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APRESENTACAO

A Seguranca do Paciente constitui uma tematica essencial e de relevancia mundial que
comporta uma multiplicidade de acoes a favor da identificacao precoce de situacoes de
risco, as ocorréncias dos eventos adversos que podem acometer pacientes, familias, e
profissionais, exigindo planejamento, execugao, monitoramento e avaliacao de acoes por
meio de planos de melhoria continuos.

A producao do conhecimento permanente voltada para cultura de aprendizagem
significativa € traduzida pela aplicacao da transversalidade nas areas de assisténcia e de
vigilancia em saude. Para que seja praticada no cotidiano requer atencao dos gestores,
profissionais e usuarios dos servicos de saude.

0O Centro de Vigilancia Sanitaria do Estado de Sao Paulo (CVS-SP) assume essa
responsabilidade promovendo a disseminacao e a capilarizacao da Seqguranca do Paciente
em suas praticas rotineiras nas diferentes areas téecnicas que coordenam o Sistema
Estadual de Vigilancia Sanitéaria(Sevisa).

No esforco de revelar seu compromisso com a tematica elabora em conjunto com o
Comité Estadual de Mortalidade Materno-Infantil este documento. A intencionalidade €
de apresentar o perfil dos ¢6bitos investigados e disponiveis no Sistema de Informacao de
Mortalidade (SIM) que atingiram as pessoas nos periodos gravidico-puerperal e neonatal,
e ainda, um estudo mais detalhado dos 6bitos que foram notificados pelos servicos de
saude, no Sistema Nacional de Notificagcdoes em Vigilancia Sanitaria- NOTIVISA 2.0 no
biénio 2021 e 2022.

Maria Cristina Megid




CONSIDERACOES SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE

Compreende-se como Seguranca do Paciente um conjunto de estratégias e acoes, aplicadaem
todos os niveis de atencao a saude, na defesa da promocao, protecao e assisténcia a saude com
foco nareducao do risco de danos desnecessarios associados ao cuidado em saude. Tendo como
pano de fundo as diretrizes do SUS e a potencializacao da comunicacao, trabalho multidisciplinar
e em equipe realizado de forma competente, responsavel e solidéria’.

A compreensao do carater multifatorial subjacente as falhas de seguranca é elucidada a luz
da teoria sobre o erro humano, proposta por James Reason?, intitulada como a do “queijo suico”
compara as vulnerabilidades do sistema de saude aos buracos de um queijo suigo. A fonte do
problema seria frequentemente desencadeada por multiplos fatores; como se a ocorréncia dos
Eventos Adversos (EA) se devesse ao alinhamento de diversos “buracos’, que seriam as falhas
estruturais ou pontuais, ma pratica ou descuido dos profissionais de saude, comportamentos
inseguros ou mesmo de risco por parte dos pacientes. As falhas podem ser ativas ou passivas. As
falhas ativas seriam atos inseguros ou omissoes, cometidos pelos profissionais de saude, cujas
consequéncias teriam efeito adverso imediato para o paciente; elas podem acontecer devido a
umerro, aquebraderegrasou pelaassuncgao deriscos. As falhas latentes, entretanto, constituem
caracteristicas existentes no sistema, em sua estrutura e processo, as quais permanecem
ocultas, até que um evento ou acidente ocorra e as exponham. Nos servicos de saude, essas
condicoes podem se relacionar ao ambiente de trabalho, a supervisao inadequada, treinamento
insuficiente ouformacao deficiente, estresse, sobrecarga de trabalho e sistemas de comunicacao
inadequados®.

Apesar de todos os avangos no ambito da seguranca do paciente, o erro humano € um dos
fatores que se destaca e, frequentemente, os episédios de erro envolvendo profissionais de saude
nas instituicoes sao noticiados atraves da imprensa e da midia, causando grande comogao social
e interpretacoes equivocadas®.

A baixa compreensao sobre o erro pode acarretar ao profissional envolvido, sentimentos
de vergonha, culpa e medo, dada a forte cultura imatura e punitiva ainda existente em grande




parte das instituicoes, o que acaba por favorecer a omissao dos relatos, pedidos de ajuda ou
mesmo da emissao de notificacdo da ocorréncia de um determinado evento®. Ha de se investir
no desenvolvimento de mudangas dos paradigmas ainda existentes em prol de uma cultura de
seguranca habil valorizando a revisao dos processos de trabalho postos, abandonando a busca
paraencontrar culpados. A admissao de erros e sua analise devem constituir-se em oportunidade
de aprendizagem®®.

Os eventos adversos apresentam o potencial de causar danos aos pacientes e prejuizos
associados aos cuidados a saude, decorrentes de processos produtivos e ou estruturas funcionais
e operacionais da assisténcia. A atitude para seguranca do paciente deve repensar 0S processos
assistenciais com a finalidade de identificar a ocorréncia das falhas antes que causem danos aos
pacientes naatencao a saude. Assim, € importante conhecer quais Sa0 0S processos mais criticos
e, portanto, com maior probabilidade de ocorréncia, para que seja possivel desenvolver acoes
eficazes de prevencao e melhoria®.

Vale ressaltar, que o Programa Nacional de Sequrancga do Paciente (PNSP), instituido através
da Portaria n? 529/2013” pelo Ministério da Saude e a Resolucao da Diretoria Colegiada RDC
n? 36/2013%, que institui agcoes para a seguranga do paciente nos servigos de saude compoem os
dispositivos legais que elegem a criagdo do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) com uma
estrategia de apoio sistematico e continuo nos servigos de saude.

A defesa da integracdao entre mecanismos sanitarios eficazes e a execucao de gestao
participativa, assisténcia efetiva, capacitacao permanente e pesquisa na area de seguranca do
paciente reforcam a indissociabilidade da prevencao e do cuidado individual e coletivo. A cultura
de seguranca do paciente capilarizada no ambito da assisténcia e vigilancia sanitaria devem
assumir um carater estratégico para protegao da saude, atuando na eliminacao e diminuicao de
riscos, ainda nas tratativas de se garantir acesso, diagndstico e tratamento precoce, evitando o
desenvolvimento de eventos adversos e mesmo as complicacoes decorrentes de uso inadequado
de conhecimentos, habilidades e até mesmo de tecnologias.




Dai, a importancia de os servicos de saude adotarem o0s requisitos de boas praticas de
funcionamento, compreendidos como sendo os componentes da Garantia da Qualidade na
implantacao, prestacao de servicos e producao do cuidado, no qual asseguram que 0S Servicos
sejam ofertados com protocolos adequados, contribuindo para uma assisténcia segura, com
reducao de complicactes eminentes e evitando os eventos de obitos ou outros danos.

A preocupagao com a seguranca do paciente, quando presente, retrata a valorizacao da
dimensao da qualidade do cuidado de saude®, capacitacao para os trabalhadores, disseminacao
da cultura de seguranca, respeito aos achados cientificos, participacao cidada e aplicacao de
protocolos e planos com melhoria continua dos processos de trabalho.

No estado de Sao Paulo, os servicos de saude representam um montante significativo no Brasil.
Portanto, agirem prol da Seqguranca do Paciente podera contribuir para a mitigacao de incidentes
relacionados a assisténcia (infecciosos e nao infecciosos) e ofertar a sociedade a promogao,
protecao e assisténcia a saude comprometida e responsavel.




CENARIO DA MORTALIDADE NOS PERIODOS GRAVIDICO-PUERPERAL
E NEONATAL

A morte materna é definida como a ocorréncia de complicagoes durante os periodos de
gestacao, parto ou puerpério. Quando do tipo direta sua ocorréncia € motivada por intervencoes,
omissoes, tratamento inadequados ou por outros fatores decorrentes das proprias causas

citadas®.
Morte Materna

Define-se como a morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds o
término da gestagdo, independentemente da duragdo ou da localizagdo da gravidez.

E causada por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas
tomadas em relagdo a ela. N3o é considerada morte materna a provocada por fatores
acidentais ou incidentais.

Morte Materna Obstétrica Direta é aquela que ocorre por complicagdes obstétricas durante
gravidez, parto ou puerpério devido a intervengoes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma
cadeia de eventos resultantes de qualquer uma dessas causas.

Morte Materna Obstétrica Indireta é decorrente de doencas que existiam antes da gestagao ou
que se desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por causas obstétricas diretas, mas
agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez.

0O numero de complicagdes que atingem as pessoas no ciclo gravidico-puerperal nos paises
em desenvolvimento é em parcela consideravel promotora do evento morte, motivo dos quais ha
esforcosinternacionaisenacionaisparaareducaodestasocorréncias. Osdbitosevitaveisrefletem
adificuldade de acesso aos servicos de saude e as condicoes socioecondmicas desfavoraveis, dai




0 monitoramento destes indices para justificar o redirecionamento de politicas de saude eficazes
que possam oportunizar sua reducao’®. Assim, é relevante monitorar esses indices e considerar
o0 redirecionamento de politicas de saude, uma vez que o 6bito materno ¢ evitavel em 92% dos
casos.

