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Destaques: (1) Analise proativa de riscos realizada em
um processo assistencial. (2) Modelagem do processo
de cateterismo vesical de demora. (3) Enfermeiros sao
estratégicos para gerenciar o processo de cateterismo vesical
de demora.

Objetivo: analisar os riscos potenciais no processo de cateterismo
vesical de demora em adultos. Método: pesquisa exploratéria,
descritiva e de avaliagdo realizada em um hospital universitério.
O grupo de trabalho foi composto por dez profissionais de saude,
sendo oito enfermeiros, um médico e um técnico de enfermagem. A
construgdo do fluxograma e descrigao das atividades foi realizada por
meio de modelagem do processo. A analise dos riscos potenciais com
base no método Failure Mode and Effect Analysis. Resultados: foram
identificados quatro subprocessos para o processo de cateterismo
vesical de demora. A analise proativa de riscos assistenciais
relacionados a revisdo do processo evidenciou 55 modos potenciais
de falha, 92 causas potenciais de falha e 40 efeitos potenciais de falha.
Conclusao: a aplicabilidade do método utilizado para a revisdo do
processo de cateterismo vesical de demora no ambiente hospitalar
fortaleceu a analise proativa de riscos relacionados a saude, tematica
que carece de maior visibilidade para contribuir com a cultura de
seguranca em ambito nacional. Destacou a posicdo estratégica dos
enfermeiros na tomada de decisdo para gestéo de riscos relacionados
a pratica assistencial do processo em destaque, desde a insergdo e
0 uso continuo até a remogao do dispositivo.

Descritores: Seguranca do Paciente; Gestao de Riscos; Qualidade
da Assisténcia a Saude; Analise do Modo e do Efeito de Falhas na
Assisténcia a Saude; Cuidados de Enfermagem; Cateteres Urinarios.
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Introdugéao

A gestdo de riscos assistenciais de salde é um aspecto
essencial para a segurancga do paciente nos servigos, pois
busca identificar e tratar os riscos a que os pacientes, os
profissionais e as organizacdes de saude estdo expostos(®.
Nessa perspectiva, a Analise de Modo e Efeitos de Falha
(FMEA - do inglés Failure Mode and Effect Analysis) - é
uma ferramenta que pode ser utilizada de forma proativa
para prevencgdo de incidentes de seguranca. Ela é adequada
e eficaz para gestdo de riscos de qualquer natureza®.

A aplicabilidade do FMEA acontece de forma
transversal, considerando os conceitos relacionados a
cadeia de falhas, como o modo potencial de causa (MPF),
a causa potencial de falha (CPF) e o efeito potencial de
falha (EPF). Além disso, também se pode verificar a
Severidade do EPF, a probabilidade de Ocorréncia da CPF
e a probabilidade de Detecgao/Prevencdo do MPF que
podem atingir o paciente®.

Entre os processos assistenciais que necessitam de
gestao de riscos, destaca-se o processo de Cateterismo
Vesical de Demora (CVD). Uma intervencao invasiva rotineira,
capaz de causar complicagGes relacionadas a Infecgdo do
Trato Urinario (ITU) e outras com dano ao trato urinario
inferior, como dor, traumatismo uretral, falso trajeto, fistula
uretral, prostatite, epidimite®®. O procedimento consiste na
insercdo de uma sonda estéril até a bexiga, por meio da
uretra, tendo como principal finalidade facilitar a drenagem
da urina, mantendo a bexiga cateterizada com uma sonda
ligada a um sistema fechado estéril durante horas ou dias.

O cateter vesical (CV) é inserido, mantido e removido
por enfermeiros, enquanto os médicos sdo responsaveis por
solicitar a insercdo e remogao. Cabe destacar que o processo
de CVD é prerrogativa das atribuicdes do enfermeiro. A
insercdo, o manuseio e a retirada do CV sdo atividades
que compdem o processo de enfermagem, com cuidados
que exigem complexidade técnica, conhecimentos de base
cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas*->.

Aproximadamente 15% a 25% dos pacientes
hospitalizados sdo expostos ao processo de CVD, e embora
o procedimento de insercdo do cateter exija técnica estéril,
a complicagdo mais frequente € a ITU associada ao cateter
(ITU-AC)®.

Evidéncias cientificas apontam para um nivel
satisfatério de conhecimento quanto aos cuidados na
insergdo do CVD e a necessidade de reviséo do uso diario®,
Entretanto, fragilidades em relagdo ao conhecimento sobre
as praticas que compdem o procedimento, especialmente
nos quesitos indicagdes ao uso de CVD e cuidados na sua
manutencgdo, ainda sdo destacadas.

A instituicdo participante do estudo possui protocolo
de prevencdo de ITU-AC e procedimento operacional

padrdao (POP) de passagem, manutengdo e manuseio
de CVD validados. No entanto, incidentes relacionados a
esse processo assistencial continuam ocorrendo®. Nessa
vertente, para qualificar o cuidado em relagao ao uso do
CVD, é necessario identificar as falhas e lacunas dessa
pratica assistencial desde a indicagdo até a retirada do
dispositivo®. Ao avaliar um processo invasivo, que pode
resultar em eventos adversos para os pacientes, por meio
de uma ferramenta proativa, pretende-se identificar os
pontos mais frageis e propor melhorias para prevenir ou
eliminar as falhas potenciais, aumentar a confiabilidade,
a seguranga e a qualidade do processo CVD.

O estabelecimento de uma cultura de comunicagao
aberta e de aprendizado a partir dos erros, com foco na
ndo punigdo e na identificagdo de fatores de risco, pode
possibilitar a redugdo desses incidentes relacionados a
assisténcia a saude®. A partir disso, torna-se possivel
implementar intervengdes pontuais que promovam a
mudanga de habitos dos profissionais e de suas expectativas
sobre a necessidade, o uso seguro do CVD e o manejo dos
eventos adversos, como a ITU-AC e o trauma uretral®),

Nessa perspectiva, objetivou-se analisar os riscos
potenciais no processo de CVD em adultos.

