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Andlise preventiva de riscos na manutencao da permeabilidade de cateter venoso central de insercao periférica

INTRODUCAO

De acordo com a Organizagio Mundial da Satude
(OMS), os custos dos danos causados por cuidados insegu-
ros em sadde totalizam anualmente trilhdes de délares em
todo o mundo. H4 inimeros custos associados 4 ma quali-
dade nos cuidados que decorrem de hospitalizagio adicional,
litigio, infec¢des adquiridas em hospitais e despesas médicas
imprevistas, prejudicando o contexto da assisténcia pela con-
siderdvel perda de recursos. Na Europa, atualmente 15% das
despesas hospitalares podem ser atribuidas ao tratamento
de ocorréncias associadas a falhas de seguranga®. Relatério
do Departamento de Satude Britinico estimou a ocorréncia
anual de 24 mil acidentes com danos a saude e evidenciou
que 150 mortes causadas, semanalmente, por problemas na
prestagio do cuidado poderiam ser evitadas®.

Assim,a OMS destaca que os custos associados a imple-
mentagio de agdes preventivas, que aumentem a seguranga e
ajudem a eliminar os erros, sio insignificantes quando com-
parados aos custos da perda financeira decorrente de um
evento adverso. Somente nos Estados Unidos da América,
entre 2010 e 2015, as melhorias de seguranca proporciona-
ram uma economia estimada de US$ 28 bilhdes em hospitais
do sistema de saide MedicareV.

Na atualidade, prestar cuidados mais seguros, em
ambientes complexos e de pressio constante, ¢ um dos maio-
res desafios enfrentados pelos profissionais de satude. Em
tais ambientes, as estratégias adotadas para minimizar riscos
consistem na promogio da cultura de seguranca, énfase no
aprendizado e aprimoramento organizacional e, principal-
mente, no desenvolvimento de sistemas e processos seguros
que evitem a responsabilizacdo individual pelo sucesso ou
fracasso do cuidado®.

De acordo com relatério 7o err is human, publicado
hé quase 2 décadas pelo Institute of Medicine, anualmente,
morrem mais pessoas por conta de erros médicos do que
de acidentes com veiculos automotores, cincer de mama
ou Aids. Esses dados alarmantes serviram como um grande
impulso para reconhecer a necessidade de melhorar a quali-
dade da saide e seguranca do paciente. Infelizmente, dados
mais atuais ndo apontam um cendrio melhor, pois segundo
a OMS estima-se que existam 421 milhées de internacées
no mundo anualmente, e ocorram, aproximadamente, 42,7
milhées de eventos adversos em pacientes durante essas
hospitaliza¢ées. Estimativas conservadoras apontam os
erros médicos como a 14* principal causa de morbidade
e mortalidade em todo o mundo, e que 50% desses erros
poderiam ter sido evitados®.

A ciéncia da qualidade oferece alternativa valiosa a hosti-
lidade e confusdes que inspegdes, prémios e puni¢des podem
gerar. A utiliza¢do de ferramentas de qualidade, em servigos
de saide, pode proporcionar melhorias substanciais, assim,
a ciéncia da melhoria deveria integrar o curriculo dos pro-
fissionais da equipe de satude e dos gestores®. Para prevenir
danos aos pacientes, a gestio da segurancga envolve detectar
problemas antes que ocorram, por intermédio da combina-
¢do de metodologias que detalhem os processos complexos,
maximizando os beneficios aos pacientes®.

Uma ferramenta comumente aplicada na drea de
engenharia, denominada Failure Mode and Effect Analysis
(FMEA), comegou a ser utilizada na drea da satde, por ser
um sistema de andlise proativa dos processos, promovendo
a identifica¢do de vulnerabilidades antes que falhas possam
ocorrer. Entio, a investiga¢io de procedimentos relacionados
a segurancga de pacientes, que se concentrava na andlise de
eventos adversos (EA), evoluiu para a andlise de eventos que
ainda nfo resultaram em danos para o paciente, ou seja, uma
andlise preventiva. Nesse contexto, a Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) incluiu
padrdes para a seguranca do paciente em suas recomenda-
¢Oes, ressaltando que as organizagdes deveriam ter um pro-
grama preventivo de identificagdo de riscos, a¢des definidas
e implementadas para reduzir erros na prestagio do cuidado.
Nessa perspectiva, foi recomendada a ferramenta FMEA,
por seu foco em antecipar problemas e enderecar situacoes
hipotéticas, baseadas no pressuposto de que falhas podem
ocorrer, mesmo com pessoas capacitadas e atentas®”.