As principais complicac0es que ocasionam 0 0bito materno evitavel sao: as hemorragias pos-
parto, hipertensao, infeccoeseabortosinseguros. Osdbitosevitaveis sao sensiveisas proposicoes
de acoes que qualificam os servicos e a producao do cuidado, consequentemente, expressam as
melhorias na rede assistencial'.

Em 2011 para atender as diversas determinagoes associadas a morte materna foi instituida a
Rede Cegonha como politica de reducao de morte materna e infantil, estabelecida por meio da
Portaria n? 1.459/11"?, com a proposta de garantir atendimento, melhoria do acesso, cobertura e
qualidade do acompanhamento pré-natal como objetivos principais para atencao na assisténcia
ao parto e puerpério, incluindo o recém-nascido no contexto da continuidade e progressao do
cuidado até o sequndo ano de vida.

Em 2022, mesmo ainda em curso sem sua plena implantacao no pais, a Rede Cegonha foi
revogada e mesmo depoisde fortesreacoes e criticasao processo de construcao danova proposta
da Portaria n2 715/2022% que instituiu a Rede Materno e Infantil (RAMI), estratégia com objetivos
de asseqgurar o direito ao planejamento familiar e a atencao humanizada a gravidez, ao parto e
puerpeério e, as criancas, o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento
saudaveis. Também tratadaampliacao de recursos, o financiamento dos servicos atuais ao incluir
incentivo para as Maternidades de Baixo Risco (+ de 500 partos/ano), Ambulatério de Gestacao
de Alto Risco e Ambulatorio ao Recém-nascido e Crianca egressos da unidade neonatal. Tais
mudangas causaram um impacto significativo ao mobilizar os gestores no contexto politico de
transicao.

A Razao de Morte Materna traz areflexao da qualidade da atencao a saude, portanto, altas taxas
de mortalidade materna denotam a insuficiéncia na prestacao de servicos e na oferta de cuidados
no ciclo gravidico e puerperal. E um indicador de saude utilizado para estimar a frequéncia de




Obitos, que ocorrem até 42 dias apos o parto, onde as causas estejam ligadas a gestacao, ao parto
e puerpério, em relagcdo ao numero total de nascidos vivos®.

Razao da Mortalidade Materna (RMM)
E o principal indicador para avaliar a qualidade da assisténcia as mulheres durante o pré-natal, parto e
nascimento.

N° de 6bitos maternos diretos e indiretos x 100.000
N° de nascidos vivos

A Organizagao Panamericana de Saude (OPAS)recomenda que a Razao de Morte Materna(RMM)
aceitavel seja de 20 casos por cada 100 mil nascidos vivos. No Brasil, em 2019, esse numero foi de
64.5/100.000 nascidos vivos, e no Estado de Sao Paulo 46,2. A pandemia Covid 19 decretada em
marco de 2020 trouxe enormes preocupacoes nas questoes que envolviam as pessoas no ciclo
gravidico e puerperal, causando doencas em sua maioria respiratorias. O risco de morte apontado
pelo Ministério da Saude em gestantes diagnosticadas com Sindrome Respiratdria Aguda Grave
por Covid 19, onde 124 mulheres no ciclo gravidico puerperal foram a obito no Pais, trouxe a
necessidade de tomada de decisoes imediatas e ininterruptas para ampliar acesso e favorecer
estrutura no que tange aos prestadores da Assisténcia™.

Outro ponto de destague € o cenario da mortalidade neonatal, com disparidades entre as
regioes brasileiras, sendo em sua maioria associados a prematuridade, baixo peso ao nascer,
fatores de riscos maternos, malformacoes congénitas e asfixia perinatal, denotando nesta ultima,
uma relacao a baixa qualidade da assisténcia prestada durante o pre-natal e o parto. Portanto,
pode-se afirmar que a mortalidade neonatal € determinada por uma multiplicidade de fatores,
dentre elas as evitaveis, demonstrando o quanto que apoio, utilizacao de instrumentos e avaliacao
dos servigos de saude podem ser relevantes na reversao do quadro®.

Apesar da reducao nos numeros de casos de obitos neonatais tardios, a mortalidade fetal
ainda é responsavel por cerca de 50% da taxa de mortalidade infantil em paises com taxa de
mortalidade inferior a 35 por 1000 nascidos vivos. Por isso, € necessaria atencao especial aos
principais fatores de risco associados, a fim de que as pessoas gravidas recebam atendimento
adequado e especializado durante o pré-natal®™.




As analises dos numeros de mortes nos periodos gravidico-puerperal e neonatal configuram
um indicador da realidade social, podendo se relacionar ao cenario de desenvolvimento humano.
As permanéncias dos indices elevados de ¢bitos, por causas relacionadas a gestacao ressaltam a
importancia de instituicao de estratégias que visem a mudanca deste cenario®.

O Estado exerce um papel de extrema responsabilidade na Assisténcia Materno Infantil e
assume grande parcela da populacao do municipio, a disposicao da equipe em aprimorar esta
linha de cuidados transformando, de forma sequra, a assisténcia ao nascer comprometida com
a constituicao de valores de cidadania, ética e protagonismo da mae e de sua rede sociofamiliar.

O Estado conta com 408 equipamentos com leitos de referéncia para assisténcia obstétrica,
totalizando 5.463 leitos, destes 55% sdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Adivisdo administrativa
abrange 645 municipios, 63 regioes de saude e 17 departamentos regionais de saude’.

No atendimento as gestantes na Atencao Primaria, a cobertura de pré-natal é de quase 70%,
com variagoes entre as diferentes Redes Regionais. Destas, 67,5% realizaram a primeira consulta
ate a 122 semana de gestacao. O percentual de gestantes com exames avaliados ate a 202 semana
ficou muito abaixo do esperado (10,9% das que iniciaram o pré-natal), considerando que cerca
de 2/3 delas realizam o primeiro atendimento nos trés primeiros meses da gestagao. Esses
indicadores apontam para a fragilidade na atencao pré-natal”.

O Plano Estadual de Saude 2024-2027 traz como diretrizes a garantia do acesso da populagao em
tempo oportuno aatencao integral a saude, aperfeicoar a qualidade dos servicos de saude e integrar
aatencao primaria a saude a especializada e areducao e prevencao de riscos a saude da populacao,
por meio de agoes de vigilancia, promocao e prevencao, compondo a integralidade da atencao'.

Ao considerar as metas propostas e alinhadas a partir do referido Plano e para obtencao dos

resultados ha necessidade de articulagoes assistenciais potentes e de trabalho compartilhado
entre estado, municipios, prestadores e trabalhadores de saude.




PERFIL DOS OBITOS DAS PESSOAS NOS PERIODOS
GRAVIDICO-PUERPERAL E NEONATAL NOTIFICADOS NO SISTEMA
DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE (SIM) NO ESTADO DE SAO
PAULO — BIENIO: 2021 E 2022.

Segundo o SIM, os obitos das pessoas nos periodos gravidico-puerperal e neonatal no biénio
2021-2022 alcancou os valores de 760 e 7.747 respectivamente, totalizando 8.507 ¢bitos (Tabela 1
e Graficos 1e 2).

TABELA 1 - Distribuicdo dos Obitos Ocorridos nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal Registrados
no Sistema de Mortalidade (SIM) no Estado de Sdo Paulo. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

Periodo Gravidico Puerperal 2021 2022  Total % Total
Aborto 10 8 18 2,4
Gravidez 109 87 196 25,8
Parto 34 13 47 6,2
Puerpério imediato e tardio 352 147 499 65,7
Total 505 255 760 100,0
Periodo Neonatal 2021 2022  Total % Total
Precoce (menor de 7 dias) 2739 2795 5534 .4
Tardio (7 a 28 dias dias) 1071 n42 2213 28,6

Total 3810 3937 7747 100,0




GRAFICO 1 - Obitos no Periodo Gravidico-Puerperal no Estado de Sdo Paulo conforme tempo de morte,
segundo Sistema de Informacgdo de Mortalidade. Biénio: 2021-2022.
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GRAFICO 2 - Obitos no Periodo Neonatal no Estado de Sdo Paulo conforme tempo de morte, segundo
Sistema de Informacdo de Mortalidade. Biénio: 2021-2022.
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Apds as investigacoes realizadas pelos técnicos da vigilancia epidemioldgica dos respectivos
municipios, ajustes foram feitos quando necesséarios (ex.: causa de morte e momento da
ocorréncia do obito). Os resultados foram aqui reorganizados por agrupamento de causas morte
conforme periodo estudado (Tabelas 2,3, 4 e 5).




Periodo Gravidico-Puerperal Periodo Neonatal

& 505 6bitos o 3810 ébitos

& 401 - 79% investigados S 2853 - 75% investigados
o~ o~

o 255 Gbitos o 3937 dbitos

& 168 - 66% investigados & 2978 - 76% investigados

TABELA 2 - Distribuicdo dos 401 Obitos Ocorridos no Periodo Gravidico-Puerperal apds investigacio
epidemioldgica. Ano: 2021.

