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ABSTRACT

Patient safety is one of quality dimensions that fegeived increasing attention in
recent years. The detection of adverse events (AlF® to improve the quality of patient
care. One of the tools used for this purpose igrilgger points. However, only in 2009,
specific trigger points for perinatal care werduded in the IHI Global Trigger Tool. The
objective of this study was to assess the incidefdeEs in perinatal period and whether
trigger points extended could be used for detectb\Es in the perinatal care. This
research is a prospective, empirical type and tbmagesearch type. We used as trigger
points: uterine rupture, neonatal trauma due tthth, of 3rd and 4th degree lacerations,
Apgar at five minutes inferior or equal than sevbigod transfusions, return to the
operating room during and after hospitalizationl]bstth or neonatal death in newborns
weighing over 2,500 g, referral request with anospecialty and maternal death. In this
study we added AEs related to medications, anesttietl surgical complications and lack
of proper care measures that could put the pasierisk for complications. We analyzed
medical records of births at a public general hasjri S&o Paulo from Octobet 1o 31rst
2014 and applied a checklist of a larger versiorrighjer points in the care provided to
patients in that period. The study population cstesi of 177 pregnant women and their
newborns. We found 28 adverse events (15.82%) arif®®bof these were of avoidable
type. The most common AE was associated with maditd6/28). The trigger points
added proved useful because they allowed the dmteof additional 14 AEs and the
difference was statistically significant (p= 0.028)e conclude that AEs are common in
the perinatal period and the expanded use of triggats proved to be a superior tool than
those traditionally used for detection of AEs irripatal care. Furthermore, they can be
easily incorporated into practice contributingrioreased patient safety.
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I- INTRODUCAO:

A busca pela qualidade e seguranca do pacientpod® ser encarada como uma
atitude individual, mas sim uma tendéncia e exigéue toda a sociedade, na qual se
procura mais competéncia, com a diminuicdo dossisctambém complicacdes, as quais
podem, inclusive, levar ao risco de morte. Assirmsastuicoes de saude preocupam-se em
tratar os pacientes, mas também em propiciar umesmgbicom qualidade e seguranca
(Hinrichesen, 2012).

O ambiente hospitalar era considerado um localrsego qual o paciente recebia
uma assisténcia livre de erros, porém apos a @galacdo relatério “Errar € Humano” em
1999, no qual se estimou que aproximadamente 44a008.000 mortes anualmente
fossem causados por erros na assisténcia prestadald#fo (Kohn, Corrigan, Donaldson,
2000) essa sensacao de seguranca mostrou-se dstgiizada. Apos a publicacdo desse
relatorio muitos outros estudos passaram a seradak e a seguranca do paciente em
unidades hospitalares, passou a ser uma das maoeesupacdes das instituicbes
prestadoras de cuidados em saude (Cassiani, 2@, Baguardia & Martins, 2012;
Souza 2006).

Desde 2004 a Organizacdo Mundial da Saude (OMB),d&do atencéo especial a
questédo de seguranca do paciente, especialmergevatbs com o langcamento da Alianca
para a Seguranca do Paciente desde entdo, vadegivas tém sido envidadas com o
intuito de divulgar os principais temas relacionadaseguranca do paciente, tais como a
identificacdo correta do paciente, a cirurgia sagaredidas para aumentar o controle de
infecbes associadas a internacdo hospitalar, hrgie@d de maos, dentre outras. Em 2009
a OMS publicou um relatério que analisa com detalkeincidentes de seguranca do
paciente, propondo uma uniformizacdo de terminalogilacionada a esse tema, de
classificagcédo e de investigacao desses incidevek), 2009). Segundo a OMS, incidente
de seguranca do paciente € um evento ou circumsténe pode resultar ou que resulta,
em um dano desnecessario ao paciente. Ja danerdieiot como um processo que traz
prejuizos a estrutura ou funcdes do organismo @laiquer efeito danoso desse resultante
como por exemplo uma doenga, lesdo, sofrimentapamadade e em casos mais extremos
até a morte. O dano pode ser fisico, social ouofggjco (WHO, 2009) Ainda nesse
contexto, € importante ressaltar que os incidedéeseguranca podem ser classificados
em:

» Ocorréncia comunicavel: h4 uma falha, mas néo @écanpaciente. Por exemplo,

h& um equipamento para ventilacdo de paciente adepmas que nao é utilizado;

* Quase evento, ou seja, aquele dano que néo chegimuga o paciente, pois foi
detectado antes que ocorresse. Por exemplo: bolsangdgie trocada, mas que o
erro na identificacao do receptor de transfusdddtectado antes da transfusao;

« Evento sem danos, em que 0 evento chegou ao paciettd ocasionando danos
mensuraveis. Por exemplo: transfusdo de bolsa migusade grupo sanguineo O
para paciente de grupo sanguineo A,

* Incidente com danos, também chamado de eventosajver qual temos o dano ao
paciente. Por exemplo: uma medicacéo feita par@macconhecidamente alérgico
ao produto.

No Brasil, segundo Pavéo et al (2011), num estedbzado no Rio de Janeiro,
cerca de 7,6% dos pacientes apresentam algum tigpeeto adverso durante o periodo de
internagao.



