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1. INTRODUCAO

Em todo o mundo, a questao da seguranca do paciente vem se tornando parte
fundamental dos processos relacionados a melhoria da qualidade assistencial.
Pode-se dizer que tal movimento teve inicio ha mais de duas décadas apds a
publicagdo dos resultados de um estudo realizado nos Estados Unidos, mais
precisamente no Estado de Nova Iorque. O Harvard Medical Practice Stu-
dy, como denominado na época, examinou uma amostra aleatéria de 30.000
prontudrios de pacientes internados em hospitais naquele Estado no ano de
1984. Os resultados demonstraram que 3,7% dos pacientes hospitalizados so-
freram algum evento adverso, definido como lesdes causadas por tratamento
médico, e ndo como consequéncia do processo patologico. Destas lesdes, 14%
foram fatais e 27,6% dos eventos foram classificados como decorrentes de ne-
gligéncia. Baseado nos resultados do estudo, os autores estimaram que, no
ano de 1984, cerca de 99.000 pacientes sofreram algum tipo de evento adverso
em todo o Estado de Nova lorque (BRENNAN, 1991; LEAPE, 1991).

Apos os achados de que uma parte substancial desses eventos foram provo-
cados por erros no processo assistencial, iniciou-se uma busca por métodos
e processos que pudessem reduzir tais erros. O conhecimento de que na in-
dustria de aviacdo e de energia nuclear o redesenho de sistemas operacionais
havia resultado em uma reducao significativa dos erros serviu de inspiracao
para os sistemas de satide (LEAPE, 1994). Posteriormente, varios outros estu-
dos foram publicados na literatura internacional demonstrando a eficacia da
implantagao de sistemas de segurancga do paciente em institui¢des de saude.
O envolvimento oficial, entretanto, s6 se tornou uma realidade apds a publi-
cagao do relatorio Errar é Humano do IOM (Institute Of Medicine) proclaman-
do que erros no processo assistencial causavam a morte evitavel de 44.000
a 98.000 pessoas por ano nos Estados Unidos. O relatério também apontou
que os erros nao foram provocados por médicos ou enfermeiras descuidados
mas por deficiéncia dos sistemas, estabelecendo que as lesdes preveniveis po-
deriam ser reduzidas em 90% através da corregdo desses sistemas (KOHN,
2000).

Com a repercussao que a divulgacao do relatério provocou, principalmente
na midia, outros governos e organizag¢Oes internacionais se mobilizaram no
sentido de apoiar estratégias destinadas a prevenir e evitar falhas nos siste-
mas de assisténcia a satide (BRASIL, 2013a)

No Brasil, o tema esta na agenda, sendo um dos paises que compdem a Alian-
¢a Mundial para a Seguranca do Paciente, estabelecida pela Organizagao
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Mundial da Satde em 2004. O principal propdsito dessa alianga é instituir
medidas que aumentem a seguranga do paciente e a qualidade dos servigos
de satde, fomentado pelo comprometimento politico dos Estados signata-
rios. A ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) em parceria com
a OPAS (Organizagao Pan-Americana da Satide) e também a SAS (Secretaria
de Assisténcia a Saude) do Ministério da Satide vém trabalhando no Brasil
com os Desafios Globais para a Seguranga do Paciente previstos na Alianga
Mundial para a Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013a) e, mais recentemente,
o Ministério da Satde, através da Portaria 529, de 1° de abril de 2013, instituiu
o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP). Entre as determina-
¢Oes da portaria esta a criacdo do Comité de Implementagao do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP) com a participagao de drgaos e
entidades da drea de satide, além de instituicdes de ensino e pesquisa da area
de seguranca do paciente. A coordenagao do Comité esta a cargo da ANVISA
(BRASIL, 2013b). Na esteira da portaria, a ANVISA publicou a RDC (Resolu-
¢ao da Diretoria Colegiada) 36, de 25 de julho de 2013, instituindo a¢des para
a seguranca do paciente em servigos de satide. Entre as a¢oes instituidas pela
resolugao esta a criagao de ntcleos de seguranca do paciente (NSP) nos servi-
¢os de satde com o intuito de promover e apoiar a implementagao de agdes
voltadas a seguranga do paciente (BRASIL, 2013c).

A Seguranca Sanitaria na Assisténcia Materna e Neonatal se reveste de fun-
damental importancia tendo em vista o numero de pacientes envolvidos e
o potencial de eventos adversos que podem surgir no processo assistencial.
Afinal, sdao aproximadamente 3 milhdes de nascimentos que acontecem no
Brasil a cada ano, significando quase 6 milhdes de pacientes, ou seja as partu-
rientes e os seus filhos ou filhas (BRASIL, 2011). Importante também ¢é o fato
de que cerca de 98% dos partos acontecem em estabelecimentos hospitalares,
sejam publicos ou privados (BRASIL, 2008). Também, os procedimentos rela-
cionados a assisténcia obstétrica representam a terceira causa de internagao
hospitalar no SUS (BRASIL, 2012a) e as internagdes por afec¢des originarias
no periodo perinatal totalizaram 218.418 no ano de 2012 (BRASIL, 2012b). Se-
gundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — CNES
do DATASUS!, existem no Brasil 30.110 leitos de atencado obstétrica cirtrgica
e 27.220 de atencao obstétrica clinica, totalizando 57.330 leitos. Em termos de
internacao neonatal, existem 15.600 leitos.

Além da assisténcia hospitalar, a assisténcia materna e neonatal se da também
na comunidade, com acdes educativas para gestantes, puérperas e suas fami-
lias, apoio ao aleitamento materno, apoio nutricional, imunizacao, servigo de
apoio social etc. Outros servigos assistenciais tais como pré-natal, assisténcia
a puérpera e ao recém-nascido sao realizados no nivel primario de assisténcia,

1 Disponivel em: HTTP://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Leito.asp?VEstado=00 acessado em 15/10/2013.
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seja em unidades basicas de satde, assim como em ambulatorios localizados
em unidades mistas, hospitais ou maternidades. Com a criacao da Rede Cego-
nha, outros espagos assistenciais passam a se somar aos ja existentes tais como
as casas de gestantes, bebés e puérperas (CGBP) e os centros de parto normal
peri e intra-hospitalares (BRASIL, 2013d, e).

Além dos niimeros, o processo e a natureza do trabalho na assisténcia mater-
na e neonatal apresenta outras peculiaridades tais como o grande uso de forca
de trabalho humano, com varias configuragdes de equipes, envolvendo médi-
cos, enfermeiros e outros profissionais, que exige intensiva vigilancia para a
nao ocorréncia de erros, além de efetiva comunicagao entre diversas discipli-
nas. Com esses numeros, a diversidade de locais de assisténcia e profissionais
envolvidos faz da atencdo materna e neonatal uma das areas prioritarias para
agOes voltadas a seguranca do paciente (SCARROW, 2009).

Embora a gravidez e o nascimento, na maioria das vezes, ocorram sem in-
tercorréncias para a mae e/ou seu filho ou filha, sabe-se que em muitos casos
podem surgir complica¢des, desde as mais simples até as mais graves que
podem ameacar as suas vidas. Tais complica¢des, em sua maioria, tém a sua
origem tanto no préprio processo de gravidez e parto como por condigdes
clinicas preexistentes. Em outras situagoes entretanto, elas podem surgir em
decorréncia da propria assisténcia oferecida, seja em relagao a estrutura dos
locais de nascimento, assim como em consequéncia de erros no processo de
trabalho. Adicionalmente, o modelo obstétrico contemporaneo, principal-
mente no Brasil, expde as mulheres e recém-nascidos a altas taxas de inter-
vengdes com grande potencial de provocar danos. Tais interveng¢des, como a
episiotomia, o uso de ocitocina e a cesariana, além de outras, que deveriam ser
utilizadas de forma parcimoniosa apenas em situagoes de necessidade, hoje
sao rotineiras e atingem quase a totalidade das mulheres que dao a luz em
hospitais no pais (GOMES, 2011; FOGACA, 2007). Mesmo nas situagdes onde
as complicagOes ja existam, uma assisténcia inadequada nao é capaz de redu-
zir os agravos delas resultantes, além de potencializa-los resultando, muitas
vezes, na morte evitavel de mulheres e criangas ou em lesdes e sequelas per-
manentes (ROBERTS, 2009; RONSMANS, 2006; DRAYCOTT, 2011).

Ademais, a assisténcia materna e neonatal se reveste de um carater particular
que vai além do processo de adoecer e morrer. Quando as mulheres engra-
vidam e buscam assisténcia, além da preocupagao sobre a sua satde e a do
seu filho ou filha, estdo também a procura de uma compreensao mais am-
pla e abrangente da sua situacao pois, para elas e suas familias, o momento
da gravidez, e do parto em especial, é tinico na vida e carregado de fortes
emogodes. A experiéncia vivida por eles nesse momento pode deixar marcas
indeléveis, positivas ou negativas, para o resto das suas vidas. Portanto, a
preocupagao com a seguranga deve incluir também os aspectos emocionais,
humanos, culturais e sociais envolvidos nesse momento tao impar para as
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mulheres e suas familias. Uma visao dicotomica desse processo, onde a busca
por uma experiéncia positiva no parto significaria negligenciar a seguranga, é
inadequada. Na atengdao materna e neonatal deve prevalecer uma concepgao
multidimensional onde, tanto os eventos adversos que comprometem a estru-
tura ou funcdo do corpo, como lesodes, incapacidade ou disfungao ou mesmo
a morte, assim como o sofrimento social, psicologico, moral e cultural devem
ser enquadrados na categoria de danos ao paciente.

Nesse contexto, as estratégias destinadas a melhoria da qualidade e seguran-
¢a na assisténcia materna e neonatal devem incluir todas aquelas voltadas
a assisténcia aos pacientes em geral assim como estratégias especificas para
esse grupo. Dentre essas estratégias se destacam: treinamento individual e em
equipe dos provedores de cuidado; simulagoes; desenvolvimento de protoco-
los, diretrizes e listas de checagem; uso da tecnologia da informacao; educacao
e rondas de seguranga. Essas atividades e ferramentas podem ser utilizadas
tanto em nivel hospitalar quanto ambulatorial (ENNEN, 2013; SCARROW,
2009).

Com o intuito de promover uma atengao obstétrica e neonatal de qualidade
que reduza os agravos resultantes do proprio processo reprodutivo e mini-
mize os danos relacionados ao processo assistencial, além de contribuir para
uma assisténcia que tenha como focos principais a seguranca e a humaniza-
¢ao, a vigilancia sanitaria brasileira traz para si um grande desafio. Através
do processo normativo e das agoes de fiscalizagao e orientagao dos servicos,
pode contribuir sobremaneira para os esfor¢os governamentais de reducao
da mortalidade e morbidade materna e neonatal no pais, além da reducao dos
danos fisicos ou psicologicos resultantes dos erros e praticas inadequadas dos
servigos assistenciais.

Com tais objetivos, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
como coordenadora do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) vem
elaborar esse documento sobre Seguranga Sanitaria em Atencao Materna e
Neonatal voltado para o fortalecimento dos servicos de satide onde essa as-
sisténcia se realiza. O mesmo vem ao encontro das necessidades dos gesto-
res, fiscais de vigilancia sanitaria e profissionais envolvidos na assisténcia,
contribuindo para o aperfeicoamento do cuidado, aumentando a seguranca
dos pacientes e a qualidade dos servigos. As orientagdes nele contidas devem
servir de base e orienta¢do para a construgao e reforma de unidades de aten-
¢ao materna e neonatal além de guia para a organizacdo e estruturagao dos
servigos. Também servira de apoio e referéncia para a construgao de sistemas
de seguranca do paciente nessas unidades com vistas a redugdo de erros e
danos inerentes ao processo assistencial.
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2. A MORTALIDADE MATERNA
E NEONATAL NO BRASIL E NO
MUNDO

A razdo de mortalidade materna (RMM) estima o risco de morte de mulheres
ocorrida durante a gravidez ou até 42 dias apos o seu término, independen-
temente da sua duragdo, por qualquer causa relacionada ou agravada pela
gravidez ou seu manejo, mas nao por causas acidentais ou incidentais (WHO,
2010).

A meta de redugao da mortalidade materna no Brasil, definida pelos Objeti-
vos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) para 2015, deveria ser um valor
igual ou inferior a 35 ébitos maternos por grupo de 100 mil nascidos vivos
(ONU, 2013a). Para se atingir tal objetivo, a redugao anual da RMM no Brasil
deveria ser de 5,5%. Para o ano de 2010, a razao de mortalidade foi de 68 para
cada 100.000 nascidos vivos (BRASIL, 2012a). De acordo com esses numeros
atuais, dificilmente a meta dos ODM para 2015 sera atingida.

Embora tenha alcangado o sétimo posto entre os paises mais ricos do mundo
em termos de PIB (Produto Interno Bruto) ou seja, a soma de todas as riquezas
do pais produzidas no ano de 2012, o Brasil, em termos de renda per capita
ocupava a 54°. posi¢ao no ranking, de acordo com o Banco Mundial (WORLD
BANK, 2013). Paises considerados mais pobres ou em niveis de desenvolvi-
mento semelhantes ao do Brasil possuem indicadores de mortalidade mater-
na melhores. Na América Latina, o Chile com 25 mortes por 100.000 nascidos
vivos, o Uruguai com 29 por 100.000 e a Costa Rica com 40 por 100.000 encon-
tram-se em melhores posi¢des. Mesmo a Faixa de Gaza, envolvida em situacao
de guerra permanente e com uma renda per capita quase cinco vezes menor
que a do Brasil, possui uma razao de mortalidade materna de 64/100.000 nas-
cidos vivos, muito préxima a do Brasil (WHO, 2012; WORLD BANK, 2013).

Mundialmente, cabe ressaltar que mais de 99% das mortes maternas ocorrem
em paises em desenvolvimento e menos de 1% nos paises desenvolvidos. Tal
fato demonstra com clareza o enorme fosso que separa paises ricos e pobres
do mundo. O risco de uma mulher morrer, a partir dos 15 anos de idade até
o final da vida, por causas relacionadas a gravidez, parto ou puerpério, varia
de 1 para cada 150 nas regides em desenvolvimento a 1 para cada 3.800 nas
regioes desenvolvidas. Em se tratando de paises, esse risco vai de 1 para cada
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15 no Chade a 1 para cada 18.200 na Austria. No Brasil esse risco ¢ de 1 para
cada 910 (WHO, 2012).

Além do mais, para cada mulher que morre, muitas outras apresentam graves
complica¢des durante a gravidez, parto ou puerpério mas nao necessariamen-
te evoluem para o obito. Tal fendmeno, a morbidade materna grave ou near
miss?, esta intimamente relacionado a mortalidade materna (WHO, 2011). As
suas consequéncias, causas e determinantes ainda precisam ser melhor estu-
dadas, mas o conhecimento hoje existente aponta muitas similaridades com a
morte materna. Em paises com baixa razao de mortalidade materna, a investi-
gacao de casos de near miss representa importante ferramenta de avaliagao da
qualidade na assisténcia a maternidade, permitindo a identificacdo de falhas
no sistema assistencial, contribuindo dessa forma para a implantagao de me-
didas corretivas (SAY, 2009).

As mortes maternas podem ser classificadas como produzidas por causas obs-
tétricas diretas ou indiretas. As diretas resultam de complicacdes surgidas du-
rante a gravidez, o parto ou o puerpério, decorrentes de interveng¢des, omis-
sOes, tratamento incorreto ou de uma cadeia de eventos associados a qualquer
um desses fatores. Por exemplo: hipertensao gestacional, hemorragias, abor-
to, infec¢do puerperal e anormalidades da contragao uterina. As causas indi-
retas decorrem de doencas preexistentes ou que se desenvolveram durante a
gestacao e que foram agravadas pelos efeitos fisiologicos da gestagao.

No mundo, as principais causas de mortes materna, por ordem decrescente,
sao a hemorragia, a hipertensao, a infecgao e as complicagdes relacionadas ao
aborto, mas com importantes variagdes geograficas (KHAN, ef al., 2006). No
Brasil as duas principais causas especificas de morte materna sao a hiperten-
sao e a hemorragia, seguida pela infeccao puerperal e as complicagdes relacio-
nadas ao aborto (BRASIL, 2012a).

Em 2010, 15,9% dos 6bitos maternos no Brasil ocorreram entre as mulheres de
10 a 19 anos de idade; 76,2% no grupo de 20 a 39 anos; e 7,9% nas mulheres de
40 anos de idade ou mais. 17% dessas mortes ocorreram durante a gestagao,
9% durante o parto e 56% no puerpério. No mesmo ano, 92% dos ébitos ma-
ternos ocorreram no ambiente hospitalar (BRASIL, 2012a).

Entretanto, independentemente das causas clinicas, varios sao os fatores que
estdo associados com a morte de uma mae num momento tao sublime para
ela e sua familia. Os determinantes sociais, como inicio precoce da atividade

2 O termo near miss nesse caso nao deve ser confundido com a definigdo de near miss como incidente rela-
cionado ao cuidado de satide que significa aquele que nao atingiu o paciente (por exemplo: uma unidade
de sangue é conectada ao paciente de forma errada, mas o erro é detectado antes do inicio da transfusao)
(BRASIL, 2013b).
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sexual, a violéncia, a pobreza que leva a desnutri¢do e anemia, a gravidez in-
desejada, a falta de acesso ao aborto seguro e legal e a servigos de assisténcia
de qualidade desde o pré-natal, passando pelo local do parto e no puerpério,
contribuem de maneira significativa para os altos indices do fenémeno em
nosso pais e no mundo.

Em relagao a organizacao dos sistemas de satide, trés barreiras sao apontadas
que dificultam o acesso das mulheres a uma assisténcia de qualidade: demora
em reconhecer que ha um problema e tomar a decisdo de buscar assisténcia;
demora em alcangar o local de assisténcia, geralmente devido a problemas
de transporte; demora em receber tratamento adequado assim que chega ao
estabelecimento de satide. Mesmo quando a mulher consegue assisténcia, o
nivel da mesma nem sempre € o que ela necessita, principalmente devido a
recursos inadequados, falta de capacitagdo dos profissionais responsaveis e
falhas nos processos assistenciais (DRAYCOTT, 2011; ROBERTS, 2009; RONS-
MANS, 2006; THADDEUS, 1994).

A mortalidade e morbidade neonatal também estao intimamente relaciona-
das com a mortalidade materna ja que compartilham muitas causas e deter-
minantes. Em 2011, cerca de 3 milhdes de criangcas morreram no mundo antes
de completar 29 dias de vida, segundo dados do UNICEF. Entretanto, houve
uma reducdo de 32% nas razdes de mortalidade neonatal de 1990 até 2011,
ou seja de uma razao de 32 para 22 dbitos por mil nascidos vivos (NV). Em
relacdo a mortalidade infantil abaixo dos 5 anos de idade, a mortalidade ne-
onatal contribuiu com 43% das mortes em 2011, representando um aumento
de 17% em relagao a 1990. Também a mortalidade neonatal apresenta grandes
disparidades entre as regides do mundo, embora nao tao discrepantes como
a mortalidade materna. As razdes variam de 4 6bitos por mil nascidos vivos
(NV) nas regioes desenvolvidas, até 24 ébitos por mil nascidos vivos nas re-
gides em desenvolvimento. Nos paises pesquisados, a mortalidade neonatal
varia de 1 obito para mil nascidos vivos no Japao, Islandia, Andorra e Sin-
gapura até 50 ébitos por mil nascidos vivos na Somalia. Na América Latina,
destacam-se Cuba (3/1.000 NV), Chile (5/1.000 NV) e Uruguai (5/1.000 NV)
com baixos indices e Bolivia (22/1.000 NV) e Haiti (25/1.000 NV) com altos
indices (UNICEF, 2012).

O Brasil devera atingir a meta quatro dos ODM de reduzir em dois tergos
a mortalidade infantil (criangas com menos de um ano) de 47,1 obitos por
mil nascidos vivos (NV), em 1990, para 15,7 ébitos por mil em 2015 (BRASIL,
2012b), (ONU, 2013b). Entretanto, a mortalidade neonatal precoce, ocorrida
na primeira semana de vida, € o componente mais importante da mortalidade
infantil e, em 2010, representava mais da metade (53%) das mortes infantis
(8,7/1.000 NV) sendo 25% no primeiro dia. A prematuridade € a principal cau-
sa dos obitos infantis ocorridos na primeira semana de vida no Brasil e em
todas as regides, com importancia relativa maior no primeiro dia de vida. A
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asfixia/hipdxia representa a segunda causa de ¢bito nas regides Norte e Nor-
deste, ao contrario das demais regides, onde predominam as malformagdes
congénitas. A mortalidade neonatal tardia é devida principalmente as infec-
¢Oes perinatais, com exce¢ao da Regido Sul, onde as malformagdes congéni-
tas representam a principal causa de ébito nessa idade. Cerca de 70% dessas
mortes infantis poderiam ser evitadas, através de uma atengao qualificada a
gestante, ao parto e ao recém-nascido. (BRASIL, 2012b).

Mesmo com a melhoria do acesso a servigos de pré-natal e assisténcia ao par-
to, onde 98% das mulheres dado a luz em estabelecimentos hospitalares e sao
assistidas por profissionais habilitados (BRASIL, 2008), a mortalidade mater-
na e neonatal no Brasil estd aquém dos progressos econdmicos e materiais
atingidos pelo pais. Tal fendmeno é o que caracteriza o paradoxo perinatal
brasileiro, onde o uso crescente e inapropriado de tecnologias nao necessaria-
mente beneficia os individuos ou a sociedade. De fato, tal pratica pode levar
a intervengdes iatrogénicas e seus danos subsequentes, inclusive a morte (DI-
NIZ, 2009).

Os esforgos para a redugao da mortalidade materna e neonatal e da morbida-
de e agravos resultantes das complica¢des da gravidez e do parto, além da-
quelas oriundas do proprio processo assistencial, devem compreender agdes
em todos os niveis, com a participacdo ativa da sociedade, dos governos e
dos prestadores de servigo. Tais acdes devem abranger a organizagao da as-
sisténcia em rede, com acesso universal, precoce e sem barreiras a um pré-
natal de qualidade e garantia de atendimento em maternidade de referéncia
previamente definida e conhecida pela mulher. Mais importante ainda sao a
estruturacao e organizagao adequadas dos servigos assistenciais, com o envol-
vimento e capacitagao dos seus profissionais, com vistas ao reconhecimento
precoce dos problemas e atuacdo em tempo habil e com eficiéncia, diante de
complicagdes que possam colocar em risco a vida da mae e/ou da crianga.
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3. PRoMOCAO DA QUALIDADE
EM SERVICOS DE SAUDE
DE ATENCAO MATERNA E
NEONATAL

A preocupagao com a qualidade na assisténcia a satide pode ser tdo antiga
quanto a medicina. Desde a célebre frase de Hipdcrates Primun no nocere ou
Primeiro ndo causar danos, que o assunto é parte constante das preocupacdes
da maioria dos envolvidos na prestagao de servigos de satde. Entretanto, por
muitos anos, essa preocupagao se limitou as atividades dos profissionais in-
dividualmente, mas hoje ela se amplia através da coleta sistematica de dados,
relatdrios e programas de melhoria da qualidade assistencial, envolvendo os
sistemas de satide como um todo.

Nos Estados Unidos da América, a partir de 1951, com a criacao da JCAHO
(Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations), um processo
padronizado de avalia¢do da qualidade na assisténcia a satide teve inicio, mas
ainda limitado no que diz respeito a sua abrangéncia. Nos seus primdrdios,
tal processo focava-se na avaliagao de algum resultado adverso e no desem-
penho abaixo do padrédo de algum profissional em particular, deixando de
analisar as falhas sistémicas e de processo de trabalho que pudessem estar
associadas aos eventos (ACOG, 2010).

Um conceito mais abrangente de qualidade da assisténcia foi introduzido por
Avedis Donabedian, nos ano 60, que desenvolveu um modelo mais estrutura-
do para sua avaliacdo. De acordo com ele os sistemas deveriam ser analisados
em trés areas distintas: 1) estrutura; 2) processo; e 3) resultado. Dessa forma,
ao se avaliar a estrutura, analisa-se os recursos humanos ou materiais neces-
sarios para a provisao do cuidado e como esses estes estdo associados com
a qualidade assistencial. Na avaliacdo do processo, deve-se analisar as pra-
ticas dos diversos profissionais envolvidos e se elas estio em conformidade
com padrdes determinados de conduta e, através da anadlise dos resultados,
avalia-se os efeitos da pratica. De acordo com Donabedian, uma boa estrutura
pode contribuir para um bom processo de trabalho que, por sua vez, con-
tribuira para bons resultados (DONABEDIAN, 2005). Com essa proposta, a
avaliagao da qualidade assistencial torna-se continua e nao baseada apenas
na analise de resultados ou das consequéncias de algum erro do processo
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assistencial, permitindo ac¢des corretivas antes que algum dano ao paciente
aconteca. Ou seja, € melhor prevenir a catastrofe do que remedia-la.