Causas Morte - Periodo Gravidico Puerperal - 2021 Aborto Gravidez Parto Puerpério F F%
1. Hipertens&o, Pre-Eclampsia e Ecléampsia 0 S 5 21 29 7.2
ﬁ.eﬁ]oae;?)lglsgté;gc;aSOutras D. do sangue e dos 6rgaos 0 0 0 9 2 05
3. Outras Doencas Cardioldgicas e Cardiocirculatorias 0 5 2 16 23 57
4. Hemorragia 0 0 7 n 18 4,5
5. Aborto (completo,incompleto, retido) 3 0 0 3 6 15
6. Gravidez ectopica 1 5 0 0 6 1,5
7. Placenta (Prévia, Descolamento) e Inércia Uterina 0 1 7 10 18 4,5
8. Traumas, Lesdes e Ruturas 0 1 0 3 4 1.0
9. Infecgdes Urinarias e Puerperais 0 0 1 15 16 4,0
10. Infecgoes Virais 2 36 6 179 223 55,6
11. Hiperemese e Outros Disturbios Metabdlicos 1 1 0 0 2 0,5
12. Doencas Digestorias e Hepaticas 0 1 0 3 4 1.0
13. Doencas Respiratorias 0 3 0 5 8 2,0
14. Diabetes e outras enddcrinas 0 0 1 2 3 0,7
15. Doengas Mentais e Neurologicas 0 1 0 3 4 10
16. Outras Complicagoes nao especificadas 2 10 2 22 35 8,7
Total 9 67 31 295 401 100,0




TABELA 3 - Distribuicdo dos 168 Obitos Ocorridos no Periodo Gravidico-Puerperal apés investigacio
epidemioldgica. Ano: 2022.

Causas Morte - Periodo Gravidico Puerperal - 2022 Aborto Gravidez Parto Puerpério F F%
1. Hipertens&o, Pré-Eclampsia e Eclampsia 0 1 4 30 35 20,8
ﬁég]oaigglsggzssomras D. do sangue e dos ¢6rgaos 0 0 0 5 5 3.0
3. Outras Doencas Cardioldgicas e Cardiocirculatorias 0 0 1 18 19 1.3
4. Hemorragia 0 2 1 8 n 6.5
5. Aborto (completo,incompleto, retido) 2 0 0 4 6 3.6
6. Gravidez ectopica 0 6 0 0 6 3,6
7. Placenta (Prévia, Descolamento) e Inércia Uterina 2 0 2 13 17 10,1
8. Traumas, Lesdes e Ruturas 0 0 0 3 3 1.8
9. Infecgdes Urinarias e Puerperais 0 2 0 12 14 8,3
10. Infeccgoes Virais 0 3 0 2 5 3.0
11. Hiperemese e Outros Disturbios Metabdlicos 0 1 0 1 2 1.2
12. Doencas Digestorias e Hepaticas 0 3 0 4 7 4,2
13. Doencas Respiratérias 0 1 0 4 5 3.0
14. Doengas Mentais e Neuroldgicas 0 9 2 1 12 71
15. Outras Complicagoes nao especificadas 0 5 1 15 21 12,5
Total 4 33 n 120 168 100,0

Os resultados apontam que 2021 houve uma alta frequéncia de infeccoes virais (Covid 19)
como causa morte das pessoas no periodo gravidico-puerperal, representando 55,6% do total de
mortes. Isso vai ao encontro do estudo do Observatoério Covid-19 Fiocruz que mostrou que houve
altade 40% em 2020 dos 6bitos maternos quando comparados com numeros dos anos anteriores.




A pesquisa identificou as caracteristicas clinicas e manejo clinico das mulheres gravidas e
puérperas atendidas por covid-19 e afirmou que as chances de hospitalizacao de gestantes com
diagndstico da doenca foram 337% maiores. Para as internacées em UTI, as chances foram 73%
maiores e 0 uso de suporte ventilatorio invasivo 64 % acima em relagcao aos demais pacientes com
Covid-19, que morreram em 2020,

Ressalta-se que o Covid 19 traz riscos na gravidez por conta da relativa imunodeficiéncia
associada as adaptacoes fisiolégicas maternas e uma intensa reacao inflamatoéria devido a
infeccao. Aléem disso, durante a gravidez se pode ainda sofrer de faléncia de multiplos 6rgaos e as
comorbidades desempenham um papel significativo®.

No biénio estudado destaca-se as mortes decorrentes pela doenca hipertensiva especifica
da gravidez (DHEG), na sua forma pura, caracteriza-se pelo aparecimento na pessoa gravida
normotensa, apods avigesima semana de gestacao, da triade sintomatica: hipertensao, proteinuria
e edema. Sabe-se que nessa doenca os ajustes na fisiologia renal e cardiovascular ndo ocorrem
causando complicagoes, inclusive uma das manifestagcoes mais caracteristicas dessa doenca
€ uma acentuada vasoconstricao arteriolar, que acarreta um aumento da resisténcia vascular
periférica gerando consequéncia imediata ao aparecimento da hipertensao. Outro ponto é que
a DHEG esta associada a disfuncao do endotélio vascular, acentuada vasoconstricao arteriolar,
retracao do volume plasmatico e hemoconcentragao, o que favorece a ativacao das plaguetas e a
coagulagao sanguinea, resultando em um estado de hipercoagulabilidade ainda mais acentuado
do que na gravidez normal®.

As infeccoes puerperais, também conhecidas como infeccées pos-parto é localizada nos
Orgaos genitais ocorrendo ap6s o parto ou o aborto constituindo uma das trés complicacoes mais
severas no periodo puerperal, sendo as outras duas as hemorragias e as doencas hipertensivas.
Tais condicoes estao relacionadas com as infeccoes da assisténcia em saude, sendo uma
complicacao que contribui para o aumento da morbimortalidade materna, podem ser causadas
por uma variedade de fatores, sendo maior nas pessoas que sofreram procedimentos invasivos
como cesarianas e episiotomias, dentre outros?°.




Causas predisponentes para infeccao puerperal:

» Rotura prematura de membranas.

» Manipulacoes repetidas do canal de parto.
« Tococirurgia vaginal traumatica.

« Parto prolongado.

» Hemorragia ante, intra, e pos-parto.

» Placenta baixa.

» Condicdes socioecondmicas.

 Retencdo de restos ovulares.

« Circlagem (insuficiéncia do orificio interno).
« Monitoracdo interna.

 Idade materna.

» Gemelaridade

Fonte: Neme, B. Neme Obstetricia basica. 3° ed. Sarvier: Sao Paulo, 2006%°,

Ainfeccao puerperal pode manifestar-se de trés formas: localizada, propagada e generalizada.
De inicio, a infeccao pode ser localizada, podendo propagar-se, tornando-se generalizada,
assumindo uma maior gravidade e agressividade microbiana?.

A'infeccao puerperal pode manifestar-se de trés formas:
- Localizada

- Propagada

- Generalizada




A mortalidade materna e perinatal € um evento considerado como evitavel, sendo afetada
pela qualidade da assisténcia a maternidade, que envolve acesso, disponibilidade de recursos
necessarios e praticas aceitaveis para cuidados pré-natais, parto e puerpério®.

O atrasonorecebimento de cuidados estaassociado aosresultados maternos adversos, motivo
do qual o modelo conhecido como de “Trés Atrasos” € Util para avaliar o acesso aos cuidados em
saude e explicar morbidades e mortes maternas graves:
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Modelo Trés Atrasos proposta por Thaddeus & Maine (1994)° - Figura: autoria propria

A mortalidade perinatal vem sendo discutida como um indicador de resultado dos cuidados
pré-natais e das condicoes maternas durante a gestacao, razao pela qual torna-se imprescindivel
concentrar esforgos no bindbmio mae-bebé ao investir em cuidados pre-natais, na melhoria dos
padroes de atendimento e do acesso a esses cuidados. As Tabelas 4 e 5 mostram os ébitos no
referido periodo apés a investigacao epidemiologica.