Em 2002, autores® descreveram o desenvolvimento da
Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) no
Department of Veterans Affairs (VA), ferramenta que adaptou
os conceitos de severidade e frequéncia da FMEA para a drea
de satde, incorporou conceitos de pontos de controle criticos
do Hazard Analysis and Critical Points (HACCP) e de prio-
rizagdo de eventos adversos da Root Cause Analysis (RCA).

A HFMEA ¢ realizada por meio de cinco etapas: 1)
identificagdo do tépico, drea de risco ou vulnerabilidade;
2) defini¢do de time multifuncional, relacionado ao tépico,
area de risco ou vulnerabilidade; 3) descri¢io dos fluxos do
processo e subprocessos; 4) condugio da andlise de riscos,
classificando os modos de falhas de acordo com a severidade
e a probabilidade de cada subprocesso; 5) defini¢io e condu-
¢do de agdes para reducio dos modos de falha, responsaveis e
resultados esperados®. No entanto, como a anilise de riscos
¢ um processo subjetivo, recomenda-se que as varidveis dessa
ferramenta sejam avaliadas de acordo com as caracteristicas
de cada contexto®.

Em diferentes contextos hospitalares, dentre os cuidados
prestados pelos profissionais de enfermagem, destaca-se a
obtengdo e a adequada manutengio de acesso vascular, a fim
de viabilizar a terapia intravenosa (TIV) requerida pelos
pacientes, conforme a especificidade do seu quadro clinico.
O Cateter Central de Inser¢io Periférica (CCIP) tem sido
um dispositivo utilizado, frequentemente, na administragio
de firmacos e componentes sanguineos e nutricionais?.
Quando comparado a outros cateteres, estd relacionado a
menor risco de infecgdo™ e vem se tornando popular pelos
beneficios que traz a TIV®?

O CCIP é classificado como material de alto custo (clas-
sificagdo A) e costuma ter rigoroso controle administrativo
nos hospitais pelo impacto na conta hospitalar, justificando-
-se a restri¢do de seu uso e o rigor na sua manutenco, a fim
de evitar a ocorréncia de EA e, consequentemente, custos
desnecessirios™. A obstrug¢io do CCIP ¢ uma complicagio
comum que pode ser ocasionada por permanéncia de resi-
duos de farmacos, por formagio de codgulos, dobra do cateter
ou devido ao posicionamento inadequado do dispositivo no
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vaso. Tal evento pode acarretar desde a necessidade da infu-
sdo de anticoagulante no dispositivo até a realizagio de uma
nova passagem de cateter. Se houver a tentativa de uso de um
cateter obstruido, hd possibilidade da ruptura de sua ponta,
demandando novos exames, procedimentos e exposi¢io do
paciente a riscos de magnitudes varidveis. A manutengdo
pode ser feita por meio de checagem da paténcia do cateter
e do flushing com solugio salina®, procedimento repetitivo,
que deve ser realizado entre trés e cinco vezes ao dia.

Frente ao exposto, este estudo teérico-reflexivo objetiva
analisar os riscos relacionados ao processo de manutengio
da permeabilidade do Cateter Central de Insercio Periférica
(CCIP), com o uso de solugio salina em comparagio com o
uso de seringa preenchida com solugio salina, por meio da
aplicagio da ferramenta Healthcare Failure Mode and Effect
Analysis( HFMEA).

Um grupo composto de trés engenheiros, com conheci-
mento tedrico-pritico na aplicagio da ferramenta, em dife-
rentes contextos, e dois enfermeiros com pratica clinica na
inser¢do e manutengdo de CCIP, em pacientes adultos em
unidade de internagio clinica, foi responsével pela cons-
trugdo da HFMEA apresentada neste estudo. Depois do
detalhamento das etapas, o grupo mapeou os modos de falha
e atribuiu notas de severidade e probabilidade. Em seguida,
foram discutidas a¢des de mitiga¢do e contingéncia, reco-
mendadas e priorizadas por intermédio do risco calculado.

