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APRESENTACAO

A busca pela qualidade e seguranca do paciente nos servicos de saude decorre da necessidade de
reducao dos riscos advindos das condicoes sanitarias, processo de trabalho implementados e dos
avancos das tecnologias aplicadas neste contexto. Portanto, ampliar o conhecimento dos profissionais
que atuam no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) e nos servigos de saude sobre o tema
Segurancado Paciente comvistasaminimizagao de riscos e melhoria da qualidade do cuidado prestado
ao paciente em servicos de saude deve se constituir como foco continuo.

A producao do conhecimento permanente voltada para cultura de conformidades se deve em
grande parte pela constante analise dos processos de trabalho em saulde, identificagao proativa de
circunstancias notificaveis e seus ajustes necessarios, e ainda, da aplicacao da transversalidade nas
areas de assisténcia e de vigilancia em saude. Para que a cultura de seguranca seja praticada de forma
disseminada e capilarizada requer a indissociabilidade entre gestao-assisténcia e teoria-pratica, como
também do compromisso responsavel dos gestores e profissionais dos servicos de saude com 0s
elementos da qualidade (estrutura, processo e resultado).

O Centro de Vigilancia Sanitaria do Estado de Sao Paulo (CVS-SP) assume essa responsabilidade
promovendo a propagacao e difusao da Seguranca do Paciente em suas praticas rotineiras nas
diferentes areas técnicas que coordenam o Sistema Estadual de Vigilancia Sanitaria(Sevisa).

No esforco de revelar seu compromisso com a tematica e apoiar as acoes do Comité Estadual de
Mortalidade Materno-Infantil e do Nucleo Gestor de Humanizacao e Seguranca do Paciente do Estado de
Sao Paulo elabora este documento. Aintencionalidade € de apresentar o perfil dos incidentes e eventos
adversosrelacionados a assisténcia a saude que atingiram as pessoas nos periodos gravidico-puerperal
e neonatal devidamente notificados pelos servicos de saude, no Sistema Nacional de Notificagcoes 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, aplicada em todos o0s niveis
de atencao a saude, na defesa da promocao, protecao e assisténcia a saude com foco na reducao 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, responséavel e solidaria'.

A Classificacdo Internacional de Seguranga do Paciente (International Classification for Patient Safety - ICPS)
define os incidentes relacionados ao cuidado de saude em:

Incidente
Circunsténcia Notificavel ' ‘ ‘
Situagdo potencial | Near Miss ' Sem Dano ! . Com Dano '
significativa para e ) Tt T
acorréncia de dano, Incidente que ndo Incidente que Incidente que
contudo o incidente atingiu o paciente atingiu o paciente, atingiu o paciente
nao ocorreul. mas nao causou e causou dano
dano (evento adverso)

Fonte: Adaptado Proqualis (2014 )%

Os Incidentes/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 na atencao a saude. Assim, € importante conhecer
quais sao 0s processos mais criticos e, portanto, com maior probabilidade de ocorréncia, para que seja possivel
desenvolver acdes eficazes de prevencao e melhoria®.




ervicos de Saude
Efeito prejudicial, incluindo a doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade e morte. 5 0s de Salld

Rede Atencdo Bésica

Pode ser: fisico, social ou psicolégico.

Rede Hospitalar

Um evento adverso significa um resultado assistencial indesejado relacionado ao
diagnostico ou a terapéutica. Rede de Atencao Psicossocial

Um evento atribuivel a um erro/falha é um EVENTO ADVERSO EVITAVEL. Rede Materna e Infantil
(Reason, 2000)*

Rede Urgéncias e Emergéncias

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Vale ressaltar, que o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), instituido através da Portaria
n2 529/2013° pelo Ministério da Saude e a Resolucéo da Diretoria Colegiada RDC n® 36/2013°%, que institui acdes para
a seguranca do paciente nos servigos de saude compoem os dispositivos legais que elegem a criacao do Nucleo de
Segurancga do Paciente (NSP)com uma estratégia de apoio sistematico e continuo nos servigos de saude.

Eimprescindivel que os servicos de saide adotem os requisitos de boas praticas de funcionamento, compreendidos
como sendo os componentes da Garantia da Qualidade naimplantacao, prestacao de servigos e producao do cuidado,
no qual asseguram que 0s servigos sejam ofertados com protocolos adequados, contribuindo para uma assisténcia
sequra, com reducao de complicagcoes eminentes e evitando 0s eventos adversos e seus respectivos danos.
Ratifica-se que aGestaodaQualidade Total enfatiza e esta centradanas pessoas, propiciando a participacao, formacao
e desenvolvimento dos profissionais que la atuam. Uma das caracteristicas deste tipo de gestao € a aplicacao da
melhoria continua em busca da exceléncia organizacional em todos 0s seus espagos e processos’.

A melhoria continua, do ponto de vista organizacional, € um conjunto de acoes ininterruptas para aperfeicoar
processos, produtos e servicos. Isso significa que o servigo de saude mede e analisa como as tarefas sao realizadas,
em busca de falhas, atrasos e gargalos que podem ser solucionados, levando a mais eficiéncia e produtividade. O ciclo
de melhoria envolve a responsabilidade e o comprometimento da dire¢cao, a adequada disponibilizacao de recursos,
0s quais preenchem, em Ultima analise, os requisitos dos pacientes, definidos pela sua satisfacdo®.




‘ Responsabilidade da Gestao
Requisitos ~  -------------o--e- / ................. '\. ................... 5 atiSf‘?Séo_e
do Paciente | Gestdo dos Recursos | . Mediagdo, Analise e Melhoria | <  EXperiéncia

----------------------------------------------------------------- do Paciente

Fonte: Elaborado pelas autoras.

O Programa Nacional de Avaliagao de Servicos de Saude tem como objetivo geral avaliar a totalidade dos
estabelecimentos de atencao especializada em saude, ambulatoriais e hospitalares, contemplados com recursos
financeiros provenientes de programas, politicas e incentivos do Ministério da Saude, quanto as seqguintes dimensaes:
estrutura, processo, resultado, producao do cuidado, gerenciamento de risco e a satisfacao dos usuarios em relacao
ao atendimento recebido. Portanto, identificar, acompanhar, investigar, apoiar, propor e avaliar as acoes de melhoria
dentrodosservicos de saude, apartir dasnotificacoes de eventosadversos, faz parte do rol de atividades assistenciais
e sanitarias que podem subsidiar a racionalidade possivel dentro do Sistema de Saude plural e heterogéneo,
justificando a elaboracao desse documento®.

No estado de Sao Paulo, os servicos de saude representam um montante significativo no Brasil. Portanto, agir em
proldaSegurangado Paciente poderacontribuir paraamitigacaodeincidentesrelacionadosaassisténcia(infecciosos
e ndo infecciosos) e ofertar a sociedade a promogao, protecao e assisténcia a saide comprometida e responsavel.




CONSIDERACOES SOBRE 0S PERIODOS GRAVIDICO-PUERPERAL E NEONATAL

A gestacao caracteriza-se por um periodo de grandes transformacoes fisioldgicas e socioemocionais exigindo
adaptacao a chegada do concepto (novo membro), constituindo-se assim em um momento de maior vulnerabilidade
e, a0 mesmo tempo, propicio para o desenvolvimento de acoes preventivas, de promo¢ao a saude e de inclusao do
parceiro/a, desde que esse seja 0 desejo da pessoa, nas atividades de assisténcia.

A pessoa no periodo gravidico precisa ter a garantia de acesso aos servicos de saude, isto porgue o diagnostico
precoce de possiveis complicacoes da gestacao e sua imediata insercao no pré-natal deva ocorrer de maneira
acolhedora, seqguraeefetiva. Oinicio precoce earegularidade doacompanhamento assistencial das gestantesde certa
forma oportunizam a conscientizagao sobre a importancia do prée-natal, bem como, auxiliam no reconhecimento das
gestantes sobre os fatores de risco potenciais para si e ao feto, o que favorece arapida busca de ajuda e atendimento
do profissional de saude.

Entre a gestacao saudavel e a ocorréncia de 6bito materno ha um entremeio de condigoes morbidas dos quais
englobam quadros clinicos leves aos extremamente graves. A Organizagao Mundial de Saude (OMS) prop6s uma
classificacaode condicoesameacadoraavidamaternaque em parteresultamemsobrevida, tal situagao é denominada
de Near Miss Materno (NMM). Resultados de pesquisas realizadas no Brasil identificou que as doengas hipertensivas
e as hemorragias como as principais promotoras de NMM elevado, inclusive sendo responsaveis tambéem, pelos
desfechos negativos perinatais e neonatais. Interessante, afirmar que estudos sobre NMM e perinatal sao necessarios
dentro dos servicos de saude, uma vez que seus resultados contribuem na percepcao dos profissionais frente a
identificacao e ao monitoramento dos possiveis problemas existentes no referido periodo. Afinal, guando em tempo
oportuno trazem diferenga na qualidade da assisténcia®.

A assisténcia pre-natal envolve um conjunto de procedimentos clinicos, educativos e administrativos com
a intencionalidade de acompanhar, monitorar, analisar e avaliar a evolucao da gravidez". A tomada de decisao da
equipe baseada no exame fisico, achados e recursos existentes, precisa valorizar a Rede de Aten¢ao, as normativas
da Regulacao e as condicoes sanitarias existentes, pois sO assim, as chances de obtencao de solucoes imediatas
protetivas e seqguras podem ocorrer. Dai a importancia do trabalho em equipe, treinamento continuo e registro claro
e completo dos achados, procedimentos e acoes proprias do pré-natal na carteira da gestante, no prontuario e nos




diferentes sistemas de informacao disponiveis requisitados. Essa postura é essencial no apoio e agao dos gestores e
profissionais de saude e, ainda, no proprio atendimento seqguro da pessoa gravida, afinal de contas seu envolvimento
é essencial.

MINISTERIO DA SAUDE

Direito ao atendimento na gravidez, no parto e apos parto
com cuidados seguros, de qualidade e humanizados da
Rede de Atencdo Materna e Infantil (Rami)

ADERN ETA

c
“GESTANTE

O profissional de satde anotara nesta caderneta todos
os dados de seu pré-natal e registrara as consultas, os
exames, as vacinas e o que for importante para um bom
acompanhamento do pré-natal.

Fonte: Ministério da Saude (2022)?

O estado gravidico promove alteragoes nos processos metabdlicos e, em algumas gestantes, pode acarretar
condicoes clinicas desfavoraveis para a saude materna, do feto ou do recém-nascido, o que € denominado gestacao
de alto risco.

A gravidez de alto risco é a condigdo em que a vida da gestante,
do feto e/ou do recém-nascido esta em risco devido aos fatores
psicossociais, fisicos e bioldgicos envolvidos.




Os cuidados na gestacao de alto risco exigem organizacao do fluxo assistencial e da sistematizacao da atencao
integral as gestantes, uma vez que as principais causas de mortalidade materna podem ser evitadas'.

O parto do tipo cesarea quando bem indicado clinicamente, salva vidas, no entanto, € importante que se clarifique
que, sem indicacao, aumenta o risco de morte. De acordo com o DATASUS a taxa de cesarea entre os residentes nos
645 municipios paulistas e 96 distritos do Municipio de Sao Paulo foi de 58,6 % (2021) e 59,4 % (2022), sendo o nimero
de nascidos vivos ocorridos de 525.229(2021) e 512.398 (2022).

A OMS define como “nascimento normal aqguele que ocorre entre 37 e 42 semanas de gestacao, com inicio
espontaneo do trabalho de parto, em pacientes com risco habitual que tenham fetos em apresentacao cefalica fletida
e que resulte em mae e recém-nascido em boas condigoes™.

O Ministério da Saude recomenda a adoc¢éo de
cuidados respeitosos, organizados e prestados
a todas as pessoas de maneira a manter sua
dignidade, privacidade e confidencialidade,
A garantindo a auséncia de danos e maus-tratos
\ e permitindo escolhas informadas e apoio
continuo durante o trabalho de parto, parto e
puerpeério. i

Fonte: Elaborado pelas autoras.




A OMS elaborou a Lista de Verificacao para Partos Sequros, que quando implantada nos servicos traz exigéncias
no preenchimento de informacoes nos quatro pontos de pausa: admissao, antes de dar a luz, logo apos 0 nascimento
e antes da alta. Os pontos de pausa sao pontos especificos no tempo em que a equipe deve “verificar” se as praticas
essenciais ao parto foram aplicadas, promovendo a protecao da parturiente/puérpera e seu recem-nascido de
complicacoes graves'.
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Os checklists sao instrumentos Uteis para organizar processos complexos e
importantes e sdo usados com o objetivo de auxiliar os profissionais a se
lembrarem das tarefas essenciais, para prestarem cuidados melhores e mais
seguros em diversos contextos.

Fonte: OMS™

Como forma de ratificar esforco a seguranca do paciente o Ministério da Saude com a intencionalidade de
apoiar estratégias diante da prevencao de incidentes, evitando falhas nos sistemas de prestacao de servicos a
saude tem investido em politicas, medidas de orientacao e qualificagao dos profissionais de saude para fortalecer
0 atendimento das pessoas antes, durante e apds o parto. Uma das estrategias foi a implantacao das Diretrizes
Nacional de Assisténcia ao Parto Normal, cujo objetivo é a potencializacao do protagonismo da parturiente, o respeito
as escolhas fundamentais, a garantia da seqguranca do bindmio materno-perinatal e a valorizacao da experiéncia do
parto propriamente dito®.

/_\ O local do parto deve dispor de condigcoes para atendimento imediato de
intercorréncias e complicacGes do parto, estando inserido em sistema de
transferéncia eficaz, rapido e seguro para os casos de necessidade de
intervengdes cirdrgicas ou cuidados intensivos, para a mae ou para o
recém-nascido.
& %

L

Fonte: Ministério da Saude (2022)®.




O profissional de saude quando alinhado com a seqgurancga do paciente seque as instrucoes contidas nas diretrizes
e protocolos existentes no que tange aos cuidados, monitorizagao, procedimentos, intervengoes e manejos proprios
dos diferentes periodos do parto e puerpério®.

Puerpério é o periodo que ocorre logo apds o parto,

também denominado de pds-parto ou pds-natal, onde o corpo em
processo de recuperacdo da gravidez, sofre uma série de
modificacées fisicas e psicolégicas.
Sua duracdo costuma ser varidvel, contudo considera-se 60 dias
apds o parto como sendo o final do puerpério, pois se acredita-se
que nesta fase todos os érgdos (exceto as mamas)

i@ retornaram as condicées prévias.

Fonte: Ministério da Saude (2022)®.

Uma experiéncia pos-natal positiva é definida como aquela em que puérperas, recém-nascidos, parceiros,
prestadores de cuidados e familias recebem informacao, seguranca e apoio de forma consistente por parte de
profissionais de saude; onde um sistema de saude flexivel e com recursos reconheca as necessidades postas,
respeitando o contexto cultural®.

O periodo neonatal compreende o intervalo de tempo que vai do nascimento até o momento de atingir 27 dias
do recém-nascido (RN). A primeira avaliacao do RN deve ser realizada na sala de parto com a intencionalidade de
se verificar a vitalidade, fatores de risco, deteccao precoce de malformagdoes congénitas, traumas obstétricos e
disturbios cardiorrespiratorios que possam comprometer sua vida. Contudo, o conhecimento sobre as condicoes
maternas e gestacionais permite deteccao antecipada de situagoOes Uteis na recepcao e assisténcia do RN. A
avaliacao neonatal requer atencao, compromisso, habilidades, devendo todas as caracteristicas serem devidamente
registradas sem subestimar sinais, visto que tal atitude pode comprometer o diagnoéstico precoce de doencas ou
complicacOes, consequentemente, interferindo na proposta terapéutica, que quando eficaz traz seguranca e
qualidade no atendimento em si.