Método

Delineamento do estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratéria e descritiva,
que avaliou a melhoria da qualidade do processo
assistencial de CVD, seguindo as recomendacdes do
SQUIRE 2.0 para clareza e transparéncia na escrita®®.

Campo do estudo, local e periodo

A pesquisa foi desenvolvida em um hospital de
ensino da regido central do Rio Grande do Sul, Brasil. As
unidades de pronto-socorro, internagdo de clinica médica
e cirurgica e unidade de tratamento intensivo foram os
principais cenarios assistenciais de cuidado ao paciente
adulto elencados para desenvolver o estudo. A coleta de
dados foi realizada entre agosto e dezembro de 2022.

Populagao, critérios de selegao e definicdo dos
participantes

Foram convidados a participar da pesquisa os
profissionais de salde que realizavam assisténcia direta ao
paciente adulto e eram membros do Nucleo de Seguranga
do Paciente e da Comissdao de Controle de Infeccdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude, totalizando 40
profissionais. Foram aplicados critérios de inclusdo como
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pertencer a area de cuidado ao adulto, estar envolvido no
processo assistencial elencado e trabalhar no minimo a seis
meses ou mais na instituicdo. Os critérios de exclusdo foram
estar afastado das atividades profissionais no momento da
coleta de dados, licenga saude, especial ou férias.

A amostra foi ndo probabilistica e por conveniéncia.
Apos o convite e aplicacdo dos critérios de selecdo, o grupo de
trabalho (GT) multidisciplinar foi formado por dez profissionais
de salde, os quais confirmaram a disponibilidade para
desenvolvimento do método®. Destes, quatro enfermeiros
assistenciais da area de cuidado ao adulto, um médico
infectologista e intensivista, um técnico de enfermagem da
unidade de tratamento intensivo adulto, dois enfermeiros
do servico de controle de infecgdo, um enfermeiro do setor
de qualidade e o gestor de riscos assistenciais do hospital.

Coleta e obtencdo dos dados

Foram aplicadas as sete etapas preconizadas pelo
método FMEA®™. A andlise do sistema ocorreu em trés
etapas (planejamento e preparacgdo; analise da estrutura
e de funcdo). No planejamento e preparacao (etapa 1), foi

realizado, pela pesquisadora, um cronograma de prazos e
tarefas com o GT, elencando ferramentas (brainstorming,
fluxograma e diagrama de Ishikawa), formularios e tabelas
de apoio preconizados pela analise proativa de riscos?, Ja a
anadlise da estrutura e de funcdo (etapas 2 e 3) foi realizada
pelo GT, por meio da elaboragdo de um fluxograma do
processo com a descricdao das falhas em potencial (Figura 1).

A andlise de falha e mitigacdo do risco ocorreu em
outras trés etapas (analise das falhas, analise do risco
e otimizacdo). No estabelecimento da cadeia de falhas
(etapa 4), o GT utilizou questionamentos para identificar
o MPF, o EPF e a CPF. Para a analise de risco (etapa 5),
obteve-se os indices de Severidade do EPF e de Ocorréncia
da CPF. Para a otimizagao (etapa 6) foi realizada pelo
GT a atribuicdo de responsabilidades e prazos para
implementacao das acbes (Figura 1).

Por fim, na comunicacdo do risco (etapa 7), foi
realizada a definicdo de conteddo da documentacdo dos
resultados, conclusGes e analise pelo GT. Neste momento
final, o NUmero de Prioridade de Risco (NPR) é utilizado pelo
GT para priorizar as falhas com alto risco e identificar as
acOes necessarias para minimizar seus impactos (Figura 1).
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Fonte: Adaptado®; *FMEA = Andlise de Modo e Efeitos de Falha; "NPR = NUmero de Prioridade de Risco

Figura 1 - Etapas percorridas pelo Método FMEA*. Santa Maria, RS, Brasil, 2023

Organizagéo, analise e apresentagao dos dados

A modelagem do processo foi realizada pelo software livre
Bizagi Modeler® (versao 3.4.0.062/2019), que permitiu desenhar,
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diagramar, documentar e publicar os processos, utilizando a
notagdo Business Process Modeling Notation (BPMN).

Todos os dados provenientes das reunides foram
transcritos para um banco eletrénico do programa Microsoft
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Excel®. Apos a validagdo da digitacdo, mediante dupla
conferéncia do banco de dados pelo GT, foram geradas as
analises, conforme descritas na Figura 1, e os relatérios.

Aspectos éticos

A pesquisa foi registrada e aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Maria sob nimero 58032622.6.0000.5346.

Resultados

O GT foi composto por dez profissionais de salde,
sendo: oito enfermeiros, um médico e um técnico de
enfermagem. Houve predominéancia de profissionais
de salude do sexo feminino (n=9; 90%), com vinculo
trabalhista conforme a Consolidagdo das Leis do Trabalho

(CLT) (n=7; 70%), que exercem suas atividades laborais
no turno da tarde (n=4; 40%) e com mestrado em
ciéncias da saude (n=6; 90%).

Para a aplicagdo do método FMEA, o GT desenvolveu
20 encontros, com duracdo de duas horas cada, totalizando
40 horas. Para realizar a discussdo do subprocesso 1,
foram necessarios trés encontros; para os subprocessos
2 e 4, foram utilizados quatro encontros; e para o
subprocesso 3, foram necessarios nove encontros.

Por meio das informagdes reunidas nos
brainstormings realizados, o GT realizou o0 mapeamento
do processo de CVD. Apéds, foram descritas quatro
etapas-chave, sendo denominadas como subprocessos
1) Indicagbes para CVD, 2) Intervengdo - passagem de
CVD, 3) Manutengao e/ou troca do CVD e 4) Retirada do
CVD (Figura 2). Os desdobramentos desses subprocessos
foram descritos como atividades e tarefas.