No posto de enfermagem

1. Higienizar as maos

&

2. Separar os materiais

|}

3. Higienizar as ampolas de solugao
salina com swab com dlcool e abri-las

L 8

4. Conectar a agulha na seringa

L

5. Aspirar o contetido da ampola em
cada seringa, acondicionar a seringa
em embalagem estéril

I

6. Repetir o procedimento de aspiragado,
reutilizando a agulha

1 ]

7. Acondicionar o material em bandeja
previamente higienizada

L

8. Higienizar as maos

APLICACAO DA FERRAMENTA HFMEA:
ANALISE DOS MODOS DE FALHAS
QUANTO AOS EFEITOS (SEVERIDADE) E AS
PROBABILIDADES (OCORRENCIA)

Por meio da aplicagio da ferramenta HFMEA®), ini-
cialmente mapeou-se o processo de manutengio de CCIP,
com ampolas de solugio salina (Figura 1). Observa-se que
a auséncia de indicadores, que permitam detectar falhas nas
etapas do processo, aumenta a importincia da andlise pre-
ventiva de riscos.

Depois do mapeamento do processo objeto de estudo, os
riscos foram avaliados de acordo com a matriz de severidade
e de probabilidade®.

Em relagio a severidade, o risco poderia ser categorizado
em catastrdfico, com nota 4, ocasionando 6bito do paciente,
consequéncias nio recuperdveis para a saide do paciente ou
perda de fungio ou de 6rgio; grave, com nota 3, causando
agravamento relevante na satde do paciente, consequéncias
para a saude do paciente, aumento do periodo de internagio;
moderado, com nota 2, caracterizado por agravamento tem-
poririo de ficil recuperagio no estado de saide do paciente,
sem consequéncias futuras no estado de saide do paciente e
nio aumentando o periodo de internagio; brando, com nota
1, nfo traz agravamento ao estado de saide do paciente, sem
consequéncias futuras no seu estado de saide e nio aumenta
o periodo de internagio®.

No quarto do paciente

9. Explicar o procedimento ao paciente

¥

10. Preparar o ambiente para
execugdo do procedimento

¥

11. Higienizar as mao com acool gel
e colocar as luvas

R 2

12. Realizar assepsia em conector do
cateter com swab com dlcool de 5 a 15
segundos e descartar swab no lixo

: 2

13. Conectar seringa no cateter e
verificar se ha resisténcia a infusdo

|

14. Realizar flushing com
solucao salina

|

15. Repetir as etapas 13 e 14 do
procedimento com as demais seringas

I

16. Desprezar materiais

2

17. Higienizar as maos

Figura 1 — Mapeamento do processo de manutencao de Cateter Central de Insercao Periférica com ampolas de solugao salina - Sao

Paulo, SP, Brasil, 2018.
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Quanto a probabilidade, o risco poderia categorizado
em frequente, com nota 4, sendo provivel que ocorra ime-
diatamente ou dentro de curto periodo de tempo (virias
vezes durante um ano); ocasional, com nota 3, provavel-
mente ocorrerd (pode ocorrer muitas vezes durante 1 ou 2
anos); incomum, com nota 2, possivel de ocorrer alguma vez
(entre 2 e 5 anos) e remoto, com nota 1, pouco provével de
ocorrer (alguma vez entre 5 € 30 anos)®. Para a estimativa
dos riscos, calcula-se o Risk Priority Number por meio da
multiplicacdo das categorias severidade e probabilidade.
Risk Priority Number maiores ou iguais a oito sdo conside-
rados altos, e as a¢des para a mitigacio desses riscos devem
ser priorizadas.