A hora de ouro da neonatologia é definida como a primeira hora de
vida de RN pré-termo de extremo baixo peso (<1000g), onde condutas
preconizadas e validadas cientificamente sao instituidas na tentativa

de atingir evolucao positiva destes individuos.

Pode-se afirmar que a seguranca do paciente visa reduzir os danos que afetam diretamente o processo
saude-doenca, sua aplicabilidade é essencial para que as pessoas no periodo gravidico-puerperal e neonatal de risco
sejam integralmente assistidas. Contudo, ha de se considerar que as estratégias para seguranca devem ultrapassar

os protocolos e denotam a necessidade de adaptacao nos processos de trabalho, nos contextos dos diferentes pontos
de atencao a saude.

Trabalhar valorizando a qualidade e a seguranca da pessoa é
um fundamento a ser aplicado.




A seguranca do paciente correlaciona-se fortemente com a tematica da cultura organizacional das instituicoes
de saude, sua conexao se faz imperativa. A Cultura de Sequrancga do Paciente (CSP) é considerada um importante
componente estrutural dos servicos de saude que favorece a implantagao de praticas seguras e a diminuicao da
ocorréncia de eventos adversos, isto é, dos danos aos pacientes causados por falhas durante a assisténcia prestada.
Quando a cultura organizacional da instituicao em relacao ao manejo de eventos adversos alcancga o nivel evolugao de
maturidade conhecido como justa e participativa, significa que a sequranca esta incorporada nas operacoes diarias,
impulsionando um clima organizacional livre de culpabilizagao'.

Cultura de seguranga é o produto de valores individuais e de um grupo,
atitudes, percepcdes, competéncias e padrao de comportamento que
determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da administracéo de
uma organizacgao saudavel e segura.

Fonte: Watcher (2010)®.

Para a implantacao e incorporagao da cultura de seguranca do paciente em qualquer instituicao de saude que
cuide das pessoas nos periodos gravidico-puerperal e neonatal, faz-se necessario elevado nivel de comprometimento
dos gestores, lideres e dos profissionais da instituicao, visao ampliada sobre qualidade e seguranca do cuidado
prestado, bem como, forte espirito de coesao entre os diversos setores, uma vez que se sabe que estes sao fatores
imprescindiveis paraagarantiade assisténciaseqgura, tanto paraainstituigao, o profissional como parao pacienteemsi'®.

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
seqgura, 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). A divisdo administrativa abrange 645 municipios, 63 regides
de saude e 17 departamentos regionais de saude?.

No atendimento as gestantes na Atencao Primaria, a cobertura de pre-natal e de quase 70%, com variagoes entre as
diferentes Redes Regionais. Destas, 67,5% realizaram a primeira consulta até a 122 semana de gestacao. O percentual




de gestantes com exames avaliados até 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 gestacgao.
Esses indicadores apontam para a fragilidade na atengao pré-natal®.

O Plano Estadual de Saude 2024-2027 traz como diretrizes a garantia do acesso da populagao em tempo oportuno
a atencao integral a saude, aperfeicoar a qualidade dos servicos de saude e integrar a atencao primaria a saude a
especializada e a reducao e prevencao de riscos a saude da populagao, por meio de acoes 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 articulagcdes assistenciais e sanitarias potentes e de trabalho compartilhado entre estado, municipios,
prestadores e trabalhadores de saude.

O Sistema Estadual de Vigilancia Sanitaria (Sevisa) coordenado pelo Centro de Vigilancia Sanitaria (CVS) tem
sua funcao alicergcada na promocao e protecao da salude da populacao, mediante controle dos riscos sanitarios
decorrentes de produtos de interesse a saude, meio ambiente, processos de trabalho e servicos de saude, em
destaque, os hospitais e maternidades.

SEGURANCA DO PACIENTE
GESTAO DE QUALIDADE

Fonte: Elaborado pelas autoras.




A defesa da integracao 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.




PERFIL DOS INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS 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.

Caracteristicas Gerais

Asequirumasintese do perfil das 4003 notificagcdes de incidentes e eventos adversos(exceto ébitos)notificados no
biénio 2021-2022 que atingiram as pessoas nos periodos gravidico-puerperal (2157 - 53,9%) e neonatal (1846 - 46,1%)
- NOTIVISA 2.0 (Tabela 1 e Grafico 1). Tais notificacoes devidamente analisadas diante de uma série de variaveis sao
apresentadas neste relatorio.

TABELA 1 - Distribuicao das notificagdes dos incidentes e eventos adversos (exceto ébitos) que atingiram as pessoas nos
periodos gravidico-puerperal e neonatal. NOTIVISA 2.0. Ref.: Biénio 2021-2022.

S om am Towl
_------
GRAVIDICO-PUERPERAL a2 | 436 | 974 | 487 | 1846 | 46

NEONATAL | 129 | 564 | 1028 | 513 | 2157 | 539

GRAFICO 1 - Nimero de Incidentes e Eventos Adversos (exceto bitos) ocorridos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal.
NOTIVISA 2.0 - Biénio: 2021 e 2022.

1846 (46,1%)

2157 (53,9%)

m Gravidico-Puerperal = Neonatal




Participaram ativamente desse processo de notificacao 193 servicos de saude, assim distribuidos por municipio
(Tabela 2), dados revelam que 452 (70,1%) municipios ndo apresentaram nenhum tipo de notificacdo. Dentre os
participantes verificou-se uma maior representacao dos servi¢os nao integrantes das Coordenadorias da Secretaria
de Saude (SES), representando 84,8% no caso de eventos no periodo gravidico-puerperal e 77,3% no neonatal
(Tabela 3).

TABELA 2 - Distribuicao das notificagdes dos incidentes e eventos adversos (exceto ébitos) que atingiram as pessoas nos
periodos gravidico-puerperal e neonatal, conforme as Coordenadorias da SES Correspondentes aos Servicos de Saude
Notificantes. Ref.: Biénio: 2021 e 2022.

o Neonstsl  cenl
P F P P R
1.3 33 1.5 57 1.4

ARAGATUBA 24

ARARAQUARA 12 0,7 33 15 45 1,1
ARARAS 3 0,2 18 08 21 0,5
ARUJA 1 0.1 8 0.4 9 0.2
ASSIS 1 0,1 0,0 1 0,0
ATIBAIA 2 0,1 5 0,2 7 0,2
AVARE 1 0,1 2 0,1 3 0,1
BARUERI 1 0,1 3 0.1 4 0,1
BAURU 14 0.8 47 2,2 61 15
BIRIGUI 20 11 5 0,2 25 06
BOTUCATU 2 0,1 7 0.3 9 0,2
BRAGANGA PAULISTA 7 0,4 8 0,4 15 0,4
CAIEIRAS 3 02 4 0,2 7 0,2
CAMPINAS 57 3 224 10,4 281 7.0
CARAPICUIBA 5 0.3 3 0.1 8 0.2
CATANDUVA 2 0,1 2 0,1 4 0,1

CERQUILHO s 03 00 5 | o




GrovidicoPuerperal  Neonatal  Geral
Comewceo F P F R F F
CUBATAO 3 0.2 0.0 3 0.1
DIADEMA 53 2,9 85 3,9 138 3.4
ESPIRITO SANTO DO PINHAL 19 10 3 0,1 22 05
FERNANDOPOLIS 0,0 2 0,1 2 0,0
FRANCA 27 15 30 14 57 14
GUARATINGUETA 9 05 10 0,5 19 05
GUARUJA 1 0.1 7 0.3 8 0.2
GUARULHOS 188 10,2 24 11 212 5,3
IBITINGA 16 0,9 5 0,2 21 05
INDAIATUBA 3 0,2 2 0,1 5 0,1
ITANHAEM 0,0 3 0,1 3 0,1
ITAPECERICA DA SERRA 18 10 60 2,8 78 19
ITAPETININGA 5 0,3 00 5 0.1
ITAPEV n 0.6 7 0,3 18 0,4
ITAPOLIS 1 0,1 0.0 1 0,0
JABOTICABAL 1 0,1 1 0.0 2 0,0
JACAREI 43 2,3 1 0,5 54 13
JAU 0,0 1 00 1 00
JUNDIAI 349 18,9 169 7.8 518 12,9
LARANJAL PAULISTA 1 0,1 00 1 00
LIMEIRA 6 0.3 18 0.8 24 06
LINS 7 0,4 0.0 7 0,2
LORENA 1 0,1 3 0,1 4 0.1
LOUVEIRA 9 05 18 0,8 27 0,7
MARILIA 2 0.1 5 0.2 7 0,2
MAUA 3 0.2 2 0.1 5 0.1
MOCOCA 2 0,1 00 2 00
MOGI DAS CRUZES 0,0 2 0,1 2 0,0
MOJI MIRIM 2 0,1 0.0 2 0,0
0SASCO 2 0,1 5 02 7 0,2




GrovidicoPuerperal  Neonatl  Geral

Comeweo F F% F P F PR
OURINHOS 26 14 13 06 39 1.0
PARAGUAGU PAULISTA 13 0,7 00 13 0.3
PARIQUERA-AGU 1 0,1 00 1 0,0
PAULINIA 0.0 1 0.0 1 0.0
PINDAMONHANGABA 8 0,4 26 1.2 34 0.8
PIRACICABA 19 1.0 26 1,2 45 1,1
PIRASSUNUNGA 1 0,1 00 1 0,0
PORTO FERREIRA 1 0,1 00 1 0,0
PRESIDENTE PRUDENTE 31 17 110 5,1 141 35
RIBEIRAO PIRES 18 1,0 8 0.4 26 0.6
RIBEIRAO PRETO 108 5,9 71 3,3 179 4,5
RIO CLARO 2 0.1 1 0.0 3 0.1
SANTO ANDRE 1 0.1 12 06 13 0,3
SANTOS 20 1,1 72 3,3 92 2,3
SAO BERNARDO DO CAMPO 2 0.1 9 0,4 n 0.3
SAQ CAETANO DO SUL 9 05 5 0,2 14 03
SAO JOAO DA BOA VISTA 2 0.1 0.0 2 0.0
SAQ JOSE DO RIO PRETO 36 2,0 34 1.6 70 17
SAQ JOSE DOS CAMPOS 178 9,6 87 4,0 265 6,6
SAQ PAULO 363 19,7 650 30,1 1013 25,3
SAO ROQUE 3 0.2 1 0.0 4 0.1
SERTAQZINHO 1 0.1 3 0,1 4 0.1
SOROCABA 22 1.2 79 3,7 101 2,5
SUMARE 20 1,1 41 1.9 61 15
TABOAO DA SERRA 3 0,2 6 0.3 9 0,2
TATUI 1 0.1 0.0 1 0.0
TAUBATE 13 0,7 25 1.2 38 0.9
TIETE 2 0.1 1 0.0 3 0.1
VOTUPORANGA 0,0 1 00 1 00

CTew W8 000 217 000 4005 1000




TABELA 3 - Distribuigao das notificagdes dos incidentes e eventos adversos(exceto ébitos)gue atingiram as pessoas

nos periodos gravidico-puerperal e neonatal, conforme as Coordenadorias da SES Correspondentes aos Servicos de
Saude Notificantes. Ref.: Biénio: 2021e 2022.

CGCSS 13,9 19,7
CSS 23 1.2 63 2,9
1566 84,8 1668 77,3

Legenda:

CGCCS - Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servigos de Saude
CSS - Coordenadoria de Servigos de Saude
NA - Nao se aplica, ndo pertence a SES

De acordo com a ROC n? 36/20135, o NSP deve notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos
adversos decorrentes da prestacdo do servigco até o 152 (décimo quinto) dia util do més subsequente ao més de
vigilancia, por meio das ferramentas eletrénicas disponibilizadas pela Anvisa, que no caso em vigéncia € o NOTIVISA
2.0. Os resultados dos eventos adversos investigados neste relatorio apontam que a média em dias para o envio da

notificagao foi de 30 dias, sendo o limite inferior de 0 e o superior de 440 dias, contudo, o percentual de envio dentro
do prazo foi de 69,8% (2794 notificagdes)(Grafico 2).




GRAFICO 2 - Analise do Prazo de Envio da Notificacdo junto ao NOTIVISA 2.0 dos Incidentes e Eventos Adversos Ocorridos nos
Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal. Biénio: 2021 e 2022.
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0 preenchimento completo da notificacao de incidente e eventos adversos relacionados a assisténcia a saude
junto ao NOTIVISA 2.0 envolve 10 etapas. Ressalta-se que as etapas de 1a 4 sao de preenchimento obrigatorio para
todas as notificacoes, sendo elas:

4[ 1 - Tipo de incidente;

4[ 2 - Consequéncias para o paciente,

|
S
3 - Caracteristicas do paciente; ]—

’_[ 4 - Caracteristicas do incidente/evento adverso.




ANotaTécnica GVIMS/GGTES/Anvisan205/2019% determina que, naocorréncia de 6bito ou ‘neverevent’relacionado
a assisténcia a saude, o servico de saude deve retificar a notificacao para complementar o preenchimento das outras
6 etapas(etapa b até a 10), no prazo de 60 dias corridos a partir da data da notificacdo. Fazem parte dessas etapas:

'd N\
5 - Fatores contribuintes;

A v

'd ~\

6 - Consequéncias organizacionais;

7 - Responsaveis e Forma de Detecgéo;

8 - Fatores atenuantes do dano;

9 - Acdes de melhoria;

10 - Agdes para reduzir o risco (o que inclui a insergao do plano de agao).
A v

Osresultados da analise das notificagoes dos incidentes e eventos adversos deste estudo evidenciaram que 22,9%
(917) tiveram todas as etapas requeridas preenchidas. O Grafico 3 e a Tabela 4 revelam a frequéncia das referidas
etapas. Dentre as ndo obrigatdrias pode-se observar que a etapa 10 - agdes para reduzir o risco (2741 - 68,5%) e a
etapa 7 - responsaveis e forma de detecgao (2731- 68,2%) foram as mais preenchidas e a etapa 6 - consequéncias
organizacionais a menos (792 -19,8%).

O procedimento que envolve preencher todas as 10 etapas € essencial para a busca das causas que podem ter
contribuido para a ocorréncia do evento e para a posterior implementacao de barreiras para evitar a recorréncia de
eventos semelhantes dentro do servico de saude.




GRAFICO 3 - N° de Etapas Preenchidas das Notificacdes dos Incidentes e Eventos Adversos (exceto dbitos) nos Periodos
Gravidico-Puerperal e Neonatal Notificados no Notivisa 2.0. Biénio: 2021 e 2022.
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TABELA 4 - Distribuicdo da Frequéncia das Etapas Preenchidas das Notificacdes dos Incidentes e Eventos Adversos (exceto
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 4003 100,0
2.Consequéncias para o paciente 4003 100,0
3. Caracteristicas do paciente 4003 100,0
4. Caracteristicas do incidente/evento adverso 4003 100,0
5. Fatores contribuintes 2296 57,4
6. Consequéncias organizacionais 792 19,8
7. Responsaveis e/ou Forma de Detecgao 2731 68,2
8. Fatores atenuantes do dano 1605 40,1
9. Agoes de melhoria 1812 45,3

10. Agdes para reduzir o risco 2741 68,5




Em relacao ao local da ocorréncia dos 4003 incidentes e eventos adversos, os resultados traduzem o quanto
que sua presenca teve maior representatividade nas unidades de internagao (1598 - 39,9%) e na unidade de terapia
intensiva (1294 -32,3%). Isso ¢ ratificado em outros estudos, como o realizado em Recife-Pernambuco num hospital
da rede privada em 2020, que com excecao das circunstancias notificaveis os incidentes foram prevalentes nas
enfermarias e nos cuidados intensivos?’. As Tabelas 5 e 6 revelam um detalhamento dos locais onde ocorrem os
incidentes estudados, conforme os periodos.