Figura 2 — Processo de cateterismo vesical de demora
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Foram mapeados 4 subprocessos, 12 atividades e
70 tarefas. Emergiram trés categorias profissionais com
atribuicGes, competéncias e responsabilidades. O médico
comeca os subprocessos 1) Indicagdes para CVD e 4)
Retirada de CVD, e o enfermeiro permeia os subprocessos
2) Intervengdo - passagem de CVD e 3) Manutengao e/
ou troca de CVD com auxilio do técnico de enfermagem.

Quanto aos modos, as causas e os efeitos potenciais
de falha no processo de CVD, foram identificados 55
modos potenciais de falha, 92 causas potenciais de falhas
e 40 efeitos potenciais de falha.

No subprocesso 1) Indicagdes para CVD, foram
contabilizados 6 (10%) modos potenciais de falhas, 14
(15%) causas potenciais de falhas e 4 (10%) efeitos
potenciais de falhas. Destacou-se o MPF desconhecer as
indicagbes para CVD com alta Prioridade de Acdo (PA).
Apresentando a CPF auséncia da indicacdo de insercdo
no protocolo de prevencdo de infeccdo do trato urinario
(ITU-AC) tendo como EPF a cateterizacdo desnecessaria.

O subprocesso 2) Intervencdo - passagem de CVD
evidenciou o maior numero de atividades e tarefas,
consequentemente apresentou o maior nimero de modos,
causas e efeitos contabilizados. Sendo 43 (78%) modos
potenciais de falha, 71 (78%) causas potenciais de falhas
e 26 (66%) efeitos potenciais de falhas.

Neste subprocesso, o GT abordou as tarefas
necessarias para que o procedimento de enfermagem
consiga alcancar a indicagdo a qual se propde. O MPF
ndo realizar a higiene do meato urinario apresentou alta
PA, apontando como causas potenciais de falhas ndo
conhecer o POP de insercdo de CVD e ndo se importar
com a higiene do meato urinario (saber a técnica e ndo
realizar) como principais contribuintes para o EPF risco
de ITU-AC; quebra de técnica asséptica.

A atividade relacionada a Higienizacdo das Maos (HM)
permeou o subprocesso 2, obtendo alta PA em dois modos
potenciais de falhas relacionados a HM inadequada - seja
pela técnica e/ou tempo inadequado(s); pela perda de
oportunidades para HM e nao higienizar as méos, tendo
como causas potenciais de falhas a falta de acesso a
infraestrutura (pias longe dos leitos), sobrecarga de trabalho;
multiplas tarefas, desinteresse em conhecer o protocolo de
higienizacdo das mé&os disponivel na intranet do hospital -
nédo se importar com a HM, falta de acesso a infraestrutura
(falta de dispensadores de solucéo alcodlica a beira dos leitos)
e desinteresse em higienizar as maos sendo contribuintes
para os efeitos potenciais de falhas relacionados ao ato de
néo higienizar as mdos - aumentar o risco de Infecgbes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) e baixa adeséo
a higiene das méos - aumentar o risco de IRAS.

Outro MPF reportado com alta PA foi ndo ter mesa de
apoio auxiliar para o procedimento de inser¢do do CVD, tendo
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como CPF a falta de mesa ou carrinho auxiliar e contribuindo
para o EPF risco de contaminacdo dos materiais, por estarem
em local inadequado (por exemplo, cama do paciente).

No subprocesso 3) Manutencdo e/ou troca de CVD,
foram contabilizados trés (5%) modos potenciais de falhas,
trés (3%) causas potenciais de falhas e trés (7%) efeitos
potenciais de falhas. Destacaram-se os modos potenciais
de falhas fixar a sonda foley com produto inadequado
(por exemplo: micropore ou filme ndo estéril) e ndo fixar
a sonda foley com alta PA, respectivamente. Tendo como
principais causas potenciais de falhas a falta de fixador -
produto adequado para a rotina e ndo fixar a sonda foley
por esquecimento ocasionando os efeitos potenciais de
falhas lesdo de pele por dispositivo ou sangramento ou
escarificacdo da uretra — risco de tracdo da sonda foley -
risco de ITU-AC pela tracdo do sistema coletor.

Corroborando, foi evidenciado que o MPF néo ter
auxilio durante o procedimento de CVD permeou os
subprocessos 2 e 3, apresentando como principais causas
potenciais de falhas a falta de profissionais para compor a
equipe de enfermagem, sobrecarga de trabalho; multiplas
tarefas, técnico de enfermagem néo auxiliar o enfermeiro
responsavel pela passagem do CVD, sendo os principais
contribuintes para o EPF risco de ITU-AC, quebra de
técnica asséptica.

No subprocesso 4) Retirada de CVD, foram
contabilizados trés (5%) modos potenciais de falhas,
quatro (4%) causas potenciais de falhas e sete (17%)
efeitos potenciais de falhas. Nenhum MPF apresentou alta
PA, pois o subprocesso apresentou atividades discutidas
pelo GT no subprocesso 2.

Porém, embora os modos potenciais de falhas
relacionados ao subprocesso 4 tenham apresentado baixa PA,
reportamos o MPF ndo desinsuflar adequadamente o balonete
da sonda foley tendo como CPF material sem qualidade
contribuindo para os efeitos potenciais de falhas relacionados
ao trauma uretral, ndo conseguir remover a sonda foley do
meato urindrio ou balonete estourar e pedacos de material
(latex) permaneceram na bexiga do paciente.

As causas potenciais das falhas (n=92; 100%) foram
inseridas no diagrama de Ishikawa, sendo reclassificadas
e categorizadas em causas relacionadas ao uso de
equipamento (n=21; 23%), comportamento/habilidade/
atitude (n=18; 19%), educacdo e treinamento (n=17;
18%), sociais ou de trabalho em time (n=12; 13%),
atividade/tarefa (n=11; 12%), paciente (n=5; 6%),
ambiente de trabalho (n=5; 6%) e comunicagdo (n=3; 3%).