Na pritica clinica, apesar de jd existir no mercado seringas
preenchidas com solugio salina, a manutencio da permeabi-
lidade do CCIP é frequentemente realizada com ampolas de
solucdo salina, requerendo o consumo de agulha para aspi-
ragdo, seringas e ampolas da solugio. Isso decorre de o custo

da seringa preenchida com solugio salina ser mais elevado
quando comparado com o custo da agulha, seringas e ampo-
las de solugio salina utilizadas rotineiramente. Ao discorrer
sobre o flushing e a manutencio do cateter periférico, que é
semelhante 2 manutenc¢do de CCIP, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (ANVISA) recomenda o uso da seringa
preenchida com solugio salina para diminuir infec¢io de cor-
rente sanguinea e otimizar o tempo despendido pela equipe
assistencial®®, e assim tornar o processo mais 4gil e seguro.
A fim de comparar os riscos relativos a essas duas possi-
bilidades, para viabilizar o processo de manutencio de CCIP,
simularam-se as etapas, os modos de falha, os efeitos poten-
ciais, a severidade (S), a probabilidade (P), o Risk Priority
Number (RPN) e as propostas de agdes para redugio dos
modos de falhas conforme apresentado nos Quadros 1 e 2.
Por fim, construiu-se uma matriz de probabilidade wver-
sus severidade (Quadro 3) comparando o uso de ampolas
solucio salina e de seringa preenchida com solugdo salina.

Quadro 1 - Avaliagdo dos riscos de manutencao de Cateter Central de Insercao Periférica — CCIP com ampolas de solucado salina e
com seringa preenchida com solucéo salina no posto de enfermagem — Sao Paulo, SP, Brasil, 2018.

salina

Ampolas de solucao

Seringa preenchida

com solucio salina Acdes propostas para reducdo

Modo de falha por etapa Efeitos potenciais

S|P|RPN

do modo de falha

S|P|RPN

Etapa 1 - Higienizar as maos

Capacitacao e sensibilizagao periédica sobre

Higienizagdo inadequada

Contaminagéocruzada| 3 | 1 | 3 |

~ a higienizacio das maos
Nao se altera 8 ¢

Etapa 2 - Separacao dos materiais

Previsdo e provisdo adequadas de materiais,

Ruptura do CCIP

por uso de seringa
inadequada, perda do
cateter

Materiais indisponiveis,
quantidade insuficiente

requisigdo de materiais; registro de
4 | ocorréncias com materiais inadequados ao
procedimento

Etapa 3 - Higienizar as ampolas de solucao salina com swab com alcool e abri-las

Contaminagao do

Higienizagdo inadequada | = ")

Risco Inexistente

Etapa 4 - Conectar a agulha na seringa

Atraso da salinizacao
ou ndo realizac¢do do 3 2
procedimento

Acidente de trabalho do
profissional de enfermagem

Risco Inexistente

estéril

Etapa 5 - Aspirar o contetido da ampola em cada seringa, acondicionar a seringa na embalagem

Capacitagao periédica sobre a manutengao da
permeabilidade do CCIP, aquisigdo de seringa

Aspiragao parcial
ou insuficiente da
solugdo salina; seringa
acondicionada fora da
embalagem estéril

Contaminagao do
material

salina, treinamento dos profissionais para o
uso adequado da seringa salina (etapas 3 a 6)
Risco Inexistente

Etapa 6 - Repetir o procedimento de aspiracao, reutilizando a agulha

Aspiragao parcial

ou insuficiente da
solucdo salina; seringas
acondicionadas fora das
embalagens estéreis

Contaminagao do
material

Risco Inexistente

Etapa 7 - Acondicionar o material na bandeja previamente higienizada

Verificagdo prévia dos materiais consumidos

Auséncia de materiais, Contaminagado do

no procedimento conforme padronizagao

quantidade insuficiente material 1 3 Nao se altera vigente na instituicao
Ftapa 8 - Higienizar as maos Capacitagao e sensibilizagao periédica sobre
Higienizagdo inadequada | Contaminacdo cruzada | 3 | 2 | 6 | Nio se altera a higienizagdo das méos
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Quadro 2 - Avaliagao dos riscos de manutencdo de Cateter Central de Insercdo Periférica — CCIP com ampolas de solucéo salina e
com seringa preenchida com solucdo salina no quarto do paciente — Sdo Paulo, SP, Brasil, 2018.