TABELA 5 - Distribuicdo dos incidentes e eventos adversos (exceto dbitos) ocorridos no Periodo Gravidico-Puerperal Notificados
no NOTIVISA 2.0, conforme unidade de sua ocorréncia Biénio: 2021 e 2022.

Setores de Internagao 998 54,1
Urgéncia/ Emergéncia 258 14,0
Outros 224 12,1
Centro Cirurgico 203 1.0
Unidade de Terapia Intensiva (adulto / pediatrico / neonatal) T4 4,0
Sem informagao 58 3.1
Ambulatorio " 0.6
Laboratorio de analises clinicas / microbioldgicas / anatomia patologica 8 0,4
Hospital dia 5 0,3
Radiologia 4 0.2
Servigos de transporte (ambulancia) 3 0.2

TABELA 6 - Distribuicdo dos incidentes e eventos adversos (exceto ébitos) ocorridos no Periodo Neonatal Notificados no
NOTIVISA 2.0, conforme unidade de sua ocorréncia Biénio: 2021 e 2022.

Unidade de Terapia Intensiva 1220 56,6
Setores de Internagao 600 27,8
Centro Cirargico 160 7.4
Outros 61 2,8
Sem infomagao 53 2,5
Urgéncia/ Emergéncia 40 1.9
Laboratoério Clinico/Patologico 18 0.8

Radiologia/Ambultoério/Med. Nuclear
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GRAFICO 4 - N° de Incidentes e Eventos Adversos (exceto obito) 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 o perfil das pessoas que sofreram eventos adversos no periodo
gravidico-puerperal foi na maioria da raca branca (48,0% - 887) e da faixa etaria de 26 a 35 anos (47,6% - 878).
Salienta-se que as informagodes de raga/cor foram negligenciadas numa representatividade de 26,7% (492), sugerindo
descaso da importancia da variavel ou ainda, a dificuldade dos profissionais em atribuir classificagao neste quesito.

GRAFICO 5 - Perfil Raca/Cor dos Incidentes e Eventos Adversos (exceto dbitos) no Periodo Gravidico-Puerperal Notificados no
NOTIVISA 2.0. Biénio: 2021 e 2022.
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GRAFICO 6 - Perfil da Faixa Etaria dos Incidentes e Eventos Adversos (exceto dbitos) no Periodo Gravidico-Puerperal Notificados
no NOTIVISA 2.0. Biénio: 2021 e 2022.
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Oincidente relacionado a assisténcia a salde dever ser investigado pelas quatro principais razoes:

Seriedade e Gravidade dos
Natureza de suas Fatores
Consequéncias Contribuintes

. Oportunidade de
Potencial de P .
. . Aprendizado aos
Repeticao do .
Profissionais e
Dano

Organizagao




O grau de dano pode ser classificado em:

Leve Moderado Grave Obito
Situagado na qual o Paciente necessita de Quando é necessério
paciente apresenta intervencao, ou intervencao para
sintomas leves e danos prolongamento da salvar a vida do
minimos e sem a internagao, perda de paciente, os danos O desfecho € a
necessidade de funcéo, e os danos sao sao graves ou morte do paciente.
intervencgao. permanentes ou a permanentes ou a

longo prazo. longo prazo.

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude (2009)%.

Em relacao ao grau de dano causado no paciente em decorréncia do evento adverso notou-se que ambos 0s
periodos estudados houve o mesmo comportamento, isto €, trata-se de notificagdes com maior frequéncia em danos
considerados como leve(55,8% - 2235)e nenhum(34,3% - 1374). Salienta-se que os eventos geradores de dbitos neste
biénio nao foram aqui considerados. Os Graficos 7 e 8 ilustram os dados com maiores detalhes.

GRAFICO 7 - Eventos Adversos Periodo Gravidico-Puerperal, segundo tipo de grau de dano. NOTIVISA 2.0 - Biénio: 2021-2022.
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GRAFICO 8 - Eventos Adversos Periodo Neonatal, segundo tipo de grau de dano. NOTIVISA 2.0 - Biénio: 2021-2022.
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Tipos de Incidentes/Eventos Adversos Notificados

Como forma de confirmar ou nao a correta identificacao do incidente/evento adverso notificado pelo servico de
saude optou-se em efetuar uma leitura detalhada dos planos de agao (daqueles existentes) e do descritivo presente
no campo aberto intitulado de “Informe o tipo de incidente ocorrido” da notificacao. O resultado dessa analise gerou
a necessidade de ajuste de 1203 (25,6%), isto é, acerto na definicdo da tipologia do evento adverso em si. Pode-se
verificar que osdoistiposde eventoscom maioreserros nadefinicao do EAnomomento danotificacao foram: 1- Falhas
durante a assisténcia em saude (1010 - 83,9%), em grande parte porque as lesdes (mamilar, tocotrauma, dermatite




associada a incontinéncia e por dispositivo médico) deveriam ter sido notificadas como acidentes do paciente, bem
como, a negligéncia, erro ou perda amostra laboratorial deveriam ter sido notificados como falhas ocorridas em
laboratorios clinicos ou de patologia e a perda acidental, infiltracao, extravasamento e inflamagao venosa que deveria
ter sido notificada como falhas envolvendo cateter venoso; 2 - Falhas na identificacédo do paciente (59 - 4,9%) foram
de problemas ligados ao preenchimento de documentos, requisicoes, rotulos, leitos e outros onde deveriam ter sido
notificados como sendo, falhas na documentacao ou nas atividades administrativas dependendo do caso.

Tipos de eventos

com maiores erros [ Falhas durante a assisténcia em saude

na definicdo do EA no
momento da notificacao:

[ Falhas naidentificagao do paciente

As Tabelas 7 e 8 apresentam a relacao dos tipos de incidentes e eventos adversos apds a reanalise destas
notificagdes (Graficos 9 e 10). Outrossim, na intengao de favorecer um maior detalhamento os tipos de eventos
adversos sofreram um detalhamento na categorizacao, como estratégia de se conhecer melhor as especificidades
e, consequentemente, facilitar que intervencoes de apoio sejam fornecidas aos Nucleos de Seguranca do Paciente
(Tabelas 9 a 15 e Graficos 112 18).




TABELA 7 - Distribuicdo dos incidentes e eventos adversos (exceto obitos) notificados no NOTIVISA 2.0 que atingiram as
pessoas no periodo gravidico-puerperal, conforme tipo e especificidades. Ref.: Anos 2021 e 2022.

1.Acidentes do paciente 458 24,8
2.Evasao do paciente 253 13,7
3.Falhas durante a assisténcia a saude - geral 229 12,4
4.Queda do paciente 222 12,0
5.Falhas envolvendo cateter venoso 139 7.5
6.Falhas ocorridas em laboratorio 19 6,4
7.Falhas durante a assisténcia a saude - medicacao 108 5,9
8.Falhas na documentagao 73 4,0
9.Falhas naidentificacao do paciente 64 3,5
10.Falhas nas atividades administrativas 62 3,4
11.Falhas durante procedimento cirurgico 33 1.8
12.Falhas na administracao de dietas 22 1.2
13.0utros Sistema de Informagao 15 0.8
14.Lesao por pressao 14 0,8
15.0ueimadura 12 0,7
16.Falhas na comunicacao 10 0,5
17.Tromboembolismo venoso (TEV) 5 0.3
18.Falhas envolvendo sondas 4 0.2
19.Broncoaspiragao 2 0.1
20.Extubacao endotraqueal 1 0.1
21.Falhas na assisténcia radiologica 1 0.1




GRAFICO 9 - Tipos de incidentes e eventos adversos
Biénio: 2021 e 2022.
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TABELA 8 - Distribuicdo dos incidentes e eventos adversos (exceto obitos) notificados no NOTIVISA 2.0 que atingiram as
pessoas no periodo neonatal, conforme tipo e especificidades. Ref.: Anos 2021 e 2022.
Tipodencidente o Eveno Adversospésreanaise danotficasso P
1.Acidentes do paciente 375 17,4
2.Falhas ocorridas em laboratério 335 15,5
3.Falhas envolvendo cateter venoso 308 14,3
4.Falhas durante a assisténcia a saude - geral 251 1.6
5.Falhas envolvendo sondas 239 11
6.Extubacao endotraqueal 140 6,5
7.Queda do paciente 109 51
8.Lesao por pressao 89 4,1
9.Falhas durante a assisténcia a saude - medicacao 78 3,6
10.Falhas na identificacao do paciente 63 2.9
11.Falhas na documentagao 42 1.9
12.Falhas na administragao de dietas 33 1.5
13.Falhas nas atividades administrativas 25 1.2
14.Evasao do paciente 24 11
15.Queimadura 16 0,7
16.0utros Sistema de Informacgao 14 0,6
17.Broncoaspiragao 7 0,3
18.Falhas durante procedimento cirurgico 4 0.2
19.Falhas na comunicagao 3 0.1
20.Falhas na administracao de 02 ou gases medicinais 2 0.1




GRAFICO 10 - Tipos de incidentes e eventos adversos (exceto dbitos) que atingiram pessoas no periodo neonatal. Biénio: 2021

e 2022.
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Ao analisar as especificidades dos 833 incidentes e eventos adversos por ACIDENTES DO PACIENTE (458 gravidico-
puerperal e 375 neonatal) foi permitido constatar que as lesoes por fissura mamilar(291-34,9%) e de tocotrauma (284
- 34,1%) foram as mais representativas, conforme o Grafico 11.




GRAFICO 11 - Especificidades do Incidente e Evento Adverso “Acidente do Paciente”, ocorridas nos periodos gravidico-puerperal
e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.
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Legenda: DAI - Dermatite Associada a Incontinéncia(no caso a presenca de urina/fezes).

As fissuras mamilares sao consideradas como tipo de trauma, sendo motivo relevante para o abandono do
aleitamento materno, visto estar associado a dor e desconforto as puérperas?.

O trauma mamilar pode ser conceituado como a alteracao da anatomia normal da pele mamilar, como a presenca
de uma lesao primaria causada pela modificacao de coloragao, espessura ou conteudo liqguido e nao somente como
uma solucao de continuidade na pele. Portanto, eritema, equimose, hematoma, vesicula(lesdes primarias) e edema,
fissura, erosao, escoriacao, abrasao, crostas e descamacgéao(lesdoes secundarias)sao sinais que caracterizam o trauma
mamilar?+?.

Entre os recursos e metodos de avaliacao deste tipo de evento destacam-se o0 uso de instrumentos de medidas
(escalas, indices ou escore), a mensuracao das lesdes, a realizagdo do exame clinico, a utilizacdo de lupas e o uso de
fotografias ampliadas. A avaliacao deve ser realizada com base na anatomia normal da pele e do tecido e nafisiologia
da cicatrizagao. Imperativo ao profissional de saude o registro fidedigno no prontuario especificando o tamanho, as
caracteristicas e a deteccao de exsudato e de sinais de infec¢ao, para que a analise da evolucao fique clara e segura
no acompanhamento e tratamento em si%.




O periodo neonatal € um periodo vulneravel para o recem-nascido. As altas taxas de morbidade e mortalidade
neonatal atestam a fragilidade da vida durante esta fase, sendo a incidéncia por trauma durante o nascimento de
0,8%%. E relevante ressaltar que é considerado tocotraumatismo quaisquer sinais ou marcas localizadas no recém-
nascido, mesmo sendo apenas uma leve escarificacao na pele?.

Os mecanismos que podem causar o referido trauma sdo mecanicos(forgcas compressivas e de tragdo) ou hipoxico-
isquémicos. Os fatores de risco mais importantes para trauma no nascimento incluem: parto com instrumento (por
exemplo, forceps médio ou extracdo a vacuo), primiparidade, desproporgao cefalopélvica, peso ao nascer superior a
4 kg ou inferior a 2,5 kg, oligoidramnio, trabalho de parto e parto prolongados ou invulgarmente rapido, parto pélvico,
anomalias maternas, malformacgdes do feto, apresentacoes anormais e prematuridade?.

O processo de nascimento € uma mistura de compressao, contracoes, torques e tracao. Quando o tamanho
fetal, a apresentacao ou a imaturidade neuroldgica complicam esse evento, essas forgas intraparto podem causar
danos teciduais, edema, hemorragia ou fratura no neonato. O uso de instrumentacao obstetrica pode amplificar
ainda mais os efeitos de tais forgcas ou pode induzir lesdes. Sob certas condicdes, o parto cesareo até pode ser uma
alternativa aceitavel, mas isso proporciona um parto sem lesoes. Sabe-se que as suturas cranianas sao maleaveis e a
movimentacao do canal de parto pode, dependendo daagressividade, romper veias causando hematomas. Salienta-se
que existem trés tipos de trauma perinatal, cada um com varios subtipos, que cabe aqui citar. Sdo eles: (1)hemorragia
extracraniana; (2) fratura de cranio; e (3) hemorragia intracraniana?.

Outro ponto é que asdeformacoes cefalicas nostocotraumas sao mais pronunciadas conforme o aumento do tempo
do processo de nascimento, motivos nos quais a equipe de saude precisa se atentar e atuar. Especialistas afirmam
que as lesdes traumaticas geralmente apresentam bom prognostico e que exames de imagem como o ultrassom
podem ser utilizados para diagndstico e intervencao precoce, particularmente em bebés prematuros de muito baixo
peso ao nascer??’.

A'incidéncia de tocotraumatismo devido ao parto dificil ou traumatico é reduzida diante de um pré-natal adequado e
damonitoracao notranscorrerdo trabalho de parto, tais condicoes auxiliam impossibilitando gerar lesdes neurologicas?.




Conclusao do estudo reforca que as questoes relacionadas com o trauma do nascimento devem fazer parte da
educacao basica dos profissionais de salde que realizam parto, uma vez que a gestao bem-sucedida do processo
de nascer € resultado em grande parte da qualidade da formacao, do trabalho em equipe e, ainda da abordagem
individualizada?.

A EVASAO DO PACIENTE foi responsavel por 13,7% (253) dos incidentes e eventos adversos que acometeram as
pessoas no periodo gravidico-puerperal (Grafico 12), sendo a dependéncia quimica, questdes sociais e a discordancia
da conduta proposta pelo profissional de saude as principais razoes associadas ao acontecimento.

GRAFICO 12 - Especificidades do Incidente e Evento Adverso “Evasdo do Paciente” ocorridas no periodo gravidico-puerperal.
Biénio: 2021 e 2022.
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Resultados de ensaios clinicos randomizados, realizados na Franca, sobre as barreiras de adesao ao cuidados
pré-natais e perinatais em pessoas saudaveis evidenciaram que as principais barreiras de adesao estavam
relacionadas com a logistica e custo de transporte para acesso ao atendimento, baixa presteza e desqualificacao
da atencao prestada pela equipe médica, entraves educacionais e culturais sobretudo entre as multiparas, baixa
autoestima e vulnerabilidade psicossocial?.




Fatores preditores independentes para evasao pés-natal:

 Ocorréncia anterior de abortamento

* Presenca de doencas psiquiatricas.

» Desemprego.

* Baixa escolaridade.

» Uso de tabaco durante a gestacao.

» Perda de um dos pais antes dos 11 anos de idade.

Fonte: Foulonetal(2015)%.

Em 2017, estudo desenvolvido em Sao Paulo com gestantes portadoras de doencas decorrentes ao uso de

substancias psicoativas e em situacao de vulnerabilidade social concluiu um alto grau de abandono nos pre-natal
decorrente por multiplos fatores?.