Nesse continuum assistencial portanto, a qualidade da assisténcia pode variar
desde a pior performance até a melhor, e os esforcos destinados a melhora-la
devem ser aplicados em todas as fases do processo assistencial. A primeira
estratégia de melhoria a ser aplicada € a garantia da qualidade, através da
revisdo dos processos de trabalho identificando-se deficiéncias potenciais e
procedendo-se a sua corregao, tornando-os mais apropriados. Essas ativida-
des tendem a focar nos individuos e pode envolver san¢des. De uma maneira
geral, nessa fase, as ag0es sao em carater retrospectivo e sao destinadas a cor-
rigir algo que ja aconteceu. A segunda estratégia é a promocao da melhoria
continua do desempenho através de atividades destinadas a reduzir variagdes
na pratica, por exemplo, através da adocao de diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias cientificas, garantindo uma assisténcia dentro dos melhores pa-
drdes de cuidados. Nessa fase as agdes sao prospectivas e objetivam melhorar
a performance em tempo real. O foco das atividades é no sistema e trabalho em
equipe e nao nos individuos. San¢des e puni¢des nao sao adequadas, além de
nao serem efetivas. Ferramentas de melhoria continua sao utilizadas e o obje-
tivo principal é atingir a melhor performance. A terceira estratégia é a busca
e aplicacdo constante da inovagao clinica, através da incorporagao de novas
tecnologias e da pesquisa. A Figura 1 ilustra esse continuo assistencial da pra-
tica clinica apresentada na forma de uma curva, desde a pior performance a
esquerda até a melhor performance a direita (GAMBONE, 2008).
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Figura 1. Atividades de Melhoria Clinica. Garantia da Qualidade (A),
melhoria continua (B) e inovagao clinica (C)

B. Melhoria Continua: Reduzir variagdes; melhorar performance global
(ex. diretrizes baseadas em evidéncias)

C. Inovagdo Clinica:

Na linha de frente da prética
(ex. novas pesquisas em
tecnologia)

A. Garantia de Qualidade:
Prevenir ou eliminar préticas
abaixo do padrdo

(ex. credenciamento
efetivo, revisdo de pares

Pior Continuum da Pratica Clinica Melhor
performance performance

Adaptado de HACKER, N.F.; MOORE, ].G.; GAMBONIE, J.C. Essentials of Obstetrics and Gynecology, 4th ed.
Philadelfia: W B Sunders, 2004.

3.1 QUALIDADE E SEGURANCA — O QUE SIGNIFICA?

A relagao entre qualidade e seguranga nem sempre é clara, podendo haver
alguma confusao sobre os seus significados. A qualidade envolve um con-
ceito mais amplo e, conforme o relatdrio Cruzando o Abismo da Qualidade: um
Novo Sistema de Satide para o Século 21 (Crossing the Quality Chasm: a New Health
System for the 21st Century) do IOM (Institute of Medicine) dos EUA, pode ser
definida através de seis objetivos especificos com foco nos individuos (IOM,
2001):

a) Seguranga — os pacientes ndo devem sofrer danos em consequéncia da
assisténcia que pretende ajuda-los e nem esse dano deve advir daque-
les que trabalham na assisténcia.

b) Efetividade — a assisténcia deve ser baseada no uso de evidéncias siste-
maticamente adquiridas para determinar se uma intervengao, tais como
uma agao preventiva, um teste diagnostico ou um tratamento, produz
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melhores resultados que outros alternativos — incluindo a opg¢ao de nao
se fazer nada. A pratica baseada em evidéncia requer daqueles envol-
vidos na assisténcia uma atitude consistente no sentido de se evitar a
subutilizacao de cuidados efetivos e a utiliza¢ao de cuidados ineficazes
que podem provocar mais danos que beneficios.

c) Centralidade no paciente — foca na experiéncia do paciente em rela¢ao a
saude e a doenca e nos sistemas que funcionem ou falham na satisfagao
das suas necessidades. Deve incluir qualidades de compaixao, empatia
e resposta aos valores, necessidades e preferéncias dos pacientes indi-
vidualmente.

d) Oportunidade — os cuidados devem ser efetuados no momento apropria-
do e deve-se evitar perigosos atrasos e longos tempos de espera para
consultas, realizagao de procedimentos e entrega de resultados de exa-
mes.

e) Eficiéncia — os recursos devem ser utilizados para se obter os melhores
resultados com o dinheiro gasto. O oposto de eficiéncia é o desperdicio,
ou seja, o uso de recursos sem beneficiar os pacientes que o sistema
pretende ajudar.

f) Equidade — assegurar os beneficios para todos, tanto em nivel popu-
lacional quanto individual. Em nivel populacional significa melhorar
o estado de satde da populacdo diminuindo a disparidade entre os
diferentes grupos, garantindo acesso universal a assisténcia. Em nivel
individual deve garantir que todos recebam os cuidados necessarios
independentemente de situacdao socioecondmica, género, raga, etnia,
orientagao sexual, local de moradia, educagao, necessidades especiais
eidade.

Considerando esses aspectos conceituais mais amplos, a seguranga é parte
da qualidade, sendo uma dos seus mais criticos componentes (KOHN, 2000).
Num conceito mais simples a seguranga pode ser definida como a evitabili-
dade, prevencao e melhoria de resultados adversos ou lesdes provenientes do
processo assistencial (VINCENT, 2011). Essa definicao amplia as concepg¢des
tradicionais de seguranca pois significa que deve-se atuar para melhorar ou
corrigir as consequencias dos resultados adversos ou lesdes decorrentes do
cuidado. Isso quer dizer cuidar dos pacientes que sofreram as lesdes e tam-
bém apoiar os profissionais envolvidos. Entretanto, fugindo dessa concepcao
negativa, focada no risco e no dano, a seguranca nao deve se limitar apenas
a tentativa de se evitar lesdes. A¢des positivas objetivando a criagdo de um
sistema com o maximo de confianca e resistente a rupturas devem ser im-
plementadas. A avaliagao das razdes para o sucesso € tdo importante como
a analise das falhas. Desse modo, quando se fala em promogao da qualidade
assistencial, intrinsecamente esta se falando em seguranca e quando se fala
em seguranca esta se falando em qualidade (O’NEILL, 2008).
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Pensando no redesenho do sistema de satide para o século 21, com foco na
qualidade, o mesmo relatdério do IOM ja citado também definiu 10 regras ba-
sicas para o seu funcionamento (IOM, 2001):

a)

b)

c)

d)

e)

f

g)

h)

i)
7)

Cuidado baseado em continuas relagdes de cura. Os pacientes devem rece-
ber assisténcia em qualquer momento que eles necessitarem e de mui-
tas formas, nao apenas através de consultas presenciais.
Individualizagdo da assisténcia baseada nas necessidades e valores dos pacien-
tes. O sistema deve ser desenhado para atender os tipos de necessida-
des mais comuns, mas deve ter capacidade para responder as escolhas
e preferéncias individuais dos pacientes.

O paciente é a fonte de controle. Os pacientes devem receber a informacao
necessaria e ter oportunidade de exercitar o grau de controle que es-
colherem em relagao as decisdes de cuidados de satide que os afetem;
Conhecimento compartilhado e livre fluxo de informagdo. Os pacientes de-
vem ter acesso irrestrito a suas préprias informacdes médicas e ao co-
nhecimento clinico.

Decisoes baseadas em evidéncias. Os pacientes devem receber cuidados
baseados no melhor conhecimento cientifico disponivel. O cuidado nao
pode variar de maneira ildgica de profissional para profissional e de
lugar para lugar.

A seguranga como uma propriedade do sistema. Os pacientes devem estar
livres de lesdes causadas pela assisténcia. A reducao de risco e garantia
de seguranga requer grande atengao aos sistemas que previnam e mi-
tigam erros.

Necessidade de transparéncia. O sistema de cuidado deve oferecer infor-
magdes aos pacientes e suas familias que os permitam tomar decisdes
informadas a respeito da selecao de um plano de satde, um hospital,
uma pratica clinica ou tratamentos alternativos.

Antecipagio de necessidades. O sistema de satide deve antecipar as ne-
cessidades dos pacientes, ao invés de simplesmente reagir aos eventos.
Diminuigdo continua do desperdicio. O sistema de satide nao deve desper-
digar recursos nem tempo do paciente.

Cooperagdo entre os profissionais. Os profissonais e institui¢des devem
atuar em colaboragdo e se comunicarem para assegurar uma troca
apropriada de informacoes e coordenacao do cuidado.

Embora essas regras tenham sido definidas para aplica¢do no sistema de sat-
de americano, elas podem se aplicar muito bem ao sistema brasileiro, tendo
em vista os principios do SUS. Também se encaixam de maneira apropriada a
aten¢do materna e neonatal.

Nesse capitulo serdo apresentadas estratégias mais especificas voltadas a pro-
mogao da qualidade na assisténcia materna e neonatal e consequentemente
da seguranca. Nao serao abordados assuntos gerais relacionados a seguranca
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do paciente, que por sua vez também se aplicam a assisténcia materna e neo-
natal. Essas questOes podem ser assimiladas através da consulta a publicacao
da ANVISA intitulada Assisténcia Sequra: Uma Reflexdo Tedrica Aplicada a Prd-
tica (BRASIL, 2013)

3.2

ESTRATEGIAS PARA A PROMOCAO DA QUALIDADE
NA ATENCAO MATERNA E NEONATAL

Por varios motivos a promogao da qualidade na atengao materna e neonatal
se reveste de um carater particular. Algumas peculiaridades intrinsecas ao
processo reprodutivo e a assisténcia recebida pelas mulheres e seus filhos sao
relevantes para as a¢des que deverdo ser implementadas:

a)

b)

f)

Mudancas repentinas — embora a gravidez e o parto sejam processos
fisiolégicos normais, intercorréncias emergenciais inesperadas podem
surgir mudando completamente o curso do processo.

Duas vidas — a assisténcia a maternidade significa o cuidado de duas
ou mais vidas (a mae e seu filho ou filhos) e em muitas situagdes sur-
gem conflitos de interesses entre ambos, em que uma decisao deve ser
tomada em detrimento de um para beneficio do outro. Um exemplo
classico € o caso da realizacao de uma cesariana devido a uma grave
restricdo de crescimento fetal quando nao ha nenhum problema em re-
lacao a mae.

Duracdo do cuidado — assisténcia a gravidez, ao parto e ao puerpério,
além da assisténcia neonatal necessaria para bebés prematuros ou com
outras complica¢des ou patologias, pode durar um longo periodo de
tempo.

Diversidade de locais e profissionais — a assisténcia materna e neona-
tal se da em multiplos locais e envolve uma multiplicidade de profissio-
nais, incluindo médicos, enfermeiros, assistentes sociais, fisioterapeu-
tas, psicologos etc.

A experiéncia humana — os aspectos humanos, culturais, sociais e
emocionais envolvidos no processo de gravidez e parto podem trazer
experiéncias negativas ou positivas para a mulher e suas familias que
podem durar o resto das suas vidas.

Expectativa de resultados positivos — por se tratar de um processo fi-
siolégico e ndo uma expressao de doenga, a gravidez e o parto desper-
tam expectativas positivas quanto aos seus resultados. Essa expectativa
traz uma dificuldade para as mulheres, suas familias e também para
os profissionais em lidar com os resultados adversos que porventura
possam ocorrer.
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g) Alta incidéncia de intervengdes — a assisténcia obstétrica e neonatal
ainda se caracteriza por uma elevada incidéncia de intervengdes desne-
cessarias e potencialmente perigosas (ex. cesariana, uso indiscriminado
de ocitocina, episiotomia de rotina, etc.).

Em relacdo a assisténcia neonatal, principalmente no ambito dos cuidados
intensivos, caracteristicas especificas devem demandar a¢oes especificas. A
fragilidade e imaturidade dos pacientes, a concomitancia de doengas graves,
os cuidados terapéuticos e diagnosticos complexos, com uma ampla gama
de procedimentos invasivos, uma longa hospitalizagao e a diversidade de es-
pecialistas envolvidos na assisténcia, sdo alguns exemplos da especificidade
do paciente neonatal. Essas especificidades aumentam significativamente o
potencial de erros, demandando um alto limiar para a seguranga e eficacia
dos dispositivos, equipamentos e procedimentos diagndsticos e terapéuticos
utilizados na assisténcia neonatal (RAJU, 2011).

Por outro lado também, embora os eventos adversos em obstetricia e neoato-
logia possam ser considerados raros em termos relativos, o niumero absoluto
pode ser muito significativo tendo em vista a quantidade de mulheres e crian-
¢as objetos da assisténcia. Calcula-se que cerca de 2% das pacientes obstétri-
cas sofram algum evento adverso sério durante o parto (FORSTER, 2006). No
Brasil, com quase 3 milhdes de nascimentos ao ano, isso pode significar cerca
de 60.000 mulheres sofrendo algum evento adverso anualmente.

Devido a essas peculiaridades, a assisténcia materna e neonatal deve ser uma
area prioritaria para as agOes relacionadas a promocao da qualidade na assis-
téncia e consequentemente da seguranga.

3.2.1 IMPLEMENTACAO DE UM PROGRAMA PARA A PROMOCAO
DA QUALIDADE E SEGURANCA NA ATENCAO MATERNA E
NEoNATAL

A RDC 63 (Resolugao da Diretoria Colegiada n° 63), de 25 de novembro de
2011, da ANVISA, que dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de Funcio-
namento para os Servigos de Satide estabelece no seu artigo 5° que o servigo
de satide deve desenvolver acdes no sentido de estabelecer uma politica de qualidade
envolvendo estrutura, processo e resultado na sua gestdo dos servigos; e no seu para-
grafo tnico estabelece que o servico de satide deve utilizar a Garantia da Qualidade
como ferramenta de gerenciamento (BRASIL, 2011). Também a RDC 36 (Resolu-
¢ao da Diretoria Colegiada n° 36), de 25 de julho de 2013, que institui agdes
para a seguranga do paciente em servigos de satide e da outras providéncias,
estabelece no seu artigo 4° que a diregio do servigo de saiide deve constituir o
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Niicleo de Seguranca do Paciente (NSP) e nomear a sua composicdo, conferindo aos
membros autoridade, responsabilidade e poder para executar as agdes do Plano de Se-
guranga do Paciente em Servicos de Savide (BRASIL, 2013).

Portanto, diante da determinagao desses diplomas legais, além das demandas
dos seus usuarios, os servicos de atencdo a sade materna e neonatal devem
implementar acdes de promogao da qualidade assistencial e estabelecer me-
didas que aumentem a seguranga do paciente em seus processos assistenciais.
A seguir serao abordados os passos necessarios para a implementacao de um
programa para a promogao da qualidade e seguranga na aten¢do materna e
neonatal baseados e adaptados nos trabalhos de Joseph Gambone (GAMBO-
NE, 2008). Esses passos e as recomendacdes seguintes podem ser aplicaveis
em qualquer local onde se oferece assisténcia materna e neonatal, seja na as-
sisténcia hospitalar, como também no nivel primario de assisténcia, em unida-
des basicas de satide, assim como em ambulatérios localizados em unidades
mistas, hospitais ou maternidades. Também nos outros espacos assistenciais
existentes como as casas de gestantes, bebés e puérperas (CGBP) e os centros
de parto normal extra, peri e intra-hospitalares. Dependendo do local onde
forem aplicadas devem ser adaptadas a realidade e especificidade local.

3.21.1 ORGANIZACAO

Os servigos de satde no Brasil, da atengao primaria a atencao terciaria, pos-
suem diversas formas de organizacao e gestao. Essa diversidade também va-
ria de acordo com o ordenamento juridico do servigo, seja estatal, privado
prestador de servigos ao SUS ou apenas privado que presta servico as opera-
doras de sauide e/ou a pacientes que pagam diretamente do proprio bolso pela
assisténcia recebida (BISPO JUNIOR, 2005). Mesmo no SUS ha uma diversi-
dade de estruturas organizativas com institui¢des geridas pelos municipios,
estados e unido, além das instituicdes universitarias. Também os prestadores
privados, filantrépicos ou nao, possuem caracteristicas diferenciadas nas suas
formas de gestdo. Para a questdao da qualidade e seguranga do paciente, as
relagdes dos profissionais de satide com as organizag¢Oes as quais fazem parte
é fundamental para o sucesso ou nao de um programa. Essas relagdes também
variam consideravelmente, com trabalhadores concursados, contratados pelo
regime da CLT e prestadores autonomos. Outra caracteristica fundamental
da organizacdo dos servigos de satide no Brasil € a relativa autonomia dos
médicos frente as estruturas administrativas dos servigos, sejam eles estatais
ou privados, mais notadamente no setor privado.

Independentemente do tipo de organizacdo do servigo, um programa de pro-

mogao da qualidade na atencdo materna e neonatal requer primeiramente a
formagao de um comité para melhoria da qualidade assistencial. Conforme
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determinado na RDC, 36 de 25 de julho de 2013, todos os servigos de satde
devem constituir um Ntcleo de Seguranga do Paciente tendo entre seus prin-
cipios a melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da satide
(BRASIL, 2013). Como a seguranga é parte da qualidade, como ja explicitado
antes nesse capitulo, na realidade esse nticleo é um comité de promogao da
qualidade assistencial. Nos servigos isolados de assisténcia materna e neona-
tal, todas as agdes desse nucleo serao voltadas para esse grupo. Nos hospi-
tais gerais que contam com servicos de atencdo materna e neonatal, pode-se
constituir um subcomité responsavel pelas agdes nessa area. Sugere-se como
membros desse comité:

a) o coordenador médico do servigo de obstetricia;

b) o coordenador médico do servigo de neonatologia;

¢) o coordenador de enfermagem do servico de obstetricia;

d) o coordenador de enfermagem do servi¢o de neonatologia;

e) 1 médico obstetra representando os médicos obstetras da maternidade/
obstetricia;

f) 1 enfermeiro obstetra ou generalista representando a equipe de enfer-
magem da maternidade/obstetricia;

g) 1 médico pediatra ou neonatologista representando os médicos do ser-
vi¢o de neonatologia;

h) 1 enfermeiro representando a equipe de enfermagem da neonatologia;

i) 1 médico anestesiologista com atividades na maternidade/obstetricia;

j) 1representante dos médicos residentes da obstetricia e neonatologia;

k) 1 representante de estudantes de pds-graduagao em enfermagem da
obstetricia e neonatologia;

1) 1 representante dos servigos de apoio, como psicologia e servigo social;

m) 1 representante do servigo de controle de infecgao relacionada a assis-
téncia/nucleo hospitalar de epidemiologia;

n) 1 representante da ouvidoria do servigo, se existente;

0) consultores externos, com participacdes ocasionais, para a revisao de
casos.

O numero de participantes do comité dependera do porte e volume do ser-
vigo, com participacao obrigatéria dos coordenadores médicos e de enferma-
gem.

Os comités ja existentes na institui¢ao, como os comités de investigagao de
obitos maternos e infantis, podem exercer as atividades de promogao da qua-
lidade e seguranca do paciente, ja que exercem atividades similares no seu
processo de trabalho.
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3.2.1.2 IDENTIFICACAO DE PRIORIDADES

As atividades de promogao da qualidade da assisténcia devem ter um foco
claro e ndao devem ser executadas sem a definigao de objetivos. Inicialmente,
as prioridades de melhoria devem ser identificadas e, como ponto de partida,
sao escolhidos os procedimentos de maior volume ou mais frequentemente
realizados, aquelas situagdes e procedimentos que apresentam maior risco de
complica¢des ou novos problemas que possam surgir. Deve-se também iden-
tificar os eventos-sentinela ou incidentes que deverdo desencadear a¢des de
analise e avaliacdo. As situagdes nao clinicas ou organizacionais que possam
interferir na qualidade da assisténcia, aumentando o risco para os pacientes,
também devem ser identificadas. Como exemplos de procedimentos de maior
volume na assisténcia materna, destaca-se a cesariana e em seguida os partos
vaginais. Esses procedimentos representam um bom exemplo por onde co-
mecar em busca de oportunidades de melhoria. Tendo em vista a realidade
brasileira, de elevados indices de cesariana, acdes destinadas a sua reducao
devem fazer parte de um programa de melhoria da qualidade ja no seu inicio.
Em relagdo ao parto vaginal, a diminuicdo nos indices de episiotomia é um
bom exemplo de agao. Em relagao a situag¢des de alto risco, as doengas hiper-
tensivas e as hemorragias, devem fazer parte dessas prioridades. Na atengao
neonatal pode-se identificar um elevado nimero de recém-nascidos prematu-
ros tardios (entre 34 e 37 semanas) e termos precoce (entre 37 e 39 semanas)
apos parto eletivo, induzido ou cesariana. Em termos de procedimentos ou
situagdes de alto risco neonatal, o uso de oxigénio a 100% e a ventilagao meca-
nica invasiva poderiam constituir exemplos de oportunidades para melhoria
da qualidade assistencial. Os eventos-sentinela ou incidentes deverao ser no-
tificados, investigados e analisados profundamente em busca das suas causas
e determinantes, ou analise de causa-raiz. Dentre estes, sdo absolutamente
prioritarias as mortes maternas, fetais e neonatais, assim como os casos gra-
ves de asfixia neonatal que produzem sequelas permanentes. Outros eventos
também podem fazer parte do processo de notificacao e analise, de acordo
com o perfil assistencial e capacidade operacional do servi¢o. O Quadro 1
apresenta uma sugestao de eventos-sentinela (ACOG, 2010; RCOG, 2005). No
que tange as situagdes nao clinicas ou organizacionais, o elevado tempo de
espera para atendimento ou entrega de resultados de exames sao exemplos
de problemas que também devem fazer parte das prioridades do programa
de melhoria da qualidade.
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Quadro 1 - Lista de Eventos-sentinela

Eventos Maternos

* Morte materna
e Parto eletivo programado

(cesariana ou induzido)
Apresentacao pélvica nao
diagnosticada antes do
periodo expulsivo

¢ Distdcia de ombro

Readmissao materna nao
planejada dentro de 14
dias

Parada cardiorrespiratéria
materna, ressuscitada
Inicio intra-hospitalar

de antibiéticos 24 horas
ou mais apds um parto
vaginal

Remocao, lesao ou reparo
nao planejado de 6rgao
(inclui histerectomia)
Hemorragia necessitando
transfusao

® Eclampsia
® Retorno nao planejado

a sala de parto ou de
cirurgia para alguma
intervengao

Laceragdes perineais de 3°
e 4° grau
Tromboembolismo
Venoso

® Ruptura uterina
* Complicagdes anestésicas
® Admissdo em Unidade de

Terapia Intensiva (no local
ou transferida)

Eventos Fetais/
Neonatais

Mortes fetais e neonatais
com peso =500 g
Nascimento de uma
crianca com < 32 semanas
em uma instituicao sem
UTI neonatal
Transferéncia de um
recém-nascido para uma
UTI neonatal em outra
instituicao

Escore de Apgar <7 no 5°
minuto
Tocotraumatismo

Leséo fetal em cesariana
Convulsdes neonatais
Recém-nascido com mais
de 2.500 g admitido em
UTI neonatal

Anomalia fetal nao
diagnosticada

Eventos Organizacionais

Prontuario nao disponivel
Demora para responder
uma chamada para
assisténcia

Falha de equipamento
Conflito em relagao ao
manejo de um caso
Reclamagao de usuario
Erro de medicagao
Retencao de compressa/
instrumento

Infecgdo relacionada a
assisténcia a satide
Violagao de protocolo
local

Permanéncia materna
um dia a mais do que o
padrao local apds parto
vaginal e cesariana
Parto nao assistido por
pessoa qualificada
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O Quadro 2 apresenta uma lista de eventos-sentinela ou disparadores para
UTI Neonatal (SHAREK, 2006)

Quadro 2 - Eventos-sentinela na UTI neonatal

¢ Infecgao relacionada a assisténcia a satide
¢ Uso de antibiotico

e Extubagao acidental

* Hipotensao

¢ Parada respiratdria

* Morte

¢ Infiltragdo de catéter

® Uso de naloxane

* Uso de anticoagulante

Elevagao de creatinina sérica

Enterocolite necrotizante (ECN)

¢ Convulsoes

® Uso de fenobarbital

¢ Exames de imagem craniana anormais

¢ Hiperglicemia

Retorno nao planejado a sala de cirurgia

3.2.1.3 AvaALiACAO DE DESEMPENHO

Em qualquer programa de melhoria da qualidade na atengao materna e ne-
onatal é fundamental a existéncia de indicadores ou medidas para avaliar a
qualidade ou eficiéncia da assisténcia. Esses indicadores podem corresponder
aos elementos estruturais, aos componentes do processo de trabalho, assim
como aos resultados da assisténcia oferecida. Os indicadores de estrutura e
de processo por si s6 nao indicam qualidade, até 0 momento em que se rela-
cionem com algum indicador de resultado esperado ou escolhido para analise
(ACOG, 2010). Como indicador de estrutura pode-se avaliar se a maternida-
de, por exemplo, possui suites PPP (pré-parto, parto e pos-parto imediato)
e como indicador de processo quantas mulheres estao tendo o parto nessas
suites. Como indicador de resultado pode-se medir o impacto das suites na
reducdo da taxa de cesarianas e no nivel de satisfacdo das usuarias. Embora
nao existam indicadores padronizados em nivel internacional para avaliar a
qualidade da aten¢ao materna e neonatal, alguns sao sugeridos por 6rgaos in-
ternacionais e utilizados em estudos de impacto da implantagao de acdes des-

Servigos de Atengdo Materna e Neonatal: Seguranga e Qualidade



tinadas a melhoria da qualidade assistencial na area (MANN, 2006; ACOG,
2010). Os servicos de atengdo materna e neonatal devem escolher e utilizar
aqueles indicadores mais sensiveis e que reflitam a realidade da assisténcia
para aquela instituicao em particular, além da importancia que os mesmos
representam para os seus usudrios, profissionais, érgaos reguladores esta-
tais e avaliadores externos. Na escolha dos indicadores é importante também
atribuir, para cada um deles, as dimensdes de qualidade do IOM (Institute of
Medicine) ja listadas (seguranca, efetividade, centralidade no paciente, opor-
tunidade, eficiéncia e equidade). Alguns dos eventos-sentinela ja listados no
Quadro 1 também podem servir de indicadores, tanto de processo como de
resultados.