Discussao

A classificagdo dos pacientes em termos de presenca
(ou nao) e uso apropriado do CVD pode ser baseada em
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guias® !, Neste interim, verificou-se que o protocolo
de prevencgdo de ITU-AC da instituicdo pesquisada ndo
contemplava as principais indicagdes de insercao do
cateter vesical. Apesar de a avaliacdo clinica para CVD ser
soberana, as indicacdes® podem nortear boas praticas,
destacando os riscos e beneficios para auxiliar os médicos
na tomada de decis&o.

Pesquisadores(*>'13 destacam que enfermeiros e
meédicos ndo estdo familiarizados com as indicacdes para
CVD. Estudo de coorte com 388 pacientes evidenciou que
a cada quatro pacientes, um foi submetido a colocagéo
de uma sonda vesical [24,7% (n=96); Intervalo de
Confianca 95% (IC95%): 20% a 29%], sendo que em
36,5% (IC95%: 33% a 48%) dos casos nao apresentavam
critérios clinicos para tal procedimento(?. O uso
inapropriado de CVD é mais comum em enfermarias
clinicas do que em enfermarias cirurgicas, sendo que o
uso inapropriado do dispositivo ocorreu em 14 (10,4%)
dos 134 pacientes cirirgicos, em comparagdao com 105
(32,4%) de 324 pacientes clinicos, uma diferenca de 22%
(IC95%: 14,7-29,2; p<0,001)13),

Quanto a cateterizacdo desnecessaria, estudos(41%)
com profissionais de saude objetivaram realizar
intervengdes para diminuir a insergdo de CV e,
consequentemente, complicagcdes infecciosas e nao
infecciosas. Estes aplicaram pacotes com medidas para
alinhar os conhecimentos de médicos e enfermeiros
sobre indicagdes de uso de cateteres. Foram incluidas
situacOes especificas em que o cateterismo urinario é
desnecessario e agdes educativas que variaram com o
tempo e metodologia. Um conjunto simples de medidas
aumentou a utilizagdo de CV com indicagdes baseadas em
evidéncias e resultou em mudanca na pratica relacionada
ao uso continuo do dispositivo. As taxas de ITU-AC
permaneceram em niveis baixos. No entanto, ndo teve
impacto nas complicagdes nao infecciosas(*41,

Ao abordar o preparo do ambiente para o
procedimento de insercdo do CVD, uma avaliagdo do leito
do paciente que sera submetido ao procedimento devera
ser realizada. Recomenda-se que a avaliacao do leito inclua
a cama do paciente (travesseiro, coxins, lengdis), materiais
médicos hospitalares disponiveis, como mesa de apoio, foco
de luz e biombos para garantir a privacidade do paciente.

Quanto ao preparo do paciente para o procedimento,
no que tange a higiene do meato urinario, ndo ha consenso
na literatura sobre a escolha de produtos para higiene, e
as diretrizes diferem em suas recomendacdes. A diretriz
americana® nao fornece recomendacgao, afirmando que
o0 problema permanece sem solucdo e apresenta lacuna
de pesquisas sobre o uso de solugdes antissépticas. Ja a
diretriz inglesa®® recomenda o uso de solugdo salina para
higiene do meato uretral antes da insercao do cateter.

A HM permeou o subprocesso 2. No ambiente
hospitalar, a HM é imprescindivel para evitar danos
relacionados a assisténcia a saude. Necessita de maior
comprometimento por parte de todos os envolvidos.
Nesse quesito, intervencdes realizadas por gestores
para conformidade da infraestrutura e insumos (pias,
torneiras, dispensadores, papel toalha) sdo importantes
para garantir condigbes necessarias aos profissionais de
salde que prestam assisténcia direta ao paciente®),

A seguranca e a qualidade do cuidado no processo
de enfermagem relacionado a CVD ndo estdo relacionadas
somente com a qualificagdo profissional e com as medidas
de prevencgdo. Existem outros fatores que podem afetar
este processo assistencial, como recursos, materiais
suficientes e de qualidade, bem como uma estrutura
adequada para a execucdo do procedimento.

Ao abordar o procedimento de insercdo, o GT
destacou as competéncias do enfermeiro e as atribuicdes
do técnico de enfermagem em situagdes de necessidade
de suporte para realizagdo do procedimento de insergdo
do CVD. Nesse sentido, € necessario que o profissional
enfermeiro tenha conhecimento cientifico e habilidade
técnica, buscando um equilibrio entre a seguranga do
paciente e custo-beneficio(7-18),

No que tange a pratica clinica, o guideline da European
Association of Urology Nurses (EAUN) apresenta diretrizes,
baseada em evidéncias, para apoiar uma pratica de insercdao
do CVD uniforme em adultos(*29), Um estudo sueco avaliou
o impacto das diretrizes da EAUN sobre técnica asséptica
durante a cateterizagao em dois hospitais. A conformidade
do procedimento com técnica asséptica foi associada as
equipes de cirurgia e cardiologia (Odds ratio (OR): 2,35;
I1C95%: 1,69 - 3,27), ao uso de “kit” estéril para cateterismo
(OR: 2,06; 1C95%: 1,42 - 2,97), ao uso de campos estéreis
para a area de insergao (OR: 1,91; IC95%: 1,24 - 2,96)
e ao uso do termo “técnica estéril” para a insercdo do CV
(OR: 1,64; 1C95%: 1,11 - 2,43). O resultado mostrou
que 55 a 74% dos enfermeiros praticaram uma ou mais
precaugdes que garantiram a técnica asséptica da insercdo
de CV, demonstrando uma lacuna entre as diretrizes da
EAUN e o desempenho real. Foram mencionadas estratégias
de melhorias relacionadas ao monitoramento da técnica
estéril durante a insercdo do cateter, para possibilitar a
redugdo do risco de contaminagdo e implementagdo de um
protocolo de insercdo de CV continuo com a presencga de
duas pessoas com vistas a redugdo de ITU-ACEY,

Neste interim, ndo ter auxilio do técnico de
enfermagem durante o procedimento de insercao do CVD
destaca a necessidade de cooperagao durante a execucao
do procedimento de insercdo. Corroborando este achado,
a implementacdo do protocolo de insergdo com dois
profissionais indicou que isso, somado a outras estratégias,
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como a aplicagdo de lista de verificacao de tarefas, diminuiu
o risco de ITU-AC dos pacientes estudados®?.