A melhoria da relacao profissional-paciente, presenca de equipe multiprofissional e uma maior duracao nas
consultas permitindo o fornecimento efetivo de informacoes e educacao objetivas e inteligiveis foram arroladas
como motivadoras da aderéncia ao pré-natal. Portanto, pode-se afirmar que ha necessidade de os profissionais
de saude se atentarem na identificacao precoce dos fatores associados ao abandono e manutencao do foco dado
as oportunidades de prevencao da evasao, aplicando atencao esclarecedora, agil e humanizada, contribuindo na
interrupgao da perpetuacao do ciclo de auséncia de cuidados que muitas dessas pessoas se encontram.

A andlise das 454 falhas ocorridas em laboratérios (119 gravidico-puerperal e 335 neonatal) permitiu afirmar que
a fase pré-analitica foi a com maior concentracao de problemas, sendo a coleta errada ou insuficiente gerando
necessidade de recoleta, as justificativas mais representativas em ambos o0s tipos de pacientes envolvidos
(372 - 81,9%), conforme o Grafico 13.




GRAFICO 13 - Especificidades do Incidente e Evento Adverso “Falhas ocorridas em Laboratérios” ocorridas no periodo gravidico-
puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.
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O processo analitico em laboratérios possui diferentes etapas sucessivas que engloba desde a recepcao do
paciente, transporte e drea de processamento do material coletado (fase pré-analitica), perpassa pela etapa onde a
analise propriamente do material ocorre que exige rigoroso controle interno de qualidade, o que inclui a verificacao
de instrumentos e reagentes, como também o controle de sistemas, monitorizacao dos processos de analises e
manutencgao de soroteca, por exemplo (fase analitica) e finaliza com a emisséao e liberagao do laudo, que deve conter
as informacoes de forma legivel, ser assinado pelo técnico responsavel e enviado ao profissional solicitante para
contribuir na tomada de decisao (fase pds-analitica)®.

Laboratoério Clinico

" FASEPRE-ANALITICA: | [ FASEANALITICA: | [ FASE POS-ANALITICA: |
Se inicia com a solicitacao da Conjunto de processos, Seinicia apds a obtenc¢do de
analise, passando pela com descricdo especifica, resultados validos das anélises
obtencdo do material utilizado na realizagdo e finda com a emissdo do laudo
biolégico, efindaao se das andlises de acordo e providéncias de
iniciar aanalise com determinado comunicagdo, para a
\_ propriamente dita. J método. J \_interpretacdo pelo solicitante.

Fonte: RDC 783/2023%




A qualidade dos servicos prestados e do laboratorio como um todo esta diretamente relacionada a assertividade
destasfases. Portanto, conhecer,acompanharerevisaros processosinerentesastrésetapas, incluindo acertificacao
do cumprimento de normas sanitarias exigidas, como € o caso da RDC 783/2023% faz parte da segurancga do paciente.

Outro ponto de destaque se refere ao dano material associado aos custos indevidos gerados pela recoleta de
exames, 0 que de certa maneira atrapalha a competitividade e a satisfacao do atendimento propriamente dito. O
custo gerencial compromete-se com areducao de gastos, isso forca arevisao e adaptacao dos processos de trabalho
e envolve o monitoramento e avaliagao do desempenho nas diferentes fases do processo analitico dos laboratoérios®.

Trabalho desenvolvido em Porto Alegre/RS evidenciou que aidentificagao incorreta, amostra errada ou comvolume
insuficiente ou mesmo condicoes de transporte e conservacao inadequadas como 0s problemas mais comuns.
O custo por tais erros pré-analiticos poderiam ter sido evitados com treinamento da equipe, melhor remuneracao,
novas contratacoes e melhores condigdes nas instalacoes, corroborando com amelhoria na qualidade e produtividade
dos trabalhadores®'.

De acordo com o Notivisa 2.0, a opcao “Falhas durante a assisténcia a saude” representa um amplo rol de
possibilidades envolvendo os processos de triagem, check up, diagnostico, meios complementares de diagnostico,
procedimento, tratamento ou intervencao, assisténcia geral e até mesmo contencao fisica. Problemas decorrentes
dessas falhas envolvem procedimentos nao efetuados quando indicados e procedimento/paciente/tratamento e
intervencao errados.

As FALHAS DURANTE A ASSISTENCIA A SAUDE foram responsaveis por 16,6% (666) dos incidentes e eventos
adversos notificados, os mesmos foram divididos neste estudo em dois tipos distintos:

Falhas Durante a Assisténcia Geral

Geral (480 eventos)
= Gravidico-Puerperal - 229 eventos
= Neonatal - 251 eventos

Medicagao (186 eventos)
= Gravidico-Puerperal - 108 eventos
= Neonatal - 78 eventos




As falhas do tipo geral, em especial, reuniram aquelas relacionadas ao atraso, qualidade, utilizacao de protocolos
diante de procedimentos, tratamentos e intervencoes (Grafico 14). Esse dado é ratificado nos resultados do estudo
realizado no Rio de Janeiro do qual evidenciou que 86,2% dos incidentes e eventos adversos evitaveis ocorridos,
durante o periodo de internacao, estavam associadas as medidas inapropriadas para o tratamento e tambem por
falhas decorrentes de atraso ou mesmo na qualidade diagnéstica®.

GRAFICO 14 - Especificidades do Incidente e Evento Adverso “Falhas durante a Assisténcia a Satide — tipo geral” ocorridas no
periodo gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.
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Ja as falhas do tipo medicagao englobaram os incidentes/eventos cujo processo de medicacao foi envolvido,
como: prescri¢ao, dispensacao, aprazamento, administracao e checagem. Os resultados revelaram que a fase de
administracao e de prescricao foram aquelas mais representativas com 52,7% e 15,1% dos casos respectivamente, o
Grafico 15 traz os detalhamentos. Ressalta-se que os eventos relacionados a medicacao devem ser notificados junto
ao Sistema de Informacao VIGIMED, disponibilizado pela ANVISA aos cidadaos, profissionais de saude, detentores
de registro de medicamentos e patrocinadores de estudos para que possam reportar suspeitas de eventos adversos
relacionados aos medicamentos e vacinas. No VIGIMED as falhas do tipo medicacao aqui listadas sao chamadas de
erros de medicacao interceptados ou ocorridos®.
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Fonte: Anacleto et al (2010)%.

Sabe-se que os erros de medicacao constituem problemas recorrentes nos servicos de saude, podendo assumir
dimensoes clinicamente significativas e impor custos relevantes ao sistema de saude®. Ressalta-se que os erros de
prescricao sao avaliados como os mais serios dentre 0s que ocorrem envolvendo a utilizacao de medicamentos. A
sugestao para reverter esse problema esta em 3 niveis: melhoria da formacao e desenvolvimento de competéncias
dos prescritores; controle do ambiente diante dos medicamentos de maior risco, incluindo uso de tecnologia para
apoio adecisao e mudanca da cultura organizacional que valorize a prescricao como ato complexo e técnico que deve
ser correto®.

Dentre as iniciativas para favorecer a seguranca do sistema de utilizagao de medicamentos nos servi¢os de saude
esta o estabelecimento de um compromisso institucional de compreender que a maioria dos erros tem origem
sistémica e de criar uma cultura de sequranca capaz de promover notificagcoes e nao punicoes.




GRAFICO 15 - Especificidades do Incidente/Evento Adverso “Falhas durante a Assisténcia a Satde — tipo medicacdo” ocorridas
no periodo gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.
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Ja as FALHAS ENVOLVENDO CATETER VENOSO foram responsaveis por 11,2% (447) do total dos incidentes e
eventos adversos notificados (308 - 14,3% dentre todos os eventos relacionados ao periodo gravidico-puerperal e
139 -7,5% de todos relacionados ao periodo neonatal). Foi permitido constatar que as falhas de maiores frequéncias
foram a inflamacao (38,9% - 174), extravasamento/infiltracao (19,9% - 89) e perda acidental (42 - 9,4%) do cateter
venoso periférico (CVP), conforme o Grafico 16.




GRAFICO 16 - Especificidades do Incidente/Evento Adverso “Falhas envolvendo Cateter Venoso” ocorridas no periodo gravidico-
puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.
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A puncao venosa periférica € das praticas invasivas mais comuns empregada para a administracao intravenosa
de medicamentos, hemocomponentes/hemoderivados, contrastes e reposicao hidroeletrolitica em pacientes. Tal
procedimento rotineiro nos servicos de saude tem sido associado as varias complicacoes, como: flebite, hematoma,

infiltracao, oclusao ou remocao acidental, o que acaba por interferir no tempo de seu uso, conseguentemente,
gerando custos e danos aos pacientes®.




A flebite pode ter origem mecanica, quimica, infecciosa ou pos-infusional provocando dor local, necessidade de
interrupcao da terapiainstalada, comprometimento na puncao futura, gerando desgaste ao paciente e ao profissional
de saude. Ja os hematomas ocorrem em virtude das inumeras puncoes na mesma veia, fragilidade capilar, uso de
garrotes apertados de forma excessiva e principalmente, por transfixacao durante a insercao do cateter®.
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Fonte: Adaptado de Filgueira(2020)%.

Obstrucao 2% a22%

Flebite 25%a70%
Extravasamento e Infiltracao 7% a40,5%
Remocao Acidental ou Deslocamento 33% a69%

Fonte: Adaptado de Filgueira(2020).

Recomenda-se ao profissional de saude que ao realizar a puncao venosa opte primeiramente, em veias mais distais
(dorso da méao) antes de ascender para a veias proximais (antebrago e brago), isto porque evita locais que restrinjam
os movimentos diminui os desconfortos e a reducao da autonomia para as atividades diarias?®.




0O material utilizado na fabricacdo dos cateteres e seus componentes influenciam diretamente na ocorréncia
de complicacOes. Dada a especificidade de cada material, as técnicas utilizadas para a insercao devem sequir as
recomendacoes técnicas do fabricante. A reinsercao da agulha enquanto a canula estiver no vaso € contraindicada
devido aos riscos de corte da canula e de embolismo. Interessante citar que os materiais comumente utilizados para
a fabricacao de cateteres sao: politetrafluoretileno, poliuretano, silicone, poliamida e poliéster. Ja o0 ago inoxidavel é
utilizado na fabricacao de canulas metalicas, introdutores bipartidos para a insercao de cateteres e dispositivos com
asas para puncao periferica; o cloreto de polivinil e o polietileno sao utilizados na fabricacao de introdutores. Apesar
da diversidade de material, os CVP de poliuretano, de acordo com evidéncias cientificas foram associados ao menor
risco de complicagoes®.

Os propositos das coberturas sao os de proteger o sitio de puncao e minimizar a possibilidade de infecgao, por
meio da interface entre a superficie do cateter e a pele, e de fixar o dispositivo no local para prevenir a movimentacao
do dispositivo com dano ao vaso. Enfatiza-se que as recomendacoes padrao ouro preconizadas para as coberturas na
fixacao do CVP seja o uso de filme transparente estéril com bordas reforgadas e tira de estabilizagao?’.

Sendo assim, cabe ao gestor dos servicos de saude valorizar tais recomendacoes postas no momento da aquisicao
destes materiais, bem como, incentivar o treinamento técnico para desenvolvimento das habilidades requeridas
pelos profissionais de saude envolvidos.

As QUEDAS constituem incidente e evento adverso responsavel por 331(8,3%) eventos notificados, sendo quase
a totalidade gerando nenhuma ou leve gravidade (91% - 302). O local de maior ocorréncia foi o setor de internagao,
contudoasquedastambémocorreramno Centro Cirurgico e Unidade de Terapialntensiva. Observou-se queapresenca
de tontura, mal-estar e cansagco da mae teve correlacao direta com a queda, que ocorreu com a mesma frequéncia
no banheiro e no quarto. Chamou atencao as quedas nos recem-nascidos decorrentes do cochilo ou sonoléncia da
puérpera apés amamentacao (do préprio colo) ou da fixagao inadequada das faixas usadas no método mae-canguru.

Neste estudo, apesar de 109 quedas terem sido atribuidas no NOTIVISA 2.0 envolvendo recém-nascido, uma
revisao detalhada a partir da leitura do campo aberto nao obrigatorio intitulado “informe o tipo de incidente ocorrido”
pode-se afirmar a certeza de que 73 quedas atingiram de fato o recém-nascido, as 36 demais ele estava apenas
envolvido.




As quedas tém expressiva predominancia entre os fatores externos de ferimentos nao intencionais. Sao definidas
como deslocamento do corpo para um nivel inferior a posicao inicial, de forma nao intencional, excluindo mudancas
de posicao intencionais para se apoiar em maoveis, paredes ou outros objetos. As quedas atingem qualquer individuo
sendo que alguns grupos tém maiores probabilidades de sofre-las. Os estudos envolvendo a ocorréncia da queda em
recem-nascidos sao escassos, impedindo conhecer a magnitude do problema ou mesmo as praticas que poderiam
ser adotadas para sua prevengao®.

Resultados de pesquisa efetuada no Hospital Universitario de Sao Paulo identificou que as quedas ocorreram
em igual circunstancias no que se refere ao tipo de parto ou idade das puérperas. E sugerido maior superviséo e
orientacao durante o processo de amamentacao, visto no periodo pds-parto as repercussoes no organismo materno,
muitas vezes associadas a privagao do sono®.

Dentre as lesoes encontradas nos RN que sofreram quedas tém-se: contusao, edema e hiperemia em témpora e
joelho; cefalohematoma parietal, fratura parietal e dentre outros®®.

Os resultados revelam que a ocorréncia de FALHAS ENVOLVENDO SONDAS (243 - 6,1%) foram atribuidas 60,5%
(243) pela perda acidental. Ressalta-se que esse evento foi predominantemente entre os recém-nascidos (59,3% - 144).

A nutricdo neonatal é essencial ao crescimento e desenvolvimento de pacientes prematuros (em sua maioria)
internados nas Unidades de Terapia Intensiva, sendo a dieta enteral amplamente utilizada para suprir tal necessidade.
No recém-nascido ha preferéncia da insercao de sonda na cavidade oral como forma de evitar a obstrucao nasal
decorrente de outro tipo de insergdo (nasal). A atengao e seguranga tanto do posicionamento como da identificagéo
de alteracoOes pressorica arterial e de frequéncias cardiaca e respiratoria decorrente de estimulo vagal devem fazer
parte do cuidado no momento da introducao da sonda, bem como, a confirmacao da posicao da sonda por meio de
radiografia®®.

Salienta-se que muitas sondas gastricas sao constituidas de policloreto de polivinila(PVC) que € um produto com
maior risco de absorcao de ftalatos que por possuir imaturidade enzimatica e renal, o RN pré-termo pode sofrer
problemas reprodutivos masculinos e toxicidade hepatica®*.




Outrossim, atéecnicade fixacao e o tempo de uso dasonda saoresponsaveis pelamaioria dos traumas das mucosas,
favorecendo o desenvolvimento de erosao, ulceras e até necrose. Trabalho desenvolvido em hospital universitario do
noroeste paulista revelou que os motivos pela saida nao planejada da sonda com a retirada pelo proprio paciente
ocorreram em 76,3% dos casos, associados a agitacao, fixacao incorreta e obstrucao da via por alimentos ou
medicagdes®. Tal evento em sua maioria teve como desfecho dano leve, ratificando o resultado do estudo corrente.
Compreender os motivos que levaram a ocorréncia do evento assume importancia no gerenciamento do cuidado,
uma vez que esse conhecimento pode oferecer pistas para implantacao de barreiras e ajustes de protocolos nos
servigcos de saude como um todo.

Os Incidentes/eventos adversos por FALHAS ENVOLVENDO DIETAS foram notificadas numa frequéncia pequena
(1,4% - 5b), sendo o atraso na entrega e a troca da dieta (36,4% - 20) e a negligéncia de administracao (23,6% - 13) os
motivos principais elencados. Esse resultado é reforcado no estudo desenvolvido em 2017 pelo servico de nutricao
de um hospital do sul do Brasil onde detectou que as principais falhas estavam relacionadas com o cumprimento
da rotina (61,6%), atraso na entrega da dieta (15,1%) e falhas na comunicacgéao (13,9%), sendo o fator humano aquele
relacionado as falhas apds analise dos casos estudados®?.