Modo de falha por etapa

Efeitos potenciais

Ampolas com
solucao salina

Seringa preenchida

com solugao salina

s | p |RPN

s | p |reN

Acoes propostas para reducao
do modo de falha

Etapa 9 - Explicar o procedimento ao paciente

Auséncia de explicagdo ou
explicagao deficiente

Paciente desinformado,
sem condigdes para
alertas e feedback

N3o se altera

Orientar previamente aos pacientes sobre
a importancia de sua ciéncia sobre o
tratamento, para melhoria de qualidade e
segurancga do procedimento

Etapa 10 - Preparar ambiente para a execucao do procedimento

Paciente em posicao
inadequada, iluminagdo
deficiente, auséncia de
recipientes para descarte de
materiais

Atraso no procedimento,
descarte de materiais em
local inapropriado

Nao se altera

Capacitagao periédica do profissional obre
a manutencdo da permeabilidade do CCIP,
com solugdo salina e/ou com seringa salina

Etapas 11 e 17 - Higienizar as maos com alcool gel e col

ocar as luvas

Higienizagao realizada de
forma inadequada, ndo
utilizar luvas

Contaminagdo cruzada

N3o se altera

Capacitagdo e sensibilizagdo periddica do
profissional sobre a higienizacdo das maos e
uso correto das luvas

descartar swab no lixo

Etapa 12 - Realizar assepsia em conector do cateter com swab de dlcool de 5 a 15 segundos e

Auséncia ou insuficiéncia
de assepsia

Contaminacao do CCIP,
infeccdo de corrente
sanguinea, aumento do
tempo de internagao

N3o se altera

Capacitagdo periddica do profissional
sobre a prevengdo de infecgdo de corrente
sanguinea, dupla checagem das agdes de
envolvendo o paciente

Etapa 13 - Conectar a seringa no cateter e verificar se ha resisténcia na infusao

Auséncia de verificagao
ou verificagao equivocada,

Obstrucao do CCIP,
ruptura da ponta

Capacitagdo periédica do profissional sobre
a manutengao da permeabilidade do CCIP,
com solugdo salina e/ou com seringa salina;

e/ou infusdo inadequada do
volume de solucdo salina

internacao, realizagao
de novos exames,
necessidade de novo
acesso

etapa nio realizada do cateter(,j emboha,d 4 2 8 Néo se altera dupla checagem das acdes, acionamento do
conforme preconizado aumento do tempo de Time de CCIP em caso resisténcia anormal
internacao, risco de 6bito
Etapa 14 - Realizar o flushing com solugdo salina
Obstrucao do CCIP,
ruptura da ponta o ) ) o
Nao utilizagdo da seringa do cateter, embolia, Utlllze}(;ao~ exclu_s/lvg da seringa sgllnlzada;
com o calibre preconizado | aumento do tempo de 4 1 4 1 1 1 capacitagdo periddica do profissional sobre a

manutengao da permeabilidade do CCIP

Etapa 15 - Repetir as etapas 13 e 14 do procedimento com as demais seringas

Contaminagao da seringa,
ndo utilizagdo da seringa

Obstrucao do CCIP,
ruptura da ponta
do cateter, embolia,

Utilizagdo exclusiva da seringa salinizada;
capacitagao periédica do profissional sobre a

inadequados

com o calibre preconizado | " " tempo de 4 2 8 4 1 4| manutencio da permeabilidade do CCIP
e/ou infusdo inadequada do internacio. risco de
volume de solugdo salina nernacao,
6bito, infeccao

Etapa 16 - Desprezar materiais o I o

— Capacitagao e sensibilizagao periédica do
Materiais desprgzados L ~ profissional sobre o descarte correto de
em locais/recipientes Contaminacdo cruzada 3 1 3 N3o se altera

materiais

Quadro 3 - Matriz de probabilidade versus severidade referente ao processo de manutencao de Cateter Central de Insercao Periférica —
CCIP com ampolas de solucdo salina e com seringa preenchida com solucao salina — Sao Paulo, SP, Brasil, 2018.

