sobre a temática “Transição de aplicação da ferramenta de padronização ISBAR” 

A atualização dos dados administrativos, é da responsabilidade dos Assistentes Técnicos (AT) 

da Unidade de origem do utente. Cabe, no entanto, à AT agilizar com os mesmos essa 

atualização. A atualização dos dados clínicos é da responsabilidade dos enfermeiros, médicos, 

técnicos de diagnostico e terapêutica (TDT)e pelos técnicos superiores de saúde(TSS). 

A informação deve estar registada nos sistemas de informação em uso, no processo do utente, 

família ou comunidade e acessível aos restantes profissionais e instituições. Quando a 

transição de cuidados é efetuada para o fim de semana, e como os profissionais não tem 

acesso à informação clínica dos utentes deve ser garantido o envio pelos meios seguros dessa 

informação. 

Deve utilizar-se a ferramenta de padronização ISBAR nas passagens de turno dentro da 

unidade, nas discussões de casos clínicos e na transição de cuidados para outras unidades. O 

recurso à mnemónica funciona como um  auxiliar de memória, que permite de uma forma 

simples, sintetizar construções complexas, e que se resume de seguida: 

(I) Identificação  

• Identificação do doente 

• Morada 

• Telefone do cuidador 

(S) Situação atual 

• Motivo de admissão 

• Objetivos 
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(B) Background/ Anamnese 

• Resumo mínimo de dados clínicos 

• Diretivas antecipadas de vontade 

(A) Avaliação 

• Informações sobre o estado do doente, terapêutica medicamentosa instituída, 

estratégias de tratamento, alterações do estado de saúde significativas e 

avaliação da eficácia das medidas implementadas  

• Atividades diagnostica (se necessário) 

(R) Recomendações 

• Descrição de atitudes e plano terapêutico adequados à situação clínica do 

doente  

• Intervenções a implementar 

4.1 Monitorização 

- Os gestores do processo (GP) procedem à monitorização, nos termos do Despacho nº 

2783/2013, da aplicação do preconizado pela norma 001/2017, utilizando o 

instrumento de auditoria(em anexo); 

- Auditoria aleatória dos processos com transição de cuidados nos meses de abril, junho 

e outubro; 

- A fonte de informação das auditorias será os cuidados a transitar na ECCI para o fim de 

semana, as altas da equipa da ECCI e as referenciações internas;  

- Será elaborado um relatório da monitorização efetuadas que será apresentado em 

reunião de Conselho Geral, onde serão analisadas as situações de não conformidades 

e implementadas medidas corretivas;  

- Resultado esperado: Garantir que na transição de cuidados é utilizada a metodologia 

ISBAR: % de não conformidade menor que 75%; 

- As não conformidades serão registadas no sistema em uso na instituição; 

- Qualquer alteração ao procedimento decorrente da análise e discussão, deve ser 

apresentada para aprovação em reunião de Conselho Geral pelos elementos 

responsáveis pelo processo. 

4.2 Responsabilidades 

Atividade Responsabilidade 

Formação GP Risco em articulação com GP 
formação 

Atualização de dados administrativos Assistente técnico 

Atualização de dados clínicos Enfermeiros, Médicos, TDT e TSS 

Aplicação da metodologia ISBAR na transição de cuidados Enfermeiros, Médicos, TDT e TSS 
Gestor de caso nas situações de fim de 
semana 

Auditoria e respetivo relatório GP Risco 

Aprovação de medidas corretivas (se aplicável) Conselho Geral 

Introdução de não conformidades no sistema (se aplicável) GP Qualidade 

Acompanhamento GP Risco 
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5 Fluxograma  

 

ISBAR- Identificação, Situação atual, Anamnese, Avaliação e Recomendações; 

Fonte: (USF Godinho de Faria, 2021)  

  

Utente em processo de transição  de cuidados   

E stabelecer comunicação atempada   

Os registos  
administrativos e clínicos  

estão atualizados?   Sim   Não   

Assegurada a prestação de cuidados  
com Qualidade e Eficiência   

Garantia da   qualidade  
dos cuidados   

Atualização dos  
registos   

Transferência da informação   
Aplicação da metodologia ISBAR   
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7 Anexos  

Instrumento de auditoria 

Processo_____________ data de auditoria _______________ Referente à data de __________ 

  Conforme Não 
conforme 

Não 
aplicável 

(I) Identificação 

Nome do doente    
Morada    
Telefone do cuidador (se 
dependente) 

   

(S) Situação atual Motivo de admissão/Objetivos    

(B) Background/Anamnese Resumo mínimo de dados    

(A) Avaliação 

Informações sobre o estado do 
doente, terapêutica 
medicamentosa instituída, 
estratégias de tratamento, 
alterações do estado de saúde 
significativas e avaliação da 
eficácia das medidas 
implementadas  
Atividades diagnostica (se 
necessário) 

   

(R) Recomendações Intervenções a implementar    

 

 

 