TABELA 4 - Distribuicdo dos 2853 Obitos Ocorridos no Periodo Neonatal apds investigacao epidemiolégica.
Ano: 2021.
Causas Morte Periodo Neonatal - 2021 F F%
1. Desconforto/Angustia respiratéria ou asfixia neonatal 405 14,2
2. Septicemia bacteriana do recém-nascido 393 13,8
3. Problemas afetados afeccdes maternas ndo obrigatoriamente relacionadas a gravidez 338 11,8
4. Problemas por complicagdes maternas da gravidez 335 n7
5. Problemas por complicagdes da placenta, do cordao umbilical e das membranas 229 8.0
6. Transtornos relacionados com a duragao da gestagao e com o crescimento fetal 185 6,5
7. Problemas por outras complicagdes do trabalho de parto e do parto 181 6,3
8. Obstrugdes intestinais e enterocolite necrotizante 128 4,5
9. Hipotonia congénita e outras causas ndo especificadas 103 3,6
10. Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal 92 3.2
11. Transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal 75 2,6
12. Sindrome de aspiragdo neonatal n 25
13. Doenca respiratdria cronica e outras afecgdes respiratoérias 60 21
14. Coagulagao intravascular disseminada e outros transtornos hematologicos perinatais 40 1.4
15. Hipdxia intrauterina (antes ou durante parte) 34 1,2
16. Enfisema intersticial e afecgdes correlatas originadas no periodo perinatal 27 0,9
17. Afeccoes comprometendo o tegumento 26 0,9
18. Transtornos transitérios do metabolismo dos carboidratos ou eletroliticos 26 0,9
19. Hemorragia intracraniana ndao-traumatica do feto e do recém-nascido 17 0,6
20. Pneumonia congénita 16 0,6
21. Doengas virais e outras doencas infecciosas e parasitarias congénitas 15 0,5
22. Problemas por influéncias nocivas transmitidas ao feto via placenta ou leite materno 13 0,5
23. Convulsoes e outros disturbios da funcdo cerebral 12 0,4
24. Onfalite e outras infeccdes especificas do RN com ou sem hemorragia leve 10 0.4
25. Doenca hemolitica, hemorragica outras hemorragias neonatais 9 0,3
26. Laceracao intracraniana, hemorragia e outras lesdo por traumatismo de parto 6 0,2
27. Hipotermia do recém-nascido e outros disturbios regulagao térmica 6 0.2
28. Problemas de alimentacao do recém-nascido 1 00

Total _ 285 ~100,0




TABELA 5 - Distribuicdo dos 2978 Obitos Ocorridos no Periodo Neonatal apés investigacdo epidemioldgica.
Ano: 2022.
Causas Morte Periodo Neonatal - 2022 F F%
1. Septicemia bacteriana do recém-nascido 422 14,2
2. Desconforto/Angustia respiratoria ou asfixia neonatal 397 13,3
3. Problemas afetados afecgdes maternas nao obrigatoriamente relacionadas a gravidez 395 13,3
4. Problemas afetados por complicagdes maternas da gravidez 325 10,9
5. Problemas afetados por complicagoes da placenta, do corddo umbilical e das membranas 257 8,6
6. Transtornos relacionados com a duracao da gestacao e com o crescimento fetal 193 6,5
7. Problemas afetados por outras complicagdes do trabalho de parto e do parto 188 6,3
8. Hipotonia congénita e outras causas nao especificadas 18 4,0
9. Obstrucoes intestinais e enterocolite necrotizante 108 3.6
10. Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal 84 2,8
11. Doenca respiratdria cronica e outras afecgoes respiratorias 69 2,3
12. Transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal 65 2,2
13. Sindrome de aspiracao neonatal 62 2,1
14. Hipoxia intrauterina (antes ou durante parte) 45 1.5
15. Coagulacao intravascular disseminada e outros transtornos hematologicos perinatais 4 1.4
16. Enfisema intersticial e afecgdes correlatas originadas no periodo perinatal 29 1.0
17. Doencga hemolitica, hemorragica outras hemorragias neonatais 28 09
18. Onfalite e outras infecgdes especificas do RN com ou sem hemorragia leve 27 09
19. Afeccdes comprometendo o tegumento 24 0,8
20. Pneumonia congénita 22 0.7
21. Transtornos transitorios do metabolismo dos carboidratos ou eletroliticos 20 0.7
22. Hemorragia intracraniana nao-traumatica do feto e do recém-nascido 17 0.6
23. Problemas por influéncias nocivas transmitidas ao feto via placenta ou leite materno 13 0.4
24. Doencgas virais e outras doencas infecciosas e parasitarias congénitas n 0,4
25. Convulsdes e outros disturbios da funcao cerebral 10 0,3
26. Laceragao intracraniana, hemorragia e outras lesdes por traumatismo de parto 5 0,2
27. Hipotermia do recém-nascido e outros disturbios regulagao térmica 2 0.1
28. Problemas de alimentagao do recém-nascido 1 00
Total 2978 100,0




PERFIL DOS OBITOS DECORRENTES DE EVENTOS ADVERSQOS
RELACIONADOS A SAUDE NAS PESSOAS NOS PERIODOS
GRAVIDICO-PUERPERAL E NEONATAL NOTIFICADOS NO

NOTIVISA 2.0 NO ESTADO DE SAO PAULO — BIENIO: 2021 E 2022.

No Sistema NOTIVISA 2.0 no biénio 2021 e 2022 foram inseridas 43 notificacoes de 6bitos
ocorridos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Tais notificacoes devidamente analisadas
diante de uma série de variaveis, conforme apresentado a diante neste relatdrio. Os dados
traduzem o quanto que o universo notificado € abaixo do ideal e esperado, mostrando o quao
necessario o incentivo técnico aos servicos, para que assim, revertam a negligéncia. Contudo,
salienta-se que nem todo 6bito cumpri critérios para ser inserido no banco de notificacoes do
NOTIVISA 2.0.

TABELA 6 - Distribuicdo dos Obitos Ocorridos nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal Notificados no
NOTIVISA 2.0, conforme as Coordenadorias da SES correspondentes aos Servigos de Saude Notificantes.
Biénio: 2021-2022.

Gravidico-Puerperal Neonatal
Coordenadoria da SES F F% F F%
CGCSS 5 23,8 5 22,7
CSS 1 4,8 0 0.0
NA 15 T4 17 77,3
Total 21 100.0 22 100.0

Legenda:

CGCCS - Coordenadoria de Gestao de Contratos de Servigos de Saude
CSS - Coordenadoria de Servigos de Saude

NA - N&o se aplica, nao pertence a SES




De acordo com o artigo 10 da RDC n2 36/20138% o servico de saude dispoe de 72 horas para
notificaraocorréncia de Obito atribuido ao evento adverso e deve realizar toda a investigacao com
o preenchimento naintegra do formulario de notificacao no prazo de 60 dias corridos, a partir da
data da notificacao. Os resultados dos 6bitos aqui investigados apontam que a média em dias
para o envio da notificacao foi de 72 dias, sendo o limite inferior de 2 e o superior de 395 dias.
Esclarece-se que apenas 14% dos planos de acao para melhoria foram entregues dentro do prazo
estipulado.

E considerado um Plano de Acdo completo aquele que apresenta as 7 etapas definidas, s&o
elas:

1.Breve relato dos fatos ocorridos;

2.Priorizacao dos fatores contribuintes em termos de importancia para a falha no processo;

3.Lista das a¢ées voltadas para os fatores contribuintes;

4.ldentificacdo dos responsaveis pela implantacao das acoes;

5.Identificacao do tempo necessario para a execucao;

6.ldentificacao dos recursos necessarios;

7.Evidéncias de monitoramento e de cumprimento de cada etapa

Os dados aqui evidenciam apenas o0 quantitativo e nao a pertinéncia e detalhamento em si
(qualitativo). O plano de acao nos casos de 6bito deve ser elaborado com informacoes claras para
que seja util na avaliagao do processo de intervencao propriamente dito.




No caso dos 6bitos avaliados verificou-se que foram inseridos 156 planos de acao, no Sistema
NOTIVISA 2.0, o que corresponde 34,9% (14). Os dados revelam que nenhum dos planos de acao
apresentou todas as etapas preenchidas, sendo as etapas que continham o relato sumarizado
da ocorréncia do obito (9 - 60%), a identificacdo dos fatores contribuintes (9 - 60%), acoes de
enfrentamento respectivas (12 - 80%), os responsaveis (10 - 66,7%) e o tempo para execucao (8
- 53,3%) as de maior frequéncia. Chama atencao o fato de os recursos necessarios, bem como,
evidéncias para monitoramento das agoes previstas nao terem sido citados em nenhum dos
planos apresentados.

TABELA 7 - Tipo de Etapas Contempladas na descricao dos 15 Planos de Acao inseridos no NOTIVISA 2.0.
Biénio: 2021 e 2022. Biénio: 2021-2022.

Descricao das Etapas do Plano de Agao F F%
1.Breve relato dos fatos ocorridos 9 60,0
2.Priorizacao dos fatores contribuintes em termos de importancia para a falha no processo 9 60,0
3.Lista das acOes voltadas para os fatores contribuintes; 12 80,0
4.ldentificacao dos responsaveis pela implantagao das acoes 10 66,7
5.ldentificagdo do tempo necessario para a execugao 8 53,3
6.ldentificacao dos recursos necessarios 0 0.0
7.Evidéncias de monitoramento e de cumprimento de cada etapa 0 0.0




GRAFICO 3 - Anélise do Prazo de Envio da Notificacdo junto ao NOTIVISA 2.0 dos Obitos Ocorridos nos
Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

m DENTRO = FORA

37 (86%)

O incidente relacionado a assisténcia a saude dever ser investigado pelas quatro principais
razoes:

gravidade dos
fatores
contribuintes
envolvidos no
incidente

seriedade e
natureza de
suas
consequéncias

potencial de
aprendizado para
os profissionais e
para a
organizacao

potencial de

repeticao do
dano em outro
momento




Como forma de confirmar ou nao a correta identificacao do evento adverso disparador do obito
notificado pelo servico de saude optou-se em efetuar uma leitura detalhada dos planos de acao
e do descritivo presente no campo aberto intitulado de “Informe o tipo de incidente ocorrido” da
notificacdo. O resultado dessa andlise gerou a necessidade de ajuste de 6 ¢bitos (14,0%), a Tabela 8
apresenta a relacao dos tipos de eventos adversos deflagradores dos 0bitos apos a reanalise de
todas as 43 notificacoes. Na intencao de favorecer um maior detalhamento, as falhas durante
assisténcia a saude e durante o procedimento cirdrgico sofreram nova categorizagao, como
estrategia de se conhecer melhor as especificidades.