Severidade - Ampolas de solucao salina

Severidade - Seringa preenchida com solucao salina

Probabilidade | Catastréfico Maior Moderado | Menor Probabilidade | Catastréfico Maior Moderado | Menor
4 3 2 1 4 3 2 1
Frequente Frequente
4 4
. 7 .
Ocasional . o Ocasional
3 (¢ 3 20

lnco;num @ @

10

Incomum
;

Remoto

1

0O
W

Remoto

1

00
@
16]17

Legendas: [l Atividades de risco inarTeRADO; () Atividades de risco ALTERADO com uso da solugdo salina; (_) Atividades adicionais com uso de ampolas de solugdo salina
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Evidencia-se, por meio da andlise da matriz, um risco
menor do processo de manuteng¢do da permeabilidade de
CCIP caso fosse utilizada a seringa preenchida com solugio
salina, na medida em que as atividades 3,4, 5 e 6 deixariam
de existir, e os perigos associados as atividades 2, 14 e 15
apresentariam menor criticidade. A atividade 2 estd relacio-
nada 4 separacio de materiais. O uso da seringa preenchida
com solugio salina reduz a probabilidade de falta de mate-
riais, consequentemente, o RPN associado também é redu-
zido. As atividades 14 e 15 dizem respeito a realiza¢io de
flushing com solugio salina e repeti¢io de operagoes. Um dos
perigos é o uso da seringa com calibre inadequado ou infusdo
de volume insuficiente nessa atividade repetitiva, minimi-
zado pela seringa de solucio salina previamente preparada.

PERSPECTIVAS E POSSIBILIDADES DA
UTILIZACAO DA FERRAMENTA HFMEA

As avaliagdes dos riscos, por intermédio da ferramenta
HFMEA, propiciaram evidenciar as a¢des de mitiga¢do
prioritdrias frente aos perigos intolerdveis do uso de ampolas
de solugio salina e seringa preenchida com solugio salina.
Destacaram-se as agdes de mitigacdo: capacitagdo perid-
dica dos profissionais de enfermagem; dupla checagem das
agdes envolvendo o paciente; ciéncia do paciente sobre o
tratamento, condutas e manifestagio de sua concordancia e
acionamento de profissional integrante do Time de CCIP
em situagdes de maior especificidade/complexidade.

Em relagio 4 agdo capacitagio periédica dos profissionais
de enfermagem quanto a manutencio da permeabilidade
do CCIP, a prevencio de infec¢do de corrente sanguinea,
a higienizagio das mios e uso correto de luvas de procedi-
mentos, enfatiza-se que os programas educacionais devem
ser continuos, baseados nas melhores evidéncias cientificas,
a fim de promover a qualidade e a prestagio segura de ser-
vicos. Em um hospital Universitirio do Parani, a capacita-
¢do sobre CCIP aumentou a incidéncia do uso de luva, por
enfermeiros, na manipulagio do cateter de 44% para 75%"9,
evidenciando que apés o aprimoramento do conhecimento
acerca dos cuidados com o dispositivo ocorreu o incremento
da prética assistencial.

Por outro lado, vale ressaltar que esfor¢os em educagio e
treinamento sio focados em ensinar os profissionais a faze-
rem “a coisa certa’, com a suposi¢do de que o treinamento
fard com que as pessoas nido cometam erros. Processos sdo
desenhados baseados na premissa de que nada dard errado;
quando algo d4 errado, os individuos envolvidos sdo punidos,
treinados novamente, sancionados. Essa premissa ¢ equivo-
cada, pois erros podem ser reduzidos pela andlise continua de
processo, permeada por forte cultura de seguranca promovida
pela lideranga por meio da analise proativa de riscos®.

Assim, no que diz respeito ao procedimento de manuten-
¢do da permeabilidade de CCIP, a disponibilidade da seringa
preenchida com solu¢do salina assegura maior agilidade
nas etapas de separagio de materiais e, consequentemente,
menor chance de ocorréncia de erros. Ademais, o processo
realizado de forma mais 4gil permitiria a adogio de outras
acdes de mitigagio, como a dupla checagem com a participa-
¢do do paciente, pois ndo comprometeria, demasiadamente,

o tempo dos profissionais de enfermagem. Esse aspecto deve
ser considerado, pois é sabida a sobrecarga que os profis-
sionais de enfermagem enfrentam, em diferentes contextos
assistenciais, associada ao presenteismo e a diminui¢do do
quantitativo de colaboradores, decorrente de absenteismo,
falta de contrata¢do e/ou processo demissional.