0 aumento da massa 0ssea, muscular e de gordura é prejudicado, em parte ou totalmente nos recém-nascidos
prematuros.

Classificacao de Prematuridade do Recém-Nascido

Baixo peso (menor de 25009)

Muito baixo peso (abaixo de 15009)

Extremamente de baixo peso (abaixo de 1000g)

O periodo extrauterino inicial € considerado de rapido crescimento para 0s prematuros, 0 que exige aporte
adequado de nutrientes, pois s6 assim uma boa evolucao do seu quadro, sem sobrecargas metabdlicas e digestorias
podem ocorrer. O cuidado nutricional reveste-se de importancia, até porque se sabe que o leite materno proporciona
efeitos benéficos como a melhoria daimunidade, digestao e absorcao de nutrientes, funcao gastrintestinal e aspectos
psicologicos entre a lactante e lactente. Contudo, nem sempre isso € possivel, tornando-se o uso de formulas
destinadas a atender as necessidades uma realidade. Outro ponto a ressaltar € que a coordenacao succao-degluticao
é finalizada entre a 332 e 362 semana gestacional, interferindo nos reflexos primitivos, prejudicando a alimentacao
natural em si. Tal condicao exige a utilizacao de nutricao enteral, que deve em muitos casos, ser iniciada tao logo
quando possivel (dentro das primeiras 36 horas), em volume minimo a fim de estimular e suprir nutrientes para o
desenvolvimento gastrointestinal do prematuro. Ressalta-se que conforme a evolucao do prematuro, os volumes
devem ser aumentados. E recomendado que a nutricdo enteral seja no formato intermitente, porém, ha casos que o
uso continuo seja a melhor op¢ao, dai a necessidade de se avaliar caso a caso.

O conhecimento das equipes de nutricao e enfermagem reveste-se de grande valia, uma vez que este contribui ao
cuidado seguro. Enfatiza-se que o manejo nutricional adequado inclui o tipo de alimento/dieta, o horario de inicio da
nutricao enteral, a velocidade de infusao em conformidade com o volume da dieta e a avaliacao das respostas dos
RN. A avaliacao com a deteccao precoce dos eventos indesejados, como diarreias, hiperglicemias e ate desidratacao
facilitam que as agoes de controle e replanejamento sejam colocadas em pratica.




As FALHAS DE DOCUMENTAGAO foram responsaveis por 2,9% (115) dos incidentes/eventos notificados, sendo que
42 deles atingiram as pessoas no periodo gravidico-puerperal e 73 no neonatal, sendo as principais razoes a falta ou
indisponibilidade ou informacoes ambiguas/ilegiveis/incompletas de algum tipo de documento. Importante informar
que 43 (37,4%) desses eventos tinham sido notificados como sendo falhas de identificagao (ex.: rétulos e acessos
venosos) e falhas durante a assisténcia e que apds reanalise foram considerados como falhas de documentacéo. O
Grafico 17 apresenta a distribuicao das falhas conforme tipo de documento envolvido, corrobora para esse resultado
estudo brasileiro que revelou que dentre as inadequacoes de documentacao destaca o nao preenchimento dos
cabecalhos dos registros profissionais, 0s quais deveriam conter, minimamente, o nome completo do paciente, a
data de nascimento e o numero do registro no servico de saude®.

GRAFICO 17 - Especificidades do Incidente e Evento Adverso “Falhas na Documentacdo” ocorridas no periodo gravidico-
puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.
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As FALHAS ADMINISTRATIVAS sao aquelas associadas a negligéncia ou inadequacao no processo administrativo
que envolve principalmente: admissao, alta, transferéncia, lista de espera e consentimento informado. Os resultados
deste estudo permitiram identificar 2,4% (97) desta ocorréncia, sendo aquelas onde a transferéncia, a identificagao
do paciente e aadmissao as de maior frequéncia envolvidas.




Sabe-se 0 quanto que a informacao deve chegar ao seu destino de maneira clara e concisa, tanto no que se refere
aos profissionais envolvidos no processo, quanto ao paciente e seus familiares, garantindo assim a seguranga em toda
a trajetoria referente a assisténcia*. Pesquisa-agao, prospectiva e documental desenvolvida em UTI acompanhou
209 admissoes até a alta/obito e identificou que 94% dos eventos eram relativos as falhas assistenciais e 0s 6%
restantes decorrentes de falhas administrativas. A maioria dos incidentes administrativos (52 %) estava relacionado
com os processos e procedimentos clinicos nao realizados, sendo aqueles diretamente ligados adocumentacao 8,5%,
sendo somente possivel sua identificacao tendo em vista o acompanhamento das pesquisadoras durante as visitas
medicas e de enfermagem, nao estando esses problemas devidamente registrados nos prontuarios®. Portanto, atuar
no incentivo aos registros completos no prontuario € uma tarefa permanente que exige aten¢ao e incentivo.

As FALHAS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE envolvem a troca dos nomes dos pacientes, a falta de pulseiras de
identificacdo e a falta de identificacao no leito do paciente, tendo sido responsavel por 3,2% (127) dos incidentes/
eventos notificados nesse estudo. O processo de identificacao do paciente é essencial para garantir a seguranca e a
qualidade da assisténcia nas instituicoes de saude, entretanto, € sabido que apesar do emprego de pulseira ser uma
pratica do cotidiano, fatores culturais, organizacionais, materiais e humanos concorrem para sua nao conformidade,
induzindo aos erros e eventos adversos*.

i




A identificacao do paciente hospitalizado com pulseiras, conhecida como “bandas ou braceletes” de identidade
fazem parte da indicacao que consta no protocolo publicado e implantado em todo o Reino Unido, pela National
Health Service (NHS) e National Patient Safety Agency (NPSA). Salienta-se que ha necessidade de adequar nos
casos de pacientes especiais, como aqueles que impecam a fixagcao nos membros por exemplo. Sendo assim, outras
tecnologias podem serindicadas, como: cédigo de barras, radio frequéncia e biometria, associadas ao uso da pulseira,
registrando a conferéncia da identificacao do paciente®.

« Tamanho adequado (recém-nascidos, obesos, condicoes clinicas)

+ Conforto (material antialérgico, flexivel, impermeével e lavavel)

« Durabilidade (facil limpeza, resistente a fluidos corporais, saboes e

Requisitos solucées alcodlicas)

« Técnica de impressao e aplicabilidade (gerada e impressa por meio
eletrénico, facil leitura, espaco suficiente para gravar identificadores

de completos e inequivocos)

» Cor (branca)

o Letra (preta)

« Identificadores/qualificadores (nome completo — sobrenome em
primeiro lugar com letra maiudscula, data de nascimento e niumero de
registro no sistema nacional de satide).

da Pulseira

Identificacao

Fonte: National Patient Safety Agency’

Ja as FALHAS DURANTE O PROCEDIMENTO CIRURGICO foram responsaveis por 0,9% (37) dos incidentes e eventos
adversos notificados, tal condicao é considerada como never event, evento grave que jamais deveria ocorrer. O
Grafico 18 mostra os principais tipos dessa ocorréncia.




GRAFICO 18 - Especificidades do Incidente e Evento Adverso “Falhas durante o procedimento cirtrgico” ocorridas no periodo
gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

Complicagdes nao listadas - 1(2,7%)
Local errado [ 2(5.4%)
Lesdo de 6rgao [ 3(8,1%)
Deiscéncia cirdrgica [[NNEGEGGEENEEEE 7(18,9%)
Hemorragia ap¢s cirurgia/parto  [[NNEENGGEEEl 11(29,7%)
Retenc&o nao intencional de corpo estranho [l 13(35,1%)

0 2, 4 6 8 10 12 14

Os eventos adversos cirurgicos tém especial relevancia pelo impacto sobre a saude dos pacientes e por serem
eventospreveniveis. Estudodesenvolvido paradeterminaroimpactoeaevitabilidade doseventosadversosassociados
aos cuidados de saude nos hospitais detectou que 43% dos EA eram evitaveis, sem diferencas significativas na
gravidade, contudo os EA associados aos servigos cirdrgicos tinham maior probabilidade de serem graves®. Outro
estudo de revisao de escopo de 25 estudos diferentes em 27 paises identificou que o tipo mais comum e relatado de
forma mais consistente foram os eventos operatoérios/relacionados a cirurgia, seja por resultantes de complicacoes e
lesoes durante o procedimento, como sangramento pos-operatorio ou necessidade de reoperagao®.

A retencao inadvertida de corpo estranho na cavidade abdominal apds uma cirurgia € um fato lamentavelmente
real e registrado naliteratura meédica, contudo, os relatos e notificacoes sao escassos, muito provavelmente, pela sua
natureza esporadica e pelas implicagdes médico-legais, estigmatizando o ato como erro médico®™.




Anélises multivariadas revelam que alguns fatores aumentam significativamente esta ocorréncia como sao 0s
casos das cirurgias de emergéncia, mudancas inesperadas e nao planejadas da conduta cirurgica e 0s pacientes
obesos. A presenca de hemorragias intensas, aderéncias, lesoes viscerais e/ou vasculares traumaticas e multiplas;
plano anesteésico |abil que permite a movimentacao indesejavel do paciente; auxiliares inexperientes e o controle
deficiente da distribuicao de material constituem outras condicoes facilitadoras e, portanto, devem ser valorizadas e
recordadas nos planos de capacitagao®'.

Objetos mais comumente esquecidos na cavidade abdominal:

» Gazes

« Chumacos de algodao

« Compressas

« Instrumentos cirdrgicos

« Tubos/Drenos

« Agulhas

« Pequenos calculos provenientes de manipulacao das vias biliares

Fonte: Gawande et al”

Ressalta-se que acompressa é um material utilizado paraaabsorcao de liquidos, sangue e outras secrecoes, motivo
no qual é usada para fins ndo cirurgico (enxugar as maos apds a escovagao - paramentagao) e cirurgico (anteparo
para orgaos, limpeza das cavidades). Apds seu uso é desprezada, devendo sofrer conferéncia do quantitativo que foi
utilizado requerendo, portanto, atencao na conferéncia a fim de evitar confusao. Quando repleta de sangue pode ficar
reclusa atras de um 6rgao, contribuindo para a falibilidade involuntaria, motivo do qual se deve utilizar compressa
com marcador radiopaco, que se torna visivel a radiografia®.




Fatores Contribuintes

Os fatores contribuintes para ocorréncia de incidente e evento adverso foram identificados em 57,4% (2296) das
notificacoes 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)

6. Fatores do paciente (12 subtipos)

7. Fatores de trabalho (3 subtipos)

J
]
]
J
]
]
J
]

[
[
[
| 5. Fatores de comunicagao (7 subtipos)
[
[
[

8. Fatores organizacionais (4 subtipos)

Ha de se esclarecer gque em uma mesma notificagao pode conter a identificacao 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 (Quadro 1, Tabela 9 e Grafico 19). Ressalta-se que os percentuais calculados foram
baseados no total do numero de fatores registrados em cada um dos tipos/subtipos.




QUADRO 1 - Fatores contribuintes na ocorréncia do incidente e evento adverso (exceto 6bitos) nos periodos gravidico-puerperal
e neonatal, conforme tipo e subtipo nas 2296 notificacdes identificadas. Biénio: 2021 e 2022.

Fatores Profissionais 1829 2989
Fatores Cognitivos 768 849
Fatores de Desempenho 623 377
Fatores de Comportamento 408 214
Fatores de Comunicacgao 408 527
Fatores do Paciente 1395 2636
Fatores de Trabalho 185 191

Fatores Organizacionais 407 462

TABELA 9 - Distribuicdo dos fatores contribuintes identificados nos incidentes e eventos adversos (exceto ébitos) nos periodos
gravidico-puerperal e neonatal, conforme tipo nas 2296 notificacdes identificadas. Biénio: 2021 e 2022.

Fatores Profissionais 2989 29,56
Fatores Cognitivos 849 8.4
Fatores de Desempenho 377 3.7
Fatores de Comportamento 214 20,8
Fatores de Comunicacao 527 52
Fatores do Paciente 2636 26,0
Fatores de Trabalho 191 1.9
Fatores Organizacionais 462 4,6




GRAFICO 19 - N° de Notificacdes com Indicacido de um ou mais Fator Contribuinte para Ocorréncia dos Incidentes e Eventos
Adversos (exceto 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 sequir constam os dados diante da identificacao de cada um dos subtipos referentes aos incidentes e eventos

adversos (exceto obitos)no periodo estudado (Tabelas 10 a 17 e Graficos 20 a 27).

TABELA 10 - Distribuicdo dos Fatores Profissionais conforme subtipos identificados nas 1829 notificacbes de incidentes e
eventos adversos (exceto obitos) ocorridos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

Fatores Profissionais F F%
1.Descuido / distragao / omissao 1264 42,3
2.Descumprimento de normas 869 291
3.Problema/ evento adverso na execucgao do trabalho 251 8.4
4.Violagao de rotinas estabelecidas pelo servico de satude 164 55
5.Auséncia ou inadequada trans. de informacgdes durante a passagem de plantao m 3.7
6.Problema/ EA na compreenséao das orientagdes (escritas ou verbal) m 3.7
7.Comportamento arriscado / imprudente 89 3,0
8..Auséncia de anotagoes (prontuario / ficha do paciente) 86 2.9
9.Sobrecarga de trabalho / fadiga / esgotamento 37 1.2
10.Informagdes ilegiveis (prontuario / ficha do paciente) 7 0.2
11.Problemas com uso e abuso de substancias 0 0.0
12.Sabotagem / ato criminoso 0 0.0
Total 2989 100.0

GRAFICO 20 - Fatores profissionais e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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Os fatores contribuintes ligados aos profissionais com énfase no descuido, distragdo e omissao (42,3%) e
descumprimento de normas (29,1%) foram os de maior frequéncia. De acordo com evidéncias trazidas no relatorio
elaborado pelo Instituto de Medicina dos EUA, as interrupgoes colaboram no desencadeamento de erros, sendo o
principal fator contribuinte de falhas relacionadas ao ambiente dos servicos de saude, uma vez que comprometem a
atencao“.

Distracoes Comuns
= Relacionadas diretamente ao paciente (campainhas, requisicdes
da familia e do paciente).

= Relacionados aos dispositivos eletrénicos (telefones, alertas
luminosos, monitores e outros equipamentos com dispositivos
sonoros, mensagens de texto, celulares, e-mails ou outras
tecnologias de comunicacdo).

Fonte: Elaborado pelas autoras.

O conceito de “atencao plena’ refere-se a atencao ao momento presente, a partir da qual os profissionais de saude
podem trabalhar mais eficazmente no contexto de inUmeras interrupcoes e distracoes. O profissional de saude que
esta constantemente atento ao impacto negativo de interrupcoes e distracoes pode reagir com maior atencao, foco
e concentracao em seu ambiente de trabalho®.

Resultados similares foram encontrados em estudo retrospectivo, realizado em hospital privado no estado do
Rio Grande do Norte, onde 61,8% dos eventos adversos ocorridos tinham como fator contribuinte o descuido e a
distragao®.