TABELA 8 - Distribuicdo dos Obitos Ocorridos nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal Notificados
no NOTIVISA 2.0, conforme tipo de evento adverso. Biénio: 2021-2022.

Tipo de Evento Adverso deflagrador do 6bito apos reandlise da notificagao F F%
Acidentes do paciente - choque elétrico 1 2,3
Falhas durante a assisténcia a saude
- ligadas a assisténcia geral 22 51,2
- ligadas a atonia/retencao placentaria/ histerectomia 4 9,3
- ligadas ao manejo do choque 1 2,3
- ligadas ao manejo de distocia 3 7.0
- ligadas ao manejo da eclampsia 3 7.0
- ligadas ao manejo da infecgao 2 4,7
- ligadas ao manejo pos-cirurgico 2 4,7
Falhas durante procedimento cirurgico
- intraoperatorio 2 4,7
- hemorragia apos cirurgia/parto 1 2,3
Falhas no cuidado / protegao do paciente 1 2,3
Queimaduras 1 2,3

Total 43 100,0




Em relacao ao local da ocorréncia dos 43 6bitos, os resultados traduzem o quanto que sua
presencaestaconcentradanasunidadesde centrocirdrgico e de terapiaintensiva, representando
respectivamente 32,6% (14) e 27,9% (12), sendo durante a prestacao de cuidados (diagnostico,
avaliagdo, tratamento ou intervencao cirurgica) o momento de maior representatividade
(93.0% - 40).

GRAFICO 4 - N° de Obitos Ocorridos nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal Notificados no
NOTIVISA 2.0, conforme unidade de sua ocorréncia Biénio: 2021 e 2022.
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Nos Graficos 5 e 6 podem-se verificar que as pessoas que sofreram ébitos no periodo gravidico-
puerperal sdo na maioria da raca branca(52,4% - 11) e da faixa etaria de 26 a 35 anos (52,4 % - 11).
Salienta-se que as informacgoes de raga/cor foram negligenciadas numa representatividade de
28,6%, sugerindo descaso da importancia da variavel ou ainda, a dificuldade dos profissionais em
atribuir classificacao neste quesito.

GRAFICO 5 - Perfil Raca/Cor dos Obitos no Periodo Gravidico-Puerperal Notificados no NOTIVISA 2.0.
Biénio: 2021 e 2022.
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GRAFICO 6 - Perfil da Faixa Etaria dos Obitos no Periodo Gravidico-Puerperal Notificados no NOTIVISA
2.0. Biénio: 2021 e 2022.
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Ratifica-se que o preenchimento completo da notificagao de eventos adversos relacionados a
assisténcia a saude junto ao NOTIVISA 2.0 envolve 10 etapas. Ressalta-se que as etapas de Ta 4
sao de preenchimento obrigatorio para todas as notificacoes, sendo elas:

4[ 1 - Tipo de incidente;

4[ 2 - Consequéncias para o paciente;

3 - Caracteristicas do paciente;

’_[ 4 - Caracteristicas do incidente/evento adverso.
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A Nota Técnica GVIMS/GGTES/Anvisa n? 05/2019?" determina que, na ocorréncia de ébito ou
“never event” relacionado a assisténcia a saude, o servico de saude deve retificar a notificacao
para complementar o preenchimento das outras 6 etapas (etapa 5 até a 10), no prazo de 60 dias
corridos a partir da data da notificacao. Fazem parte dessas etapas:

( )

5 - Fatores contribuintes;
A

-

6 - Consequéncias organizacionais;
) v

7 - Responsaveis e Forma de Detecgdo;

8 - Fatores atenuantes do dano;
A\ 4

' \
9 - Acoes de melhoria;

( )

10 - Agdes para reduzir o risco (o que inclui a inser¢do do plano de agdo).
. y

Os resultados da analise das notificacoes evidenciaram que 39,5% (17) dos 6bitos tiveram
todas as etapas requeridas preenchidas. O Grafico 7 e a Tabela 9 revelam a frequéncia das referidas
etapas. Pode-se observar que é aetapa7-responsaveis e forma de deteccgao foia mais preenchida
(90,7%) e a etapa 10 - Agoes de melhoria a menos(25,6%).




TABELA 9 - Distribuicdo da Frequéncia das Etapas Preenchidas das Notificacdes dos Obitos Ocorridos nos
Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal no NOTIVISA 2.0. Biénio: Anos 2021 e 2022.

Descricao das Etapas F F%

1.Tipo de incidente 43 100,0
2.Consequéncias para o paciente 43 100,0
3. Caracteristicas do paciente 43 100,0
4. Caracteristicas do incidente/evento adverso 43 100,0
5. Fatores contribuintes 37 86,0
6. Consequéncias organizacionais 22 51,2
7. Responsaveis e Forma de Deteccao 39 90,7
8. Fatores atenuantes do dano 37 86,0
9. Acdes de melhoria n 25,6
10. Agoes para reduzir o risco 34 791

GRAFICO 7 - N° de Etapas Preenchidas das Notificacdes dos Obitos nos Periodos Gravidico-Puerperal e
Neonatal Notificados no NOTIVISA 2.0. Biénio: 2021 e 2022.
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Os fatores contribuintes para ocorréncia de evento adverso foram identificados em 80% (37)
das notificacoes de 6bitos no biénio estudado. Ressalta-se que os grupos de fatores contribuintes
sao de 8 tipos, sendo que cada tipo possui mais de um subtipo:

1. Fatores profissionais (12 subtipos)

2. Fatores cognitivos (7 subtipos)

3. Fatores de desempenho (4 subtipos)

4. Fatores de comportamento (10 subtipos)
5. Fatores de comunicacao (7 subtipos)

6. Fatores do paciente (12 subtipos)

7. Fatores de trabalho (3 subtipos)

8. Fatores organizacionais (4 subtipos)

Ha de se esclarecer que uma mesma notificacao pode conter a identificagcao de um ou
mais fatores em grupos diferentes e, no mesmo grupo, por subtipos distintos, motivo no qual
os resultados sao apresentados por tipo de grupo para facilitar o entendimento (Tabela 10 e
Grafico 8). Ressalta-se que os percentuais calculados foram baseados no total do nimero de
fatores registrados em cada um dos tipos/subtipos.




TABELA 10 - Distribuicido dos fatores contribuintes na ocorréncia do 6&bito nos periodos
gravidico-puerperal e neonatal, conforme tipo nas 37 notificacdes identificadas. Biénio: 2021 e 2022.

Tipos de Fatores Contribuintes F F%
Fatores Profissionais 68 24,1
Fatores Cognitivos 23 8,2
Fatores de Desempenho 14 50
Fatores de Comportamento 50 17,7
Fatores de Comunicagao 36 12,8
Fatores do Paciente 55 19,5
Fatores de Trabalho 9 3,2
Fatores Organizacionais 27 9,6

282 100,0




(}RAFICO 8 - N° de Notificagdes com Indicacdo de um ou mais Fator Contribuinte para Ocorréncia dos
Obitos nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal Notificados no NOTIVISA 2.0. e o N° de Subtipos
identificados por cada tipo de fator contribuinte. Ref.: Biénio 2021 e 2022.
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A seqguir constam os dados diante da identificacao de cada um dos subtipos referentes aos
6bitos no periodo estudado (Tabelas 13 a 18 e Graficos 9 a 16).