Revisdo sistemdtica®” verificou que a participagdo do
paciente, quando valorizadas as suas experiéncias, estd rela-
cionada, positivamente, com a efetividade do resultado cli-
nico e com a seguranca, melhora da aderéncia ao tratamento
proposto, agdes de cuidado preventivo e utiliza¢io de recur-
sos, repercutindo no processo de hospitalizacio e no tempo
de internagio.

Ressalta-se que as agdes de contingéncia para a redugio
dos impactos dos EA, com o uso de ampolas de solugio
salina ou seringa preenchida com solug¢io salina, devem
envolver, sempre que necessdrio, o acionamento imediato
de profissional do Time de CCIP para realiza¢io de mano-
bras especificas para desobstrugio do cateter, como tomada
de decisdo sobre a retirada do dispositivo, repassagem de
CCIP, realizagio de novas radiografias e solicitagdo de ava-
liagio da equipe médica para defini¢io conjunta de condu-
tas complementares.

Nessa perspectiva, estudo™ descreveu os EA durante a
manutenc¢io da permeabilidade do CCIP que requereram
manobras para manter a vida dos pacientes. Ressaltou o valor
inestimdvel da vida humana e a possibilidade do compro-
metimento, permanente, da imagem da institui¢do, em que
ocorreu tal intercorréncia, perante a sociedade, bem como
as consequéncias psicoldgicas para o profissional envolvido
no EA.

A semelhanca dos resultados favoraveis obtidos neste
estudo, pesquisas'®?” verificaram a aplicabilidade da ferra-
menta HFMEA em diferentes unidades hospitalares. Em
uma Unidade de Internagio Clinica, a aplicagio dessa fer-
ramenta permitiu identificar e mitigar os riscos evitdveis no
processo de administra¢io de medicamentos anti-infecciosos
(uso desnecessdrio ou inadequado, omissio e erro de horirio).
As causas de falhas foram agrupadas em gestdo de processos
organizacionais (rotinas, protocolos, educagio continuada,
sobrecarga de trabalho); recursos humanos (deficiz de conhe-
cimento, habilidades, falta de atengdo) e estrutura fisica e
material. A HFMEA possibilitou a priorizagio das a¢des
para o aumento da confiabilidade no processo, relacionadas
a educagio continuada, ao replanejamento e a redistribuigio
das atividades dos profissionais de enfermagem e 4 elabora-
¢io de protocolos e checklists"®.

Outro estudo empregando a HFMEA abordou os peri-
gos em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, con-
texto onde enfermeiros realizavam atividades complexas,
com muitos requerimentos e etapas, cujas interrupgdes e
distragbes poderiam ocasionar uma série de EA. A partir da
causa-raiz, foram elaboradas recomendagées agrupadas em
seis dreas (educagio, instalagdes, equipamentos, tecnologias,
processos e equipe), ¢ as agdes foram priorizadas de acordo
com o risco calculado®™.

Em uma Unidade de Emergéncia Pedidtrica, pes-
quisadores calcularam, por intermédio da HFMEA, a
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ocorréncia dos modos de falha no processo de transfusio
sanguinea, agrupando-os em erros no cuidado (erros de
julgamento, erros na execugdo), problemas de comuni-
cacdo e problemas administrativos. Os modos de falha
foram agrupados, também, em niveis: emergéncia, urgén-
cia, programagio e monitoramento, e foram elaboradas
a¢des de acordo com risco calculado: eliminagio, controle
ou aceitagio®,

No presente estudo, a utilizagdo da ferramenta HFMEA
possibilitou avaliar, qualitativamente, os riscos relacionados
a0 processo de manutencio da permeabilidade do CCIP com
ampolas de solugdo salina e com seringa preenchida com
solucio salina. Constatou-se que a manutenc¢io da permea-
bilidade do CCIP com ampolas de solugio salina representa
maior risco para o paciente, visto requerer quatro etapas a
mais que as etapas da manutengio com seringa preenchida
com solugio salina, aumentando o risco de contaminagio e
a criticidade de trés perigos. Os riscos relativos ao procedi-
mento de salinizagdo podem elevar o tempo de internagio,
em decorréncia de complicacdes, necessidade de retirada do

CCIP e inser¢io de um novo dispositivo, repetigio de radio-
grafias, realizagio de outros exames e, consequentemente,
impactar o aumento dos custos hospitalares.