Como a frequéncia individual de alguns indicadores é muito baixa, propde-se
utilizar o Indice de Resultados Adversos (IRA) como medida de qualidade. O
IRA ¢é definido como o numero de partos/nascimentos complicados por um
ou mais dos resultados identificados dividido pelo ntimero total de partos da
instituicao (MANN, 2006). Por exemplo, se o servigo teve 1.000 partos por ano
e em 90 partos, a mae ou a crianga apresentou um ou mais resultados adver-
so0s, o IRA para aquele servico é de 9%. Outra maneira de avaliar a qualidade
¢ incorporar uma medida da gravidade dos eventos encontrados através de
um escore atribuido a cada um deles, de acordo com o grau de gravidade e
impacto que representa (Quadro 3). Através desse escore determina-se o Es-
core Ponderado de Resultados Adversos (EPRA) e o Indice de Gravidade (IG)
para o servigo. Por exemplo, no Hospital X com 1.000 partos ao ano e 90 partos
complicados por algum evento adverso, a soma dos escores desses eventos
deve ser dividido pelo ntimero total de partos do hospital para se obter o
EPRA. O IG é obtido através da soma dos escores dos eventos adversos pelo
numero de partos complicados pelos eventos, ou seja, no Hospital X, a soma
dos escores dividida por 90 (MANN, 2006).

Quadro 3 - Indice de Resultados Adversos e Escore de Indicadores
Individuais

Morte Materna 750
Morte intraparto ou neonatal > 2.500g 400
Ruptura uterina 100
Admissao materna em UTI 65
Tocotraumatismo 60
Retorno a sala de cirurgia/parto 40
Admissao em UTI neonatal >2.500g por > 24 hs 35
APGAR <7 no 5% minuto 25
Transfusao de sangue 20
Laceragao perineal de 32 ou 4° grau 5
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Outros indicadores também utilizados na assisténcia obstétrica incluem: pro-
filaxia de tromboembolismo venoso, uso apropriado de profilaxia antibidtica
dentro de uma hora antes da incisao cirtrgica em cesariana, uso intraparto
de antibidtico para profilaxia da sepse neonatal por estreptococo do grupo B,
incidéncia de episiotomia e incidéncia de cesariana (NQF, 2013).

Quadro 4 - Formula de calculo dos indicadores de resultados adversos

IRA = Partos ou nascimentos complicados / Total de partos

EPRA = n° mortes maternas x 750 + Morte intraparto ou neonatal maior
que 2500g x 400 + (...)/Total de partos

IG = n° mortes maternas x 750 + Morte intraparto ou neonatal maior que
2500g x 400 + (...)/Total de partos complicados

Na UTI neonatal deve-se calcular a taxa de eventos adversos ou seja, o niime-
ro total de eventos adversos do Quadro 2 dividido por 100 admissdes ou pelo
numero de pacientes em uma amostra aleatéria multiplicado por 100. Calcu-
la-se também o percentual de pacientes admitidos na UTI com um ou mais
eventos adversos, ou seja, o numero total de pacientes com qualquer evento
adverso dividido por 100 admissdes ou o nimero de pacientes com qualquer
evento adverso dividido pelo nimero de pacientes e multiplicado por 100 em
uma amostra aleatoria.

Entre outros indicadores de qualidade na UTI neonatal, pode-se utilizar os
padrdes da Rede Vermont Oxford (HORBAR, 2010):

a) Doenga pulmonar cronica (Displasia broncopulmonar);
b) Morte ou Morbidade;

¢) Infeccao bacteriana tardia;

d) Staphylococcus coagulase negativa;
e) Nosocomial;

f) Fungica;

g) Qualquer Infeccao Tardia;

h) Hemorragia Intraventricular;

i) Hemorragia intraventricular grave;
j) Mortalidade geral;

k) Enterocolite Necrotizonte;

1) Pneumotodrax;

m) Leucomaldcia Periventricular Cistica
n) Retinopatia da Prematuridade;

0) Retinopatia da Prematuridade grave;
p) Tempo de permanéncia.
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Outras medidas de qualidade na UTI neonatal incluem:

a) Uso de leite humano durante e ap6s a internagao (MEIER, 2010);
b) Infecgao relacionada ao uso de catéter central (POWERS, 2010);

3.2.1.3.1 COLETA DE DADOS E COMPARTILHAMENTO DE INFORMACOES

A coleta dos dados para a construgao dos indicadores é parte inerente do pro-
cesso de avaliacdo da performance. Apds estabelecer as prioridades e escolher
os indicadores que serao utilizados deve-se identificar as fontes desses dados.
Sao varias as fontes que podem ser utilizadas dependendo da organizagao do
servico. Busca em prontuarios, livros de registro e bancos de dados eletroni-
cos sdo exemplos das fontes existentes. Outras fontes titeis sao as notificagdes
voluntarias de eventos adversos, dados do laboratoério, da farmacia, do servi-
¢o de controle de infec¢ao relacionada a assisténcia e de pesquisas formais e
informais. Reclamacgdes de usuarios e dados do servico de ouvidoria, se exis-
tente, também sao outras fontes de informacdes.

3.2.1.3.2 ESTABELECIMENTO DE PADROES

Apos a construgao dos indicadores e a coleta dos dados, o servico deve estabe-
lecer padroes de referéncia para avaliar o seu desempenho e estabelecer metas
de melhoria. Pode-se inicialmente utilizar o seu préprio desempenho como
referéncia avaliando, através de um periodo de tempo, a evolugao dos indica-
dores comparando-os com periodos anteriores e analisando se melhorias es-
tao ocorrendo. Outros padrdes estabelecidos por érgaos reguladores estatais
ou organizag¢des de acreditagao também podem ser utilizados. Comparagdes
com servigos semelhantes em nivel regional, nacional ou internacional podem
ser realizadas. Em relagdo a assisténcia neonatal, sdo exemplos de compara-
¢ao com institui¢des semelhantes, os dados oferecidos pela Rede Oxford Ver-
mont (HORBAR, 2010) e pela Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (http://
www.redeneonatal.fiocruz.br).

3.2.1.4 IDENTIFICACAO DE OPORTUNIDADES PARA MELHORIAS

Apds a coleta dos dados das diversas fontes ja enunciadas, os mesmos de-
vem ser comparados com os padrdes e objetivos preestabelecidos. E impor-
tante utilizar ndo s6 dados quantitativos, mas também qualitativos como,
por exemplo, as reclamagdes dos usudrios. Quando se investiga os eventos
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sentinela, deve-se buscar qualquer quebra no padrao de cuidados que possa
estar relacionado com a sua ocorréncia. Esses casos devem ser investigados
como descrito na se¢ao seguinte. Os dados relacionados aos indicadores de
processo ou resultados devem estar adequados aos padroes. Caso contrario,
analises subsequentes devem ser realizadas para determinar se os processos
de trabalho podem ser melhorados, tendo como referéncia os objetivos ja es-
tabelecidos e as melhores praticas conhecidas.

3.2.1.5 INVESTIGACAO DE FALHAS NO PADRAO DE CUIDADO

Apos a analise dos dados, sejam eles os eventos sentinela ou os indicadores
de processo e resultados, uma ampla investigagao deve ser realizada para se
identificar falhas no padrao de cuidados dentro da institui¢ao. Principalmen-
te quando se trata de eventos sentinela, a investigagao deve ser pormenoriza-
da, ndo focada nos individuos, mas sim no sistema. Deve-se levar em consi-
deragao que as causas das falhas, na sua grande maioria, sao multifatoriais e
culpar o individuo significa deixar para tras os outros fatores que nao serao
equacionados, e os erros podem se repetir. Demitir um profissional por um
erro cometido apos longas horas de trabalho em um plantao dobrado, nao
resolvera o problema se a instituigao nao corrigir a sua politica em relagao as
horas trabalhadas dos seus profissionais (DRESANG, 2012).

3.2.1.5.1 ANALISE DE causa-raiz (ACR)

A analise de causa-raiz € uma metodologia destinada a identificar as causas
subjacentes de um problema ou evento/incidente. A base para a sua aplica-
¢ao é que os problemas podem ser melhor corrigidos ou resolvidos se forem
atacadas corretamente as suas causas primdrias ou seja, a raiz do problema.
A analise de causa-raiz € uma ferramenta mais apropriada para a investiga-
¢ao de eventos/incidentes sentinela procurando a identificacao das falhas nos
processos e sistemas que causaram ou contribuiram para os mesmos. O prin-
cipal objetivo da ACR ¢é identificar as causas dessas falhas e elimina-las, dessa
forma evitando que o evento se repita.

Alguns principios gerais se aplicam a ACR. E um processo retrospectivo que
é aplicado de maneira sistémica, envolve multiplos atores e disciplinas de
forma iterativa e deve-se concentrar na melhoria da performance do sistema
e ndo nos individuos. Além do mais, fornece oportunidade de aprendizado
para todos aqueles envolvidos no processo, promovendo um bom trabalho
em equipe, facilitando uma comunicacao aberta, prevenindo erros no futuro
e, dessa forma, contribuindo para a melhoria da qualidade assistencial.
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Para a implementagao da metodologia de analise de causa-raiz (ACR), sete
passos devem ser seguidos (ACOG, 2010):

Passo 1. FORMAR A EQUIPE DE ACR

Existem varias maneiras de se compor uma equipe para ACR. Dependendo
do servigo, ja pode existir pessoas designadas de antemao pelo comité de se-
guranca ou pela chefia do servigo e ja possuidoras de habilidades na técnica
de ACR para realizar a tarefa. De uma maneira geral € a mesma equipe que
responde as ocorréncias de eventos sentinela, erros e near misses. As vantagens
desse método é que as pessoas ja estao familiarizadas com o processo, possibi-
litando que seja executado com mais rapidez. A desvantagem € que as pessoas
que estao na linha de frente do servigo e que tém mais condi¢Oes de identificar
solugdes nao participam da analise e algumas questdes importantes podem
nao ser identificadas durante o processo.

Outra maneira de formar a equipe é estabelecer um grupo ad hoc com a finali-
dade exclusiva de analisar aquele evento. Esse grupo, de uma maneira geral,
deve ser formado pelo pessoal da linha de frente do servigo, podendo ter uma
visdo mais aprofundada da situagao a ser analisada. Pode ser composto por
um médico, uma enfermeira, um farmacéutico, um bioquimico, um assistente
social, um gerente de risco, um analista de qualidade, um representante dos
pacientes, um representante do servi¢o de informatica etc. A composigao da
equipe dependera do evento analisado e da estrutura do servigo. O mais co-
mum é uma combinac¢do de ambos os métodos mencionados.

Na formagao da equipe, deve-se analisar também se profissionais diretamente
envolvidos no evento/incidente devem fazer parte da mesma ou nao. Depen-
dendo da natureza do evento e dos profissionais envolvidos, é possivel essa
participacao. Para alguns, o grau de envolvimento emocional pode ser um fa-
tor impeditivo, ja que certos eventos podem ser emocionalmente abaladores.
Outros, nao imbuidos da cultura da seguranga e com comportamentos defen-
sivos, também teriam dificuldade de participar ja que nao estariam dispostos
a revelar todas as nuances do processo que nem sempre estdao descritas nos
prontuarios. Outros profissionais porém, portadores de um espirito de segu-
ranca, sabedores da natureza nao punitiva do processo e comprometidos com
a melhoria da qualidade do sistema e também da sua prépria performance,
podem participar e oferecer excelentes contribui¢des a analise. O importante
é que todos os membros da equipe, independentemente da hierarquia, sejam
valorizados e tal deve ser reforgado pelo lider do grupo.

A presenca de um facilitador na equipe é fundamental para que os traba-
lhos evoluam com mais fluidez e também com o objetivo de estabelecer um
ambiente seguro onde todos os fatos possam ser revelados sem ameacgas ou
estresse emocional. O facilitador também devera manter o grupo focado na
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sua tarefa de descobrir a causa-raiz ou causas do problema, assegurando a
execugao do plano de agao. O lider do grupo pode ser o facilitador.

PAsso 2. IDENTIFICAR O PROBLEMA

O passo seguinte € a identificacdo do problema a ser investigado, o qual deve
ser realizado de maneira focada e simples. Relatérios escritos sobre o proble-
ma devem ser realizados. As vezes um evento pode estar associado a varios
problemas e portanto, para cada problema encontrado uma analise separada
deve ser realizada. Dependendo da natureza e quantidade de problemas, a
equipe podera focar a analise em apenas um ou alguns problemas de acordo
com a sua importancia e prioridades.

PAsso 3. REUNINDO AS INFORMACOES E EVIDENCIAS

As informagdes sobre os eventos a serem investigados devem ser obtidas
através da analise de prontuarios e principalmente de entrevistas de todos os
envolvidos no processo. Essas informagoes devem ser adequadamente docu-
mentadas, apresentadas a equipe de ACR e, se necessario, novas informacoes
devem ser obtidas para maior esclarecimento dos achados iniciais. Durante o
processo de entrevistas e compilacao das informagdes, podem ser necessarias
observacOes adicionais nos setores diretamente ou indiretamente envolvidos
no evento. Algumas informacdes podem nao ter relagao direta com o evento
analisado mas podem ser importantes em outros aspectos da assisténcia e de-
vem ser guardadas para utilizacdo posterior em outros planos de melhoria da
qualidade assistencial. O relatério com os fatos ocorridos pode ser apresenta-
do em sequéncia cronoldgica de acordo com a ocorréncia dos eventos. Nessa
fase, apenas se organiza as informagdes que posteriormente deverao ser ana-
lisadas para determinacéo da(s) causa(s) do(s) problema(s). Esse processo de
coleta de informacdes pode ser realizado de preferéncia por duas pessoas da
equipe. Dependendo do evento e do nimero de pessoas envolvidas, apenas
um membro pode ser suficiente. Em outras situagdes, mais de duas pessoas
podem ser necessarias.

Passo 4. DETERMINANDO AS CAausas-Rai1z E EVENTOS RELEVANTES

Apos a coleta e reunido das informagoes, a equipe de ACR devera analisa-las
e se reunir para identificar o(s) problemags) e a(s) sua(s) causa(s). Essa analise
pode chegar a conclusao que nao ocorreram falhas no padrao de cuidados que
levaram aquele desfecho desfavoravel, que o cuidado foi apropriado e o re-
sultado foi consequéncia do estado do paciente ou fatores alheios a assisténcia
(ACOG, 2010). Por outro lado, caso falhas ou problemas sejam detectados, a
investigagao deve ser dirigida aos seus fatores contribuintes, sejam eles causais
ou influenciadores, identificando oportunidades para melhoria. Os fatores cau-
sais s3o aqueles que levaram diretamente a falha ou problema. A remogao dos
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mesmos pode, em circunstancias similares, prevenir ou reduzir que algo seme-
lhante ocorra novamente no futuro. Os fatores influenciadores sao aqueles que,
de alguma forma, favoreceram a ocorréncia da falha ou problema. De maneira
geral, o incidente poderia ter acontecido em qualquer situagdo e a remogao do
fator nao prevenira a ocorréncia de novo evento no futuro mas podera melhorar
a segurancga do sistema de cuidado. Nessa analise sistémica, os fatores deverao
ser classificados de acordo com o seguinte sistema (NHS-NPS, 2009):

¢ Paciente: sao aqueles relacionados ao paciente ou pacientes envolvidos
no incidente. Como os fatores individuais, sao agrupados em fatores
sociais e culturais. A existéncia de co-morbidades é um fator significa-
tivo nesse componente taxondmico.

¢ Individuais da equipe: sao aqueles fatores tinicos dos profissionais en-
volvidos no incidente tais como psicologicos, domésticos, relagdes de
trabalho, etc.

* Tarefas: sdo aqueles que apoiam e auxiliam a execugao segura e efetiva
de fungdes particulares dentro do processo assistencial.

¢ Comunicacao: se referem a qualquer aspecto da comunicacao (verbal,
escrita, ndo verbal) entre os individuos e entre sistemas que pode afetar
a execucao de tarefas e levar a um desempenho ruim. Nessa classifi-
cacdo estao incluidos os problemas de comunicagao relacionados aos
cuidados dos pacientes como a falta de linguagem padronizada, o uso
de termos inadequados ou ambiguos, falta de assertividade, escritas
ilegiveis, etc.

* Sociais e da equipe: de uma maneira geral envolve aspectos da comu-
nicagao social e de realcionamento entre os individuos da equipe. Tam-
bém sdo incluidos nessa categoria de fatores os estilos de conduta, as
estruturas hierarquicas tradicionais e a falta de consideragao para com
0s membros mais jovens, considerados em posicdo inferior, os quais
afetam sobremaneira a coesdo da equipe. As ideias pré-concebidas so-
bre papéis e fungdes também contribuem para o mau funcionamento
da equipe de trabalho.

¢ Educagdo e treinamento: a disponibilidade e qualidade dos programas
de treinamento e educacdo continuada que a institui¢do oferece para
os seus profissionais podem afetar diretamente o seu desempenho,
principalmente em circunstancias dificeis e emergenciais. A eficacia do
treinamento depende também dos métodos de ensino utilizados, da
avaliagao das habilidades de aquisicao do conhecimento, monitoragao
e atualizagoes.

¢ Equipamentos e recursos: a disponibilidade e qualidade de equipa-
mentos e outros recursos materiais € essencial para uma assisténcia
adequada aos pacientes. Equipamentos obsoletos que funcionam mal,
ou nao funcionam, a falta de outros insumos estratégicos podem ser
fatores causais ou influenciadores na ocorréncia de incidentes. O trei-
namento das equipes de manutencao de equipamentos, dispensagao de
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insumos e também uma politica adequada para a aquisi¢ao de novos
equipamentos podem impactar diretamente no desempenho da insti-
tuicao.

* Condicoes de Trabalho: sao todos aqueles fatores que interferem na
habilidade dos individuos na execuc¢ao das suas tarefas no local de tra-
balho. Como exemplo luz inadequada, barulho de equipamentos ou de
fontes externas, calor e frio desconfortaveis, construgdes, superlotacao,
falta de descanso e outras condi¢bes insalubres.

* Organizacionais e estratégicos: sao aqueles que sao inerentes ou em-
bebidos dentro da instituicdo. Permanecem latentes e repetitivos mas
nao sao reconhecidos e tampouco considerados prioritarios. Envolvem
assuntos administrativos, politica de pessoal, estrutura hierdrquica,
ocupagao de leitos, etc.

No Anexo I apresenta-se uma lista de checagem dos fatores contribuintes a ser
preenchida durante o processo de investigacdo. Apds a sua identificagao esses
fatores poderao ser representados em uma arvore de problemas ou diagrama
em espinha de peixe (Anexo II). E importante frisar que para cada problema
encontrado toda essa analise deve ser efetuada e a lista e o diagrama preen-
chidos. Apds inserir os dados em uma representagao diagramatica, deve-se
determinar a relevancia das informacdes (Anexo III) e sempre se perguntar
se realmente aquele fator contribuiu para o problema e o evento, e se a sua
eliminacdo podera evitar novas ocorréncias no futuro. Para se determinar essa
relevancia deve-se utilizar a ferramenta dos Cinco Porqués (Anexo IV) para
cada fator contribuinte encontrado até encontrar de fato a(s) causa(s) raiz para
aquele problema que se eliminada(s) podera evitar a repetigao do evento. Um
exemplo da utilizacao dos Cinco Porqués € quando diante de uma grave dete-
rioragao das condig¢des fetais durante um trabalho de parto, o tempo entre a
decisao para realizagdo de uma cesariana foi de 45 minutos e a crianga nas-
ceu gravemente comprometida, descobre-se que o tempo para a realizagao da
anestesia foi demasiado longo e logo alguém apontara que o anestesiologista
demorou para chegar. Em uma analise mais aprofundada, sempre se pergun-
tando Por qué?, Por qué?, Por qué?, Por qué?, Por qué?, o grupo pode chegar
a outras informacoes relacionadas e descobrir que essa demora pode ter sido
em consequéncia de um grande ntimero de fatores tais como reduzido nime-
ro de anestesiologistas para cobrir a maternidade, orienta¢ao e treinamento
da equipe, supervisao da equipe, falhas de comunicagao entre a equipe, volu-
me de servico excessivo, etc.

Apos essa analise, com a identificagdo dos problemas e dos seus fatores con-
tribuintes parte-se para os passos seguintes que se destinam as a¢des a serem
realizadas em fungao das causas encontradas e no sentido de implementar
mudangas que poderao acontecer em todo o continuum assistencial.
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Passo 5. ExpLORAR A REDUCAO DE Riscos E ESTRATEGIAS PARA MELHORIA

Apos toda a investigacao e analise dos eventos/incidentes adversos, inicia-se a
busca para solugdes dos problemas encontrados. Esse passo € uma sessao de
tempestade de ideias dentro da equipe de ACR. Para cada problema encon-
trado, uma possivel solugao também deve ser apresentada. Essas possiveis
solugdes podem ser advindas da experiéncia dos membros, assim como de ex-
periéncias exitosas ja conhecidas ou evidéncias publicadas na literatura. Caso
se apresente multiplas solucdes para o problema encontrado, deve-se escolher
aquelas que sao mais factiveis e passiveis de implementacao no curto prazo e
a um custo menor.

PAsso 6. IMPLEMENTAR UM MODELO DE REDESENHO

Apos a identificagdo dos problemas e suas possiveis estratégias de solucao
forem exploradas, parte-se para a sua implementacao. Deve-se estabelecer
prioridades nessa fase do processo, ja que algumas solu¢des podem ser mais
faceis de implementar que outras, assim como algumas podem levar mais
tempo. As prioridades devem ser estabelecidas de acordo com o potencial real
de reducao de problemas das solu¢des encontradas e dos objetivos de curto,
médio e longo prazo.

PAsso 7. MONITORAR E AVALIAR 0S NOvVOS SISTEMAS

Apds a implementacdo das possiveis solucdes, deve-se monitorar e avaliar
o impacto das mesmas na reducdo dos eventos/incidentes adversos. Nesse
passo, a real capacidade de elimina¢do ou redugao de erros de uma solugao
implantada é avaliada. Também se avalia se as mudancas ndo expuseram a
instituicao ao risco de outros eventos adversos.

Os sete passos que foram apresentados sdo destinados a orientagdo para a
implantagao da ferramenta de analise de causa-raiz nos servigos de atencao
materna e neonatal e se destinam basicamente para a investigagao e solucao
de eventos/incidentes ou resultados adversos. Os tltimos trés passos podem
ser incorporados ao sexto passo seguinte da implantagao do programa geral
de promogao da qualidade nos servigos de atencao materna e neonatal.

3.21.6 ACOES E MUDANCAS DESTINADAS A MELHORIA

Apos a analise dos indicadores de estrutura, processo e resultados, além das
informacdes obtidas nas analises de causa-raiz (ACR), identificando-se opor-
tunidades para melhorias, sao vérias as agdes que devem ser tomadas visando
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atingir os resultados esperados. Todas elas devem fazer parte de um plano
estruturado de intervencao com foco no sistema e nao nos individuos.