TABELA 11 - Distribuicdo dos Fatores Cognitivos conforme subtipos identificados nas 768 notificagdes de incidentes e eventos
adversos (exceto Obitos) ocorridos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

Fatores Cognitivos F F%
1.Percepcao / compreensao 722 85,0
2.Efeitos de Halo 46 54
3.Resolucao de problemas baseada em conhecimento 34 4,0
4.Problema/ EA em sintetizar / atuar com base na informacao disponivel 21 2,5
5.Correlagao ilusoria 10 1.2
6.Problemas de causalidade 9 11
7.Problemas de complexidade 7 0.8
Total 849 100,0

GRAFICO 21 - Fatores cognitivos e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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Os fatores cognitivos contribuintes de maior frequéncia foram aqueles relacionados a percepgao e compreensao
da necessidade do cuidado ou da atividade a ser executada (85,0%). A cognicado é o processo de construgao do
conhecimento, acumulativo de informacoes que adquirimos por meio da aprendizagem ou da experiéncia. Ela
envolve um conjunto de capacidades mentais desenvolvidas ao longo dos anos, como memoria, atencao, linguagem,
criatividade e planejamento.

As diferentes funcoes cognitivas desempenham um papel nos processos de percepcao, atencao, memoria,
raciocinio e outros. Cada uma dessas funcoes cognitivas funciona em conjunto paraintegrar os novos conhecimentos
e criar uma interpretagao do mundo que rodeia o profissional de saude.

A percepcao permite nao apenas compreender os detalhes existentes, mas também, a identificacao das nuances
inseridas no processo de trabalho. A qualidade da percepcao profissional pode ser desenvolvida com valorizacao das
interacoes humanas e com treinos de analises e registros efetuados. Isso porque, 0s processos cognitivos utilizam
diferentes competéncias para pensar, aprender, raciocinar, lembrar e prestar atencao, e consequentemente, decidir
e agir com seguranca e qualidade.

Ainda, interessante reforcar que o processamento de informacoes influencia o comportamento e este possui
relacao com os diferentes processos mentais na aquisicao do conhecimento.

A analise do processo de ocorréncia do erro dentro do sistema cognitivo, como também, a analise da propriamente
dita dos acidentes nos mais diversos ambientes de trabalho contribui de forma significativa para a prevencao e o
desenho de medidas voltadas para a melhoria da sequranga com a consequente diminuicao dos riscos®.

TABELA 12 - Distribuicao dos Fatores de Desempenho conforme subtipos identificados nas 623 notificacdes de incidentes e
eventos adversos (exceto Obitos) ocorridos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

1.Baseado na aptidao fisica 207 54,9
2.Baseado em regras 73 19,4
3.Parcialidade 6 1.6

4.Seletividade 91 24,1




GRAFICO 22 - Fatores de desempenho e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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Os fatores contribuintes ligados ao desempenho baseados na aptidao fisica (54,9%), seletividade (24,1%) e em
regras(19,4%)foram as de maior frequéncia. O deslize e o lapso com base na habilidade sdo comumente atribuidos as
falhas no monitoramento de uma agao rotineira ou continua devido a desatencao ou até excessiva concentracao. Jao
engano baseado nas normas esta associado a resolucao de problemas, tendo em vista que um problema exige revisao
de uma acao programada que tem por base normas e conhecimentos relativos a sua execucao. Interessante citar que
a adicao de normas cada vez mais especificas acabam por vezes aumentando a complexidade e adaptabilidade da
acao em si®.

Torna-se imprescindivel considerar que o produto do processo de trabalho no sistema de saude ocorre no momento
em que o mesmo é desenvolvido. A relacao entre o profissional de saude e o0 paciente, as circunstancias dinamicas e
variaveis em que ela se da limitam as possibilidades de prescricao da atividade e aumentam a necessidade de propor
formas paralidar com imprevistos e intercorréncias, o que acaba propiciando a ocorréncia de eventos adversos®.




TABELA 13 - Distribuicdo dos Fatores de Comportamento conforme subtipos identificados nas 408 notificagdes de incidentes e
eventos adversos (exceto Obitos) ocorridos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

1.Nao cumprimento de normas/protocolos 766 36,2
2.Problemas de atencgao 698 33.0
3.Comportamento de risco 217 10,3
4.Excesso de confianga 193 9.1

5.Comportamento negligente 84 4,0
6.Fadiga / exaustao 78 3.7
7.Fatores emocionais 64 3.0
8.Problemas com uso / abuso de substancias 8 0.4
9.Infragoes sistematicas 6 0.3
10.Ato de sabotagem / criminal 0 0.0

GRAFICO 23 - Fatores de comportamento e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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Os fatores contribuintes de comportamento mais recorrentes foram aqueles ligados ao nao cumprimento de
normas/protocolos(36,2%), problemas de atengao(33,0%)e comportamento de risco(10,3%). Sabe-se que as normas
e 0s sistemas valorativos dos profissionais de saude dentro dos espacos de saude influenciam na sua performance,
podendo alcancar a qualidade técnica e relacional desejada.

A padronizacao das atividades, a racionalizagao do trabalho e o estabelecimento de parcerias e cooperagao
entre profissionais podem oferecer maiores possibilidades de interacao, o que favorece um comportamento justo e
solidario.

Sem sombra de duvida, o planejamento do cuidado seguro perpassa por acoes embebidas em julgamento
critico capaz de atender/responder as necessidades dos pacientes sob responsabilidade do profissional. Quando o
profissional tem baixa aderéncia onde atua, restrita experiéncia e de acesso aos treinamentos ou ainda, nao percebe
suas limitacoes e autoconfianca desproposital acaba por assumir um comportamento de risco.

Outra situacao sao os achados de pesquisa realizada que apontam correlacao entre a sobrecarga de trabalho e o
risco de delegacao inapropriada de profissionais menos preparados para a realizacao de cuidados/procedimentos.
A sobrecarga de trabalho influencia negativamente na tomada de decisao, o que favorece um comportamento
desajustado e de risco para a ocorréncia de eventos adversos®.

TABELA 14 - Distribuicao dos Fatores de Comunicacao conforme subtipos identificados nas 408 notificacGes de incidentes e
eventos adversos (exceto Obitos) ocorridos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

Fatores de Comunicagéao F F%
1.Método de comunicagao 187 35,5
2.Auséncia ou inadequada transmissao. de informagoes durante a passagem de plantao m 211
3.Compreensao das orientacdes (escritas ou verbal) 1 211
4.Auséncia de anotagdes (prontuario / ficha do paciente) 86 16.3
5.Literacia em saude 19 3,6
B6.Informacdes ilegiveis (prontuario / ficha do paciente) 7 1.3

7.Dificuldades linguisticas 6 11

Total 527 100,0




GRAFICO 24 - Fatores de comunicacio e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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Os fatores comunicacionais contribuintes mais frequentes paraaocorréncia do incidente e evento adverso foram
aqueles relacionados com 0 método de comunicacgéo (35,5%), a compreensdo das orientagdes verbais e nao verbais
associadas na prestacao do cuidado(21,1%) e auséncia ou inadequacao de transmissao de informagdes na passagem
de plantao (21,1%).

Areducao de ocorréncia de erros e o alcance de melhorias a favor da seguranca do paciente € altamente sensivel a
comunicacao efetiva, que se caracteriza por ser oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade e compreendida pelo
receptor(no caso, outro profissional ou mesmo, o paciente). A comunicacgao ¢ essencial para o desenvolvimento dos
processos de trabalho, umavez que elatem estreitaaproximacao com a interacao e entrosamento interpessoal, o que
permite e fortalece o vinculo entre a equipe em si e dela com o paciente®®.

Existem estudos que afirmam que as falhas no trabalho em equipe e na comunicacgao entre os profissionais tém
sido uma das principais razoes para incidéncia de erros na assisténcia, consequentemente, diminuem a qualidade
em sido atendimento fornecido ao paciente®®. As passagens de plantao, rondas nas enfermarias, trocas de turnos e
reunioes de equipe sao exemplos de troca de informacoes entre os profissionais de salde e eles constituem exemplo
onde a comunicagao assume tamanha relevancia na seguranca do cuidado. Além disso, se deve valorizar os fatores
culturais da equipe a fim de conscientizar sobre o impacto da comunicacao em si.




A transmissao de informacoes de forma verbal e nao verbal entre as profissionais feita através de registros
padronizados, € considerada uma das formas mais efetivas para que a comunicacao ocorra de forma clara e precisa.
No entanto, € importante considerar que as condi¢oes do local, o respeito aos horarios, o tempo de duracao e
a participagao das equipes sigam uma estrutura sistematizada, com o apoio de relatorios de dados objetivos,
preferencialmente informatizados, sobre as mudancas e a evolucao do quadro clinico dos pacientes.

Salienta-se que a complexidade do cuidado, qualidade da formacao profissional, efeito da hierarquia, quantitativo
inadequado de profissionais, fadiga, estresse e capacidade limitada de realizar tarefas multiplas, uso de siglas e
abreviaturas nao padronizadas sao quesitos que influenciam na qualidade da comunicacgao®.

Uma das estratégias aplicadas para favorecer a comunicacao efetiva € a inclusao de maneiras padronizadas de
fornecer informacgoes do paciente, como € o caso da ferramenta de comunicacdo conhecida como SBAR (Situacao;
Background - historia prévia; Avaliagcdo; Recomendacao). Tal ferramenta ¢ um modelo estruturado e particularmente
util para a comunicacao entre os membros da equipe de saude sobre alteracoes e condicao de um paciente e/ou a
deterioracao dos sinais clinicos do paciente com linguagem critica e conscientizagdo®*°.

Estudos afirmam que o MIST e IMIST-AMBO constituem ferramentas comunicacionais mais eficientes e completas
que o SBAR (menos especificas), devendo ser a primeira escolha na passagem das informacgoes, em especial quando
se tratar de atendimento de paciente potencialmente critico pré-hospitalar ou de uso em transferéncias por unidade
maovel®.




MIST

+ Mechanism (queixa médica/historico/mecanismo)
Injuries (investigacoes/lesdes)

«  Symptoms (Sintomas apresentados)
Treatment (tratamento)

- Identification/patient (identificacdo/paciente)
Mechanism of injury/medical complaint (mecanismo/queixa)
- Injuries/information related to the compliant (lesées/ informacéo relacionada a queixa)
-+ Signs and symptoms including GCS and vital signs (sinais e sintomas incluindo escala de Glasgow)
Treatment given and trends noted (tratamento realizado e tendéncias observadas)
- Allergies (alergias)
Medications/patient’s regular medications (medicamentos/uso regular de medicamentos)
-« Background history/patient’s past (histérico de saude)
Others issues (outras informagdes)

Fonte: Shah Y et al60

Outra estrategia a ser usada € a valorizacao da verbalizagcao clara e repetida e 0 uso do feedback confirmativo do
entendimento diante, principalmente em situacoes de emergéncia®.




TABELA 15 - Distribuicdo dos Fatores do Paciente conforme subtipos identificados nas 1395 notificacdes de incidentes e
eventos adversos (exceto Obitos) ocorridos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

1.Percepcao e Compreensao 728 27,6
2.Problemas de atencao 698 26,5
3.Nao cumprimento de orientagdes 524 19,9
4.Comportamento de risco 217 8,2
5.Excesso de Confianga 193 7.3
6.Comportamento negligente 84 3.2
7.Fadiga/Exaustao 78 3.0
8.Fatores emocionais B4 2,4
9.Problemas de compreensao das orientacoes de saude 36 1.4
10.Problemas com uso/abuso de substancias 8 0.3
11.Dificuldades Linguisticas 6 0,2
12.Ato de sabotagem 0 0.0

GRAFICO 25 - Fatores do paciente e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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Dentre os fatores contribuintes ligados ao paciente mais envolvidos na ocorréncia dos incidentes e eventos foram
a percepcao e compreensao (27,6 %), problemas de atencao (26,5%) e o ndo cumprimento de orientagdes (19,9%).
Interessante salientarque as caracteristicasemaocionais e comportamentais que o paciente apresentano seucontexto
socioambientalacabam pordeterminaremgrande parte seutipo de personalidade. Ostracosde personalidade buscam
descrever e de alguma maneira prevé o comportamento humano, e ndo somente estados de humor persistentes. O
modelo conhecido como “Cinco Grandes Fatores” tem sido considerado um dos mais importantes para a avaliacao da
personalidade humana com critérios, validade e estrutura bem estabelecidos: Extroversao (envolve a comunicacgao,
altivez, dinamismo e interacoes sociais; Socializagao (envolve amabilidade e confianga nas pessoas); Neuroticismo
(envolve a vulnerabilidade, instabilidade emocional, passividade e depressao); Realizagdo (envolve ponderacéo,
prudéncia, empenho e comprometimento e Abertura(envolve o interesse por novas ideias e a busca por novidades)'.

Tal condicao pode clarificar as razoes nas quais o paciente tem ou nao facilidade para compreender e cumprir as
orientacoes fornecidas pela equipe ao cuida-lo. Reforca-se que os fatores de personalidade tém sido estudados nos
ultimos anos como componentes importantes nos comportamentos relacionadas a saude, podendo interferir nos
resultados positivos ou negativos de prevencgao e tratamento de doengas, ja que a saude esta ligada diretamente a
maneira como as pessoas vivenciam suas emocaoes e 0 quanto lidam com as restricoes advindas de um momento de
fragilidade/vulnerabilidade®'.

A utilizacao do modelo de decisao compartilhada pela equipe de saude interfere no aumento do indice de adesao
aos esquemas terapéuticos, isto porque a pessoa quando recebe explicacoes claras e compreensivas, o vinculo e a
construcao de confianca sao potencializados. Sendo assim, assumir uma postura capaz de dar explicacoes sobre o
que ocorre durante agravidez, parto e puerperio, de certa forma auxilia na participacao da assisténcia e consequente,
comportamento de menor risco.

TABELA 16 - Distribuicdo dos Fatores de Trabalho conforme subtipos identificados nas 185 notificacdes de incidentes e eventos
adversos (exceto Obitos) ocorridos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

1.Avaliagao de risco ambiental / avaliagao de segurancga 102 53,4

2.Infraestrutura / ambiente fisico 84 44,0

3.Afastado ou alonga distancia do servico 5 2,6




GRAFICO 26 - Fatores de trabalho e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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Ja os fatores contribuintes ligados ao trabalho mais identificados na ocorréncia do incidente e evento adverso
foram aqueles que mencionaram o risco proveniente da avaliacdo ambiental e de sequranca (53,4%) e as condicoes
de infraestrutura do ambiente fisico propriamente dito (44,0%). O servico de saude deve possuir uma infraestrutura,
que abrange elementos fisicos e tecnoldgicos, planejada, de qualidade e seguranca, uma vez que sua solidez fornece
condigOes necessarias para a implementacao de praticas que minimizem 0s riscos de eventos infecciosos e nao
infecciosos relacionados a assisténcia.

Ponto aqui a destacar, se refere anecessidade da manutencao de ambientes limpos e protegidos compativeis com
asatividades desenvolvidas, bem como, o gerenciamento de tecnologias, o que inclui o processo de aquisicao, guarda,
distribuicao, descarte e rastreabilidade dos produtos de interesse a saude em conformidade com a complexidade e
0s registros sanitarios requeridos®.

Um ambiente fisico seguro e confortavel pode contribuir na satisfacao e bem-estar da pessoa que recebe e cuida
da outra. A existéncia de equipamentos modernos, calibrados e em manutencao em dia e os sistemas de informacao
funcionantes e integrados podem melhorar a eficiéncia operacional, reduzir o tempo de espera, favorecer a boa
performance profissional, minimizar erros e facilitar a tomada de decisdes®.




Pesquisas realizadas nas maternidades no Brasil evidenciaram deficiéncias na disponibilidade de equipamentos,
instrumentais cirurgicos, capacitacao de recursos humanos e na presenca de Unidades de Terapia Intensiva, o que
traz lacunas e potencialidade no sistema de salde para atender de forma resolutiva a assisténcia durante o parto e o

nascimento®.