No Brasil, o parecer normativo para atuacdo da
equipe de enfermagem em sondagem vesical estabelece
diretrizes visando a efetiva seguranca do paciente
submetido ao procedimento®. Descreve que a passagem
do CV é privativa do enfermeiro e apresenta aces que
devem ser desenvolvidas pela equipe de enfermagem
durante a execugdo do procedimento.

Porém, destaca-se a necessidade de legislacGes
que reportem a presenca obrigatdria do técnico de
enfermagem, no que tange a responsabilidades
relacionadas a preparagdo do material e do ambiente,
ao posicionamento do paciente, a abertura do material
estéril, ao destino dos materiais utilizados e aos residuos
gerados e, quando necessario, ao encaminhamento para
laboratério do material coletado para exames. Essas
responsabilidades poderdao contribuir para reduzir a
ocorréncia de incidentes, fortalecendo a seguranga do
paciente, com rigor técnico-cientifico e trabalho em
equipe.

Quanto a manutencdo do CVD, a fixagdo do cateter é
uma pratica reconhecida como um aspecto importante e
essencial para a manutencgdo do dispositivo. Consiste em
utilizar um dispositivo para fixar um cateter foley urinario
na regido interna da coxa (mulher) ou na parte inferior
do abdome (homem) do paciente. A forma inadequada de
fixar pode levar a complicagdes como remogdo inadvertida,
lesGes na pele, trauma ou erosdo uretral®,

Um estudo canadense verificou uma prevaléncia geral
de 18% (8/44) de fixacdo do cateter. Destes, sete foram
fixados corretamente, e o principal método de fixacdo
foi um adesivo comercial (6/8; 75%)?%. A lesdo de pele
por dispositivo esta relacionada a presenga prolongada
do cateter e/ou a falta de fixacdo do cateter; ela pode
causar desconforto, irritagcdo da pele e do epitélio uretral,
eritema na borda do meato, passando pela perda total da
espessura do tecido, até a clivagem peniana completa,
desfiguragdo peniana e disfungdo sexual e urinaria®.

As diretrizes(31%2% recomendam que, se um cateter
permanente ndo puder ser evitado, ele deve ser fixado
ao corpo do paciente para prevenir a tracdo do cateter
e pressdao sobre o meato uretral. A recomendacao
estd baseada em um nivel baixo de evidéncia.
Portanto, sdo necessarios estudos prospectivos para
estabelecer diretrizes baseadas em evidéncias. Os
cuidados relacionados a fixagdo da sonda vesical sdo
de responsabilidade da equipe de enfermagem e devem
incluir acdes para a prevencao de lesGes. Nesse contexto,
conscientizar a equipe quanto a importancia de agdes para
prevencao de lesGes por pressao associadas ao dispositivo
invasivo é o primeiro passo.

www.eerp.usp.br/rlae

Depois de alcancar o seu propdsito, o CV deve ser
removido. O aprisionamento do CV pode ocorrer devido
ao canal de insuflagao defeituoso, ao mau funcionamento
ou a cristalizagdo do fluido dentro do balonete. As causas
de cateteres foley retidos e o método para lidar com cada
incidente podem variar®),

Ao percorrer o processo de CV continuo, é possivel
perceber dicotomia entre a prética, o ensino e as evidéncias
cientificas. Nesse sentido, verifica-se que a abordagem
de aspectos relacionados a inovagdo e tecnologia nas
publicacGes associadas ao gerenciamento de riscos do
processo CV é escassa, assim como em outros procedimentos
de enfermagem realizados rotineiramente?”,

Em contraponto, acbes para melhorar a pratica
clinica e reduzir incidentes com eventos adversos tém
sido investigadas. Estas agdes contemplam principalmente
a prevencdo de fatores de riscos modificaveis para ITU-
AC e trauma uretral(”28-30, Programas de melhoria de
qualidade para reduzir o uso de CVD utilizando pacotes
de intervengbes baseadas em evidéncias, com foco em
evitar o uso desnecessario, bem como promover insercdo,
técnica e manutengdo do cateter adequadas, tém sido
descritos na literatura3t-32,

As situagdes e razdes para omissdo do cuidado, que
€ quando “o profissional ndo consegue executar a agdo
certa quer seja na fase de planejamento ou na fase de
execugdo”G?, permearam a analise de risco do processo
de CVD. Esses achados estdo em concordancia com a
literatura que destaca as razdes mais frequentes para
a omissao dos cuidados de enfermagem relacionadas a
recursos humanos (escassez da forga de trabalho), recursos
materiais e aumento inesperado de pacientest+3),

Nesse quesito, o GT reportou a normalizagdo do
desvio, termo utilizado para um fendémeno que acontece
guando as pessoas de uma organizacdo se tornam tdo
insensiveis que a pratica desviante ndo parece mais errada.
A insensibilidade ocorre diariamente e, muitas vezes, se
perpetuam nas equipes ao longo dos anos, sem ter a devida
importancia até que fatores criticos se alinhem em diregdo
ao incidente/dano®®, Diante do exposto, ndo se importar
com a higiene do meato urinario (saber a técnica e ndo
realizar) é um exemplo de desvio da pratica baseada em
evidéncia e de violagdo de controle de infecgdo.