3.21.6.1 PLANEJAMENTO DAS ACOES

Para o planejamento das a¢des pode-se utilizar o método PDSA (em inglés:
Plan, Do, Study, Act). Em portugués: PFEA (Planeje, Faca, Estude, Aja). O
modelo PFEA é um método cientifico utilizado para o aprendizado agao-o-
rientado que permite realizar um estudo cuidadoso das mudangas a serem
implementadas, acelerando o processo de melhoria da assisténcia através da
metodologia da tentativa e aprendizado (ANEXO V). O ciclo comega com um
plano e termina com uma agao de acordo com o aprendizado das fases ini-
ciais. O mesmo consiste de trés questdes basicas iniciais (LANGLEY, 2009):

a) O que estamos tentando atingir? A declaragao de objetivos
b) Como saberemos se a mudanga € uma melhoria?
¢) Que mudangas podemos fazer que resultardao em melhorias?

As fases sao assim definidas:

¢ Planeje - Planeje a intervencao, incluindo o processo de coleta de da-
dos:
a) Estabeleca o objetivo da intervengao;
b) Faga previsdes sobre o que ira acontecer e por qué;
¢) Desenvolva um plano para testar a mudanga (Quem? O qué? Quan-
do? Onde? Que dados precisam ser coletados?).
¢ Faca — Realize um teste em escala menor:
a) Aplique o teste;
b) Documente os problemas e observagdes inesperadas;
¢) Inicie a andlise dos dados.
¢ Estude - Encontre um tempo para analisar os dados e estudar os resul-
tados:
a) Complete a analise dos dados;
b) Compare os dados com as previsdes;
¢) Sumarize e reflita sobre o que foi aprendido.
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Figura 2. Ciclo PFEA. Adaptado de IHI - Institute for Healhtcare
Improvement.

O que estamos
tentando atingir?

Como saberemos
se a mudanga é
uma melhoria?

Que mudangas
podemos fazer
que resultardao em
melhorias?

Aja Planeje

Estude | Faga

Disponivel em: http://www.ihi.org/knowledge/Pages/HowtoImprove/ScienceoflmprovementTestingChanges.
aspx acessado em 29/01/2014

* Aja — Refine as mudangas baseado no que foi aprendido na fase de
teste:
a) Determine que modificagdes devem ser feitas;
b) Prepare um plano para o préximo teste.

Apos rodar o(s) PFEA sera possivel identificar as mudancas que renderao os
melhores beneficios, as quais entdo deverao ser implementadas de forma de-
finitiva. Para cada mudanga que for implementada um ciclo de PFEA deve ser
realizado. A Figura 2 mostra um ciclo PFEA.
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3.2.1.6.2 ACOES QUE PODEM SER IMPLEMENTADAS PARA MELHORIA DA
QUALIDADE ASSISTENCIAL

Na assisténcia materna e neonatal varias agOes ja foram testadas e aplicadas
com resultados diversos em termos de melhorias. Todas elas podem fazer
parte de ciclos PFEA dependendo das prioridades e objetivos de cada servigo,
assim como dos fatores causais ou influenciadores encontrados no processo
de anélise de causa-raiz dos eventos ou incidentes adversos. Serao apresen-
tadas aqui as mais comuns e que vém sendo aplicadas em nivel ambulatorial
e hospitalar:

a) Trabalho em equipe;

b) Simulagdes;

¢) Diretrizes baseadas em evidéncias;

d) Desenvolvimento e implanta¢do de protocolos clinicos otimizados;
e) Listas de checagem de seguranca;

f) Intervengdes combinadas (bundles);

g) Educacado continuada e rondas de seguranca.

TRABALHO EM EQUIPE

O trabalho em equipe é definido como um conjunto interrelacionado de co-
nhecimentos, habilidades e aptiddes que facilita a performance coordenada
e adaptativa, dos membros de uma equipe apoiando-os em seus objetivos e
missdes (AHRQ, 2014). O trabalho em equipe depende das habilidades dos
seus membros em:

a) Antecipar-se as necessidades dos outros

b) Ajustar-se as agOes de cada um e ao ambiente em transformacao

¢) Ter uma compreensao compartilhada de como um procedimento ou
plano de cuidado deveria acontecer

As experiéncias de trabalho em equipe aplicadas a medicina vém de exemplos
da aviagdo civil e militar, partindo do pressuposto que as equipes de satde
e aviagdo compartilham varias similaridades, entre elas: a necessidade de to-
mada de decisdao mesmo diante de informagdes incompletas e conflitantes; a
necessidade de trabalho coordenado entre profissionais de varios niveis de
habilidades e posi¢des hierarquicas e a possibilidade de que um trabalho ruim
pode levar a consequéncias desastrosas ou a morte (AHRQ, 2014).

Em uma analise de causa-raiz de 47 casos de mortes perinatais ou sequelas
permanentes nos Estados Unidos, a JCAHO encontrou falhas de comunicagao
em 72% dos casos e 55% das organizagOes citaram a cultura organizacional
como um obstaculo a um efetivo trabalho em equipe. Dentre os componen-
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tes dessa cultura, a hierarquia e intimidagao, a falha no funcionamento como
uma equipe e a falha no seguimento da cadeia de comando foram citados
como elementos determinantes (JCAHO, 2004). O mesmo relatério declara
que:

Jd que a maioria dos casos de mortes e lesbes perinatais relataram causas-raiz rela-
cionadas a problemas com a cultura organizacional e com a comunicagio entre 0s
prestadores de cuidados, recomenda-se que as organizagdes conduzam treinamento de
equipe nas dreas perinatais para ensinar os membros da equipe a trabalhar de forma
conjunta e se comunicarem mais efetivamente

Seguindo essas recomendagdes, o fortalecimento do trabalho em equipe vem
sendo utilizado no sentido de melhorar a qualidade e seguranca da atengao
materna e neonatal (PETTKER, 2009; SHEA-LEWIS, 2009; ACOG, 2010; GRU-
NEBAUM, 2011; DRESANG, 2012; ENNEN, 2013). Os principais componen-
tes do trabalho em equipe sao: lideranca, monitora¢ao da situagdo, suporte
mutuo e comunicagao (AHRQ, 2014).

a) LiDERANCA

Uma boa lideranga é fundamental para um bom trabalho em equipe. Um bom
lider deve ser capaz de assegurar o trabalho em equipe, nao através do poder
ou da intimidagdo, mas com habilidades de gerenciar os recursos, encorajar
o comportamento da equipe e resolver os conflitos dentro da mesma (ACOG,
2010).

* Gerenciar recursos: o lider deve garantir que os recursos materiais e hu-
manos para o bom desempenho da equipe estejam disponiveis a todo
momento. Mudangas rapidas na carga de trabalho devido ao aumento
do niimero de pacientes ou o aparecimento de situagdes emergenciais
imprevisiveis pode resultar em sobrecarga e fadiga individual e amea-
car a segurancga dos pacientes. O papel do lider nesses momentos € ga-
rantir a utilizacdo dos recursos de forma eficiente e também mobilizar
recursos adicionais para o bom desempenho da equipe.

* Encorajar o comportamento da equipe: Periodicamente o lider deve reunir
a equipe para o compartilhamento de informacdes. Isso deve ser feito
nos momentos de planejamento do cuidado, como no inicio dos plan-
toes, através de reunides rapidas, nos momentos onde houver necessi-
dade de resolver problemas emergentes, como um grande afluxo de pa-
cientes em um mesmo horario ou nos finais de plantao. Essas reunides
também devem ser feitas para avaliar o cuidado ap6s um atendimento
de emergéncia ou um resultado adverso, no sentido de melhorar a per-
formance da equipe em situagdes semelhantes no futuro.

* Resolver conflitos: Nao é incomum o surgimento de conflitos entre os
membros individuais de uma equipe, por melhor que seja ela. O papel
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do lider é atuar para a resolugao desses conflitos de forma a garantir
a seguranca e o bem-estar dos pacientes que podem estar ameacados
devido a esse comportamento conflituoso. Outros membros da equipe,
percebendo o problema, podem verbalizar as suas preocupagOes atra-
vés da regra dos dois desafios, ou seja, alertar as partes conflituosas por
duas vezes seguidas caso o problema continue. Se nao resolver o lider
deve ser comunicado e atuar utilizando o seu melhor julgamento para
resolver o problema, sempre da perspectiva do paciente. Uma ferra-
menta que pode ser utilizada para a resolugao de conflitos € o DESC
(Descreva o problema, Expresse a sua preocupagao, Sugira um plano
de agdo e encontre um Consenso).

b) MONITORACAO DA SITUACAO

A monitoragdo da situagao é um processo continuo onde cada membro da
equipe esta constantemente atento para o ambiente e o comportamento dos
outros colegas que podem influenciar o cuidado do paciente. Esse processo
leva ao alerta para a situagao facilitando as agdes da equipe, principalmen-
te nas situacdes de emergéncia. Nao € incomum que algum ou mesmo al-
guns membros da equipe estejam fixados em determinadas tarefas durante
um atendimento e percam a nogao da situagao como um todo. Por exemplo,
diante de uma hemorragia pds-parto, o foco na obtencao de um acesso venoso
pode desviar a aten¢ao de uma elevada pressao arterial e impedir a realizacao
de um alerta para nao utilizar metilergometrina para controle da hemorragia.
Através da monitoragao cruzada, os membros da equipe podem ajudarem-se
uns aos outros a se manterem alertas para as diversas situacdes e complica-
¢Oes potenciais existentes.

¢) SuPorTE MUTUO

Nao se pode falar em trabalho em equipe de qualidade sem suporte mutuo ou
respeito mutuo. E importante que cada membro da equipe se sinta valorizado
por todos os outros. Quando isso acontece, ndo havera constrangimento ou
relutancia em pedir ou oferecer ajuda por causa de sobrecarga de trabalho
ou dificuldades no manejo clinico de um paciente. Na assisténcia materna
e neonatal ndo sao raras as situagdes onde o suporte mutuo é fundamental
para uma boa performance da equipe de trabalho. Muitas vezes um setor esta
sobrecarregado enquanto outro esta mais livre e, nesse caso, a oferta e soli-
citacdo de ajuda podem melhorar a qualidade da assisténcia. Entretanto, tal
processo s pode ser possivel se uma cultura de suporte mutuo estiver pre-
sente na instituicdo. Outra ferramenta do suporte mutuo é a regra dos dois
desafios, ja citada no componente liderancga, que € utilizada para a resolugao
de conflitos. Geralmente essa regra deve se invocada quando ha conflitos de
informacdes entre dois ou mais membros da equipe. Quando uma assertiva
inicial é ignorada, é responsabilidade do profissional que primeiro verbali-
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zou repetir a preocupacdo assertivamente por duas vezes para assegurar-se
de que foi ouvido e o outro membro que foi desafiado deve reconhecer. Caso
o resultado ainda nao for aceitavel o profissional deve tomar medidas mais
fortes, incluindo a ativagao da cadeia de comando, ativando a lideranca para
solucionar o conflito. A regra dos dois desafios também € utilizada através do
fortalecimento de qualquer membro da equipe para interromper qualquer ato
praticado por outro membro que esteja colocando em risco a seguranga do
paciente (AHRQ, 2014).

d) ComuNICACAO

A comunicagao assertiva é elemento fundamental de um trabalho em equi-
pe efetivo. Como ja demonstrado, falhas na comunicacdo podem representar
uma dos fatores mais importantes envolvidos na ocorréncia de eventos ad-
versos. Durante uma situagdo de emergéncia, na transi¢ao de cuidados, na
passagem de plantdes, na solicitagdo de uma interconsulta ou um parecer, a
comunicagao efetiva e de qualidade pode contribuir sobremaneira para me-
lhorar a seguranca do paciente (ACOG, 2012).

Os Alertas sao comunicados em voz alta utilizados de forma rapida para in-
formar simultaneamente a todos os membros da equipe quando uma nova
situacgdo critica surge. Por exemplo, diante do caso de hemorragia poés-parto,
o Alerta de que a paciente é portadora de hipertensao alertara o assistente para
nao utilizar metilergometrina para controle da hemorragia.

O mnemonico SCAR significa Situagao, Contexto, Avaliacdo e Recomendacao
e é uma forma padronizada de comunicar informagoes criticas e importantes.

* Situagdo — o que esta acontecendo com a paciente?

* Contexto — qual é o contexto clinico (histéria atual, pregressa)?

* Avaliacdo - o que eu acho que o problema é?

* Recomendacio — o que eu faria para corrigir isso ou gostaria que vocé
fizesse?

O uso do SCAR pode contribuir para melhorar a comunicagao entre os mem-
bros da equipe evitando lapsos de informagdes que podem ser criticos para
a seguranca do paciente. Em varios locais, o uso do SCAR resultou em me-
lhorias, com redugao de eventos adversos (NIELSEN, 2008; BECKETT, 2009;
DRESANG, 2012).
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Quadro 5 - Um exemplo de SCAR em obstetricia:

e Situagdo: Dr. Carlos, a Senhora Ana no alojamento conjunto 5 esta apresentando
hemorragia genital importante.

Contexto: Ela é uma puérpera multipara e nao teve nenhuma complicagao durante a
gravidez. Teve um parto vaginal espontaneo ap6s inducao por pés-datismo ha 2 horas
atras e comegou com sangramento aumentado ha cerca de 10 minutos. Esta com a PA =
110/60 mmHg e pulso = 90 bpm.

Avaliagao: Pelos meus calculos ela ja sangrou cerca de 700 ml, seu titero esta acima da
cicatriz umbilical e acho que a mesma esta com atonia uterina.

* Recomendagdo: Ja providenciei dois acessos venosos calibrosos, iniciei ocitocina e infusao
rapida de solucdo salina e gostaria que o senhor viesse aqui imediatamente para avaliar
essa paciente e assumir o manejo.

Quadro 6 — Um exemplo de SCAR na assisténcia neonatal:

e Situacgdo: Dr. Fernando, o bebé da Sra. Adriana no leito 6 nao esta me parecendo bem.

¢ Contexto: Ele é um bebé de 32 semanas nascido de cesariana hoje as 15h30min devido a
uma Sindrome HELLP, com APGAR 1’ =8 e 5" =9, ndo esta sob ventilagao assistida, e nas
ultimas horas vem apresentando alguns episodios isolados de apnéia com duracao de no
maximo vinte segundos.

¢ Avaliagdo: Pela minha avaliagdo eu acho que ele esta um pouco ciandtico e solicitei uma
gasometria com os seguintes resultados 7,21/48/63/-10.

* Recomendagdo: Gostaria que o senhor viesse aqui imediatamente para avaliar esse
paciente e modificar a sua prescrigao.

A comunicacdo em alca fechada quer dizer que o individuo que recebeu a
mensagem confirma que a recebeu e responde aquele que a enviou o que
escutou, permitindo que o outro confirme se a mensagem esta correta ou nao.
Nesse ultimo caso, corrigindo a mensagem se necessario. Por exemplo um
médico solicita a enfermagem a aplicagao de 10 Ul de ocitocina intramuscular
em uma parturiente logo apds o desprendimento da crianca e a enfermeira
repete de volta o que ela ouviu como uma confirmacao de que ela entendeu a
mensagem. Quando nao se utiliza a comunica¢ao em alga fechada aumenta-se
o risco da medicagao nao ser feita ou ser feita em uma dose inadequada.

SIMULACOES

O treinamento de equipes em situagdes simuladas tem sido bastante utiliza-
do em servigos de aten¢do materna e neonatal (ANDREATTA, 2011; PHIPPS,
2011). As simulagdes permitem que a equipe adquira habilidades no manejo
de situagdes emergenciais sem colocar em risco a vida dos pacientes. De uma
maneira geral, sdo utilizados manequins e/ou atores nos treinamentos. Esses
exercicios, de preferéncia, devem ser realizados no proprio local de trabalho
ao invés de um laboratorio. Dessa forma, varias situagdes organizativas pro-
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prias do local podem ser avaliadas durante o processo de treinamento. Essas
sesszOes podem ter uma parte didatica, seguida de uma reunido rapida para
discutir o caso e depois a equipe parte para a fase pratica de manejo da situa-
¢ao simulada e depois realiza outra reunido para discutir o seu desempenho.
Essas sessdes podem ser gravadas em video para permitir que cada membro
possa fazer uma auto-avalia¢do da sua atuagao, assim como do trabalho da
equipe como um todo. Nestas sessOes, problemas sistémicos latentes podem
ser identificados e corrigidos antes que coloquem em risco a seguranca dos
pacientes. Todas as estratégias de trabalho em equipe ja descritas, além do
manejo clinico do caso, podem fazer parte do treinamento. Importantissimo
para o sucesso das simula¢des é que elas sejam realizadas com equipes in-
terdisciplinares ou seja, todos aqueles que participam de uma situagao real
de atendimento devem participar das situagdes simuladas. Os topicos ou ce-
narios mais importantes que podem constar de um programa de simulacao
incluem: distocia de ombro, hemorragia pds-parto, eclampsia, parto vaginal
operatdrio e parto pélvico (ARGANI, 2011; DRESANG, 2012).

DIRETRIZES CLINICAS BASEADAS EM EVIDENCIAS

A implementacdo de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias deve fazer
parte de qualquer programa de promocao da qualidade na assisténcia a sau-
de. Na atencdo materna e neonatal ndo deve ser diferente. H4d uma grande
diversidade de praticas clinicas nos diversos ambientes de atencao e, frequen-
temente, também ocorre uma grande variedade de condutas destinadas ao
manejo de situagdes semelhantes. Essa variedade de praticas pode colocar em
risco a seguranga dos pacientes ja que muitos deles nao devem estar rece-
bendo o tratamento mais adequado as suas necessidades e de acordo com as
melhores evidéncias derivadas de estudos cientificos bem desenhados. Por
outro lado também, a enorme expansao do conhecimento cientifico publica-
do nos ultimos anos dificulta a sua aquisigao por parte daqueles envolvidos
na assisténcia (IOM, 2011). Muitos eventos ou incidentes adversos podem
ter a sua origem na aplica¢ao inadequada do conhecimento ou mesmo a nao
aplicagao da pratica mais eficaz para lidar com situagdes especificas. As dire-
trizes clinicas baseadas em evidéncias fornece uma ferramenta adequada de
consulta para os profissionais na sua atividade diaria ja que, se corretamente
desenvolvidas, com avaliagao e sintetizacdo da evidéncia cientifica disponi-
vel, sdo potentes aliadas na tomada de decisdes. Nesse processo de decisao,
as habilidades e experiéncia clinica do provedor de cuidados associados as
expectativas e necessidades tinicas do paciente mais a informagao derivada
da melhor pesquisa cientifica formam o que se chama de pratica clinica base-
ada em evidéncia, uma das dez regras basicas para uma assisténcia focada na
qualidade (IOM, 2001). Sao varias as diretrizes hoje publicadas com foco na
aten¢do materna e neonatal, muitas publicadas por sociedades de especiali-
dades como a SOGC (Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada),
RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynecologists), ACOG (American
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Congress of Obstetricians and Gynecologists), AAP (American Academy of
Pedjiatrics), RCPCH (Royal College of Pediatrics and Child Health). Outras
sao desenvolvidas por agéncias ou institutos governamentais como o NICE
(National Institute for Health and Care Excelence) do Reino Unido e a AHRQ
(Agency for Healthcare Research and Quality) dos Estados Unidos. Dentre as
varias metodologias utilizadas para o desenvolvimento das diretrizes, desta-
ca-se a metodologia do NICE, com um rigoroso e pormenorizado processo
que inclui a participagdo de todos aqueles que podem ser atingidos pelas re-
comendacdes. Nesse processo, sao incluidas as visdes dos especialistas, pa-
cientes e cuidadores e também da industria (NICE, 2014).

Apos a identificagao de falhas no processo assistencial que possam estar rela-
cionadas ao nao uso ou uso inadequado das melhores evidéncias disponiveis,
o desenvolvimento e implementacdo de diretrizes clinicas pode resultar em
melhoria dos indicadores de processo e resultados (ENNEN, 2013).

DESENVOLVIMENTO DE PROTOCOLOS OTIMIZADOS

Diferentemente das diretrizes clinicas baseadas em evidéncias, que fazem re-
comendagdes sobre as melhoras praticas clinicas, os protocolos otimizados
sao instrumentos utilizados para organizar a assisténcia, com orientagdes
e recomendac0es claras sobre as atitudes e tarefas a serem executadas pelo
membro da equipe assistencial em diversas situa¢des. Geralmente utilizam
como referéncia diretrizes baseadas em evidéncias mas contém orienta¢des
adicionais relacionadas a performance da equipe e a estrutura organizacional.
Incluem também orientagdes para a inclusao de simulagdes no processo de
implementagao do protocolo (LYNDON, 2010). O ACOG (American Congress
of Obstericians and Gynecologists) vem publicando uma série de protocolos
nesse formato (ACOG, 2014):

a) Ocitocina para indugao

b) Manejo da hemorragia obstétrica

¢) Manejo da distécia de ombro

d) Manejo da crise hipertensiva da gravidez

e) Partos sem indicagdo médica antes de 39 semanas de gestacao — ligdes
aprendidas e ferramentas de implementagao

O desenvolvimento e implementa¢do de protocolos otimizados deve fazer
parte das acOes de um programa de promogao da qualidade na atencdo ma-
terna e neonatal quando falhas relacionadas forem identificadas no processo
assistencial.
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L1STAS DE VERIFICACAO DE SEGURANCA

As listas de verificacao de seguranga sao instrumentos amplamente utilizados
para aumentar a segurancga na assisténcia a satide (FAUSETT, 2011) e sao re-
comendadas pelo Institute of Medicine desde 1999 como parte dos processos
de padronizagao para a prevengao de erros no processo assistencial (KOHN,
2000; IOM, 2001). A Organizagao Mundial da Satide (OMS) na sua campa-
nha Cirurgias Sequras Salvam Vidas recomenda a implementacdo da LVSC —
Lista de Verificacdo de Seguranca Cirtrgica como parte das estratégias para
aumentar a seguranga dos pacientes submetidos a qualquer tipo de cirurgia
(ANVISA, 2013). A Agéncia Nacional de Seguranga do Paciente (NPSA — Na-
tional Patient Safety Agency) do Reino Unido adaptou a lista da OMS para
ser utilizada em cesarianas (UNITED KINGDOM,, 2010). Também a OMS lan-
¢ou o Programa Lista de Verificagdo para o Nascimento Seguro (WHO, 2013).
Estudos ja indicam que a utilizagdo de listas de verificagao de seguranca na
atenc¢do materna e neonatal tem redundado em melhorias na qualidade da as-
sisténcia (CLARK, 2008). Sao varios os tipos de listas de verificacao existentes
(FAUSETT, 2011):

a) Listas de verificacao estdticas paralelas — sao lidas e preenchidas por um
unico individuo. As listas de checagem de administragao de ocitocina e
uso de equipamento anestésico fazem parte desse tipo de lista.

b) Listas de verificagdo estdticas sequenciais com verificacdo — envolve pergun-
ta e resposta em que um individuo 1€ a lista e um segundo verifica a
ocorréncia do requisito. Listas usadas para a administragao de hemo-
derivados sao exemplos desse tipo.

c) Listas de verificagdo estdticas sequenciais com verificagdo e confirmagio sao
usadas em locais com grandes equipes em contraste a uma equipe de
dois como acima. Geralmente sao lidas por um membro da equipe com
verificagdo do cumprimento da tarefa por multiplos membros da equi-
pe. As listas de checagem de seguranga cirtirgica e de distocia de ombro
sao exemplos desse tipo de lista.

d) Listas de verificagao dindmicas — geralmente tomam a forma de fluxo-
gramas que guiam o processo de decisao clinica. Sdo apresentadas em
forma de cartazes para orientar o provedor quando decisdes dicotomi-
cas devem ser tomadas, levando a uma outra lista. O manejo da crise
hipertensiva na gravidez é um exemplo de tais listas.

O ACOG, no seu programa de Seguranca do Paciente e Melhoria da Qualida-
de, desenvolveu nove listas de verificacdo de seguranca (ACOG, 2014):

a) Hemorragia Apos Parto Vaginal;

b) Prova de Trabalho de Parto Apds Cesariana (admissao intraparto);

c) Propriedade da Prova de Trabalho de Parto apds Cesariana Prévia (Pe-
riodo Ante-parto);
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d) Sulfato de Magnésio antes de Parto Prematuro Iminente para Neuro-
protecao;

e) Documentagao da Distdcia de Ombro;

f) Agendamento de Inducao do Parto;

g) Agendamento de Cesariana Planejada;

h) Cesariana Planejada — Pré-operatdrio imediato;

i) Inducao do parto — paciente internada.

Na assisténcia neonatal, um exemplo de lista de checagem € a de insergao de
cateter central (ELLSBURY, 2010)

Os servigos de atengdo materna e neonatal devem implementar as listas de
checagem de seguranga como parte dos seus programas de melhoria da qua-
lidade assistencial de acordo com as suas realidades e volume de servico.