TABELA 17 - Distribuicdo dos Fatores Organizacionais conforme subtipos identificados nas 407 notificacbes de incidentes e
eventos adversos (exceto Obitos) ocorridos nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

1.Protocolos / politicas / procedimentos / processos 254 55,0
2.0rganizagao das equipes 100 21,6
3.Recursos/ Carga de trabalho 74 16,0
4.DecisOes organizacionais / cultura 34 7.4

GRAFICO 27 - Fatores organizacionais e seus subtipos. Biénio: 2021 e 2022.
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Finalmente, os fatores contribuintes organizacionais na ocorréncia do incidente e evento adverso de maior
referéncia foram a presenca, tipo ou conteudo dos protocolos, politicas, procedimentos e processos envolvidos na
assisténcia (565,0%). Os protocolos e politicas sdo essenciais para garantir a sequranca do paciente, pois fornecem
diretrizes claras e padronizadas para os profissionais de saude seguirem. Eles ajudam a reduzir erros, melhorar a
comunicacao e promover um ambiente seguro para os pacientes.

Planejar a organizacao da rede regional de atencdo a saude para garantir acesso e 0 acolhimento de todas as
pessoas no periodo gravidico-puerperal, durante as diversas fases da gestacao, parto e puerpério € uma estratégia
necessaria. Paraisso, faz-se necessaria a integracao das diversas unidades de atencao a saude, iniciando na atencao
basica, passando pela retaguarda ambulatorial especializada para o caso das gestacoes de maior risco e finalizando
na rede hospitalar com suas maternidades de referéncia. Exige a normatizacao do fluxo na rede regional, bem como,
0 estabelecimento, divulgacao e avaliagao continua de rotinas internas de cada unidade de saude que a compae.

A avaliacao ampla do processo assistencial contribui para a busca de solucoes e sensibiliza a equipe de saude
diante dos problemas e as necessidades a serem enfrentadas em cada um dos servicos de saude. Para realizar
esta avaliacao, as informacoes relativas ao acompanhamento individual de cada paciente, o que inclui tambéem os
resultados perinatais devem ser registrados de forma completa e clara para que seja possivel o0 monitoramento de
indicadores de desempenho da assisténcia.

Sabe-se que 0s eventos adversos associados a morbimortalidade nos periodos gravidico-puerperal e neonatal
sao decorrentes de falhas sistémicas oriundas de uma combinagcao de aspectos multifatoriais. Defende-se que a
utilizagcao 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.




Consequéncias Organizacionais

As consequéncias organizacionais diante do incidente/evento adverso nos servigos de saude podem interferir nao
apenas na imagem da instituicao, como também, na expectativa, confianca e satisfacao dos pacientes, familiares e
profissionais. Dependendo do caso, principalmente, quando ha exposicao negativa na midia, o aumento de custos
e até mesmo de processos judiciais sao potencializados. Em contrapartida, também, € uma oportunidade para se
efetuar uma revisao e melhoria dos processos internos como um todo, bem como, a percep¢ao da necessidade da
integracao darede de atencao.

No biénio pesquisado, as consequéncias organizacionais foram identificadas em 19,8% (792) das notificagdes dos
incidentes e eventos adversos estudados. O Grafico 28 mostra a frequéncia e os tipos de consequéncias.

GRAFICO 28 - Consequéncias Organizacionais identificados nos incidentes e eventos adversos (exceto 6bitos) ocorridos nos
periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.
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Os resultados permitem constatar que o aumento dos recursos necessarios para o paciente foi a consequéncia de
maior percentual (84,1%)ja o dano a propriedade (0,9%) e atencao da midia (3,1%) as de menor percentual. Ressalta-
se que uma mesma notificacdo pode possuir mais de um tipo de consequéncia, 0s percentuais calculados foram
baseados no total do numero de consequéncias identificadas, que no caso totalizou 822 citacades.

Os eventosadversos em grande parte das vezes trazem danos e prejuizos diversos aos pacientes, desde o aumento
de sua permanéncia em um ambiente hospitalar, necessidade de intervencao diagnostica e terapéutica, até as
repercuss0es emocionais, sociais e econémicas.

O potencial de causar danos aos pacientes e prejuizos associados aos cuidados a saude, decorrentes de processos
ou estruturas da assisténcia € real, tal condicao pode gerar judicializacao dos casos, na busca por indenizacoes
materiais e/ou morais, consequentemente perdas patrimoniais das instituicoes ou dos profissionais envolvidos.

Deteccao do Evento

A detecc¢ao do evento adverso indica tanto o formato como a pessoa responsavel por identificar a ocorréncia do
incidente e evento adverso. Neste estudo o n2de notificagoes com indicacao da forma de deteccao do EA foi de 2502
(62,5%)e do responsavel pela deteccao foi de 2704 (67,5%).

As Tabelas 18 e 19 apresentam o comportamento das respostas da deteccao do incidente/EA, salienta-se que numa
mesma notificacao se pode ter mais de um tipo de forma de deteccao e de responsavel, porém o calculo percentual
foi feito diante numero de deteccoes identificadas.

N2 de formas distintas
de identificacao do
incidente/EA

N2 de notificagoes com

D EEEE indicacao

Forma 2502 2615

Responsavel 2704 2815




Outra informacao relevante € que nem sempre a notificagcao possui ambos os dados preenchidos, razao pela qual
ha diferenca no quantitativo do numero de notificagoes totais com o dado indicado.

TABELA 18 - Distribuicdo das 2502 notificacbes de incidentes e eventos adversos (exceto &bitos) nos Periodos
Gravidico-Puerperal e Neonatal com indicacdo da forma da detecgdo do 6bito. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

Avaliagao proativa de riscos 1095 41,9
Reconhecimento do erro 813 311
Alteragao do estado do paciente 401 15,3
Contagem/Auditoria/Revisao 275 10,5

Maquina/Sistema/Alteracao Ambiental/Alarme

TABELA 19 - Distribuicdo das 2704 notificacbes de incidentes e eventos adversos (exceto 6bitos) nos Periodos
Gravidico-Puerperal e Neonatal com indicacdo do responsavel pela deteccdo do obito. Ref.: Biénio 2021 e 2022.

Profissional de saude 2431 86,4
Outro profissional do servigo de saude 187 6,6
Proprio paciente 108 3,8
Familiar 67 2.4
Outros

A avaliacdo proativa de risco (41,9%) e o reconhecimento do erro propriamente dito (31,1%) foram as formas mais
frequentes de deteccao dos EA estudados, sendo o profissional de saude, o responsavel pela identificagcao em 86,4 %

dos casos.




Interessante afirmar que os mecanismos de deteccao podem estar alinhados as acoes intrinsecas dos sistemas
de controle(ex.: como o alarme de temperatura das incubadoras, saturagdo de oxigénio no monitor multiparameétrico
ou mesmo da bomba de infusdo) ou derivar de uma postura comprometida e responsavel pela situagédo 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, qualidade técnica diante dos procedimentos e decisao precoce diante de uma complicagdo)“.

O profissional que é capaz de admitir a possibilidade e a presenca do erro durante o cuidado entende que sua
atitude ¢é essencial na sua prevencao. Na maioria dos casos, o0 erro nao € um ato isolado e sim, resultante de uma
sequéncia de eventos, que quando reconhecido pode constituir uma estratégia inteligente e responsavel para alem
de minimizar seus efeitos, como também oportunizar a geragao de conhecimento.

Fatores Atenuantes ao Dano

As acdes ou circunstancias que previnem ou moderam a progressao de um incidente em direcao ao dano para
0 paciente sao chamadas de fatores atenuantes ao dano. Em conjunto, a detecc¢ao e a atenuagao do dano podem
impediraprogressao deumincidente e que este atinjae/ou prejudique o paciente, o profissional e a propriainstituicao
onde o evento adverso possa ocorrer. Os fatores atenuantes sao concebidos para minimizar a chance de danos para
0 paciente apos o erro ter ocorrido e para desencadear mecanismos de controle; por ser reativo a ocorréncia do
incidente, é considerado de prevencao secundaria.

Os fatores atenuantes para ocorréncia dos incidentes/EA foram identificados em 50,7% (2029) das notificacoes
analisadas. Os referidos fatores podem ser classificados em 4 tipos distintos: paciente, profissional, organizagao e
agente. Osresultadosrevelamaindicacao de 3662 fatoresno total. Esse numero maior € por contade que numamesma
notificacao pode conter a identificacao de um ou mais fatores atenuantes ao dano em um ou mais agrupamentos e
dentrodo proprio agrupamento, por essarazao, 0s somatorios sao distintos quando o agrupamento € 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
2029 notificacbes 733 notificacdes 598 notificacdes 302 notificacdes
identificadas identificadas identificadas identificadas
(55,4% dos fatore 20,0% dos fatores  (16,3% dos fatores  (8,2% dos fatores
atenuantes) atenuantes) atenuantes) atenuantes)

Considerando que cada um desses tipos de fatores possui diferentes subtipos, € importante aqui informar seu
quantitativo e distribuicao.

N2 de notificagoes N2 de subtipos distintos
Atenuantes o ~ . ) op: ~
com indicagao do tipo com identificacao

Paciente 2209 2547
Profissional 133 1091
Organizacao 598 577
Agente 302 309

TOTAL 3662 4524




A Tabela 20 traz os dados conforme a identificagcao de cada um dos subtipos referentes aos incidentes/EA no
biénio estudado. Salienta-se que numa mesma notificacao € possivel ter mais de um subtipo de fator atenuante e 0
calculo percentual foi feito diante numero de total de subtipos sinalizados.

TABELA 20 - Distribuicao dos 4524 subtipos de fatores atenuantes para ocorréncia dos incidentes/EA (exceto dbitos) ocorridos
nos periodos gravidico-puerperal e neonatal identificados nas notificacdes no NOTIVISA 2.0. Biénio: 2021 e 2022.

Empreendidas medidas de gestao/tratamento/cuidado 1864 41,2
Explicagao/informacgao para o paciente 548 12,1
Pedido de desculpas 58 1.3
Paciente encaminhado 52 1.1
Pedido de ajuda 25 0,6
SubTotal 2547 56,3

Boa supervisao/lideranca

Comunicacgao efetiva 312 6,9
Bom trabalho de equipe 283 6,3
Formacao de pessoas-chave 62 1.4
Boa sorte/causalidade 13 0,3
SubTotal 1091 241
Dirigidos organizagso
Protocolo eficaz disponivel 559 12,4
Corrigido erro de documentagao 18 0,4
SubTotal 12,8
_
Medida de seguranga/ambiente fisico 246

Corrigido erro de utilizacdo do equipamento/produto 63 1.4
SubTotal




Os resultados revelam que dentre os fatores atenuantes ao dano os trés de maior representatividade foram as
medidas de gestao, tratamento e cuidado empreendidos(41,2%) e as explicagoes e informacodes dirigidas ao paciente
(12,1%) e disponibilidade de protocolo eficaz dirigida a organizagédo (12,4 %).

Cabe aqui enfatizar que ao notificar um evento adverso, é possivel identificar as 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. Aléem disso, a notificagao pode contribuir para a elaboracao de medidas de prevencao e mitigacao dos danos,
melhoria da qualidade e seguranca da assisténcia em saude.

E fundamental que essas medidas sejam tomadas em conjunto com a deteccao e atenuacdo do dano, a fim
de impedir que o incidente atinja e/ou prejudigue os envolvidos. Ratifica-se que o fator de mitigacao € a acao ou
circunstancia que objetiva prevenir ou moderar a progressao de um incidentetb.

Quando um incidente e evento adverso ocorre € imprescindivel que reunides de equipe sejam realizadas para se
investigar o todo e verificar os nexos causais, os recursos (in)existentes e as falhas nas barreiras de protegdo em si.
Tudo isso reunido servem como subsidios para avaliacao do historico situacional do paciente que deve abarcar para
aléem da assisténcia local, isto é, ha de se incluir uma visao globalizada, integrada e harmonizada com os diferentes
pontos darede de atencao e de vigilancia. Acoes devem ser implementadas considerando as necessidades elegidas a
partir da investigacao, com atencao especial no que se refere aos aspectos assistenciais e sanitarios.

Os sistemas de notificacao e aprendizagem independentemente do tipo de abordagem usada procuram coletar e
reunir informacoes em 3 dominios principais:

Descrigao: Explicagao: Medidas Corretivas:
0 que acontece, por que quais agées tomadas como
onde ocorreu aconteceu, 0s resultado, que engloba
e quais as motivos/causas a revis@o dos processos
caracteristicas percebidas e procedimentos, as
do paciente e e os fatores medidas educativas e
do incidente contribuintes e mudangas organizacionais
propriamente dito. atenuantes. necessdrias.

Fonte: OMS®




Acoes de Melhoria

As agcoes de melhoria elaboradas diante dos incidentes/EA podem ser aquelas relacionadas ao paciente e/ou a
organizacao e foram identificadas neste estudo em 61,4 % (2458) das notificagdes.

O numero de notificacdes que tiveram a identificacao de agdes de melhoria por tipo:

Paciente Organizacao
1594 notificacoes 864 notificacoes
identificadas identificadas
(64,8% das acdes (35,2% das acoes
de melhoria) de melhoria)

Salienta-se que numa mesma notificacao é possivel conter a identificacao de um ou mais subtipos de acoes de
melhoriarelacionadasao paciente e aorganizagao, motivo no qual os somatorios sao distintos e se optaemapresentar
0os dados separadamente.

- . N¢ de notificagoes N2 de subtipos distintos
Acoes de Melhoria e . ; e
com indicacgao do tipo com identificagao

Paciente 1594 1750
Organizacao 864 1051
TOTAL 2458 2801




Os percentuais calculados foram baseados no total do nimero de subtipos de agdes de melhoriaapontadas(Tabelas
21e 22 e Graficos 29 e 30).

TABELA 21 - Distribuicao dos 1750 subtipos de a¢des de melhoria relacionadas ao paciente diante da ocorréncia dos incidentes
e eventos adversos (exceto Obitos) nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

1.Gestao da Lesao 1100 62,9
2.Gestao da Doenca 345 19,7
3.Ainda nao foram realizadas agdes de melhoria 103 59
4.Compensagao 96 55
5.Gestao da Incapacidade 89 51
6.Revelagao/desculpa publica 17 1.0

GRAFICO 29 - Aces de melhoria relacionadas ao paciente diante dos EA notificados. Biénio: 2021 e 2022.
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TABELA 22 - Distribuicdo dos 1051 subtipos de agdes de melhoria relacionadas a organizacdo diante da ocorréncia dos

incidentes e eventos adversos (exceto obitos) nos periodos gravidico-puerperal e neonatal. Biénio: 2021 e 2022.

1.Formacao/treinamento 574 54,6
2.Notificagao local e indenizagao 167 15,9
3.Mudanga da cultura organizacional 140 13,3
4.Ainda nao foram realizadas acdes de melhoria 103 9,8
5.Gestdo de reclamagodes 22 2.1
6.Gestao de acao judicial/riscos 14 1.3
7.Reconcializagao/mediagao 13 1.2
8.Gestao do stress/acompanhamento psicologio para os profissionais n 1,0
9.Gestdo da mida/relgdes publicas 7 0.7

GRAFICO 30 - AcBes de melhoria relacionadas a organizacdo diante dos incidentes/EA notificados. Biénio: 2021 e 2022.
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Os resultados demostram que as acoes de melhoria de maior representatividade diante dos incidentes/EA estao
pautadas na gestao da lesao e da doenca entre aquelas relacionadas ao paciente e, ainda, a formacao e treinamento,
como as principais relativas a organizacao.

Todo o processo de trabalho envolve situacoes de risco, de incidentes e de formas de adoecimento, com
correlacao forte diante das condicoes infraestruturais, técnicas e tecnologicas postas. Partindo desta compreensao,
destaca-se que o modo continuo de identificar precocemente uma lesao ou mesmo uma alteracao na situacao
de saude do paciente, propicia possibilidades de diminuicao de riscos maiores e desnecessarios aos pacientes e
profissionais.