Cabe destacar que os profissionais de saude nao
tomam decisdes com a intengao de aumentar os riscos
assistenciais e causar danos aos pacientes. Porém, o
desvio ocorre devido a quebra de barreiras do processo ou
direcionadores como tempo, custo, sobrecarga de trabalho
e pressao dos colegas®®. Nessa conjuntura, avaliar os
achados desta pesquisa sob a dtica desses conceitos pode
auxiliar a minimizar ou evitar a normalizagao de desvio

e omissao do cuidado. Isso pode acontecer por meio



Rev. Latino-Am. Enfermagem 2026;34:e4796.

de agdes instituidas com transparéncia e ferramentas
de melhoria de desempenho, para que a mudanga e a
prevencdo dos desvios iniciem na linha de frente, mas
sejam respaldadas pela gestao.

Quanto a falta de adesdo as boas praticas, € importante
observar e estudar os cenarios de assisténcia, os processos,
as relagdes interpessoais, para que se capte os motivos,
ao considerar a complexidade do processo decisério e as
diferentes percepgoes entre os profissionais de saude.

O CVD é um tema multiprofissional, com
responsabilidades compartilhadas que oscilam entre
categorias profissionais. Quando necessario intervir
para gerar melhorias, € importante que as medidas de
sensibilizacdo e comunicagdo de novas rotinas e padroes
sejam direcionadas a toda a equipe de saude, principalmente
médicos e enfermeiros.

Espera-se que este estudo fornega subsidios
para repensar os problemas e falhas relacionados aos
processos assistenciais para além da enfermagem,
com vistas a minimizar os riscos no cuidado e prevenir
incidentes de seguranca aos pacientes. Desse modo, o
compromisso da lideranca com a utilizagdo do CVD, de
forma restrita e racional, precisa ser visivel além do grupo
multiprofissional, abordando o paciente e acompanhante
para pavimentar o caminho para a melhoria.

Quanto as limitagGes deste estudo, o escopo do
FMEA realizado pelo GT limitou-se ao processo de CVD
em adultos, contemplando os quatro subprocessos
apresentados. Nao foram incluidos no escopo subprocessos
relacionados a transicdo do cuidado, a transferéncia e ao
transporte de pacientes com CVD, com irrigacdo continua
ou lavagem vesical. Ndo foram abordados grupos de
pacientes com faixa etarias especificas (pessoas idosas,
gestantes, recém-nascidos, bebés e criancas), além do
engajamento do paciente e familiar.

Devido ao GT desconhecer a ferramenta, a
dificuldade enfrentada foi a sua utilizagdo. A aplicacao
do método demandou atencdo devido a complexidade
dos conceitos e das cadeias de falhas. Porém, apds o
periodo de incorporacao e adaptacdo, com a retomada
do método, sempre que necessario, o0 FMEA possibilitou
uma discussdo coletiva com amplitude reflexiva sobre
o fazer diario assistencial. Uma vez que os resultados
relacionados a cadeia de falhas sdo inerentes a um
hospital universitario, sugere-se ampliar a aplicacdo desta
ferramenta para outras instituicoes.

Conclusao
A andlise proativa de riscos assistenciais realizada

no ambiente hospitalar fortaleceu a aplicabilidade da
ferramenta em um processo de saude. Tematica que

carece de maior visibilidade para contribuir com a cultura
de seguranca em ambito nacional.

Proporcionou ao GT a revisao do processo de CVD,
aumentando a percepcdo dos riscos relacionados a
seguranga do paciente e discutindo acdes para torna-
lo mais seguro e qualificado. Foram mapeados 4
subprocessos, 12 atividades e 70 tarefas que evidenciaram
as correlagdes entre os subprocessos/atividades,
profissionais de saude e informagdes. A analise proativa
de riscos assistenciais do processo de CVD no ambiente
hospitalar evidenciou 55 MPFs, 92 CPFs e 40 EPFs.

O subprocesso 2 apresentou em suas cadeias de
falhas os maiores riscos que necessitam ser gerenciados
proativamente. Destacou a posicdo estratégica dos
enfermeiros na tomada de decisdo para gestdo de riscos
relacionados a pratica assistencial do processo de CV, desde
a insergdo e o uso continuo até a remocgdo do dispositivo.

As principais recomendagfes sugeridas pelo GT
contemplaram os modos potenciais de falha com alta PA e
formaram uma lista para proporcionar o aprimoramento de
resultados relacionados ao objeto do estudo. Contemplou
acles relacionadas a implementacdo de discussdes
multidisciplinares para evitar o uso desnecessario de CVD;
revisdo do protocolo de prevencao de ITU-AC e do POP de
insercdo de CVD; institucionalizagdo de lista de verificagdo de
insercao e aplicagdo de pacote para manutengdo e manuseio
de CVD, acompanhado de um programa de capacitagao
com o envolvimento da academia. Por fim, recomendou
um levantamento das necessidades de melhorias
relacionadas a infraestrutura hospitalar, a qualificagdo do
processo de aquisicdo de artigos médicos hospitalares e ao
dimensionamento das equipes de enfermagem.

Referéncias

1. Stamatis DH. The ASQ pocket guide to Failure Mode
and Effect Analysis (FMEA). Milwaukee, WI: ASQ Quality
Press; 2015. 272 p.

2. Automotive Industry Action Group; Verband der
Automobilindustrie. Failure Mode and Effect Analysis:
Guide FMEA. Southfield, MI: AIAG; 2019. 312 p.

3. Gould CV, Umscheid CA, Agarwal RK, Kuntz G, Pegues
DA. Guideline for prevention of catheter-associated urinary
tract infections (2009) [Internet]. Atlanta, GA: CDC; 2019
[cited 2024 Aug 01]. 61 p. Available from: https://www.
cdc.gov/infection-control/media/pdfs/Guideline-CAUTI-H.
pdf

4. Conselho Federal de Enfermagem (BR). Parecer
normativo para atuacdo da equipe de enfermagem
em sondagem vesical [Internet]. Brasilia, DF: Cofen;
2013 [cited 2021 Jun 19]. Available from: https://www.
cofen.gov.br/wp-content/uploads/2014/01/ANEXO-



Giacomini CZP, Silva AEBC, Urbanetto JS, Sousa P, Magnago TSBS.