TABELA 11 - Distribuicdo dos fatores profissionais conforme subtipo nas 33 notificacbes de ébitos nos
periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

Fatores Profissionais F F%
1.Problema/ evento adverso na execugao do trabalho 12 17,6
2.Descuido / distragao / omissao n 16,2
3.Descumprimento de normas " 16,2
4.Auséncia ou inadequada trans. de informagdes durante a passagem de plantao 8 1.8
5..Auséncia de anotagdes (prontuario / ficha do paciente) 8 11,8
6.Problema/ EA na compreenséao das orientagdes (escritas ou verbal) 6 8,8
7.Comportamento arriscado / imprudente 5 7.4
8.Violacao de rotinas estabelecidas pelo servigco de saude 3 4,4
9.Sobrecarga de trabalho / fadiga / esgotamento 2 2.9
10.Informagodes ilegiveis (prontuério / ficha do paciente) 2 2.9
11.Problemas com uso e abuso de substancias 0 0.0
12.Sabotagem / ato criminoso 0 0.0

Total 68 100,0




GRAFICO 9 - Fatores profissionais e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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TABELA 12 - Distribuicdo dos fatores cognitivos conforme subtipo nas 18 notificacdes de 6bitos nos
periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

Fatores Cognitivos
1.Percepgao / compreensao
2.Efeitos de Halo

3.Resolucao de problemas baseada em conhecimento

4.Problemas de complexidade
5.Correlacao iluséria

6.Problema/ EA em sintetizar / atuar com base na informagao disponivel

7.Problemas de causalidade
Total

F F%
13 56,5
3 13,0
2 8,7
2 8,7
2 8,7
1

0

4,3
0.0
23 1000




GRAFICO 10 - Fatores cognitivos e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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TABELA 13 - Distribuicao dos fatores de desempenho conforme subtipo nas 13 notificacdes de ébitos nos
periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

Fatores de Desempenho F F%
1.Baseado na aptidao fisica 9 64,3
2.Baseado em regras 2 14,3
3.Parcialidade 2 14,3
4. Seletividade 1 7.1

Total 14 100,0




GRAFICO 11 - Fatores de desempenho e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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TABELA 14 - Distribuicao dos fatores de comportamento conforme subtipo nas 24 notificacdes de obitos
nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

Fatores de Comportamento F F%
1.Comportamento de risco 14 28,0
2.Nao cumprimento de normas/protocolos 13 26,0
3.Excesso de confianca 9 18,0
4.Problemas de atencao 4 8.0
5.Comportamento negligente 4 8.0
6.Fatores emocionais 4 8,0
7.Fadiga / exaustao 1 2,0
8.Infragoes sistematicas 1 2,0
9.Ato de sabotagem / criminal 0 0.0
10.Problemas com uso / abuso de substancias 0 0.0
Total 50 100,0




GRAFICO 12 - Fatores de comportamento e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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TABELA 15 - Distribuicao dos fatores de comunicagdo conforme subtipo nas 23 notificagdes de dbitos nos
periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

Fatores de Comunicagao F F%
1.Método de comunicagao 9 25,0
2.Auséncia ou inadequada transmissao. de informagdes durante a passagem de plantao 8 22,2
3.Auséncia de anotagodes (prontuério / ficha do paciente) 8 22,2
4.Compreensao das orientagdes (escritas ou verbal) 6 16,7
5.Informacodes ilegiveis (prontuério / ficha do paciente) 2 5,6
6.Literacia em saude 2 5,6
7.Dificuldades linguisticas 1 2,8

Total 36 100,0




GRAFICO 13 - Fatores de comunicacdo e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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TABELA 16 - Distribuicdo dos fatores do paciente conforme subtipo nas 27 notificagdes de débitos nos
periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

Fatores do Paciente F F%
1.Percepcgao e Compreensao 13 23,6
2.Comportamento de risco 12 21,8
3.Excesso de Confianca 9 16,4
4.Problemas de compreensao das orientagoes de saude © 9.1
5.Problemas de atencao 4 7,3
6.Comportamento negligente 4 7.3
7.Fatores emocionais 4 73
8.Nao cumprimento de orientacoes 2 3.6
9.Fadiga/Exaustao 1 1.8
10.Dificuldades Linguisticas 1 1.8
11.Ato de sabotagem 0 0.0
12.Problemas com uso/abuso de substancias 0 0.0

Total 55 100,0




GRAFICO 14 - Fatores do paciente e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.

1-13(23,6%)

m 1.Percepcao e Compreensao

2-12(21,8%) = 2.Comportamento de risco

m 3.Excesso de Confianga

6 -12(21,8%)

4.Problemas de compreensao das orientacdes de salde

3- 9(16,4%)

m b.Problemas de atengéao

m 6.0utros

5-4(7,3%) M5 4-5(9,1%)

TABELA 17 - Distribuicdo dos fatores de trabalho conforme subtipo nas 9 notificacbes de 6bitos nos
periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

Fatores de Trabalho F
1.Infraestrutura / ambiente fisico 5
2.Avaliacao de risco ambiental / avaliacao de seguranca 8 33,3
3.Afastado ou a longa distancia do servigo 1

9

Total




GRAFICO 15 - Fatores de trabalho e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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TABELA 18 - Distribuicdo dos fatores organizacionais conforme subtipo nas 22 notificagdes de obitos nos
periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

Fatores Organizacionais F F%
1.Protocolos / politicas / procedimentos / processos 1 40,7
2.0rganizagao das equipes 8 29,6
3.Decisoes organizacionais / cultura 6 22,2
4.Recursos/ Carga de trabalho 2 7.4

Total 27 100,0




GRAFICO 16 - Fatores organizacionais e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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Aoanalisarosresultadospode-seafirmarque dentre osfatorescontribuintesmaisreconhecidos
como capazes de favorecer aocorréncia do evento adverso provocando ¢bito foram os ligados aos
profissionais, com énfase nos problemas derivados da execucao do trabalho, descuido, distracao
e omissao e ainda, descumprimento de normas e aqueles ligados aos proprios pacientes, como a
percepcao e compreensao e o comportamento de risco.

Em 2019, estudo qualitativo foi realizado em grupos abertos do Facebook que abordavam
sobre qualidade e seguranca do paciente evidenciou que os eventos adversos mais mencionados
nas postagens foi dbito do recém-nascido, ocorrido entre zero e 27 dias de vida, decorrentes de
dificuldades dos profissionais de saude em identificar as intercorréncias obstetricas durante
a gestacao e parto. Em relacao aos fatores contribuintes da ocorréncia de eventos adversos o
destaque dos resultados esta nos atrasos/demora no atendimento, diagnostico ou tratamento,
a violéncia obstétrica, o erro diagnoéstico e a identificacao do paciente. Salienta-se que a
morosidade no atendimento a parturiente nas maternidades foi sinalizada como relevante fator
contribuinte capaz de gerar danos de ordem fisica e/ou emocional para a pessoa e sua rede de




apoio. Osreferidosatrasos foram ocasionados principalmente por falhas nos servicos decorrentes
de inadequacoes estruturais, tais como: leitos e insumos insuficientes, déficit de profissionais de
saude para atendimento da demanda?.

Sabe-se que os eventos adversos associados a morbimortalidade nos periodos gravidico-
puerperal e neonatal sao decorrentes de falhas sistémicas oriundas de uma combinacao de
aspectos multifatoriais. Defende-se que a utilizacao de uma abordagem sistematica e estruturada
para analise de incidentes sejam imperativos, visto que tais estratégias ajudam na deteccao de
lacunas assistenciais, consequentemente, apoiam 0s possiveis ajustes no processo de trabalho,
favorecendo os profissionais e pacientes envolvidos na mitigacao deste lamentavel desfecho.

As consequéncias organizacionais diante do 6bito nos servicos de saude podem interferir
nao apenas naimagem da instituicao, como também, na expectativa, confianca e satisfacao dos
pacientes, familiares e profissionais. Dependendo do caso, principalmente, quando ha exposicao
negativa na midia, 0 aumento de custos e até mesmo de processos judiciais sao potencializados.
Em contrapartida, tambéem, € uma oportunidade para se efetuar uma revisao e melhoria dos
processos internos como um todo, bem como, necessidade da integracao da rede de atencao.

No biénio estudado, as consequéncias organizacionais foram identificadas em 51,2% (22) das
notificacoes dos obitos, o Grafico 17 mostra a frequéncia e os tipos de consequéncias.




GRAFICO 17 - Consequéncias Organizacionais identificados nos 6bitos ocorridos nos periodos
gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.
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Os resultados permitem constatar que 0 aumento dos recursos necessarios para o paciente
foi a consequéncia de maior percentual, ja o dano a propriedade (0%) e atencao da midia(3,1%) as
de menor percentual. Ressalta-se que uma mesma notificacao pode possuir mais de um tipo de
consequéncia, os percentuais calculados foram baseados no total do nimero de consequéncias
identificadas.

A deteccao do evento adverso indicatanto o formato como a pessoaresponsavel poridentificar
aocorréncia do 6bito. Neste estudo o n2de Notificagcoes com Indicacao da Forma de Deteccao do
Obito foi de 37(86%) e o com Indicacdo do Responsavel pela Deteccdo do Obito foi de 39(90,7%).

As Tabelas 19 e 20 apresentam o comportamento das respostas da deteccao do obito,
salienta-se que numa mesma notificacao se pode ter mais de um tipo de forma de deteccao e de
responsavel, porem o calculo percentual foi feito diante do numero de deteccoes identificadas.
QOutra informacao relevante é que nem sempre a notificacao possui ambos os dados preenchidos,
razao pela qual hadiferencano quantitativo do numero de notificacoes totais com o dado indicado.