INTERVENC)GES COMBINADAS (BUNDLES)

As interveng¢des combinadas sao descendentes das listas de checagem de se-
guranga e similares a essas. Sdo desenhadas para garantir que todos os passos
clinicos de um procedimento sejam realizados todas as vezes que for execu-
tado (MINKOFF, 2009). Todos os componentes individuais a serem incluidos
na intervencdo combinada devem ser suportados por evidéncia cientifica e
todos devem ser preenchidos antes de se completar o procedimento. O objeti-
vo é melhorar a performance do sistema e ndo depender de a¢des individuais.
Exemplos de intervencdes combinadas em obstetricia sao as do IHI (Institute
for Healhcare Improvement) de inducao eletiva, estimulagao do parto e wva-
cuum (IHI, 2014).

RONDAS DE SEGURANCA E EDUCACAO CONTINUADA

As rondas de seguranga sao visitas realizadas nos varios setores do servigo
de atengdo materna e neonatal por representantes do Nticleo de Seguranca
do Paciente ou da dire¢do da institui¢do. De maneira geral sao realizadas se-
manalmente e nelas se questiona sobre aspectos relacionados a eventos ad-
versos, near misses e possiveis fatores contribuintes (ACOG, 2010). Também se
prestam a coleta de outros dados e informacdes que fardo parte da definicao
das prioridades do programa de promogao da qualidade e segurancga da ins-
titui¢do. Durante as rondas, aproveita-se a oportunidade para conversas in-
formais com as equipes assistenciais sobre assuntos que envolva a seguranga,
proporcionando que elas se apropriem dos seguintes assuntos (ACOG, 2010):

a) Entender o papel do sistema versus envolvimento individual nos inci-
dentes adversos;

b) Entender o que é um bom trabalho em equipe;

c) Entender o que é comunicagao efetiva;
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d) Entender e aplicar conceitos de como a informacao é processada e como
0s erros acontecem;
e) Desenvolver estratégias de entendimento e prevencao de erros.

As rondas nao devem ser vistas pelos membros das equipes como um proces-
so de fiscalizagdo em busca de erros e culpados. Também os seus realizadores
nado podem assumir posturas fiscalizatérias ou punitivas. Sao uma excelente
oportunidade para, num clima de confianca e em um ambiente onde predo-
mina a cultura da segurancga, todos poderem revelar os problemas e fatores
que possam estar ameacando a seguranga dos pacientes, oferecendo oportu-
nidades para melhoria.

OUTRAS ACOES DE PROMOCAO DA QUALIDADE E SEGURANCA NA ATENCAO
MATERNA E NEONATAL

Varias outras atividades podem ser implementadas num programa de pro-
mocao da qualidade e seguranca na aten¢do materna e neonatal dependendo
do tipo e volume de servi¢o da instituicdo, além das prioridades definidas
pelo Ntcleo de Seguranca do Paciente. Todas as estratégias constantes do
manual da ANVISA Assisténcia Sequra: Uma Reflexdo Tedrica Aplicada a Pritica
(ANVISA, 2013) também devem ser aplicadas a aten¢do materna e neonatal.
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4. ORGANIZACAO E
ESTRUTURACAO DE UM
SERVICO DE ATENCAO
MATERNA E NEONATAL

O capitulo anterior desse Manual focou as suas recomendagoes em relagdo a
qualidade da assisténcia na atengdo materna e neonatal nos indicadores de
processo e resultado segundo os conceitos de Avedis Donabedian (DONABE-
DIAN, 2005). Dando continuidade, esse capitulo focara as suas recomenda-
¢Oes na estruturacao do servigo, completando a analise das trés areas distintas
propostas pelo autor: estrutura, processo e resultado. A RDC 36/2008 (Reso-
lugao da Diretoria Colegiada n® 36), de 03 de junho de 2008? que dispde sobre
Regulamento Técnico para Funcionamento dos Servigos de Atengao Obstétri-
ca e Neonatal (ANVISA, 2008), estabelece no seu artigo 2° que a construgao,
reforma ou adaptacao na estrutura fisica dos Servigos de Atencao Obstétrica e
Neonatal deve ser precedida de avaliacao e aprovacao do projeto fisico junto
a autoridade sanitaria local, em conformidade com a RDC/ANVISA n® 50, de
21 de fevereiro de 2002, que dispde sobre o Regulamento Técnico para plane-
jamento, programacao, elaboracao e avaliagao de projetos fisicos de estabele-
cimentos assistenciais de satide (ANVISA 2002). No paragrafo tinico do artigo
2° estabelece que os itens da RDC 50/2002, referentes a atengao obstétrica e
neonatal passam a vigorar conforme o Anexo II da Resolugao. No paragra-
fo tinico do artigo 4° estabelece que os itens relativos a infraestrutura fisica
dos Servigos de Atengao Obstétrica e Neonatal devem ser atendidos quando
forem realizadas reformas ou amplia¢es de servigos existentes, construgodes
novas ou quando determinado pela vigilancia sanitaria local.

Segundo a RDC 36/2008, o funcionamento dos Servicos de Ateng¢ao Obstétrica
e Neonatal deve ser fundamentado na qualificacdo, na humanizagao da aten-
¢ao e gestao e na reducao e controle de riscos aos usuarios e ao meio ambiente.

O Regulamento Técnico deve ser aplicado aos servigos de satide no pais que
exercem atividades de atencao obstétrica e neonatal, sejam publicos, priva-
dos, civis ou militares, funcionando como servigo de satide independente-

3 Republicada por ter saido com incorre¢do no original, publicado no Diario Oficial da Unido n® 105, de 4 de
junho de 2008, Secdo 1, pag. 50.
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mente ou inserido em hospital geral, incluindo aqueles que exercem agdes de
ensino e pesquisa.

Esse capitulo focara as recomendacdes na estruturagao dos Servicos de
Atencao Materna e Neonatal de acordo com as exigéncias contidas na RDC
36/2008, na RDC/ANVISA n° 63, de 23 de novembro de 2011, que dispde sobre
os Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento (BPF) para os Servigos de
Satde (ANVISA, 2011) além de outras legislagdes pertinentes relacionadas a
organizacao e estruturagao de servicos de saide. Embora com foco na orga-
nizagao e estrutura do servigo, assuntos relativos ao processo de trabalho que
melhoram a qualidade e seguranca na assisténcia também serdao abordadas.

4.1 ORGANIZACAO, INFRAESTRUTURA, RECURSOS E
PROCESSOS ASSISTENCIAIS

411 GERENCIAMENTO DA QUALIDADE

Seguindo as orienta¢des contidas no capitulo anterior, o Servico de Atengao
Materna e Neonatal deve desenvolver a¢does no sentido de estabelecer uma
politica de qualidade envolvendo estrutura, processo e resultado na gestao
dos servigos, utilizando a Garantia da Qualidade como ferramenta de geren-
ciamento. Deve implantar Boas Praticas de Funcionamento (BPF) que s&o os
componentes da Garantia da Qualidade que asseguram que os servigos sao
ofertados dentro de padrdes adequados. As BPF sao orientadas primeiramen-
te a reducao dos riscos inerentes a prestagao de servigos de satide e os concei-
tos de Garantia da Qualidade e Boas Praticas de Funcionamento (BPF) estao
inter-relacionados e sdo de suma importancia para o funcionamento dos ser-
vigos. As BPF determinam que:

a) O Servico deve ser capaz de ofertar servigos dentro dos padrdes de
qualidade exigidos, atendendo aos requisitos das legislagoes e regula-
mentos vigentes;

b) O Servigo deve fornecer todos os recursos necessarios, incluindo:

- quadro de pessoal qualificado, devidamente treinado e identificado;
- ambientes identificados;

- equipamentos, materiais e suporte logistico; e

- procedimentos e instrugdes aprovados e vigentes.
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As reclamacdes sobre a assisténcia oferecida devem ser examinadas, registra-
das e as causas dos desvios da qualidade, investigadas e documentadas, de-
vendo ser tomadas medidas com relagdo aos desvios da qualidade e adotadas
as providéncias no sentido de prevenir reincidéncias.

4.1.2 SEGURANCA DO PACIENTE

O Servigo de Satide deve estabelecer estratégias e agoes gerais voltadas para
Segurangca do Paciente, tais como:

a) Mecanismos de identificacdo do paciente;

b) Orientagdes para a higiene das maos;

c) Acgoes de prevengao e controle de eventos adversos relacionada a assis-
téncia a saude;

d) Mecanismos para garantir seguranga cirtirgica;

e) Orientag¢Oes para administracao segura de medicamentos, sangue e he-
mocomponentes;

f) Mecanismos para prevencao de quedas dos pacientes;

g) Mecanismos para a prevencao de dlceras por pressao;

h) Orientag¢Oes para estimular a participagao do paciente na assisténcia
prestada.

4.1.3 CONDICOES ORGANIZACIONAIS

O Servigo de Atencao Materna e Neonatal deve adotar as normas dispostas no
Regulamento Técnico para funcionamento dos servigos de atengao obstétrica
e neonatal (Anexo I) da RDC 36/2008, das normas da RDC 63/2011 e demais
normas vigentes. Segundo essas normas, deve se organizar com as seguintes
diretrizes gerais:

a) Deve contar com licenca atualizada, expedida pela vigilancia sanitaria
local e estar inscrito e manter seus dados atualizados no Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Saude (CNES);

b) Deve contar com infraestrutura fisica, recursos humanos, equipamen-
tos e materiais necessarios a sua operacionaliza¢ao, de acordo com a
demanda e modalidade de assisténcia prestada;
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c) A diregao e o responsavel técnico* do Servico tém a responsabilidade
de planejar, implantar e garantir a qualidade dos processos e a conti-
nuidade da assisténcia;

d) Deve implantar e manter em funcionamento comissoes, comités e pro-
gramas definidos em normas e legislagao pertinentes, em especial a co-
missdo ou comité de andlise de dbitos maternos, fetais e neonatais;

e) Deve ter documento formal estabelecendo os servicos de referéncia e
contrarreferéncia, para garantir a continuidade da atencao;

f) As ocorréncias relacionadas a referéncia e contrarreferéncia devem ser
registradas no prontudrio de origem e acompanhados por relatdrio de
transferéncia legivel, com identificacao e assinatura de profissional le-
galmente habilitado, que passara a integrar o prontuario no destino;

g) Deve dispor de normas, protocolos e rotinas técnicas escritas e atualiza-
das, de facil acesso a toda a equipe de satde;

h) Deve cumprir as normas pertinentes do Ministério do Trabalho e Em-
prego (MTE);

i) O Servico que realiza partos cirtrgicos deve possuir estrutura e condi-
¢Oes técnicas para realizacao de partos normais sem distocia, conforme
descrito nas recomendacdes posteriores;

j) Garantir a protegao das informagoes confidenciais dos usuarios;

k) Possuir regimento interno ou documento equivalente, atualizado, con-
templando a defini¢ao e a descri¢ao de todas as suas atividades técni-
cas, administrativas e assistenciais, responsabilidades e competéncias;

1) Possuir contrato de prestagao de servigos para os servigos e atividades
terceirizadas. Os mesmos devem estar regularizados perante a autori-
dade sanitaria competente e a licenca de funcionamento deve conter
informacao sobre a sua habilitagao para atender servicos de satide;

m) Garantir mecanismos para identificagao e controle de acesso dos traba-
lhadores, pacientes, acompanhantes e visitantes;

n) Manter disponivel, segundo o seu tipo de atividade, documentagao e
registro referente a:

- Projeto Basico de Arquitetura (PBA) aprovado pela vigilancia sani-
taria competente;

- Controle de satide ocupacional;

- Educagao permanente;

- ComissoOes, comités e programas;

— Contratos de servigos terceirizados;

- Controle de qualidade da agua;

- Manutencao preventiva e corretiva da edificacdo e instalagoes;

- Controle de vetores e pragas urbanas;

- Manutencao corretiva e preventiva dos equipamentos e instrumen-
tos;

4 Responséavel Técnico — RT: profissional legalmente habilitado, que assume perante a vigilancia sanitaria a
responsabilidade técnica pelo servigo de satde.
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- Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Satde;

— Nascimentos;

- Obitos;

— Admissao e alta;

- Eventos adversos e queixas técnicas associadas a produtos ou ser-
vigos;

- Monitoramento e relatorios especificos de prevengdo e controle de
infecgao;

- Doengas de Notificagao Compulsoria;

- Indicadores previstos nas legislagdes vigentes;

- Normas, rotinas e procedimentos;

- Demais documentos exigidos por legislacdes especificas dos esta-
dos, Distrito Federal e municipios.

4.1.3.1 PRONTUARIO DO PACIENTE

A responsabilidade pelo registro em prontuario cabe aos profissionais de sau-
de que prestam o atendimento e a guarda do prontuario é de responsabilida-
de do servigo que deve obedecer as normas vigentes e:

a) Assegurar a guarda dos prontudrios no que se refere a confidencialida-
de e integridade.

b) Manter os prontuarios em local seguro, em boas condi¢des de conser-
vacgdo e organizagao, permitindo o seu acesso sempre que necessario;

¢) Garantir que o prontudrio contenha registros relativos a identificagao e
a todos os procedimentos prestados ao paciente;

d) Garantir que o prontudrio seja preenchido de forma legivel por todos
os profissionais envolvidos diretamente na assisténcia, com aposi¢ao
de assinatura e carimbo em caso de prontuario em meio fisico;

e) Garantir que os dados que compdem o prontudrio pertencem ao pa-
ciente e devem estar permanentemente disponiveis aos mesmos ou aos
seus representantes legais e a autoridade sanitaria quando necessario.

41.4 GESTAO DE PESSOAL E POLITICA DE RECURSOS HUMANOS

O Servigo de Atencao Materna e Neonatal deve ter um responsavel técnico
(RT) e um substituto, legalmente habilitados pelo respectivo conselho de clas-
se e deve sempre notificar a vigilancia sanitaria local quando houver alteragao
do RT ou de seu substituto. A direcao e o RT do Servigo tém a responsabi-
lidade de planejar e adotar a¢des para garantir a qualidade dos processos,
incluindo:
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a) Coordenacao da equipe técnica;

b) Adocao de a¢bes e medidas de humanizagao;

¢) Elaboragao de protocolos institucionais, em conformidade com normas
vigentes e as melhores evidéncias cientificas;

d) Supervisdo do pessoal técnico por profissional de nivel superior legal-
mente habilitado durante o seu periodo de funcionamento;

e) Avaliacdo dos indicadores do servigo;

f) Rastreabilidade de todos os seus processos.

A equipe técnica do Servigo deve ser dimensionada, quantitativa e qualitati-
vamente, atendendo as normatizagdes e legislacao vigentes, e de acordo com
a proposta assistencial, complexidade e perfil de demanda. Os profissionais
independentemente do seu nivel de escolaridade, do quadro proéprio ou ter-
ceirizado, devem ser legalmente habilitados, capacitados e responsaveis pelas
seguintes atividades:

a) Atendimento humanizado e seguro as mulheres, recém-nascidos,
acompanhantes, familiares e visitantes;

b) Indicagdo e realizagao de procedimentos de forma individualizada e
baseada nos protocolos institucionais;

¢) Identificagdo de complicacdes obstétricas e neonatais para a imediata
assisténcia ou encaminhamento a servico de referéncia;

d) Participagdo nas agdes de educagdo permanente;

e) Atendimento as urgéncias e emergéncias.

A escala dos profissionais, incluindo plantao, com nome, nimero do registro
em conselho de classe, quando couber, e horario de atendimento, deve ser
mantida em local visivel e acessivel ao publico. Os registros de formagao e
qualificagao dos profissionais, que devem ser compativeis com as fungdes de-
sempenhadas, devem estar disponiveis para as autoridades sanitarias.

4141 EDUCACAO PERMANENTE

O Servigo de Atencdo Materna e Neonatal deve garantir educacdao permanen-
te para os trabalhadores, priorizando o controle, prevengao e eliminagao de
riscos sanitarios, em conformidade com as atividades desenvolvidas. As a¢bes
de educacdo permanente devem ser registradas, contendo nome do instrutor,
especificagao de contetido, lista de participantes assinada, data e periodo de
duracao das atividades. Varias metodologias de treinamento podem ser efe-
tuadas incluindo cursos presenciais ou a distancia, dependendo da capacida-
de do servigo. Recomenda-se priorizar métodos que incluam a participagao
ativa do aluno em atividades praticas, tais como as simulagdes ja relatadas no
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capitulo anterior, devendo ser adaptadas a evolugao do conhecimento. Temas
gerais que devem fazer parte dessas capacitacdes sao:

a) Dados disponiveis sobre os riscos potenciais a satde;

b) Medidas de controle que minimizem a exposi¢ao aos agentes;

¢) Normas e procedimentos de higiene;

d) Utilizagdo de equipamentos de prote¢ao coletiva, individual e vesti-
mentas de trabalho;

e) Medidas para a prevencao de acidentes e incidentes;

f) Medidas a serem adotadas pelos trabalhadores no caso de ocorréncia
de acidentes e incidentes.

Temas de destaque especificos da atengao materna e neonatal e que também
poderao fazer parte das atividades de treinamento incluem:

a) Hemorragia puerperal;

b) Desordens hipertensivas da gravidez;

¢) Prevencao, controle e tratamento de infecgdes;
d) Monitoracdo do bem-estar fetal intraparto;

e) Prematuridade;

f) Outras emergéncias obstétricas e neonatais.

4.1.4.2 PROTECAO A SAUDE DO TRABALHADOR E BIOSSEGURANCA

O Servigo de Atencdo Materna e Neonatal, preocupado com a satide dos seus
trabalhadores, deve garantir mecanismos de orientagdo sobre imunizacao
contra tétano, difteria, hepatite B e contra outros agentes bioldgicos a que
aqueles possam estar expostos. A avaliagao e registro peridédico da satide ocu-
pacional dos trabalhadores deve ser garantida e aqueles com agravos agudos
a satde ou com lesdes nos membros superiores s6 devem iniciar suas ativida-
des apds avaliagao médica.

Os trabalhadores com possibilidade de exposicao a agentes biologicos, fisicos
ou quimicos devem utilizar vestimentas adequadas para o trabalho, incluindo
calgados, compativeis com o risco e em condi¢des de conforto, podendo essas
vestimentas serem proprias do trabalhador ou fornecidas pelo Servigo. O for-
necimento e processamento das vestimentas utilizadas nos centros cirargicos
e obstétricos, nas unidades de tratamento intensivo, nas unidades de isola-
mento e centrais de material esterilizado é de responsabilidade do Servigo.

O Servigo de Atencao Materna e Neonatal deve garantir mecanismos de pre-

vengao dos riscos de acidentes de trabalho, incluindo o fornecimento de Equi-
pamentos de Protecao Individual — EPI, em niimero suficiente e compativel

ANvIisaA




com as atividades desenvolvidas pelos trabalhadores que nao devem deixar o
local de trabalho com esses equipamentos. As comunica¢oes de acidentes de
trabalho devem ser registradas e servicos com mais de vinte trabalhadores de-
vem instituir obrigatorimente a Comissao Interna de Prevengao de Acidentes
— CIPA. Além do mais, deve manter disponivel para todos os trabalhadores:

a) Normas e condutas de seguranga bioldgica, quimica, fisica, ocupacio-
nal e ambiental;

b) Instrugdes para uso dos Equipamentos de Protecao Individual — EPI;

¢) Procedimentos em caso de incéndios e acidentes;

d) Orientacao para manuseio e transporte de produtos para satide conta-
minados.

41,5 TRANSPORTE DE PACIENTES

O transporte da mulher ou do recém-nascido entre servigos de satide deve
atender as seguintes recomendagdes:

a) Atender ao estabelecido na Portaria GM/MS n? 2.048, de 05 de novem-
bro de 2002;

b) O relatério de transferéncia da mulher ou do recém-nascido deve ser
entregue no local de destino;

c) O servigo de satde deve ter disponivel, para o transporte da mulher
ou do recém-nascido, os seguintes equipamentos, materiais e medica-
mentos:

- Maca para transporte, com grades laterais, suporte para solugdes
parenterais e suporte para cilindro de oxigénio, exceto para o trans-
porte de recém-nascidos;

- Incubadora para transporte de recém-nascidos;

- Cilindro transportavel de oxigénio.

41.6 GesTAO0 DE TECNOLOGIAS E PROCESSOS

Segundo a RDC Anvisa n° 02/2010, o Servico de Atengao Obstérica e Neonatal
deve dispor de normas, procedimentos e rotinas técnicas escritas e atualiza-
das, de todos os seus processos de trabalho em local de facil acesso a toda a
equipe. Os ambientes devem ser mantidos limpos, livres de residuos e odores
incompativeis com a atividade, devendo atender aos critérios de criticidade
das areas. Os equipamentos, materiais, insumos e medicamentos necessarios
ao atendimento e, de acordo com a complexidade do servigo, devem estar
disponiveis para o seu bom funcionamento.
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O Servigo de Atengao Materna e Neonatal deve elaborar e implantar Plano de
Gerenciamento de Tecnologias em Satide, garantindo-se condi¢des para a sua
selecdo, aquisi¢ao, armazenamento, instalagdo, funcionamento, distribuicao,
descarte e rastreabilidade e que as mesmas sejam utilizadas exclusivamente
para os fins a que se destinam. As tecnologias a serem abrangidas por esse
plano incluem (ANVISA, 2010):

a) Produtos para sauide, incluindo equipamentos de satide;
b) Produtos de higiene e cosméticos;

¢) Medicamentos; e

d) Saneantes.

Colchoes, colchonetes e demais mobilidrios almofadados devem ser revesti-
dos de material lavavel e impermeavel, nao devendo apresentar furos, rasgos,
sulcos e reentrancias.

O Servigo de Atengao Materna e Neonatal deve garantir também que todos
os usuarios recebam suporte imediato a vida quando necessario e se houver
assisténcia nutricional ou fornecer refeicdes deve garantir a qualidade nutri-
cional e a seguranca dos alimentos.

4.1.7 PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCAO

O Servigo de Atencao Obstétrica e Neonatal deve possuir manual de normas e
rotinas técnicas de limpeza, desinfecgao e esterilizagdo, quando aplicavel, das
superficies, instala¢des, equipamentos e produtos para a satide. O manual de
normas e rotinas técnicas dos procedimentos deve estar atualizado e disponi-
vel em local de facil acesso.

O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal deve disponibilizar os insumos,
produtos, equipamentos e instalagdes necessarios para as praticas de higie-
ne das maos de profissionais de satide, mulher, acompanhantes e visitantes
e deve possuir um lavatério/pia por quarto. Os lavatérios para higiene das
maos podem ter formatos e dimensdes variadas, porém a profundidade deve
ser suficiente para que se lavem as maos sem encosta-las nas paredes laterais
ou bordas da peca e tampouco na torneira além de possuirem provisao de
sabonete liquido e papel toalha que possua boa propriedade de secagem.

As preparagdes alcoolicas para higiene das maos devem estar disponibiliza-
das na entrada da unidade, entre os leitos e outros locais estratégicos defini-
dos pelo Programa de Controle de Infeccdo do servigo de satide e os sane-
antes para uso hospitalar e os produtos usados nos processos de limpeza e
desinfeccdo devem ser utilizados segundo as especificagdes do fabricante e
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estar regularizados junto a ANVISA, de acordo com a legislacao vigente (RDC
ANVISA n® 42/2010).

O RT (responsavel técnico) do Servigo de Atengao Materna e Neonatal deve
estimular a adesao as praticas de higiene das maos pelos profissionais de sau-
de e demais usuarios.

O Servigo de Atengdo Materna e Neonatal deve cumprir as medidas de pre-
vengao e controle de infec¢des definidas pelo Programa de Controle de Infec-
¢ao do servigo e garantir que os familiares e acompanhantes dos pacientes
recebam orientacdes sobre acdes de controle de infeccao e eventos adversos
(RDC ANVISA 48/2000).

4.1.8 NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS GRAVES

A equipe do Servigo de Atencao Materna e Neonatal deve implantar e imple-
mentar agdes de farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia e vigilan-
cia do controle de infec¢ao e de eventos adversos. O monitoramento dos even-
tos adversos relacionados ao uso de sangue e componentes deve ser realizado
em parceria e de acordo com o estabelecido pelo servigo de hemoterapia da
instituicdo ou servigo fornecedor de sangue e hemocomponentes. Também
deve notificar os casos suspeitos, surtos e eventos adversos graves a coorde-
nagao do Programa de Controle de Infeccao do servigo de satide e ao Nticelo
de Seguranca do Paciente.

O NOTIVISA é um sistema informatizado na plataforma web, previsto pela
Portaria n° 1.660, de 22 de julho de 2009, do Ministério da Sauide (BRASIL,
2009) para receber as notificacdes de eventos adversos e queixas técnicas rela-
cionadas aos seguintes produtos sob vigilancia sanitaria:

a) Medicamentos;

b) Vacinas e Imunoglobulinas;

c) Artigos Médico-Hospitalares;

d) Equipamentos Médico-Hospitalares;

e) Produtos para Diagnostico de uso In Vitro;

f) Uso de Sangue ou Componentes;

g) Cosméticos, Produtos de Higiene Pessoal ou Perfume;
h) Saneantes;

i) Agrotdxicos.