PARECER-NORMATIVO-PARA-ATUACAO-DA-EQUIPE-DE-
ENFERMAGEM-EM-SONDAGEM-VESICALL1.pdf

5. Miranda MEQ, Rosa MR, Novelli e Castro MC, Fontes
CMB, Bocchi SCM. Nursing protocols to reduce urinary tract
infection caused by indwelling catheters: an integrative
review. Rev Bras Enferm. 2023;76(2):e20220067.
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2022-0067

6. Shadle HN, Sabol V, Smith A, Stafford H, Thompson JA,
Bowers M. A bundle-based approach to prevent catheter-
associated urinary tract infections in the intensive care
unit. Crit Care Nurse. 2021;41(2):62-71. https://doi.
org/10.4037/ccn2021934

7. Giacomini CZP. Analysis of the mode and effect of
failure in the bladder probing [dissertation]. Santa Maria:
Universidade Federal de Santa Maria; 2023 [cited 2024
Aug 01]. Available from: https://repositorio.ufsm.br/
handle/1/32098

8. Santos RCR, Almeida RGS, Costa RRO, Mazzo A. Trauma
by urethral catheters: self-confidence of the nurse in a
simulated scenario. Renome. 2020;9(1):86-96. https://
doi.org/10.46551/rnm23173092202090110

9. Silva BJR, Santos BDV, Andrade CR, Macedo ER,
Andrade HS. Nursing actions that promove the security
of the patient in the hospitalar scope. Res Soc Dev.
2021;10(5):e44110515202. https://doi.org/10.33448/
rsd-v10i5.15202

10. Ogrinc G, Davies L, Goodman D, Batalden P,
Davidoff F, Stevens D. SQUIRE 2.0-Standards for Quality
Improvement Reporting Excellence-Revised Publication
Guidelines from a Detailed Consensus Process. BMJ
Qual Saf. 2016;25:986-92. https://doi.org/10.1136/
bmjgs-2015-004411

11. Loveday H, Wilson JA, Pratt RJ, Golsorkhi M, Tingle
A, Bak A, et al. Epic3: national evidence-based guidelines
for preventing healthcare-associated infections in NHS
hospitals in England. J Hosp Infect. 2014;86(suppl 1):S1-
70. https://doi.org/10.1016/50195-6701(13)60012-2
12. Ghauri SK, Javaeed A, Abbasi T, Khan AS, Mustafa
KJ. Knowledge and attitude of health workers regarding
catheter-associated urinary tract infection in tertiary care
hospitals, Pakistan. J Pak Med Assoc. 2019;69(12):1843-
7. https://doi.org/10.5455/jpma.8096

13. Laan BJ, Vos MC, Maaskant JM, Henegouwen MIB,
Geerlings SE. Prevalence and risk factors of inappropriate
use of intravenous and urinary catheters in surgical and
medical patients. J Hosp Infect. 2020;105(4):698-704.
https://doi.org/10.1016/j.jhin.2020.04.046

14. Blondal K, Ingadottir B, Einarsdottir H, Bergs D,
Steingrimsdottir I, Steindorsdottir S, et al. The effect
of a short educational intervention on the use of urinary
catheters: a prospective cohort study. Int J Qual Health

www.eerp.usp.br/rlae

Care. 2016;28(6):742-8. https://doi.org/10.1093/intghc/
mzw108

15. Schweiger A, Kuster SP, Maag J, Zlllig S, Bertschy
S, Bortolin E, et al. Impact of an evidence-based
intervention on urinary catheter utilization, associated
process indicators, and infectious and non-infectious
outcomes. J Hosp Infect. 2020;106(2):364-71. https://
doi.org/10.1016/j.jhin.2020.07.002

16. Magnago TSBS, Dal Ongaro J, Greco PBT, Lanes TC,
Zottele C, Gongalves NG, et al. Infrastructure for hand
hygiene in a teaching hospital. Rev Gaucha Enferm.
2019;40(spe):e20180193. https://doi.org/10.1590/1983-
1447.2019.20180193

17. Institute for Healthcare Improvement. How-to Guide:
prevent catheter-associated urinary tract infections.
Cambridge, MA: IHI; 2011.

18. Ling R, Giles M, Searles A. Administration of
indwelling urinary catheters in four Australian Hospitals:
cost-effectiveness analysis of a multifaceted nurse-led
intervention. BMC Health Serv Res. 2021;21:897. https://
doi.org/10.1186/s12913-021-06871-w

19. Geng V, Cobussen-Boekhorst H, Farrell J, Gea-Sanchez
M, Pearce I, Schwennesen T, et al. Catheterisation.
Indwelling catheters in adults. Arnhem: European
Association of Urology Nurses; 2012. 114 p.

20. Wagner KR, Bird ET, Coffield KS. Urinary
catheterization: a paradigm shift in difficult urinary
catheterization. Curr Urol Rep. 2016;17(11):82. https://
doi.org/10.1007/s11934-016-0641-z

21. Kulbay A, Joelsson-Alm E, Tammelin A. The impact
of guidelines on sterility precautions during indwelling
urethral catheterization at two acute-care hospitals in
Sweden - a descriptive survey. BMC Nurs. 2021;20(1):99.
https://doi.org/10.1186/s12912-021-00619-x

22. Fletcher-Gutowski S, Cecil J. Is 2-person urinary
catheter insertion effective in reducing CAUTI? Am J Infect
Control. 2019;47(12):1508-9. https://doi.org/10.1016/j.
ajic.2019.05.014

23. Shum A, Wong KS, Sankaran K, Goh ML. Securement
of the indwelling urinary catheter for adult patients:
a best practice implementation. Int J Evid Based
Healthc. 2017;15(1):3-12. https://doi.org/10.1097/
XEB.0000000000000084

24. Appah Y, Hunter KF, Moore KN. Securement of the
indwelling urinary catheter: a prevalence study. J Wound
Ostomy Continence Nurs. 2016;43(2):173-7. https://doi.
org/10.1097/WON.0000000000000176

25. Shenhar C, Mansvetov M, Baniel ], Golan S, Aharony
S. Catheter-associated meatal pressure injury in
hospitalized males. Neurourol Urodyn. 2020;39(5):1456-
63. https://doi.org/10.1002/nau.24372



Rev. Latino-Am. Enfermagem 2026;34:e4796.