TABELA 19 - Distribuicdo das 37 notificagdes de obitos nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal com
indicacdo da forma da deteccdo do 6bito. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

Formas de Identificagdo do EA ocorrido F F%
Alteragao do estado do paciente 23 52,3
Reconhecimento do erro 1 250
Avaliacao proativa de riscos 5 .4
Maquina/Sistema/Alteragao Ambiental/Alarme 3 6.8
Contagem/Auditoria/Revisao 2 4,5
Total 44  100,0

TABELA 20 - Distribuicdo das 39 notificagdes de 6bitos nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal com
indicacdo do responsavel pela deteccdo do dbito. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

Responsavel pela Identificagao F F%
Profissional de saude 34 79.1
Outro profissional do servigo de saude 5 1.6
Familiar 3 7.0
Outro paciente 1 2,3
Total 43 100,0

A alteracao do estado do paciente e o reconhecimento do erro propriamente dito foram
as formas mais frequente de deteccao dos oObitos estudados, sendo o profissional de saude, o
responsavel pela identificacao em 79,1% dos casos.

Interessante afirmar que os mecanismos de deteccao podem estar alinhados as acoes
intrinsecas do sistema de controles (ex.: como o alarme de temperatura das incubadoras,
saturacao de oxigénio no monitor multiparamétrico ou mesmo da bomba de infusdo) ou derivar de
uma postura comprometida e responsavel pela situacao global de cuidado propriamente dito, que
envolve as habilidades do profissional em si sobre o risco e a forma de preveni-lo (ex.: raciocinio
clinico, técnica dos procedimentos e decisdo precoce diante de uma complicagdo)?.




As acoes ou circunstancias que previnem ou moderam a progressao de um incidente em
direcao ao dano para o paciente sao chamadas de fatores atenuantes ao dano. Em conjunto, a
deteccao e a atenuacao do dano podem impedir a progressao de um incidente e que este atinja
e/ou prejudique o paciente, o profissional e a propria instituicao onde o evento adverso tenha
ocorrido. Os fatores atenuantes sao concebidos para minimizar a chance de danos para o paciente
apos o erro ter ocorrido e para desencadear mecanismos de controle de dano; por ser reativo a
ocorréncia do incidente, é considerado de prevencao secundaria.

Os fatores atenuantes para ocorréncia dos o6bitos foram identificados em 86,0% (37) das
notificacoes analisadas. Os referidos fatores podem ser classificados em 4 tipos distintos:
paciente, profissional, organizagao e agente e os resultados revelam a indicagao de 101 fatores no
total.

Uma mesma notificacao pode conter aidentificacao de um ou mais fatores atenuantes ao dano
emum ou mais agrupamento e dentro do proprio agrupamento, por essa razao, 0s somatorios sao
distintos quando o agrupamento é detalhado. Opta-se em revelar os dados por tipo de grupo para
facilitar o entendimento. Ressalta-se que os percentuais calculados foram baseados no total do
numero de fatores registrados.

A sequir o numero de notificagoes que tiveram a identificacao de fatores atenuantes por tipo:

Paciente Profissional Organizacao Agente
30 notificacdes 23 notificacoes 17 notificacoes 05 notificacoes
(69,8% do total) (53,5% do total) (39,5% do total) (11,6% do total)




A Tabela 21 traz os dados conforme a identificacao de cada um dos subtipos referentes aos
obitos no biénio estudado.

TABELA 21 - Distribuicdo dos 101 fatores atenuantes para ocorréncia dos ébitos nos periodos
gravidico-puerperal e neonatal identificados nas notificagdes no NOTIVISA 2.0. Biénio: 2021 e 2022.

Dirigidos ao Paciente F F%
Empreendidas medidas de gestao/tratamento/cuidado 26 25,7
Explicacao/informagao para o paciente 9 8.9
Paciente encaminhado 6 5,9
Pedido de desculpas 5 3,0
Pedido de ajuda 0 0,0
SubTotal 44 43,6

Dirigidos ao Profissional

Comunicacao efetiva n 10,9
Boa supervisao/lideranca 10 9,9
Bom trabalho de equipe 10 9,9
Formacao de pessoas-chave 2 2,0
Boa sorte/causalidade 0 0.0
SubTotal 33 32,7

Dirigidos a organizagao

Protocolo eficaz disponivel 16 15,8
Corrigido erro de documentagao & 3,0
SubTotal 19 18,8

Dirigidos a um agente

Medida de seguranca/ambiente fisico 5 50
Corrigido erro de utilizagcdo do equipamento/produto 4 4,0
SubTotal 9 8,9

Total 101 100,0




Os resultados revelam que dentre os fatores atenuantes ao dano os trés de maior
representatividade foram as medidas de gestao, tratamento e cuidado empreendidas e dirigidas
ao paciente (25,7%); disponibilidade de protocolo eficaz dirigida a organizagao (15,8%) e a
comunicagao efetiva entre os profissionais(10,9%).

Cabe aquienfatizar que ao notificarum eventoadverso, € possivelidentificaras causas e fatores
que contribuiram para o incidente, bem como, as agoes que podem ser tomadas para prevenir a
ocorréncia de eventos semelhantes no futuro. Além disso, a notificacao pode contribuir para a
elaboracao de medidas de prevengao e mitigacao dos danos, melhoria da qualidade e seguranca
da assisténcia em saude.

E fundamental que essas medidas sejam tomadas em conjunto com a detec¢éo e atenuacao
do dano, a fim de impedir que o incidente atinja e/ou prejudique os envolvidos. Ratifica-se que o
fator de mitigagao € aagao ou circunstancia que objetiva prevenir ou moderar a progressao de um
incidente?.

Quando um evento adverso ocorre € imprescindivel que reunides de equipe sejam realizadas
para se investigar o todo e verificar os nexos causais, 0s recursos (in)existentes e as falhas nas
barreiras de protecao em si. Tudo isso reunido servem como subsidios para avaliacao do histérico
situacional do paciente que deve abarcar para além da assisténcia local, isto é, ha de se incluir
uma visao globalizada e dos pontos da rede de atengao para que o entendimento envolva os micro
e macroprocessos. Agcoes devem ser implementadas considerando as necessidades elegidas a
partir da investigagao, com atencao especial no que se refere aos aspectos sanitarios.

As agoes de melhoriaelaboradas diante dos ¢bitos podem seraquelasrelacionadas ao paciente
e/ou a organizacgao e foram identificadas em 72,1% (31) das notificagdes.




O numero de notificacoes que tiveram a identificacao de acoes de melhoria por tipo:

Paciente Organizacao
25 notificacdes 29 notificagdes
(58,1% do total) (67,4% do total)

Salienta-se que numa mesma notificagao pode conter a identificacao de um ou mais agoes de
melhoria relacionadas ao paciente e a organizagao, motivo no qual os somatarios sao distintos e
se opta em apresentar os dados separadamente. Os percentuais calculados foram baseados no
total do numero de agdes de melhoria apontadas (Tabelas 22 e 23 e Graficos 18 e 19).

TABELA 22 - Distribuicdo das 32 acSes de melhoria relacionadas ao paciente diante da ocorréncia dos
Obitos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

Relacionadas ao paciente F F%
1.Gestao da Doenga 13 40,6
2.Gestao da Lesao 8 25,0
3.Revelacao/desculpa publica 5 15,6
4.Ainda nao foram realizadas agoes de melhoria 5 15,6
5.Compensagao 1 3.1
6.Gestao da Incapacidade 0 0.0

Total 32 100,0




GRAFICO 18 - Acdes de melhoria relacionadas ao paciente. Biénio: 2021 e 2022.

m 1.Gestdo da Doenca
= 2.Gestdo da Lesdo
m 3.Revelagdo/desculpa publica
4.N@o foram realizadas agdes de melhaoria
m 5.Compensacgao

1- 13(40,6%)
2-8(25,0%)

5-1(3,1%)

4-5(15,6%)

3-5 (15,6%)

TABELA 23 - Distribuicdo das 55 acSes de melhoria relacionadas a organizagao diante da ocorréncia dos
Obitos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

Relacionadas a organizagao

1.Formacgao/treinamento 21 38,2
2.Mudanca da cultura organizacional 12 21,8
3.Gestao de reclamagoes ® 9.1
4.Notificacao local e indenizacao 5 9.1
5.Ainda nao foram realizadas agoes de melhoria 5 9.1
6.Gestao de acao judicial/riscos 4 7.3
7.Gestao da mida/relgdes publicas 1 1.8
8.Gestao do stress/acompanhamento psicoldgio para os profissionais 1 1.8
9.Reconcializacao/mediacao 1 1.8

Total 55 100,0




GRAFICO 19 - Acdes de melhoria relacionadas & organizacdo. Biénio: 2021 e 2022.
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Os resultados demostram que as acoes de melhoria de maior representatividade diante dos
Obitos estao pautadas na gestao da doenca e da lesao entre aguelas relacionadas ao paciente
e, ainda, a formacao e treinamento e a mudancas na cultura, como as principais relativas a
organizacao.