Em 2014 foi acrescido ao Sistema NOTIVISA a notificacdo de Eventos Adver-
sos relacionados a assisténcia onde, além da notificacao, é possivel realizar a
Analise da Causa Raiz — ACR para os eventos que evoluiram para o6bito do
paciente.
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Exemplos de notificagdes de eventos adversos que podem ser feitas no
NOTIVISA:

a) Reacao adversa associada ao uso de algum medicamento;

b) Inefetividade terapéutica de algum medicamento;

c) Erros de medicagao apenas quando houver dano a satide (por exemplo,
edema provocado pela ma administragao de um medicamento injeta-
vel);

d) Evento adverso decorrente do uso de artigo médico-hospitalar ou equi-
pamento médico-hospitalar;

e) Reacao transfusional decorrente de uma transfusao sanguinea;

f) Evento adverso decorrente do uso de um produto cosmético;

g) Evento adverso decorrente do uso de um produto saneante;

h) Evento adverso relacionado ao processo assistencial.

O coordenador do Ntcleo de Seguranca do Paciente deve notificar surtos e ca-
sos suspeitos de eventos adversos graves a vigilancia sanitaria local, no prazo
de até 24 (vinte e quatro) horas. Essa notificagao ndo isenta o coordenador da
investigagao epidemiolégica e da adogao de medidas de controle do evento.
A investiga¢do epidemioldgica e a adogao de medidas de controle de surtos
ou eventos adversos devem contar com a colaboracdo de toda a equipe do
Servico de Aten¢ao Materna e Neonatal.

4.1.9 RECOMENDACOES E CUIDADOS COM OS ACOMPANHANTES E
FAMILIARES

O Servigo de Aten¢ao Materna e Neonatal deve organizar a sua assisténcia
em bases que permitam a participacdo dos pacientes e seus familiares nos
cuidados, ou seja, uma assisténcia centrada na familia. Iniciativas voltadas a
educacao, conscientizagdo e o engajamento de pacientes e familiares sdo as-
pectos importantes a serem considerados nos planos de acdo das institui¢oes
para promover a qualidade dos servigos e a seguranga do paciente.

Os pacientes e seus familiares deverao receber informacoes e participarem de
atividades educativas, versando sobre os seguintes assuntos:

a) Prevencao e controle de infeccao;

b) Principais infec¢Oes relacionadas a assisténcia a satde;
c) Higiene das maos;

d) Medidas de precaucao padrao e especificas;

e) Tosse com etiqueta;

f) Uso seguro de medicamentos;

g) Processos assistenciais;

ANvIisaA




h) Eventos adversos;
i) Manejo de doengas cronicas.

4.1.10 PROCESSAMENTO

Os Servigos de Atencao Materna e Neonatal que realizam processamento de
produtos para a saide devem atender as seguintes regulamentagdes:

a) RE/ANVISA n® 2.606/2006, que dispde sobre as diretrizes para elabo-
ragao, validagdo e implantagao de protocolos de reprocessamento de
produtos médicos;

b) RE/ANVISA n® 2.605/2006, que estabelece a lista de produtos médicos
enquadrados como de uso tnico, proibidos de serem reprocessados;

c¢) RDC/ANVISA n° 156/2006, que dispde sobre o registro, rotulagem e
reprocessamento de produtos médicos.

d) RDC/ANVISA n®15/2012, que dispde sobre os requisitos de Boas Prati-
cas para o processamento de produtos para a saude.

O processamento de roupas nos Servigos de Atengao Materna e Neonatal
deve seguir:

a) RDC/ANVISA n® 6/2012 que dispde sobre as Boas Praticas de Funcio-
namento para as Unidades de Processamento de Roupas de Servigos de
Satde e da outras providéncias.

4.1.11 DESCARTE DE RESIiDUOS

O Servigo de Atengao Materna e Neonatal deve implantar as a¢gdes do Plano
de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Satide (PGRSS), atendendo aos
requisitos da RDC/ANVISA n® 306, de 07 de dezembro de 2004, e Resolugao
Conama n® 358, de 29 de abril de 2005.

4.1.12 ESTRUTURA FiSICA

Todos os servicos de atencao materna e neonatal deverao contar com estrutura
fisica baseada na proposta assistencial, atribui¢des, atividades, complexidade,
porte e grau de risco. Devem contar com ambientes e instalagdes necessarios a
assisténcia e a realizagao dos procedimentos com seguranca e qualidade, com
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a implantagao de atividades de gerenciamento dos riscos de acidente ineren-
tes as atividades desenvolvidas.

O seu projeto basico de arquitetura deve estar atualizado, em conformidade
com as atividades desenvolvidas e aprovado pela vigilancia sanitaria e de-
mais 0rgaos competentes. As instalagdes prediais de agua, esgoto, energia elé-
trica, gases, climatizacao, protecao e combate a incéndio, comunicacéo e ou-
tras existentes, devem atender as exigéncias dos codigos de obras e posturas
locais, assim como as normas técnicas pertinentes a cada uma das instalagoes.
AcgdOes de manutencao preventiva e corretiva devem ser realizadas através de
servigos proprios ou terceirizados.

As instalagdes fisicas dos ambientes externos e internos devem ser mantidas
em boas condi¢des de conservagao, seguranga, organizagao, conforto e limpe-
za assim como iluminagao e ventilagao adequadas e compativeis com o desen-
volvimento das suas atividades.

A qualidade e continuidade do fornecimanto da agua necessaria ao funciona-
mento de suas unidades deve ser garantida através de:

a) Limpeza dos reservatérios de dgua a cada seis meses;

b) Registro da capacidade e da limpeza periddica dos reservatorios;

¢) Fornecimento de 4gua, mesmo em caso de sua interrupgao pela conces-
siondria, nos locais em que a agua é considerada insumo critico.

O fornecimento de energia elétrica deve ser garantido em situag¢des de inter-
rupgao do fornecimento pela concessionaria, por meio de sistemas de energia
elétrica de emergéncia, nos locais em que a energia elétrica é considerada in-
sumo critico.

A seguir estao as recomendacg0es para estruturacdo das unidades de um Ser-
vigo de Assisténcia Materna e Neonatal de acordo com a RDC 36/2008 e outras
normas vigentes.

4.1.12.1 CASA DE GESTANTES BEBES E PUERPERAS

A Casa de Gestantes, Bebés e Puérperas (CGBP), organizada de acordo com a
Portaria n°® 1.020/GM/MS, de 29/05/2013, é uma residéncia provisdria de cui-
dado que tem como objetivo apoiar gestantes, recém-nascidos e puérperas
em situacado de risco, contribuindo para um cuidado adequado as situagdes
que demandem vigilancia e proximidade dos servigos hospitalares de refe-
réncia, embora nao haja necessidade de internagao hospitalar. Devera ter as
seguintes caracteristicas:
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a) Estar vinculada a um estabelecimento hospitalar de referéncia em Aten-
¢ao a Gestacao de Alto Risco Tipo 1 ou Tipo 2;

b) Situar-se preferencialmente nas imediacdes do estabelecimento hospi-
talar ao qual pertence, em um raio igual ou inferior a cinco quilometros;

c) Ter capacidade para acolhimento de dez, quinze ou vinte usuarias,
entre gestantes, puérperas com recém-nascidos e puérperas sem
recém-nascidos;

d) Dispor de ambientes especificos, tais como dormitoério, banheiro, sala
e cozinha, todos separados entre si, adequados ao niimero de usuarios
previsto.

A responsabilidade técnica e administrativa pela CGBP é do estabelecimento
hospitalar ao qual esteja vinculada, incluindo o transporte para a gestante,
recém-nascido e puérpera para atendimento imediato as intercorréncias, de
acordo com a necessidade clinica. Excepcionalmente, podera ser instalada a
uma distancia superior a cinco quilometros do estabelecimento hospitalar ao
qual esteja vinculada, desde que observados os seguintes requisitos:

a) Localizagdo no mesmo municipio do estabelecimento hospitalar de re-
feréncia;

b) Justificativa e pactuagdo prévia na Comissao Intergestora Bipartite -
CIB; e

¢) Encaminhamento para conhecimento da CGHOSP/DAE/SAS/MS.

Para o seu funcionamento, a CGBP devera garantir:

a) Acolhimento, orientagdo, acompanhamento, hospedagem e alimenta-
¢ao as gestantes, puérperas e recém-nascidos em situagao de risco que
necessitem de acompanhamento supervisionado pela equipe de refe-
réncia do estabelecimento hospitalar ao qual esteja vinculada;

b) Assisténcia a satide garantida pelo estabelecimento hospitalar durante
a permanéncia na CGBP, de acordo com as necessidades clinicas dos
usuarios;

c) Visita aberta, com horarios ampliados e flexiveis;

d) Acompanhamento por enfermeiro de segunda a sexta-feira, em regime
de quarenta horas semanais;

e) Acompanhamento por técnico de enfermagem nas vinte e quatro horas
do dia e nos sete dias da semana;

f) Cuidados na prevencao e tratamento da infeccao puerperal e agdes da
primeira semana direcionadas a puérpera e recém-nascidos;

g) Insumos, materiais, suprimentos e limpeza; e

h) Manutencao da estrutura fisica e dos equipamentos.

A equipe da CGBP devera ser composta, no minimo, por:
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a) Um coordenador técnico-administrativo que podera ser o enfermeiro
responsavel;

b) Enfermeiro responsavel disponivel de segunda a sexta-feira, com su-
pervisao do enfermeiro do hospital de referéncia no final de semana e
no periodo da noite;

¢) Técnico de enfermagem disponivel nas vinte e quatro horas do dia du-
rante os sete dias da semana;

d) Auxiliar de limpeza durante sete dias da semana; e

e) Visita médica, de acordo com o quadro clinico, segundo o plano de
cuidados, ou quando solicitada pela equipe de enfermagem.

4.1.12.2 UNIDADE DE CENTRO DE PARTO NORMAL

A Unidade de Centro de Parto Normal é destinada a assisténcia as mulheres
em processo de trabalho de parto e parto, desde que tenham planejado um
parto normal. Deve ser organizada de acordo com as portarias do Ministério
da Satide e poderao ser dos seguintes tipos:

¢ Centro de Parto Normal — organizado de acordo com a Portaria n® 985/
GM/MS, de 05 de agosto de 1999 entendido como uma unidade de sat-
de que presta atendimento humanizado e de qualidade exclusivamente
ao parto normal sem distécias devendo estar inserido no sistema de
saude local, atuando de maneira complementar as unidades de saude
existentes e organizado no sentido de promover a ampliacdo do acesso,
do vinculo e do atendimento, humanizando a atengao ao parto e ao
puerpério.

De acordo com Portaria n® 904/GM/MS, de 29 de maio de 2013, que estabelece
diretrizes para implantacao e habilitacdo de Centro de Parto Normal em con-
formidade com o Componente PARTO E NASCIMENTO da Rede Cegonha
no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), para o atendimento a mulher
e ao recém-nascido no momento do parto e do nascimento sao dois tipos de
Centro de Parto Normal:

¢ Centro de Parto Normal Intra-hospitalar (CPNi): localizado nas depen-
déncias internas do estabelecimento hospitalar;

¢ Centro de Parto Normal Peri-hospitalar (CPNp): localizado nas depen-
déncias externas ao estabelecimento hospitalar a uma distancia de, no
maximo, 200 (duzentos) metros do referido estabelecimento.

Independentemente do tipo de centro de parto normal, o mesmo deve contar
com a seguinte estrutura:
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4.1.12.2.1 AMBIENTES-FINS

SALA DE ACOLHIMENTO DA PARTURIENTE E SEUS ACOMPANHANTES E SALA DE
ADMISSAO PARA EXAMES

A unidade de centro de parto normal devera contar com sala de acolhimento
da parturiente e seus acompanhantes com area minima de 2,00 m? por pessoa
e sala de admissao de parturientes e para exames com area minima de 9,00
m? por leito de exame, com instalagdo de agua fria e quente. Nas unidades
intra-hospitalares, as salas de acolhimento e admissao poderao ser as mesmas
da maternidade como um todo.

QUARTOS PRE-PARTO, PARTO E POS-PARTO — PPP

Sao quartos privativos com capacidade para 01 (um) leito e banheiro anexo,
destinado a assisténcia a mulher durante o trabalho de parto, periodo expul-
sivo do parto e pos-parto imediato (primeira hora apds a dequitagao), em par-
turientes com parto normal planejado.

Deverao ter area minima de 10,50 m? e dimensao minima de 3,20 m, com pre-
visdo de poltrona de acompanhante, berco e drea de 4,00 m* para cuidados de
higienizagao do recém-nascido (bancada com pia) e instalagdes de agua fria e
quente, oxigénio e sinalizacdo de enfermagem. Deverao contar também com
barra fixa e/ou escada de Ling para apoio ao processo de trabalho de parto.

O banheiro do quarto PPP deve ter area minima de 4,80m? com dimensao
minima de 1,70m e o box para chuveiro deve ter dimensao minima de 0,90 x
1,10m com instalagdao de barra de seguranca. Opcionalmente pode contar com
banheira com largura minima de 0,90m e com altura maxima de 0,43m. No
caso de utilizagdo de banheira de hidromassagem, deve ser garantida a higie-
nizag¢ao da tubulagéo de recirculacdo da agua. Quando isso nao for possivel,
nao deve ser ativado o modo de hidromassagem.

QUARTO/ENFERMARIA DE ALOJAMENTO CONJUNTO

Os quartos ou enfermarias de alojamento conjunto sao ambientes destinados
a assisténcia a puérpera e seu recém-nascido, apds a primeira hora de dequi-
tagdo com banheiro anexo. O quarto deve ter capacidade para 01(hum) ou, no
maximo, 02 (dois) conjuntos de leitos e bergos. A enfermaria pode ter capaci-
dade de 03 (trés) a 06 (seis) conjuntos de leitos e bergos.

O quarto de 01 leito deve ter area minima de 10,50 m? e o de 02 leitos, 14,00 m?.

A enfermaria deve ter 6,00 m?* por conjunto de leito e bergo. Todos os quartos/
enfermarias devem ter também area de 4,00 m? para cuidados de higienizacao
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do recém-nascido (bancada com pia). O bergo do recém-nascido deve ficar ao
lado do leito da mae e afastado 0,6 m de outro berco

Além do mais, os quartos/enfermarias deverao contar com poltrona de acom-
panhante, para cada leito de puérpera, instalagdes de agua fria e quente, oxi-
génio e sinalizac¢do de enfermagem e medidas que garantam a privacidade
visual de cada parturiente, seu recém-nascido e acompanhante, quando em
ambiente de alojamento conjunto para mais de uma puérpera.

O banheiro do quarto/enfermaria de alojamento conjunto pode ser compar-
tilhado por até dois quartos de 02 leitos ou duas enfermarias de até 04 leitos
cada. O banheiro comum a dois quartos/enfermaria deve ter um conjunto
de bacia sanitaria, pia e chuveiro a cada 04 leitos, com dimensao minima de
1,7 m. e contar com instalagao de agua fria e quente e sinalizagao de enferma-
gem.

AREA PARA DEAMBULACAO (INTERNA OU EXTERNA)

Ambiente destinado a deambulcao de parturientes durante o trabalho de par-
to, podendo ser interna ou externa, preferencialmente coberta, a fim de ser
utilizada em dias de chuva ou muito sol.

PoSTO DE ENFERMAGEM

Area destinada aos trabalhos de enfermagem, sendo um a cada 30 leitos com
area minima de 2,50m?, com instala¢des de agua e elétrica de emergéncia.

SALA DE SERVICO

A unidade deve contar com uma sala de servigos a cada posto de enfermagem
com area minima de 5,70m? com instala¢des de agua e elétrica de emergéncia.

AREA PARA HIGIENE DAS MAOS

Para cada dois leitos, a unidade deve contar com um lavatdrio com area mini-
ma de 0,90m? com instalagao de agua fria e quente.

4.1.12.2.2 AMBIENTES DE APOIO

Além dos ambientes-fins ja descritos, a Unidade deve contar com os seguintes
ambientes de apoio:

a) Sala de utilidades;
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b) Sanitario para funcionarios (masculino e feminino);

¢) Rouparia;

d) Sala de estar e/ou reuniao para acompanhantes, visitantes e familiares
e) Deposito de material de limpeza;

f) Deposito de equipamentos e materiais;

g) Sala administrativa;

h) Copa.

Os ambientes seguintes sao opcionais:

a) Sanitdrio para acompanhantes, visitantes e familiares (masculino e fe-
minino);

b) Area para guarda de macas e cadeiras de rodas;

c) Sala de ultrassonografia;

d) Quarto/enfermaria de alojamento conjunto, caso a puérpera e o
recém-nascido permanecam no quarto PPP durante todo periodo de
internagao puerperal.

4.1.12.3 UNIDADE DE CENTRO OBSTETRICO (PARTOS CIRURGICOS E NORMALIS)

A unidade de centro obstétrico € uma darea destinada a assisténcia a mulheres
em trabalho de parto, periodo expulsivo do parto e pos-parto imediato inde-
pendentemente do parto programado ser normal ou cirturgico. Mulheres com
cesarianas agendadas e em situagao de abortamento também sdo assistidas
nesse ambiente.

4.1.12.3.1 AMBIENTES-FINS

Sala de acolhimento da parturiente e seus acompanhantes e sala de admissao
para exames.

A unidade de centro obstétrico devera contar com sala de acolhimento da
parturiente e seus acompanhantes e sala de admissao de parturientes e para
exames com as mesmas caracteristicas daquelas da unidade de centro de par-
to normal. Caso a maternidade possua centro de parto normal, a sala de ad-
missao e os ambientes de apoio podem ser compartilhados.
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QuarTo PPP

O quarto PPP da unidade de centro obstétrico devera ter as mesmas caracte-
risticas daquele da unidade de centro de parto normal e podera ser utilizado
como pré-parto para as pacientes com possibilidade cirtirgica.

AREA PARA DEAMBULAC/&O (INTERNA OU EXTERNA)

A unidade de centro obstétrico devera contar com drea adjacente para deam-
bulacao das parturientes, com as mesmas caracteristicas daquela do centro de
parto normal.

PoSTO DE ENFERMAGEM E SERVICOS E AREA PARA l’RESCRlC,IN\O PROFISSIONAL

A unidade deve contar com um posto de enfermagem a cada doze leitos de
recuperagao pos-anestésica, com 6,00m? e instalagdes de dgua fria e elétrica
de emergéncia. Devera contar também com area para prescri¢ao profissional
que podera ser adjacente ao posto de enfermagem e ter uma area minima de
2,00m?

AREA PARA ANTISSEPSIA CIRURGICA DAS MAOS E ANTEBRACOS

A area para antissepsia cirtirgica das maos e antebragos deve contar com ins-
talagao de duas torneiras por sala de parto cirtirgico. Caso existam mais de
duas salas cirtrgicas, deve ter duas torneiras a cada novo par de salas ou fra-
¢ao, com area de 1,10m? por torneira com dimensao minima de 1,00m.

SALA DE PARTO CIRURGICO/CURETAGEM

As salas de parto cirtrgico ou curetagem deverao ter area minima de 20,00m?
com dimensao minima de 3,45m com uma mesa cirtirgica por sala. Deverao
contar com instalagdes de oxigénio, 6xido nitroso, ar comprimido medicinal,
elétrica de emergéncia, vacuo clinico e climatizagao.

AREA DE RECUPERACAO ANESTESICA

A drea de recuperacao anestésica deve ser um ambiente com no minimo duas
macas, com distancia entre essas de 0,80m e distancia entre macas e paredes,
exceto cabeceiras, de 0,60m. O espago, junto ao pé da maca para manobra,
deve ser de no minimo 1,20m. O niimero de macas deve ser igual ao nimero
de salas de parto cirtrgico. Devera contar com instala¢oes de agua fria, oxigé-
nio, ar comprimido medicinal, elétrica de emergéncia, vacuo e climatizagao.
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SALA PARA AMIU

A sala para AMIU (aspiracao manual intra-uterina) é opcional, mesmo se o
servico for oferecido pela unidade. Caso seja prevista devera ter area minima
de 6,00m? com instala¢des de oxigénio, ar comprimido medicinal, elétrica de
emergencia, vacuo clinico e climatizacao.

AREA DE INDUCAO ANESTESICA

A area de indugao anestésica também € opcional e caso seja prevista devera
ter area para no minimo duas macas, com distancia entre essas de 0,80m e
entre as macas e as paredes de 0,60m. A distancia entre a cabeceira e a maca
de 0,60m e o espaco, junto ao pé da maca para manobra, de no minimo 1,20m.
Devera contar com instala¢des de oxigénio, 6xido nitroso, ar comprimido me-
dicinal, elétrica de emergéncia, vacuo clinico, elétrica diferenciada e climati-
zagao.

4.1.12.3.2 AMBIENTES DE APOIO

Além dos ambientes-fins ja descritos, a unidade de centro obstétrico devera
contar com os seguintes ambientes de apoio:

a) Sala de utilidades;

b) Banheiros com vestidrios para funcionarios e acompanhantes (barrei-
ra);

¢) Sala administrativa;

d) Rouparia;

e) Deposito de equipamentos e materiais;

f) Deposito de material de limpeza;

g) Ageéncia transfusional, in loco ou nao.

Os ambientes seguintes sao opcionais:

a) Sala de estar e/ou reuniao para acompanhantes, visitantes e familiares;
b) Sala de preparo de equipamentos/material;

c) Copa;

d) Sala de estar para funcionarios;

e) Sanitarios para acompanhantes — anexo a sala de estar;

f) Area de guarda de pertences;

g) Area para guarda de macas e cadeiras de rodas.
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4.1.12.4 INTERNACAO OBSTETRICA (PUERPERAS OU GESTANTES COM
INTERCORRENCIAS)

A area de internacgao obstétrica se destina a assisténcia as puérperas e seus
recém-nascidos normais ou a gestantes ou puérperas com intercorréncias.

4.1.12.4.1 AMBIENTES-FINS

QUARTO/ENFERMARIA PARA ALOJAMENTO CONJUNTO OU INTERNAC;\O DE
GESTANTES COM INTERCORRENCIAS

O quarto/enfermaria para alojamento conjunto ou internacao de gestantes ou
puérperas com intercorréncias devera ter as mesmas caracteristicas daquele
da unidade de centro de parto normal. Cada quarto deve ter acesso direto a
um banheiro, que devera servir no maximo dois quartos.

PoSTO DE ENFERMAGEM E PRESCRICAO PROFISSIONAL

A unidade devera contar com um posto de enfermagem e prescri¢ao profis-
sional que devera atender a no maximo 30 leitos, com area minima de 6,00m?
e com instala¢des de agua e elétrica de emergéncia.

SALA DE EXAMES E CURATIVOS

Quando existir enfermaria que nao tenha subdivisao fisica dos leitos deve ser
instalada uma sala a cada 30 leitos, com area minima de 7,50m?, com instala-
¢Oes de agua, ar comprimido medicinal e elétrica de emergéncia.

4.1.12.4.2 AMBIENTES DE APOIO

A unidade de internagdo também devera contar com os seguintes ambientes
de apoio:

a) Sala de utilidades;

b) Area para controle de entrada e saida de pacientes, acompanhantes e
visitantes com area minima de 5,00m?;

¢) Quarto para plantonista (in loco ou nao);

d) Sanitdrio para funciondrios;

e) Deposito de equipamentos e materiais;

f) Deposito de material de limpeza;

g) Rouparia.

ANvIisaA




Os ambientes seguintes sao opcionais:

a)
b)
0)
d)
e)
f)
g)

Area de cuidados e higienizagao de lactente;

Sala administrativa;

Area para guarda de macas e cadeiras de rodas;

Sala de reunides com a familia ou de trabalhos em grupo;
Sala de estar para familiares, visitantes e acompanhantes;
Sanitario para acompanhantes — anexo a sala de estar;
Copa.

4.1.13 MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal deve possuir equipamentos, ma-
teriais e medicamentos de acordo com sua complexidade e necessidade de
atendimento a demanda.

Os servigos que prestam assisténcia ao parto normal sem distdcia devem ter
disponiveis os seguintes equipamentos e materiais:

a)
b)

D
K
D

Estetoscopio clinico;

Esfigmomanodmetro;

Fita métrica;

Estetoscopio de Pinard ou sonar (detector fetal);

Amnioscépio;

Mesa auxiliar;

Foco de luz mével;

Instrumental para exame ginecoldgico, incluindo espéculo vaginal e
pinca de Cherron;

Material necessario para alivio nao farmacoldgico da dor e de estimulo
a evolugao fisioldgica do trabalho de parto, tais como:

- barra fixa ou escada de Ling;

— bola de Bobat ou cavalinho;

Instrumental para parto normal;

Mesa para refeicao;

Camas hospitalares regulaveis ou cama para pré-parto, parto e pos-
-parto, 01 (uma) por parturiente;

m) Poltrona removivel destinada ao acompanhante, 01 (uma) para cada

n)

leito;
Relogio de parede com marcador de segundos, 01 (um) por ambiente
de parto.