Existem maneiras distintas que podem ajudar a evitar um quadro de complicagao, como é o caso das hemorragias
ou pelo menos, reduzir sua gravidade: no pré-natal (ao identificar e tratar anemia nas gestantes, valorizar o aumento
nivel pressorico arterial e aumentar acesso e adesdo ao pré-natal); no intraparto (ao atentar-se pelo uso racional da
ocitocina, visto 0 aumento do risco de hemorragia); no pés-parto (ao melhorar o monitoramento, fornecer ocitocina
profilatica, analisar a estimativa de perda volémica)?’.

Tratar a hemorragia pos-parto requer conhecer a causa, dai ser indicado o uso do mnemonico dos 4T (tonus,
trauma, tecido e trombina). Quando se estratifica o risco deste tipo de hemorragia se otimiza o planejamento da
assisténcia e se favorece a adocao precoce das medidas necessarias para seu tratamento. O sequenciamento do
atendimento deve incluir a solicitagao de ajuda, realizacao de manobra de compressao uterina, a avaliacao eficiente
da etiologia, a manutencao da oxigenacgao e da perfusao tecidual, acesso venoso de bom calibre para reposicao de
volemia, realizacao de exames laboratoriais e administragao de medicamentos como € 0 caso do 4cido tranexamico
e de uterotonicos?’.

Outro ponto de destague esta no deslocamento da lesao ou da doenca para as necessidades de saude dos
pacientes, 0 que requer a reorientacao da atencao a saude. Em outras palavras, a gestao clinica do cuidado precisa
ultrapassaradimensao biologica e deveincluiracombinacao datransversal entre subjetividade, educagao, seqguranca,
responsabilidade e compromisso sanitario.




Sem sombra de duvida, os esforcos diante da revisao e ampliagcao do conhecimento e habilidades profissionais
sao considerados como estratégias favoraveis a seqguranca e qualidade do atendimento nos servicos de saude. O
gestor quando investe em programas de treinamento (educagao continuada e permanente) propicia uma maior
conscientizacao do papel do profissional, reconhece a necessidade de ajustes constantes nos processos de trabalho
reorganizandoaestrutura, contribuinaintegralidade, progressao e continuidade do cuidado e colaboranaperformance
sanitaria e assistencial do servigo propriamente dito®. Reforga-se aqui a educacao como possibilitadora da reflexao
critica dos profissionais sobre 0 modo de agir cotidiano nos servigos de saude. Como ainda, a organizacao em si do
processo de trabalho que € capaz de potencializar a importancia e forca de processos ageis, que transformam os
cenarios como sendo mais sequros e de qualidade, mitigando as chances de futuros EA.

Acoes para Reducao do Risco

Propor agoes para a reducao do risco de incidentes e eventos adversos em pacientes é 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.

Entendercomoeporqueumincidenteacontece envolve estabelecercomoe porque oseventosadversosocorreram
no contexto assistencial, que € complexo e qual o papel desempenhado pelo comportamento humano nesse processo.
As influéncias que facilitam a ocorréncia de um incidente devem valorizar a compreensao e 0 enfretamento do risco
sistémico, para isso, cabe aos profissionais e gestores observarem as defesas, causas ou interagoes estabelecidas
no cenario existente®.

Sao varias as estrategias para reduzir o risco de eventos adversos, e incluem desde a investigacao dos EA, a
implantacao de protocolos basicos de seqguranca do paciente, como também, o estabelecimento de comunicacao
efetiva entre os membros da equipe. A exemplo é possivel ratificar a relevancia da disseminacao e preservacao das
informacoes nao apenas no momento do cuidado em si, como em toda sua transicao. Aléem disso, o uso de produtos
de interesse a saude (medicamentos, equipamentos e outros)devem respeitar as boas praticas sanitarias o que inclui
manutencao rotineira (estrutural e de equipamentos), guarda, distribuicdo e uso sequros. Sendo ainda, essencial
propostas e realizactes de treinamentos e capacitagoes para que aadogao de praticas corretas e em tempo ajustado
sejam realizadas como uma prioridade em toda instituicao de saude.




Ao analisar as acoes para reduzir o risco nas notificacoes dos incidentes/EA nos periodos gravidico-puerperal e
neonatal verificou-se a identificacao de uma ou mais agcoes em 68,5% (2741) das notificagdes.

As acoes de reducao do risco podem assumir trés tipos de fatores, conhecidas como:

. . . Ambiental e
Paciente Profissional Organizacional
2010 notificacoes 1926 notificacdes & e~
. e . i 1461 notificacdes
identificadas identificadas ‘dentificadas
(37,2% do total) (35,7% do total)

(27.1% do total)

Ressalta-se que numa mesma notificacao pode conter aidentificacao de um ou mais agoes de reducao de risco no
mesmo tipo e em subtipos diferentes, motivo no qual os somatorios sao distintos e se opta em apresentar dos dados
separadamente.

= . N2 de notificagoes N2 de subtipos distintos
Redugao do Risco S . . e
com indicacgao do tipo com identificagao
Paciente 2010 2866
Profissional 1926 3483
Ambiental e Organizacional 1461 2267




Os percentuais calculados foram baseados no total do nimero de agoes de redugao ao risco identificadas (Tabelas

23, 24 ¢ 25 e Graficos 31, 32 e 33).

TABELA 23 - Distribuicdo dos 2866 subtipos de acdes de reducdo do risco diante do paciente para ocorréncia dos Incidentes e
Eventos Adversos (exceto Obitos) nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal notificados no NOTIVISA 2.0. Biénio: 2021 e 2022.

Acao de Redugao de Risco Diante do Paciente F F%
1.Disponibilizacao de cuidados e apoio adequados 1868 65,2
2.Disponibilizagao de instrucao e orientagoes para o paciente 719 25,1
3.Disponibilizacao de protocolos de apoio a decisao 175 6,1
4.Disponibilizacao de equipamento de monitorizagao 88 3.1
5.Disponibilizacao de sistema de ajuda e dispensacao da medicagao 16 0,6
Total 2866 100,0

GRAFICO 31 - Acdes de Reducao de Risco para ocorréncia do incidente/EA diante do Paciente. Biénio: 2021 e 2022.
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TABELA 24 - Distribuicdo dos 3483 subtipos de a¢des de reducao do risco diante do profissional para ocorréncia dos Incidentes
e Eventos Adversos (exceto obitos) nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal notificados no NOTIVISA 2.0. Biénio: 2021 e 2022

1.0rientagéo 1682 48,3
2.Supervisdo e assisténcia 868 24,9
3.Formagao 673 19,3
4.Disponibilidade de checklist, protocolos e politicas 206 59
5.Numero de profissionais adequado & demanda 33 0.9
B.Estratégias para gestao da fadiga 21 0.6

GRAFICO 32- Acdes de Reducio de Risco para ocorréncia de incidente/EA diante do Profissional. Biénio: 2021 e 2022
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TABELA 25 - Distribuicdo dos 2267 subtipos de a¢des de reducao do risco diante do ambiente e organizacdo para ocorréncia
dos Eventos Adversos (exceto ébitos) nos Periodos Gravidico-Puerperal e Neonatal notificados no NOTIVISA 2.0. Biénio: 2021

e 2022.
 AgdodeRedugio deRiscoDiante doAmbientee Organizaco  F F%
1.Melhoria da cultura de seguranca 704 31,1
2.Efetuar avaliagdes de risco e andlise de causa-raiz 529 23,3
3.Melhoria dalideranca e orientagao 328 14,5
4.Adequacao dos profissionais as tarefas e aptidoes 178 7.9
5.Ainda nao foram adotadas agdes para reduzir o risco 164 7,2
6.Disponibilizar o rapido acesso a protocolos, politicas e apoio a decisao 144 6,4
7.Ambiente fisico adequado as necessidades 129 5,7
8.Cumprir cddigos, especificagdes e regulamentos 80 3,5
9.Providenciar acesso a um servigo n 0.5

GRAFICO 33 - Acdes de reducido do risco diante do ambiente e organizacdo. Biénio: 2021 e 2022
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Pode-se constatar que as principais acoes de reducao de risco citadas com maior frequéncia nas notificacoes
de Incidentes/EA foram aquelas ligadas a disponibilidade de cuidados e apoio adequado ao paciente, orientacao e
supervisao profissional e melhoria da cultura de seguranca.

Quando se assume a importancia de apoiar 0s pacientes em suas necessidades, incluindo as explicacoes sobre
0s ajustes fisioldgicos e emocionais pertinentes a gestacao, parto, puerpério e neonatal e o uso do disclosure no
formato empatico e honesto se potencializa o envolvimento e a adesao aos cuidados. Além disso, prepara a pessoa
para o participar da assisténcia e do 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 de lideranca beneficiam os profissionais,
uma vez que ele percebe apoio diante de suas duvidas. A lideranca que sabe orientar e supervisionar de maneira
sensivel, responsavel e sustentada no compartilhamento de saberes e fazeres acaba por favorecer a maturidade e
disseminacao da cultura de seguranca e a reducao de danos™.

Aculturade segurancado pacienteéumcomponente estruturaldosservigosde saude, que contribuinaimplantacao
de praticas seguras. Quando se avalia a mesma, se conseqgue identificar as condigcdoes ambientais e organizacionais
que podem acarretar danos aos pacientes e aos proprios profissionais e permite reconhecer as potencialidades e
fragilidades que podem ser Uteis no norteamento de agdes de melhoria de redugao do risco diante do EA™.




CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados do perfil dos incidentes/eventos adversos (exceto 6bitos) nos periodos gravidico-
puerperal e neonatal no Estado de Sao Paulo no biénio 2021-2022 revelam o quanto que o envolvimento diante da
problemética é preponderante e necessario. Ha de se criar mecanismos de apoio aos servigcos de saude (gestores
e profissionais) para que reconhegam a importancia de se estabelecer e apoiar o Nucleo de Seguranca do Paciente.
Conforme literatura apresentada, evidenciou-se uma adesao reduzida dos servigos de saude no que se refere as
notificagoes junto ao NOTIVISA 2.0, bem como os EA priorizados nas notificacdes foram aqueles que geraram leve
dano ao paciente. A média do envio da notificacao junto ao Sistema em relagao a data da ocorréncia do evento foi de
30 dias, sendo o prazo atendido em 69,8% dos casos. A cor/raca do paciente foi um quesito deixado em branco em
27% dos casos, revelando o descompromisso diante dos registros.

Dentre as notificacoes estudadas apenas 22,9% tiveram todas as etapas de preenchimento realizadas, sendo as
consequéncias geradas diante do EAamaisnegligenciadaeaindicacao de acao dereducao derisco e osresponsaveis
peladeteccao do EAamenor. Ha de se enfatizar que a utilizacao das analises dos EA ocorridos com aintencionalidade
de identificar as principais fontes de risco, de forma a permitir uma revisao das investigacoes e processos de trabalho
podem ser uma estratégia para reduzir riscos e danos.

A leitura detalhada dos planos de acao (daqueles existentes) e do descritivo presente no campo aberto intitulado
de “Informe o tipo de incidente ocorrido” da notificagao permitiu identificar a tipologia incorreta em 25,6% (1203) das
notificacoes, tal resultado sugere aimportancia de conhecer os motivos desse equivoco, para que agoes de melhoria
sejam implementadas.

E evidente aimportancia das VISA municipais e regionais e da Coordenacéo Estadual de Humanizagao e Seguranca
do Paciente acompanharem de perto as notificacoes e ap6s analise, requisitar em casos especificos, 0s ajustes
necessarios, para que os dados oficiais sejam atualizados.

Os acidentes do paciente por conta das lesdes mamilares e tocotrauma, evasao do paciente devido as questoes
sociais e de uso de substancias quimicas (dependéncia quimica), falhas ocorridas em laboratoriais decorrentes de
coletaincorreta e insuficiente e as falhas relacionadas ao uso de cateter venoso que geraram inflamacao, infiltracao
ou extravasamento foram os quatro EA de maior representatividade.




Dentreasnotificagdes que citaramosfatorescontribuintes parocorrénciado EA(57,4%-2296), verificou-se aqueles
ligados aos profissionais (descuido, distragdo e omissao), aos pacientes (problemas na percepgao e compreensao e
ndo cumprimento de orientagdes), a cognicdo (percepcdo e compreensao das necessidades de agdes de cuidado) e
ao desempenho (aptidao fisica)foram os elencados com maior frequéncia.

Esses fatores dentro dos sistemas dos servicos de saude acabam por interferir na qualidade do processo de
trabalho em si e com certeza acabam por ser uma fonte geradora de risco para os EA acontecerem.

As consequéncias organizacionais foram identificadas de maneira reduzida nas notificagdes estudadas (19,8%),
sendo 0 aumento dos recursos necessarios para o paciente a de maior percentual citado e os danos a propriedade, o
de menor. Jdamaioria das notificagcdes apresentou os fatores atenuantes ao dano(51%), o destaque foram as medidas
empreendidasde gestao, tratamento e cuidado e asexplicacoes e informacoesdirigidasao paciente. O mesmo ocorreu
com as acoes de melhoria, cuja gestao da doenca e da lesao foram indicadas como de maior representatividade.

Quando o servico de saude assume a investigacao detalhada do EA, utiliza-se de feedback assertivos e propoe
ajustes no ambito estrutural, processual e de avaliagao, o que contribui para que oportunidades de melhoria e de
aprendizagem sejam implantadas, sendo motivos considerados como estrategias para reduzir o risco de eventos
adversos.

Sendo assim, acredita-se que por meio da notificacao e sua investigacao de causa-raiz dos incidentes/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.

Os gestores dos servicos de saude que investem em estratégias a favor da adogcao da seguranca do paciente,
enquanto cultura organizacional, parte dos problemas e incidentes ocorridos e busca solucoes em prol da
aprendizagem. O empoderamento e participacao dos profissionais e pacientes colaboram para que atitudes técnicas
e interacionais sejam mais sequras. Ressalta-se que ao admitir a possibilidade e a presen¢a do erro durante o cuidado
€ essencial nao apenas para preveni-lo como também para amadurecer a cultura de seguranca.




No intuito de fortalecer a cultura de seguranca do paciente cabe a defesa de um modelo de gestao participativa e
de politicas institucionais éticas e de qualidade com foco no atendimento as necessidades de todos os envolvidos no
cuidado e ainda, na responsabilidade da realizagao dos disclosures requeridos.

Asugestdo équeapartirdesselevantamento sejam elaborados normativas, notas e orientagéestécnicas(sanitarias
e assisténcias)que possam ajudar na sinalizagao de pontos de alerta aos profissionais e usuarios envolvidos em todo
momento que perpassa a gravidez, parto, puerpério e neonatologia.

Alem disso, que o Nucleo Estadual de Seqguranca do Paciente tenha em seu bojo Equipe Técnica estruturada e
com capacidade de elaborar e implantar coletivamente o Plano Integrado Estadual de Seqguranca do Paciente. Este
documento precisa apresentar objetivos, metas e acoes, bem como, evidenciar o monitoramento e avaliacao do
mesmo. Outro ponto, é o incentivo para a participacao da avaliagcao da cultura e das praticas de seguranga em si, pois
seus resultados propiciam oportunidades para gerar conhecimento, sendo fonte de aprendizagem e da adocao de
processos eficientes.

A pesquisa exclusivamente do biénio pode ser considerada como uma limitagdo do estudo, portanto, a sugestao de
pesquisas futuras com temporalidade maior amplie a identificacao e as estratégias para a mitigagao dos incidentes
e eventos adversos, protegendo o paciente e ampliando a qualidade do cuidado.
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