Sem sombras de duvida, os esforcos diante da revisao e ampliacao do conhecimento e
habilidades profissionais sao considerados como estratégias favoraveis a sequranca e qualidade
do atendimento nos servicos de saude. O gestor quando investe em programas de treinamento
(educacao continuadae permanente)propiciaumamaior conscientizagao do papeldo profissional,
reconhece a necessidade de ajustes constantes nos processos de trabalho reorganizando
a estrutura, contribui na integralidade, progressao e continuidade do cuidado e colabora na
performance sanitaria e assistencial do servico propriamente dito. 0 mesmo ocorre, quando se
investe na ampliacao de oportunidades a favor de condutas capazes de desenvolver um maior
grau de maturidade na cultura de seqguranca. Ela é considerada como um componente estrutural
dos servicos de saude que em muito impulsiona a implantacao, uso, monitoramento e avaliacao
das praticas seguras diante da assisténcia/cuidado prestado, consequentemente, mitigando os
eventos adversos e 0s 0bitos evitaveis. Interessante aqui mencionar que a avaliagao da cultura




de seqguranca do paciente colabora no reconhecimento das potencialidades e fragilidades dos
servicos que nortearao acoes de melhorias de modo a construir uma cultura positiva e forte
dentro das instituicdes de saude?".

Propor agdes para a reducgao do risco de eventos adversos em pacientes € importante para
garantir a seguranca do paciente durante todo o processo de cuidado em saude, minimizando a
possibilidade de erros e melhorando a qualidade da assisténcia prestada.

Sao varias as estratégias para reduzir o risco de eventos adversos, e incluem desde a
implantacao de protocolos basicos de sequranca do paciente, como também, o estabelecimento
de comunicacao efetiva entre os membros da equipe, a exemplo pode-se ratificar a relevancia
da disseminacao e preservacao das informacoes nao apenas no momento do cuidado em si,
como em toda sua transicao. Além disso, o uso de produtos de interesse a satide (medicamentos,
equipamentos e outros) devem respeitar as boas praticas sanitarias o que inclui manutencgao
rotineira (estrutural e de equipamentos), guarda, distribuicdo e uso seguros. Sendo ainda,
essencial propostas e realizacoes de treinamentos e capacitagao para que a adogao de praticas
corretas e em tempo ajustado sejam realizadas como uma prioridade em toda instituicao de
saude.

Ao analisar as agOes para reduzir o risco nas notificagdes dos obitos nos periodos gravidico-
puerperal e neonatal verificou-se a identificagdo de uma ou mais agoes em 81,4% (35) das
notificagoes.

As acgoes de reducao do risco podem assumir trés tipologias, conhecidas como: fatores do
paciente; fatores do profissional e fatores ambientais e organizacionais.




Paciente Profissional AT

e n e Organizacional

20 notificacoes 25 notificacoes 5 4gnotlif‘ica:g6es
(o) 0,

(46,5% do total) (58,1% do total) (55.8% do total)

Ressalta-se que numa mesma notificacao pode conter a identificacao de um ou mais acoes
no mesmo tipo e em tipos diferentes, motivo no qual os somatdrios sao distintos e se opta em
apresentar dos dados separadamente. Os percentuais calculados foram baseados no total do
numero de agoes de reducdo ao risco identificadas (Tabelas 24, 25 e 26 e Graficos 20, 21e 22).

TABELA 24 - Distribuigao das 34 a¢des de reducado do risco diante do paciente para ocorréncia dos obitos
nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal notificados no NOTIVISA 2.0. Biénio: 2021 e 2022.

Acao de Reducao de Risco Diante do Paciente

F F%
1.Disponibilizagao de cuidados e apoio adequados 17 50,0
2.Disponibilizagao de instrucao e orientagdes para o paciente 10 29,4
3.Disponibilizagao de equipamento de monitorizagao 4 11,8
4.Disponibilizagao de protocolos de apoio a decisao 3 8.8
5.Disponibilizagao de sistema de ajuda e dispensacao da medicagao 0 0.0

Total

34 100,0




GRAFICO 20 - Acdes de reducao do risco diante do paciente. Biénio: 2021 e 2022
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TABELA 25 - Distribuicdo das 51 acbes de redugéo do risco diante do profissional para ocorréncia dos
Obitos nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal notificados no NOTIVISA 2.0. Biénio: 2021 e 2022

Acao de Reducao de Risco Diante do Profissional F
1.0rientacao 22
2.Supervisao e assisténcia 13
3.Disponibilidade de checklist, protocolos e politicas 1
4.Formacao

5.Estratégias para gestao da fadiga
6.Numero de profissionais adequado a demanda
Total 51

F%
43,1
25,5
21,6

9,8

0.0
0.0

100,0




GRAFICO 21 - Acbes de reducao do risco diante do profissional. Biénio: 2021 e 2022
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TABELA 26 - Distribuicdo das 57 a¢des de reducdo do risco diante do ambiente e organizacao para
ocorréncia dos 6bitos nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal notificados no NOTIVISA 2.0. Biénio:

2021 e 2022.
Acao de Reducao de Risco Diante do Ambiente e Organizagao F F%
1.Melhoria da cultura de seguranca 14 24,6
2.Efetuar avaliacoes de risco e analise de causa-raiz 12 211
3.Melhoria da lideranca e orientacao n 19,3
4.Disponibilizar o rapido acesso a protocolos, politicas e apoio a decisao 6 10,5
5.Cumprir codigos, especificagcoes e regulamentos 5 8.8
6.Adequacao dos profissionais as tarefas e aptidoes 5 8.8
7.Ainda nao foram adotadas acdes para reduzir o risco 4 7.0
8.Ambiente fisico adequado as necessidades 0 0,0
9.Providenciar acesso a um servigo 0 0,0

Total 57 100,0




GRAFICO 22 - Acbes de reducao do risco diante do ambiente e organizacdo. Biénio: 2021 e 2022

m 1.Melhoria da cultura de seguranga

m 2.Efetuar avaliagdes de risco e analise de causa-raiz

1-14(24,6%)

5-5(8,8% . . . -
(6.6%) m 3.Melhoria da lideranga e orientagao

4.Disponibilizar o rapido acesso a protocolos, politicas e apoio a decisao

2-12(21,1%)

4-6(10,5%)

.Cumprir codi ificacd regulament
3-11(19.3%) m 5.Cumprir codigos, especificagdes e regulamentos

m 6. Qutros

Pode-se constatar que as principais acoes de reducao de risco citadas com maior frequéncia
nas notificacoes de obitos foram aquelas ligadas a orientacao e formacao ao profissional,
disponibilidade de cuidados e apoio adequado ao paciente e melhoria de cultura de seguranca.

Quando se assume a importancia do letramento do usuario (capacitacao durante pré-natal) se
potencializa o envolvimento e a oferta do cuidado, o que possibilita adesao a rede. Além disso,
prepara a pessoa para o reconhecimento em tempo oportuno de possiveis complicacées nao
apenas no periodo gravidico, como também puerperal.

Fica claro que as melhorias nos processos administrativos, técnicos e comunicacionais
beneficiam usuarios dos sistemas, como também os trabalhadores. A comunicacao clara,
assertiva, responsavel e sustentada na interacao e cooperacao entre os saberes e fazeres
profissionais favorecem a maturidade e disseminacao da cultura de seguranca e a reducao de
danos.




CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados do perfil dos obitos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal
no Estado de Sao Paulo no biénio 2021-2022 revelam o quanto que o envolvimento diante da
problematica é preponderante e necessario. Ha de se criar mecanismos de apoio aos servicos de
saude (gestores e profissionais) para que reconhegam a importancia de se estabelecer e apoiar
0 Nucleo de Sequranca do Paciente. Ficaram evidentes nesse levantamento a negligéncia nao
apenas no numero de notificacoes junto ao NOTIVISA 2.0 como ainda, o prazo de envio e a baixa
adesao ao preenchimento completo dos itens contidos no formulario de notificacao em si, o que
engloba também a apresentacao dos planos de acao.

Acredita-se que por meio da notificacao e suainvestigacao de causa-raizdos eventos adversos,
os profissionais tendem a melhorar a percepcao dos riscos presentes nos processos de trabalho
e, consequentemente, juntos organizar novas rotinas a fim de adotar medidas de prevencao de
riscos aos eventos e ainda, da criacao de barreiras capazes de impedir sua reincidéncia.

No intuito de fortalecer a cultura de seguranca do paciente cabe a defesa de um modelo de
gestao participativo e de politicas institucionais éticas e de qualidade com foco no atendimento
as necessidades de todos os envolvidos no cuidado.

Asugestao e que apartirdesse levantamento sejam elaborados normativas, notas e orientacoes
técnicas (sanitarias e assisténcias) que possam ajudar na sinalizacdo de pontos de alerta aos
profissionais e usuarios envolvidos em todo momento que perpassa a gravidez, parto, puerpério
e neonatologia.

Aléem disso, que o Nucleo Estadual de Seguranca do Paciente tenhaem seu bojo Equipe Técnica
estruturada e com capacidade de realizar apoio, monitoramento, acompanhamento e avaliacao
nas instituicoes.
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