Os servigos que prestam assisténcia ao parto normal sem distdcia podem ter,
como opcionais, 0s seguintes equipamentos e materiais:
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a) Cardiotocografo;

b) Mesa para exame ginecologico;
¢) Escada com dois lances;

d) Mesa de cabeceira.

Os servigos que realizam assisténcia ao parto normal e cirtrgico, indepen-
dentemente de sua complexidade, devem ter disponiveis, além de todos os
equipamentos e materiais ja descritos:

a) Glicosimetro;

b) Material para cateterismo vesical;

¢) Instrumental para cesariana;

d) Material para AMIU (aspiragdo manual intra-uterina) e curetagem ute-
rina;

e) Bisturi elétrico;

f) Instrumental para histerectomia;

g) Material anestésico;

h) Oximetro de pulso;

i) Bomba de infusao;

j) Monitor cardiaco;

k) Aspirador;

1) Mesa para parto cirargico;

m) Foco cirtirgico de teto;

n) Material de emergéncia para reanimagao, composto por desfibrilador,
carro ou maleta de emergéncia contendo medicamentos, ressuscitador
manual com reservatorio, mascaras, laringoscopio completo, tubos en-
dotraqueais, conectores, canulas de Guedel e fio guia estéril, 01 (um)
para cada posto de enfermagem.

Medicamentos para urgéncia e emergéncia clinica:

a) Antiarritmicos;

b) Anti-hipertensivos;

¢) Barbittricos;

d) Benzodiazepinicos;

e) Broncodilatadores;

f) Diuréticos;

g) Drogas vasoativas, incluindo vasodilatador e vasoconstritor coronaria-
nos;

h) Glicose hipertonica e isotonica;

i) Solugao fisiologica;

j) Agua destilada;

k) Medicamentos basicos para uso obstétrico:

1) Ocitocina, misoprostol e outros uterotonicos;

m) Inibidores da contratilidade uterina;
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n) Sulfato de magnésio 20% e 50%;

0) Anti-hemorragicos;

p) Hidralazina 20 mg;

q) Nifedipina 10 mg;

r) Aceleradores da maturidade pulmonar fetal;
s) Antibidticos;

t) Anestésicos;

u) Analgésicos.

Os servigos que realizam assisténcia ao parto normal e cirtrgico, indepen-
dentemente de sua complexidade, podem ter como opcionais os seguintes
materiais:

a) Instrumentos para parto vaginal operatério, incluindo férceps de Simp-
son, Kjeelland e Piper de tamanhos variados e vacuo extrator.

Os servigos que prestam assisténcia exclusiva ao parto normal sem distdcia
devem ter disponiveis os seguintes equipamentos, materiais e medicamentos
para o atendimento imediato ao recém-nascido:

a) Clampeador de cordao;

b) Material para identificagao da méae e do recém-nascido;

c) Balanga para recém-nascido;

d) Estetoscopio clinico;

e) Oximetro de pulso;

f) Mesa de trés faces para reanimagao com fonte de calor radiante;

g) Material para aspiracao: sondas traqueais sem valvula nimeros 4, 6, 8,
10, 12 e 14; sondas de aspiragao gastrica 6 e 8; dispositivo para a aspira-
¢ao de mecoOnio na traquéia; material para ventilagao (balao auto-infla-
vel de 500 e de 750 mL, reservatorio de oxigénio aberto ou fechado, com
valvula de seguranca com escape entre 30-40 cm H20 ou mandmetro);

h) Mascaras faciais para recém-nascidos a termo e pré-termo;

i) Plastico protetor para evitar perda de calor.

Os servigos que prestam assisténcia ao parto normal e cirtirgico, independen-
temente da sua complexidade, devem ter disponiveis, além dos ja descritos,
os seguintes materiais e equipamentos para assisténcia ao recém-nascido:

a) Material para intubacao: laringoscépio com laminas retas tamanhos 0 e
1, canulas traqueais de didmetro uniforme sem balonete tamanhos 2,5;
3,0; 3,5; 4,0 mm e fio guia estéril opcional;

b) Material para cateterismo umbilical;

¢) Medicamentos:

- Adrenalina diluida 1:10.000;
- Solugao fisiologica;
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d)

— Bicarbonato de sédio 4,2%;

- Hidrocloreto de Naloxona;

— Vitamina K.

Material para drenagem toracica e abdominal;

Os servigos que prestam assisténcia exclusiva ao parto normal sem distdcia
devem ter disponiveis os seguintes equipamentos e materiais para atendi-
mento ao recém-nascido no alojamento conjunto:

a)
b)

0)
d)
e)
f)
g)

Berco de material de facil limpeza, desinfecgao e que permita a visua-
lizacgao lateral;

Bandeja individualizada com termdmetro, material de higiene e cura-
tivo umbilical;

Estetoscépio clinico;

Balanga para recém-nascido;

Régua antropométrica e fita métrica de plastico;

Aspirador com manometro e oxigénio;

Glicosimetro.

Os servigos que prestam assisténcia ao parto normal e cirtirgico, independen-
temente da sua complexidade devem ter disponiveis, além dos ja descritos,
os seguintes materiais e equipamentos para assisténcia ao recém-nascido em
alojamento conjunto:

a)
b)

<)

d)
e)

f)

Aparelho de fototerapia, 01 (um) para cada 10 bergos;

Oftalmoscépio;

Material de emergéncia para reanimagao, 01 (um) para cada posto de
enfermagem, composto por:

Desfibrilador;

Carro ou maleta contendo medicamentos, ressuscitador manual com
reservatorio, mascaras, laringoscépio completo, tubos endotraqueais,
conectores, canulas de Guedel e fio guia estéril, apropriados para adul-
tos e recém-nascidos;

O carro ou maleta de emergéncia pode ser tnico para atendimento ma-
terno e ao recém-nascido.

4.1.14 SERVICOS E RECURSOS ASSISTENCIAIS DE APOIO

O servigo deve dispor ou garantir o acesso, em tempo integral, aos seguintes
recursos assistenciais, diagndsticos e terapéuticos de apoio, de acordo com o
perfil de demanda, tipo de atendimento e faixa etéria:

a)

Laboratoério clinico;
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b) Laboratério de anatomia patologica;

c) Servigo de ultrassonografia, incluindo Dopplerfluxometria;

d) Servico de ecocardiografia;

e) Assisténcia hemoterapica.

f) Terapia transfusional em suas instalagdes conforme disposto na RDC
Anvisa n® 34, de 11 de junho de 2014, que dispde sobre as boas praticas
do ciclo do sangue;

g) Assisténcia clinica cardioldgica;

h) Assisténcia clinica nefrolégica;

i) Assisténcia clinica neuroldgica;

j) Assisténcia clinica geral;

k) Assisténcia clinica endocrinologica;

1) Assisténcia cirtirgica geral;

m) Unidades de Terapia Intensiva adulto e neonatal.

n) Banco de Leite Humano, com disponibilidade de leite humano orde-
nhado pasteurizado - LHOP, conforme a RDC/ANVISA n® 171, de 04
de setembro de 2006.

4.1.15 PROCESSOS OPERACIONAIS ASSISTENCIAIS

Considerando que parto e nascimento sao acontecimentos de cunho familiar,
social, cultural e preponderantemente fisiologico, a atencdo materna e neo-
natal deve ser organizada com base em principios que levam em considera-
¢ao a humanizacao da atencdo, ou seja, a valorizagdo da dimensao subjetiva
e social, em todas as praticas de atencéo e de gestdo da saude, fortalecendo o
compromisso com os direitos do cidadao, destacando-se o respeito as ques-
toes de género, etnia, raga, orientagao sexual e as populagdes especificas. Deve
garantir o acesso dos usudrios as informagoes sobre saude, inclusive sobre
os profissionais que lhes prestam cuidados, respeitando o direito a acompa-
nhamento de pessoas de sua rede social (de livre escolha), e a valorizagdo do
trabalho e dos trabalhadores.

Com base nesses principos, o Servigo de Aten¢ao Materna e Neonatal deve
permitir a presenga de acompanhante de livre escolha da mulher no acolhi-
mento, trabalho de parto, parto e pds-parto imediato e garantir a adogao de
alojamento conjunto desde o nascimento até a alta. Adicionalmente, deve pro-
mover uma ambiéncia acolhedora, entendendo como ambiéncia um ambiente
fisico, social, profissional e de relagdes interpessoais que devem estar rela-
cionados a um projeto de satide voltado para a atencéo sensivel, resolutiva e
com ag¢des de humanizagao da assisténcia. Além do mais, a equipe do Servigo
deve estabelecer protocolos, normas e rotinas técnicas em conformidade com
a legislagdo vigente e com as melhores evidéncias cientificas. Para tanto, deve
seguir as seguintes recomendagdes.
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4.1.15.1 ASSISTENCIA NA RECEPCAO DA MULHER

Na recepgao a mulher, o servigo deve garantir:

a)
b)

Ambiente confortavel para espera;

Avaliacao inicial imediata da satide materna e fetal, para definir aten-
dimento prioritario com avaliacao e classificagdao do risco gestacional e
defini¢do do nivel de assisténcia necessario na consulta inicial;
Atendimento e orientagdo clara sobre sua condigao e procedimentos a
serem realizados;

Permanéncia da parturiente, quando necessaria, em ambiente apro-
priado para observagao e reavaliacao;

Transferéncia da mulher, em caso de necessidade, realizada apds as-
segurar a existéncia de vaga no servigo de referéncia, em transporte
adequado as necessidades e as condi¢Oes estabelecidas na Portaria GM/
MS n®2.048, de 05 de novembro de 2002.

4.1.15.2 ASSISTENCIA AO TRABALHO DE PARTO

Durante o trabalho de parto, o servigo de atengao materna e neonatal deve:

a)
b)

<)
d)

f)

g)

Garantir a privacidade da parturiente e seu acompanhante com assis-
téncia em quartos/suites PPP;

Proporcionar condi¢des que permitam a deambulacao e movimentagao
ativa da mulher, desde que nado existam impedimentos clinicos;
Proporcionar acesso a métodos nao farmacoldgicos e nao invasivos de
alivio a dor e de estimulo a evolugao fisiolégica do trabalho de parto;
Possibilitar que os periodos clinicos do parto (primeiro, segundo e
terceiro periodos) sejam assistidos no mesmo ambiente (quarto/suite
PPP);

Realizar ausculta fetal intermitente; controle dos sinais vitais da par-
turiente; avaliacdo da dinamica uterina, da altura da apresentagao, da
variedade de posicao fetal, do estado das membranas amniodticas, das
caracteristicas do liquido amnioético, da dilatagao e do apagamento cer-
vical, com registro dessa evolucao em partograma;

Garantir a mulher condi¢oes de escolha de diversas posi¢des no traba-
lho de parto, desde que ndo existam impedimentos clinicos;

Estimular que os procedimentos adotados sejam baseados na avaliagao
individualizada e nos protocolos institucionais.
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4.1.15.3 ASSISTENCIA AO PERIODO EXPULSIVO DO PARTO E POS-PARTO

IMEDIATO

Na assisténcia ao periodo expulsivo do parto e pés-parto imediato, o servigo

deve:

a)

g)
h)

j)
k)

I

Garantir a mulher condi¢des de escolha de diversas posi¢des durante
o periodo expulsivo do parto, desde que nao existam impedimentos
clinicos;

Estimular que os procedimentos adotados sejam baseados na avaliagao
individualizada e nos protocolos institucionais;

Estimular o contato imediato, pele-a-pele, da mae com o recém-nasci-
do, favorecendo vinculo e evitando perda de calor;

Possibilitar o controle de luminosidade, de temperatura e de ruidos no
ambiente;

Estimular o aleitamento materno ainda no ambiente do parto;
Garantir que o atendimento imediato ao recém-nascido seja realizado
no mesmo ambiente do parto, sem interferir na interacdo mae e filho,
exceto em casos de impedimento clinico;

Garantir que o recém-nascido nado seja retirado do ambiente do parto
sem identificacao;

Estimular que os procedimentos adotados nos cuidados com o recém-
nascido sejam baseados na avaliagao individualizada e nos protocolos
institucionais;

Garantir o monitoramento adequado da mulher e do recém-nascido,
conforme protocolos institucionais, visando a detecgao precoce de pos-
siveis intercorréncias;

Garantir a realizagao de testes de triagem neonatal e imunizagao, con-
forme normas e legislacdo vigentes;

Garantir que os partos cirtrgicos, quando realizados, ocorram em am-
biente cirargico, sob assisténcia anestésica;

Garantir que a transferéncia da mulher ou do recém-nascido, em caso
de necessidade, seja realizada apos assegurar a existéncia de vaga no
servico de referéncia, em transporte adequado as necessidades e as con-
digOes estabelecidas na Portaria GM/MS n? 2.048, de 05 de novembro
de 2002.

4.1.15.4 ASSISTENCIA AO PUERPERIO

Na assisténcia ao puerpério, o servigo deve:

a)

Estimular o aleitamento materno sob livre demanda;
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b)

<)
d)

e)
f)

g)

Promover orientacao e participacdo da mulher e familia nos cuidados
com o recém-nascido;

Garantir a ado¢ao de medidas imediatas no caso de intercorréncias
puerperais;

Manter o recém-nascido sadio no alojamento conjunto no caso de im-
possibilidade clinica da mulher de permanecer no mesmo, enquanto
necessitar de internacdo, com a garantia de permanéncia de um acom-
panhante;

Adotar o Método Canguru, quando indicado’;

Garantir que a mulher em uso de medicamentos ou portadora de pato-
logias que possam interferir ou impedir a amamentagao tenha orienta-
¢ao clara e segura e apoio psicoldgico de acordo com suas necessidades;
Garantir que a transferéncia da mulher ou do recém-nascido, em caso
de necessidade, seja realizada apos assegurar a existéncia de vaga no
servico de referéncia, em transporte adequado as necessidades e as con-
digOes estabelecidas na Portaria GM/MS n? 2.048, de 05 de novembro
de 2002.

4.1.15.5 ASSISTENCIA A GESTANTE COM INTERCORRENCIAS CLINICAS OU

OBSTETRICAS

Na assisténcia a gestante com intercorréncias clinicas ou obstétricas, o servigo

deve:

a)
b)

<)
d)

Garantir a privacidade da gestante e seu acompanhante;

Proporcionar condi¢des que permitam a deambulacao e movimentagao
ativa da mulher, desde que nédo existam impedimentos clinicos;
Garantir assisténcia multiprofissional e integral quando necessario;
Garantir que a transferéncia da mulher, em caso de necessidade, seja
realizada apds assegurar a existéncia de vaga no servico de referéncia,
em transporte adequado as necessidades e as condi¢des estabelecidas
na Portaria GM/MS n® 2.048, de 05 de novembro de 2002;

Estimular que os procedimentos adotados sejam baseados em avalia-
¢ao individualizada e nos protocolos institucionais.

5 Meétodo Canguru: modelo de assisténcia perinatal voltado para o cuidado humanizado que retine estraté-
gias de intervengao bio-psico-social. Inclui o contato pele-a-pele precoce e crescente, pelo tempo que a mae
e 0 bebé entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo uma maior participagdo dos pais e da familia
nos cuidados neonatais.
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4.1.15.6 AvaLiacio

O responsavel técnico deve implantar, implementar e manter registros de
avaliagdo do desempenho e padrado de funcionamento global do Servigo de
Atencao Materna e Neonatal, buscando processo continuo de melhoria da
qualidade. A avaliacdo deve ser realizada levando em conta os Indicadores
para a Avaliacao dos Servicos de Atencdo Materna e Neonatal e as demais
disposigOes estabelecidas na Instru¢ao Normativa (IN) n® 02, de 03 de junho
de 2008, da ANVISA (Vide préximo capitulo).

O Servigo de Atencdo Materna e Neonatal deve disponibilizar a vigilancia sa-
nitaria as informagdes referentes ao monitoramento dos indicadores, durante
o processo de inspegao sanitaria ou de investigagao de surtos e eventos adver-
sos. O consolidado dos indicadores do semestre anterior deve ser encaminha-
do a vigilancia sanitaria local nos meses de janeiro e julho. O consolidado do
municipio deve ser encaminhado a Secretaria Estadual de Satde e o consoli-
dado dos estados a ANVISA.
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5. AVALIACAO DOS SERVICOS
DE ATENCAO MATERNA E
NEONATAL

No capitulo sobre promogao da qualidade em servigos de atengao materna
e neonatal foram apresentados os passos necessarios para a implantagao de
um programa de promocao da qualidade e seguranga do paciente nesses Ser-
vigos. No terceiro passo para implantagdo do programa existem orientacdes
para avaliagdo do desempenho da institui¢ao através da analise dos seus in-
dicadores, apresentando uma série de referéncias internacionais e nacionais.
Nesse capitulo serdo abordadas especificamente orientacdes para a avaliacao
da qualidade assistencial com base nos indicadores da Instrugao Normativa
(IN) n° 2, de 03 de junho de 2008, da ANVISA, que dispde sobre os indicado-
res para avaliagdo dos Servigos de Atengao Obstétrica e Neonatal (Quadro 7).

Quadro 7 — Indicadores para avaliacdo dos Servicos de Aten¢ao Obstétrica
e Neonatal - Instru¢do normativa n° 2, de 03 de junho de 2008 - ANVISA

Frequéncia de

Indicadores de Gestao Método de calculo =
producao
Média de permanéncia de Total de pacientes-dia puérperas/
; , ; Mensal
puérperas Total de saidas de puérperas
Indicadores de processo Método de calculo Frequer}aa de
producao
2 - a Total
Taxa de cesarea INEdecesarcas/ fotalide Mensal
partos X 100
2 N de cesdreas em primiparas/
Taxa de cesarea em -
-y Total de partos em primiparas Mensal
primiparas X 100
N® de partos normais com
Taxa de episiotomia episiotomia/Total de partos Mensal
normais X 100
Taxa de partos com N® de partos com acompanhantes/
Mensal
acompanhantes Total de partos
Indi a a F énci
ndicadores de Método de calculo requéncia de
resultados producao
Taxa de mortalidade N® de 6bitos neonatais precoces/ Mensal
neonatal precoce Total de nascidos vivos X 1000
Taxa de infecg¢ao puerperal N® de infec¢des puerperais/Total
relacionada a partos de partos normais X 100 Mensal
Normais N¢ de infec¢des puerperais/Total
Cesareas de partos cesareos X 100
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A avaliagdo da qualidade assistencial pode ser uma atividade espontanea,
como instrumento de gestao do servigo preocupado com a garantia de uma
assisténcia qualificada e em busca constante de aperfeicoamento, assim como
pode ser uma exigéncia de 6rgaos controladores estatais, como a ANVISA, e
outras agéncias reguladoras como a ANS (Agéncia Nacional de Satde Suple-
mentar), gestores locais ou institui¢des acreditadoras. Exigéncias contratuais
com parceiros publicos ou privados também podem incluir indicadores de
desempenho. A seguir sao apresentadas orientacdes sobre o significado dos
indicadores apresentados no Quadro 5, a sua importancia na avaliagdo da
qualidade e promocao da seguranga na atengao materna e neonatal, a forma
e periodicidade de coleta dos dados, o calculo do indicador, sua divulgacao
e guarda.

Meédia de permanéncia de puérperas — Esse indicador é importante para a ges-
tao interna do servigo, assim como para gestores externos, pois permite ava-
liar desde a eficiéncia de uma determinada unidade, até servir como base para
mensurar o numero de leitos necessarios para o atendimento da populacao
de uma area especifica. Quanto menor a permanéncia, melhor a eficiéncia do
servico, desde que ndo interfira negativamente em outros indicadores de mor-
bidade e mortalidade. Nao existe um padrao nacional ou internacional de mé-
dia de permanéncia para servigos de atenc¢ao obstétrica, ja que esse indicador
esta sujeito a variaveis de ordem nao clinica ou organizacional do sistema de
referéncia e assisténcia a puérpera na comunidade. Outras variaveis de ordem
clinica, como o nivel de complexidade das pacientes atendidas podem tornar
a comparagao com outros servigos mais dificil. Entretanto, o servigo deve es-
tabelecer metas em comparacdo com a sua propria série historica, visando
sempre uma diminui¢do da permanéncia que ndo comprometa outros indi-
cadores de qualidade, principalmente os de morbidade e mortalidade. Esse
indicador pode ser obtido manualmente através de livros ou outros instru-
mentos de registro manuais ou sistemas eletroénicos de informagao. O célculo
manual do indicador se faz da seguinte forma:

* Numero de leitos da unidade obstétrica X niimero de dias no més =
Leitos-dia

* Soma de pacientes internados ao final de cada dia por um ntimero de
dias = Pacientes-dia

¢ Numero total de gestantes/puérperas que sairam (alta + transferéncias
+ Obitos) = Total de Saidas
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Quadro 8 — Um exemplo de calculo de indicadores de niumero de Leitos-
Dia, namero de Pacientes-Dia e Média de Permanéncia:

Considerando os seguintes dados da unidade para o més de junho de 2013:
e Numero de leitos = 40

e Numero de Leitos-Dia =40 X 30 = 1200

e Numero de Pacientes-Dia = 960

e Total de Saidas =450

o Média de Permanéncia = 960/450 = 2,13

A periodicidade de célculo do indicador deve sempre ser mensal.

Taxa de cesdrea — A taxa de cesarianas, ou o numero de cirurgias em rela-
¢ao ao total de partos, € um importante indicador da qualidade da atengao
materna e neonatal. O Brasil ostenta uma das mais altas taxas de cesariana
no mundo, sendo a mais alta. Em 2011, segundo dados do SINASC, o pais
apresentou uma taxa de cesarianas de 53,7% (BRASIL, 2012). Dados da OCDE
(Organizagao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico), para 2011
e anos mais proximos, apontam taxas que variam de 15 a 17% nos paises nor-
dicos como Islandia, Finlandia, Suécia e Noruega até 49% no México. De uma
maneira geral, os paises com os melhores indicadores de morbidade e morta-
lidade materna e neonatal tém as menores taxas de cesariana (OECD, 2013).
Além do mais, varios estudos apontam uma associagao entre cesarianas e um
aumento na morbidade e mortalidade materna, além da morbidade infantil e
aumento de complica¢des em partos subsequentes (BEWLEY, 2002; MINKO-
FF, 2003; VILLAR, 2006; LIU, 2007). Servicos com elevadas taxas de cesaria-
na devem fazer uma avaliagao rigorosa da sua assisténcia, pois podem estar
causando danos iatrogénicos aos seus pacientes (VILLAR, 2006). Esses dados
devem servir de preocupacao para os gestores de servigos, além dos gestores
externos, em relagao a seguranga da cesariana quando nao realizada com in-
dicacdes médicas precisas. Portanto, em qualquer programa de promocao da
qualidade e seguranca na atencao materna e neonatal, a redugao das taxas de
cesariana deve fazer parte dos seus principais objetivos. O indicador deve ser
calculado mensalmente e os dados podem ser obtidos de sistemas de infor-
macao eletronica, assim como sistemas de informagao manuais, como livros
de registro e outras fontes.

Taxa de cesariana em primipara — A taxa de cesariana em primipara é impor-
tante, pois a partir de uma primeira cesariana, a chance da mulher ter de ser
submetida a uma outra ou outras em gesta¢des subsequentes, com suas com-
plicacdes associadas, aumenta substancialmente. Medidas para a reducao da
taxa de cesariana em primiparas devem ser implementadas nos servigos, pois
isso podera impactar de maneira positiva no futuro reprodutivo das mulhe-
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res. O indicador deve ser calculado dividindo-se o nimero de cesarianas em
primiparas pelo total de partos em primiparas, multiplicado por cem. Como
a taxa de cesariana em geral, deve ser analisada mensalmente e as mesmas
fontes de dados devem ser utilizadas para a coleta dos mesmos.