CONSIDERACOES FINAIS
A aplicacio da ferramenta HFMEA evidenciou que o

uso da seringa preenchida com solugio salina evitaria riscos
maiores, em comparagio ao uso de ampolas de solugio salina,
os quais poderiam repercutir, desfavoravelmente, na saide do
paciente, no profissional de enfermagem e na integridade da
imagem da instituicio de satide, perante a sociedade, ocasio-
nado custos adicionais, tangiveis e intangiveis.

Para estudos futuros, recomenda-se analisar, em insti-
tuigdes de boas priticas, os custos do processo utilizando
ampolas de solucio salina, incluindo a mio de obra dos
profissionais e os custos indiretos, em comparag¢io aos cus-
tos utilizando a seringa preenchida com solugio salina. Os
custos das consequéncias mapeadas, bem como de agées
de mitigagio e contingéncia também constituem lacunas a
serem investigadas em novos estudos.

RESUMO

Este estudo tedrico-reflexivo analisou os riscos relacionados ao processo de manutengio da permeabilidade do Cateter Central de
Insercdo Periférica, com o uso de solugdo salina em comparagio com seringa preenchida com solugio salina, por meio da aplicagio
da ferramenta Healthcare Failure Mode and Effect Analysis — HFMEA. O processo foi mapeado detalhando-se os modos de falha de
cada etapa. Para o célculo do Risk Priority Number, analisaram-se os modos de falha quanto 4 severidade e 4 probabilidade. A partir
dessa anilise, elaborou-se a matriz de severidade e probabilidade. Por fim, evidenciaram-se propostas de agdes para redugio dos modos
de falhas no processo de manutengio da permeabilidade caso fosse utilizada a seringa preenchida em comparagio com a utilizagio
de ampolas de solugdo salina. Verificou-se que o uso de ampolas de solug¢io salina representa maior risco para o paciente, visto que
demanda quatro etapas a mais que do que a manutengio com seringa preenchida, aumentando o risco de contaminagio e a criticidade
de trés perigos, o que resultaria em custos hospitalares adicionais. O uso da seringa preenchida evitaria riscos maiores, os quais poderiam
repercutir, desfavoravelmente, na saide do paciente, no profissional de enfermagem e na institui¢io de saude.

DESCRITORES

Dispositivos de Acesso Vascular; Cateteres Venosos Centrais; Cuidados de Enfermagem; Seguranca do Paciente; Controle de Custos;

Qualidade da Assisténcia a Satude.

RESUMEN

Este estudio tedrico reflexivo analizé los riesgos relacionados con el proceso de mantenimiento de la permeabilidad del Catéter Central
de Insercién Periférica, con el empleo de solucién salina en comparacién con jeringa rellena de solucién salina, mediante la aplicacién de
la herramienta Healthcare Failure Mode and Effect Analysis — HFMEA. El proceso fue mapeado detallindose los modos de falla de cada
etapa. Para el cémputo del Risk Priority Number, se analizaron los modos de falla en cuanto a la severidad y la probabilidad. Mediante
dicho analisis, se confeccioné la matriz de severidad y probabilidad. Por fin, se evidenciaron las propuestas de acciones para la reduccién
de los modos de fallas en el proceso de mantenimiento de la permeabilidad en el caso de utilizarse la jeringa en comparacién con la
utilizacién de ampollas de solucidn salina. Se verificé que el uso de ampollas de solucién salina representa mayor riesgo para el paciente,
visto que demanda cuatro etapas més que el mantenimiento con jeringa rellena, aumentando el riesgo de contaminacion y la criticidad
de tres peligros, lo que resultaria en costos hospitalarios adicionales. El uso de la jeringa rellena evitaria riesgos mayores, los que podrian
repercutir desfavorablemente en la salud del paciente, en el profesional enfermero y el centro sanitario.

DESCRIPTORES
Dispositivos de Acceso Vascular; Catéteres Venosos Centrales; Atencién de Enfermeria; Seguridad del Paciente; Control de Costos;

Calidad de la Atencién de Salud.
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