26. Patel AB, Osterberg EC, Satarasinghe PN, Wenzel JL,
Akbani ST, Sahi SL, et al. Urethral Injuries: Diagnostic
and Management Strategies for Critical Care and Trauma
Clinicians. J Clin Med. 2023;12(4):1495. https://doi.
0org/10.3390/jcm12041495

27. Rodrigues AL, Torres FBG, Santos EAP, Cubas MR.
Process modeling: technological innovation to control
the risk for perioperative positioning injury. Rev Bras
Enferm. 2021;74(suppl 6):€20200145. https://doi.
org/10.1590/0034-7167-2020-0145

28. Alex ], Maneze D, Ramjan LM, Ferguson C, Montayre
J, Salamonson Y. Effectiveness of nurse-targeted education
interventions on clinical outcomes for patients with
indwelling urinary catheters: A systematic review. Nurse
Educ Today. 2022;112:105319. https://doi.org/10.1016/j.
nedt.2022.105319

29. Gad MH, Abdelaziz HH. Catheter-associated urinary
tract infections in the adult patient group: a qualitative
systematic review on the adopted preventative and
interventional protocols from the literature. Cureus.
2021;13(7):e16284. https://doi.org/10.7759/
cureus.16284

30. Pajerski DM, Harlan MD, Ren D, Tuite PK. A clinical
nurse specialist-led initiative to reduce catheter-associated
urinary tract infection rates using a best practice
guideline. Clin Nurse Spec. 2022;36(1):20-8. https://
doi.org/10.1097/NUR.0000000000000643

31. Joseph JT, Roy SS, Shams N, Visintainer P, Wormser
GP. A collaborative approach intended to reduce the
duration of short term urinary catheters in adult patients
at a tertiary care medical center also significantly
reduced the duration of hospitalization. Am J Infect
Control. 2022;50(8):954-9. https://doi.org/10.1016/j.
ajic.2021.11.032

32. Niederhauser A, Ziillig S, Marschall J, Schweiger A,
John G, Kuster SP, et al. Change in staff perspectives
on indwelling urinary catheter use after implementation
of an intervention bundle in seven Swiss acute care
hospitals: results of a before/after survey study. BMJ
Open. 2019;9(10):e028740. https://doi.org/10.1136/
bmjopen-2018-028740

33. World Health Organization. Estrutura Concetual
da Classificacdo Internacional sobre Seguranca do
Doente [Internet]. Lisboa: WHO; 2011 [cited 2023 Jun
10]. Available from: https://proqualis.fiocruz.br/sites/
proqualis.fiocruz.br/files/Estrutura%20Conceitual®%?20
da%20Classifica%C3%A7%C3%A30%20Int%20
Seguran%C3%A7a%?20do%?20Paciente.pdf

Autora correspondente:

Caroline Zottele Piasentin Giacomini

E-mail: carolzottele@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0002-4537-399X

34. Lima JC, Silva AEBC, Caliri MHL. Omission of nursing
care in hospitalization units. Rev. Latino-Am. Enfermagem.
2020;28:e3233. https://doi.org/10.1590/1518-
8345.3138.3233

35. Mota EC, Oliveira AC. Prevention of catheter-
associated urinary tract infection: what is the gap in clinical
practice? Texto Contexto Enferm. 2019;28:€20180050.
https://doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2018-0050
36. Price MR, Williams TC. When doing wrong feels so right:
normalization of deviance. ] Patient Saf. 2018;14(1):1-2.
https://doi.org/10.1097/PTS.0000000000000157

Contribuicdo dos autores

Contribui¢cdes obrigatérias

Contribuicdées substanciais para a concepgao ou
delineamento do estudo; ou a aquisicdo, analise ou
interpretacao dos dados do trabalho; elaboragao de
versdes preliminares do artigo ou revisdo critica de
importante conteido intelectual; aprovacao final
da versao a ser publicada e concordancia em ser
responsavel por todos os aspectos do trabalho, no
sentido de garantir que as questdes relacionadas
a exatiddo ou a integridade de qualquer parte da
obra sejam devidamente investigadas e resolvidas:
Caroline Zottele Piasentin Giacomini, Ana Elisa Bauer de
Camargo Silva, Janete de Souza Urbanetto, Paulo Sousa,
Tania Solange Bosi de Souza Magnago.

Contribuicdes especificas

Curadoria de dados: Caroline Zottele Piasentin
Giacomini, Tania Solange Bosi de Souza Magnago.
Obtencgdo de financiamento: Tania Solange Bosi de
Souza Magnago. Supervisao e gestao do projeto: Tania
Solange Bosi de Souza Magnago.

Conflito de interesse: os autores declararam que
nado ha conflito de interesse.

Declaragao de Disponibilidade de Dados

O conjunto de dados deste artigo esta disponivel
em repositorio, no link https://repositorio.ufsm.
br/handle/1/32098

Recebido: 16.08.2024
Aceito: 07.09.2025

Editora Associada:
Maria Llcia Zanetti

Copyright © 2026 Revista Latino-Americana de Enfermagem
Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da
Licenca Creative Commons CC BY.

Esta licenga permite que outros distribuam, remixem, adaptem e
criem a partir do seu trabalho, mesmo para fins comerciais, desde
que Ihe atribuam o devido crédito pela criagdo original. E a licenca
mais flexivel de todas as licencas disponiveis. E recomendada para
maximizar a disseminagdo e uso dos materiais licenciados.