Taxa de episiotomia — A episiotomia, ou corte no perineo, supostamente rea-
lizado para facilitar o desprendimento fetal e evitar a ocorréncia de traumas
perineais graves, distopias genitais, incontinéncia urindria no futuro e com-
plicagdes para o recém-nascido, é uma das cirurgias mais realizadas no Brasil.
Entretanto, os seus supostos beneficios vém sendo questionados ha décadas.
Em 1983, Thacker e Banta realizaram uma excelente revisao da literatura mé-
dica, compreendendo o periodo de 1860 a 1980 e concluiram que a evidéncia
era pobre para suportar o uso rotineiro da episiotomia. Os autores nao en-
contraram nenhuma evidéncia sugerindo que o procedimento reduzisse efe-
tivamente as lacera¢Oes perineais graves ou o relaxamento da musculatura do
assoalho pélvico, além de nenhum beneficio comprovado para o recém-nasci-
do. Ao contrario, enfatizaram os riscos da episiotomia incluindo sangramento
materno aumentado, aumento da dor no pés-parto e dispareunia. Conclui-
ram também que havia uma necessidade de maiores estudos, que o uso roti-
neiro da episiotomia era injustificado e que os riscos do procedimento haviam
sido largamente negligenciados até entao (THACKER, 1983). Posteriormente
a essa publicacdo, varios estudos randomizados controlados foram realiza-
dos em vérias partes do mundo e sistematizados em meta-analises e revisoes
sistematicas de excelente qualidade, confirmando os achados anteriores dos
autores e concluindo que a episiotomia de rotina é um procedimento que pro-
voca mais danos que beneficios e que deveria ser abolida da pratica obstétrica
atual (VISWANATHAN, 2006; CARROLI, 2013). Embora o uso rotineiro da
episiotomia deva ser abolido, em algumas situa¢des a mesma deve ser reali-
zada, desde que fique claro que a sua realizagdo podera trazer mais beneficios
que danos potenciais. Infelizmente, essas situagdes ainda ndo sao consensu-
ais na literatura e, portanto, uma taxa ideal ou de referéncia para a episioto-
mia ainda nao esta definida. No periodo 1989-1990 a Inglaterra apresentava
uma taxa de episiotomia de 21% em partos vaginais espontaneos de vértice.
Essa taxa vem sendo reduzida e, no periodo 2012-2013, era 7,9% (UNITED
KINGDOM, 2014). Tomando esses dados como referéncia, a taxa de episio-
tomia para partos vaginais espontaneos de vértice ndo deveria ser acima de
10%. O importante € que o servigo de atencao materna e neonatal, preocupado
com a seguranga das suas pacientes e em nao provocar danos, deve incluir
entre seus objetivos de qualidade, uma reducao na taxa de episiotomia. Deve
estabelecer medidas para a coleta dos dados referentes ao procedimento, seja
através de sistemas informatizados ou coleta manual. A periodicidade da
analise deve ser mensal para permitir ajustes em tempo habil.

Taxa de partos com acompanhantes — Historicamente as mulheres sempre
receberam algum tipo de apoio durante o parto, principalmente de outras
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mulheres. Entretanto, com a crescente hospitalizacdo do parto a partir de
meados do século passado, o suporte a mulheres em trabalho de parto tor-
nou-se uma pratica quase inexistente em todo o mundo. As preocupacdes dos
usudrios e alguns profissionais de servigos de satide com esse processo de
afastamento da familia do momento do nascimento levou a reivindica¢des do
retorno do suporte no parto, mesmo no ambiente hospitalar. Atendendo a es-
ses chamados, varios investigadores comecaram a avaliar o impacto do apoio
continuo as mulheres em trabalho de parto nos indicadores de morbidade
e mortalidade, além do grau de satisfagdo das usuarias dos servigos. Varios
estudos foram realizados em varias partes do mundo e, reunidos em revisodes
sistematicas e meta-analises, concluiram que o suporte continuo no parto traz
uma série de beneficios como aumento na taxa de parto vaginal espontaneo
e satisfacao da mulher, reducao nas taxas de cesariana, uso de analgesia, du-
ragao do trabalho de parto e recém-nascidos com indice de APGAR menor
que sete no quinto minuto. Esses estudos concluiram que toda mulher deve
ter suporte continuo durante o trabalho de parto. O suporte continuo ofere-
cido por uma pessoa exclusiva para esse fim, que ndo seja membro da rede
social da mulher, que seja experiente em suporte no parto e que tenha pelo
menos um pouco de treinamento, parece ser o mais benéfico. O apoio de uma
pessoa da familia ou amiga aumenta a satisfacdo da mulher em relagao a sua
experiéncia no parto. Hoje no Brasil as pessoas exclusivas para realizar essa
tarefa sao chamadas de doulas e podem tanto ser escolhidas pela mulher ou
serem oferecidas pelos servicos. Para complementar o suporte, a presenca de
uma pessoa da familia é fundamental para aumentar a satisfagdo da mulher
com a experiéncia do parto (HODNETT, 2013). Por esses motivos, todos os
servicos de aten¢ao materna e neonatal devem criar condi¢Oes para a oferta
de suporte continuo as parturientes, estimulando a presenca de acompanhan-
tes de livre escolha da mulher para permanecerem junto a mesma em todas
as fases do parto. Esse indicador, pelo seu impacto positivo ja comprovado,
deve fazer parte dos programas de promogao da qualidade e seguranca do
paciente nos servigos de atencdo materna e neonatal. Os dados podem ser
coletados de sistemas informatizados ou manualmente, devendo fazer parte
das planilhas de avaliagao do desempenho da institui¢ao. O indicador é calcu-
lado dividindo-se o ntimero de partos com a presencga de acompanhantes pelo
numero total de partos (cesarianas e vaginais) multiplicado por cem. O valor
de referéncia deve ser proximo dos 100%.

Taxa de mortalidade neonatal precoce — A taxa de mortalidade neonatal pre-
coce é um dos indicadores mais sensiveis para avaliar a performance de um
servico de atengao materna e neonatal. O indicador significa 0 nimero de
recém-nascidos que morreram antes de completar 7 dias de vida, dividido
pelo nimero total de recém-nascidos vivos da institui¢do, multiplicado por
1.000. A analise por faixas de peso, a intervalos de 250 gramas e/ou por faixas
de idade gestacional ao nascer, permite uma compara¢do mais precisa com
outros servigos. O indicador pode representar nao apenas o desempenho do
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servico de neonatologia mas também do servico de obstetricia, ja que muitas
das causas de mortalidade neonatal precoce estdo relacionadas a assisténcia
obstétrica. Nao ha uma referéncia nacional ou internacional para a taxa de
mortalidade neonatal precoce pois a sua ocorréncia depende de varios fatores,
principalmente o nivel de complexidade da institui¢io. E importante que o
servico faca comparagdes periddicas com os seus proprios indicadores histo-
ricos sempre procurando uma redugao na taxa. A comparacao com dados de
servicos de complexidade semelhante como os oferecidos pela Rede Vermont
Oxford (http://www.vtoxford.org) ou comparagdes regionais e nacionais atra-
vés dos indicadores da Rede Brasileira de Pesquisa Neonatais (http://www.
redeneonatal.fiocruz.br/index.php?option=com_content&view=frontpage&I-
temid=1), pode ser utilizada. O capitulo de mortalidade materna e neonatal
apresenta os indicadores em nivel global e nacional. A periodicidade de coleta
dos dados pode ser mensal para servicos de maior volume de nascimentos,
ou trimestral, para servigos de menor volume. Os dados podem ser obtidos
através de sistemas informatizados ou registros manuais como, por exemplo,
os livros ou planilhas da neonatologia.

Taxa de infeccdo puerperal — A taxa de infeccdo puerperal representa a efici-
éncia dos mecanismos de controle de infec¢ao do servigo de atencao materna
e neonatal. A endometrite, caracterizada pela presenca de febre por dois dias
dos primeiros dez dias apds o parto, excetuando-se as primeiras 24 horas,
associada a utero doloroso e loquiagdao purulenta, é a infecgdo mais comum
no periodo apds o parto. Outras infec¢gdes do periodo puerperal que também
devem ser monitoradas sao as infecgbes de sitio cirtrgico, sejam abdominais
ou perineais. A monitora¢ao dos indicadores de infecgao puerperal € de extre-
ma importancia, ndo s para a gestao interna do servigo como para os gestores
externos, ja que a mesma figura como a terceira causa de morte materna no
Brasil (BRASIL, 2012b). Também néo existe uma referéncia nacional ou inter-
nacional de qual a taxa ideal de infecgao puerperal, ja que a quantidade de es-
tudos de incidéncia é muito escassa. A diversidade de praticas, a complexida-
de dos servigos e a variedade de fatores de risco apresentados pelas pacientes
também pode contribuir para indices bastante variados. Dados internacionais
apontam uma taxa de 1 a 2% para partos vaginais, com aumento significativo
nas mulheres submetidas a cesariana. (LIU, 2007; CUNNINGHAM, 2010). O
Servi¢o deve monitorar mensalmente os seus indicadores e estabelecer me-
canismos de deteccdo de surtos, baseado na sua média historica. Os méto-
dos que devem ser utilizados para a coleta dos dados sao: as informacdes da
farmacia referentes as solicitagdes de antibidticos, dados do laboratério refe-
rentes as solicitagdes de exames microbioldgicos, busca ativa em prontuarios,
busca apds a alta através de contato telefonico e outros sistemas de informa-
¢ao disponiveis no servigo.
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6. ANEXOS

ANEXO I — CLASSIFICACAO DE FATORES CONTRIBUINTES

Condigao Clinica Co-morbidade preexistente
Complexidade da condigao

Gravidade da condigao

Opcdes limitadas para tratar a condigao

Portador de necessidades especiais

Fatores Fisicos Estado fisico geral ruim
Desnutri¢ao

Desidratagdo

Assuntos relacionados a idade
Obesidade

Padrao de sono ruim

Fatores Sociais Crengas culturais/religiosas

Idioma

Estilo de vida (tabagismo/alcool/drogas/dieta)

Condigdes de moradia abaixo do padrao

Eventos da vida

Auséncia de redes de suporte (Servigos de Prote¢do Social
- Servigos de Saude Mental)

¢ Envolvimento em atividades de alto risco

Fatores Psicologicos/Mentais Motivagao

Estresse/Trauma

Desordens mentais preexistentes

Falta de intengao (Servigos de Satide Mental)
Falta de capacidade mental

Dificuldade de aprendizado

Relagdes Interpessoais Equipe com paciente e paciente com equipe
Envolvimento do paciente com os servigos/profissionais
Equipe com familia e familia com equipe

Paciente com paciente

Familia com paciente ou paciente com familia

Familia com familia (parentes, pais, criangas)
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Fatores do pessoal

(individuais) Componentes

Fatores fisicos ¢ Saude geral ruim (ex. nutri¢ao, hidratacao, dieta,
exercicio, forma fisica)

Necessidade especiais (ex. problemas de visao, dislexia)
¢ Fadiga

Trabalhador infectado

Assuntos psicoldgicos Etresse (ex. distragdao/preocupagio)

Doenga mental especifica (ex. depressao)
Dificuldade mental (ex. doenga, drogas, alcool, dor)
Falta de motivacdo (ex. tédio, complacéncia, baixa

satisfagdo com o trabalho)

Social/Doméstico Problemas domésticos (ex. assuntos familiares)
Problemas de estilo de vida (ex. financeiros/habitacionais)
Crengas culturais

Idioma

Assuntos de Personalidade Baixa autoconfianga/superconfiante (ex. Gregario,
reclusivo, interativo)
* Aversao ao risco/assumidor de risco

Falso trabalhador

Fatores Cognitivos Sobrecarga

Tédio

Fatores de Cumprimento

de Tarefas Componentes

Desatualizadas

Nao disponivel no local apropriado (ex. perdida/ausente/
nao existente/ndo acessivel quando necessario)

* Sem clareza/nio utilizavel (ambiguas; complexas;
irrelevantes, incorretas)

Nao aderidas/nao seguidas

Nao monitoradas/revisadas

Com foco inapropriado (ndo dirigida ao publico correto)
Planos e simulagdes de desastres inadequados

Diretrizes, Politicas e
Procedimentos

Auxilios ao processo de Auxilios ndo disponiveis (ex. aparelho de CTG,; listas de
decisao checagem; instrumento de avaliagao de risco; aparelho de
fax para enviar resultados a distancia)

Auxilios nao funcionando (ex. aparelho de CTG,
instrumento de avaliagdo de risco, aparelho de fax)
Dificuldades para obter interconsulta de especialistas
seniores

Falta de fécil acesso a informagéo técnica, fluxogramas e
diagramas

Falta de priorizagao das diretrizes

Informagéo incompleta (resultados de exames, histéria do
paciente)
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Fatores de Cumprimento

Componentes

de Tarefas

Formulagao do processo ou * Desenhado de forma inadequada (i.e. muito complexo;

tarefa muita informagao; dificil de conceber ou recordar)

¢ Diretrizes nao permitem que a tarefa seja executada em
um tempo oportuno

* Muitas tarefas a serem executadas ao mesmo tempo

¢ Tarefas contraditérias

* O pessoal ndo acredita na ‘formulagao da tarefa/
procedimento’

¢ Estagios da tarefa nao formulados, impedindo que os
passos sejam executados de forma realista

¢ Falta de retorno direto ou compreensivel da tarefa

* Representagdo inadequada da informacgao

¢ Transferéncia inapropriada de processos de outras
situagdes

¢ Auditoria, controle de qualidade e garantia da qualidade
inadequados na formulagao da tarefa

* Oportunidade insuficiente para influenciar a tarefa/
resultado onde necessario

* Automagcao apropriada nao disponivel

Comunicacao Componentes

Comunicagao verbal * Tom de voz inapropriado e estilo de se dirigir diante da
situagao

Comandos verbais/direcionamentos ambiguos

Uso incorreto da linguagem

Feita para pessoas inapropriadas

Uso de canais de comunicagao

Comunicacao escrita Identificagdo inadequada do paciente

* Registros dificeis de ler

* Todos os prontudrios relevantes ndo armazenados
conjuntamente e nao disponiveis quando requeridos

* Registros incompletos ou nao atualizados (ex.
indisponibilidade de planos de manejo do paciente,
avaliagao de risco, etc.)

¢ Comunicacio escrita ndo distribuida para todos os

membros

Comunicagdo nao recebida

Comunicagdes direcionadas as pessoas erradas

Auséncia de informacao para os pacientes

Falta de comunicacao efetiva dos riscos ao pessoal

(Sistemas de alerta, etc.)

Comunicagio nao verbal ¢ Linguagem corporal (fechada, aberta, movimento do
corpo, gestos, expressao facial)
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Comunicacao Componentes

Gerenciamento da ¢ Estratégia e politica de comunicagao nao definida/

comunicagao documentada

¢ Envolvimento nio efetivo do paciente/cuidador no
tratamento e decisdes

¢ Falta de comunicagao efetiva dos riscos com o paciente/
parentes/cuidadores

¢ Falta de comunicagao efetiva com os pacientes sobre os
incidentes (ser aberto)

¢ Informagao do paciente/cuidador nao levada em
consideragao

¢ Fluxo de comunicagdo para cima, para baixo e entre o
pessoal nao efetivo

¢ Interface de comunicagdo com outras agéncias nao efetiva
(trabalho com parceria)

¢ Falta de indicadores para monitorar a comunicagao

Mostradores/Quadros

Informagéo incorreta/retorno disponivel

Informagéo inconsistente ou sem clareza

Informacio ilegivel

Mostrador do equipamento com interferéncia/sem clareza

Integridade Em condi¢des de operacionalidade ruins

Tamanho nao apropriado

Nao confiante

Caracteristicas de seguranga nao efetivas/nao desenhado
para ser seguro

Programa de manuten¢ao ruim

¢ Falha nos servigos gerais (suprimento de energia, agua,

gases, etc.)

Posicionamento ¢ Equipamento correto ndo disponivel

¢ Equipamento insuficiente/reposi¢io de emergéncia
¢ Incorretamente posicionado para uso

¢ Incorretamente guardado

Controles néo claros

Naéo intuitivo no desenho

Confusao no uso de cores e simbolos

Auséncia ou qualidade ruim do manual

Néo desenhado para tornar a detecgdo de problemas

obvia

¢ Utilizacdo de itens com nomes ou empacotamento
similares

® Problemas de compatibilidade

Capacidade de utilizagdo
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Fatores administrativos ¢ Sistemas administrativos gerais ndo confiantes ou nao
efetivos (Favor especificar ex.: registros, identificacao

de pacientes, solicitacdes, pedidos, referenciamentos,
agendamentos)

Infraestrutura administrativa nao confiante ou nao efetiva
(ex. telefones, sistemas de bipagem, etc)

* Apoio administrativo nao confiante ou nao efetivo

Desenho do ambiente fisico ® Desenho inapropriado ou ruim dos consultérios
(cadeiras de computadores, altura das mesas, telas
anti-ofuscamento, telas de seguranga, botdes de panico,
localizagao dos gabinetes, locais de guarda de material.)

e Area com desenho inapropriado ou ruim (comprimento,

forma, visibilidade, aprovisionamento de espago)

Aprovisionamento de seguranca inadequado

Auséncia de espago exterior seguro

Linhas de visao inadequadas

Uso inadequado/inapropriado de cores/contrastes/

padrdes (paredes/portas/assoalhos, etc)

Ambiente Instalagao nao disponivel (auséncia ou capacidade
inadequada)

* Conserto ou adequagdes nao disponiveis (falha ou
auséncia de capacidade)

Limitagao/quebra de acomodagao por sexo

Pontos de ligadura/ancoragem

Problemas de limpeza

Altas/baixas temperatura

Luz muito fraca ou alta ou falta de

Niveis de ruido muito altos ou baixos

Distracoes

Pessoal Conjunto de habilidades inapropriado (ex. auséncia
de pessoal sénior; pessoal treinado; pessoal treinado
apropriadamente)

Baixa relagdo trabalhadores/paciente

Avaliagao de dependéncia da carga de trabalho
inexistente ou imprecisa

Utilizagao de trabalho temporario

Alta rotatividade de pessoal

Carga de trabalho e horas ¢ Fadiga relacionada a plantoes
trabalhadas * Horas de trabalho excessivas

* Auséncia de intervalos durante as horas de trabalho

e Tarefas excessivas ou extenuantes

* Auséncia de relaxamento social, descanso e recuperacao
Tempo * Demoras provocadas por falhas ou desenho do sistema

Pressao de tempo

ANvIisaA



Organizacional Componentes

Estrutura Organizacional ¢ Estrutura hierarquica/Estrutura de governanga nao
permeavel a discussao, compartilhamento de problemas,
etc.

* Margens estreitas para prestagao de contas e

responsabilidade

Isolamento profissional

* Modelo clinico versus modelo gerencial

* Manutencao inadequada

Auséncia de acordos/arranjos contratuais robustos nos

servigos

¢ Termos e condi¢des de seguranca dos contratos
inadequados

Prioridades Nao voltadas para a seguranca
Pressionadas por fatores externos (ex. checagens anuais
de saude)

Focadas no balango financeiro

Riscos importados Impactos adversos inesperados de politicas/diretrizes
externamente nacionais (Ministério da Saude/Autoridades de satde/
Associagdes profissionais)

Problemas relacionados com contratados

Problema relacionado com empréstimo de equipamento
Auséncia de provisao de servigo

Taxas de ocupacao de leitos (abertura/fechamento de
leitos ndo programado)

® Problemas relacionados ao financiamento

Cultura de Seguranca * Balango seguranga/eficiéncia inapropriado

¢ Pobre adesao a regras

Auséncia de planos de gerenciamento de risco

Exemplos de lideranga inadequados (ex. evidéncia visivel
de compromisso com a seguranca)

Inadequada cultura de abertura para permitir
comunicagao apropriada

¢ Aprendizado inadequado de eventos passados

¢ Incentivos a comportamentos ‘de risco’/’aceitagao de risco’
Aceitagdo/tolerancia a aderéncia inadequada as praticas
atuais

Ignorancia/atengao ruim a aderéncia inadequada as
praticas atuais

Falta de poder do pessoal para o aprofundamento das
questdes ou realizagdo de acdes
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Competéncia

Falta de conhecimento

Falta de habilidades

Inexperiéncia

Experiéncia inapropriada ou qualidade ruim da
experiéncia

Tarefa nao familiar

Auséncia de avaliacao

Supervisao

Supervisao inadequada
Auséncia de/inadequada preceptoria
Resultados de treinamento nao monitorados/acionados

Disponibilidade/
acessibilidade

Andlise das necessidades de treinamento nao conduzida/
acionada

Treinamento em servigo nado disponivel ou inacessivel
Treinamento em Emergéncias ndo disponivel ou
inacessivel

Treinamento em equipe nao disponivel ou inacessivel
Treinamento em habilidades principais nao disponivel
Cursos de reciclagem nao disponiveis ou inacessiveis

Propriedade

Contetuido inapropriado

Publico-alvo inapropriado

Técnica de treinamento inapropriada

Momento do dia em que é oferecido inapropriado

Congruéncia de papéis

Auséncia de entendimento compartilhado
Defini¢bes de papéis e responsabilidades nao entendidas/
ndo claramente definidas

Lideranca

Lideranga clinica nao efetiva

Lideranca gerencial ndo efetiva

Auséncia de tomada de decisao

Tomada de decisao inapropriada

Tomada de decisdo em momento inadequado (demorada)
Auséncia de respeito ao lider

Apoio e fatores culturais

Auséncia de redes de apoio para o pessoal

Nivel de assertividade inapropriado

Reacdes negativas da equipe aos eventos adversos
Reacdo negativa da equipe aos conflitos

Reacdo negativa da equipe aos novatos

Violagao rotineira de regras/regulamentos

Auséncia de abertura da equipe/comunicagao com os
colegas

Desafio interprofissional inadequado

Falha na busca por apoio

Falha em abordar/lidar com assuntos de competéncia (ma
conduta)

Fonte: NPSA/NHS - National Patient Safety Agency. Root Cause Analysis (RCA) tools: analysing to identify

contributory factors and root causes

Disponivel em: http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entryid45=75605 acessado em 27/01/2014 — Tradugao

e adaptagao do autor.
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ANEXO Il — DIAGRAMA EM ESPINHA DE PEIXE

Fatores do Fatores Fatores de Fatores de Fatores do trabalho
paciente individuais do cumprimento comunicacio em equipe
pessoal de tarefas
Fatores de ed 5 ) e Fatores de condi¢des de Fatores
e treinamento 7 recursos trabalho organizacionais e
estratégicos

Problema

Fonte: NPSA/NHS — National Patient Safety Agency. Root Cause Analysis (RCA) tools: analysing to identify

contributory factors and root causes

Disponivel em: http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entryid45=75605 acessado em 27/01/2014 — Tradugao
e adaptagao do autor.
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ANEXO III - FERRAMENTA PARA DETERMINAR A RELEVANCIA DOS
EVENTOS

Evento ou resultado
adverso
> > —> > ou

near miss

Relevancia Relevancia Relevancia Relevéncia

A determinagdo da significancia de
cada evento ajudara a equipe a
identificar as causas raiz e fatores
contribuintes potenciais

Fonte: ACOG — American College of Obstericians and Gyencologists. Quality and safety in women’s health
care. 2™ edition. Washington: ACOG, 2010.
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ANEXx0 IV - Cinco Porouts

Assunto a ser explorado:

Por qué?

Por qué?

Por qué?

Por qué?

Por qué?

Fonte: NPSA/NHS — National Patient Safety Agency. Root Cause Analysis (RCA) tools: analysing to identify
contributory factors and root causes

Disponivel em: http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entryid45=75605 acessado em 27/01/2014 — Tradugao
e adaptagao do autor.
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ANEXO V — PLANILHA PFEA PARA TESTAR AS MUDANCAS
OB]ETIVOZ (EM GERAL QUAL O OBJETIVO QUE VOCE DESEJA ATINGIR)

Cada objetivo ira requerer multiplos testes pequenos de mudanga

Descreva o seu primeiro (ou Pessoa Quando sera Onde sera

proximo) teste de mudanga: responsavel feito feito

Planeje

Liste as tarefas necessarias
para estabelecer esse teste de
mudanga

Pessoa Quando sera Onde sera
responsavel feito feito

Faca uma previsao do que ira Indicadores para determinar se as
acontecer quando o teste for aplicado previsdes tiveram sucesso

Faca  Descreva o que de fato aconteceu quando vocé rodou o teste.

Estude Descreva os resultados mensurados e como eles se comparam com as
previsoes.

Aja  Descreva que modificagdes serao feitas no plano para o proximo ciclo
baseado no que vocé aprendeu.

Fonte: NPSA/NHS — National Patient Safety Agency. Root Cause Analysis (RCA) tools: analysing to identify
contributory factors and root causes

Disponivel em: http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entryid45=75605 acessado em 27/01/2014 — Tradugao
e adaptagdo do autor.
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As inovagdes tecnoldgicas produzidas pela inteligéncia humana, embora
signifiquem avangos, podem também gerar riscos a satide, quando nao
monitoradas de maneira adequada. Por isso, a qualidade do atendimento

a populacao estd intrinsecamente relacionada a monitoracao desses riscos.

Cabe ao Estado ser o regulador dessa relagao, por meio da adogao de
medidas de controle e prevencao e pela veiculagdo de informagoes a
sociedade. Isto contribui para a efetiva participacdo dos usudrios no

processo de construcao de um sistema de satde de qualidade.

Por essa razao, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
publica esta série dedicada aos Servigos de Satide, no intuito de levar
aos profissionais da drea instrumentos praticos para o gerenciamento
dos riscos sanitarios. Pretende-se, assim, por meio destas publicac¢des,
contribuir para o desenvolvimento de agOes seguras, além de
disponibilizar informacdes atualizadas que podem ser repassadas ao

pblico.
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