Vérios trabalhos foram realizados associando a da&xincidentes evitaveis com o
aumento de gastos ocasionados devido a esses £v@mntgaises como EUA, Reino
Unido, Holanda, Australia, Nova Zelandia, Canadarasil (Ehsani, Duckett & Jackson,
2007; Mendes, Travassos, Martins & Marques, 2008¢cént, Neale & Woloshynowych,
2001). Em 2010, Porto e colaboradores, fizeram an#éise dos estudos ja realizados e
concluiram que de 2,3 a 10,8% dos pacientes quebeat tratamento hospitalar com
necessidade de internacdo apresentam em seu cuidatintes, sendo que dos quais 27 a
66,7% sao do tipo evitaveis, fato que aumenta @@erde internagdo além dos custos,
gue podem ser incrementados em até 48%.

Existem poucos trabalhos no Brasil a respeito wentes adversos (EAS) nos
atendimentos hospitalares (Carneiro et al., 20ELCBmargo Silva, Reis, Miasso, Santos
& Cassiani, 2013; Novaretti, Santos, Quitério & I6&@i, 2014; Rosa & Perrine, 2003,
Nascimento, Toffoletto, Goncalves, Freitas & PaalilB008). Na assisténcia obstétrica sao
ainda mais raros, porém € imprescindivel a detede8ees eventos, pois EAs nessa area
podem ocasionar sequelas importantes no recémdonassiua mae.

Os profissionais da saude esforcam-se em proparcianmelhor assisténcia
possivel aos seus pacientes. Porém este compottam@m impossibilita a ocorréncia de
falhas e acidentes na assisténcia prestada naadogi@m saude, o que se contradiz com a
equivocada e imaginaria sensacao de segurancaistasia prestada na area de saude. O
compromisso e a disposicdo de cada profissionag¢sorcar-se ao maximo para fazer o
seu melhor e utilizar de todo seu conhecimento fatres essenciais do cuidado na
assisténcia, porém insuficientes para garantir reega e eficiéncia (Neto, 2006).
Infelizmente o medo de processos, que observamasuadidade, faz que muitos dos
erros, ocorridos devido a assisténcia, sejam enosbe que, portanto ndo haja um
processo de aprendizagem, na avaliacéo criteriosangésmos, o que poderia reduzir sua
reincidéncia, uma vez que sabemos que um eventosadgeave normalmente ndo ocorre
devido a uma Unica falha (Cassiani, 2005).

Alguns eventos adversos sao responsaveis por lisméara de mortalidade, nos
atendimentos hospitalares, portanto incluindo inekugpacientes gestantes, sendo que
devemos ressaltar que a taxa de mortalidade matstéa relacionada diretamente a
qualidade de assisténcia prestada no periodo gesthfVega, 2001).

A taxa de mortalidade materna no Brasil ainda é¢abés alta. Segundo a OMS a
taxa de mortalidade materna ideal € abaixo de 000 nascidos vivos e é considerada
aceitavel quando se encontra abaixo de 20/100.08€dos vivos. No Brasil segundo
estimativa do Ministério da Saude, a taxa de nidedeé materna em 2013 foi de
69/100.000, sendo que a meta conforme Organizaciwlisl de Saude era diminuir essa
taxa até 2015 para 35/100.000 nascidos vivos.

Uma das ferramentas desenvolvidas para a detedgdeventos adversos na
assisténcia prestada, os chamatiogger points, foi desenvolvida peldnstitute for
Healthcare Improvement (IDH) Glohadendo que, em 2009 foram acrescentados aqueles
relacionados a assisténcia obstétrica (Griffin &#&e2009). Nesse trabalho utilizamos os
trigger pointsnuma unidade de atendimento perinatal da cidad&Pdeom o objetivo de
responder duas questdes: qual a incidéncia de cavealversos no setor de medicina
perinatal nesse servico e setiwgger points ampliados por nggdem ser utilizados para
melhorar a deteccao de eventos adversos na asgEgpéestada a essas pacientes.

ll- REFERENCIAL TEORICO:



A preocupacédo com a qualidade do cuidado e coegaranca do paciente em
servicos de saude tem sido uma questdo de altadpder na agenda da Organizacao
Mundial de Saude (OMS). Em 2004 foi dado um pasgmitante nesse sentido, quando a
OMS organizou oficialmente a Alianga Mundial par@egguranca do Paciente por meio de
Resolucdo na 5Assembleia Mundial da Salde, recomendando aosspaie fosse dada
maior atencdo ao tema Seguranca do Paciente. Hissgaaobjetiva despertar a
consciéncia e o comprometimento politico na methdd seguranca na assisténcia, além
de apoiar os paises participantes no desenvolvindmpoliticas publicas e praticas para
seguranca do paciente no mundo (WHO, 2010).

A abordagem obsoleta dos erros associados aémgsistna salde comumente
tende a culpar o profissional que oferece o atemdlindireto ao paciente, atuando no que
chamamos de “ponta” do atendimento ou seja, no guéglie realiza a cirurgia ou o
diagndstico do paciente, na enfermeira que apliceneslicacdo intravenosa ou no
farmacéutico que prepara os quimioterapicos. Paoraniltima década, observamos que
esse enfoque ignora o fato de que erros tambémnpeee cometidos por individuos
treinados e que tais erros essencialmente nao fprawenidos. Os profissionais que
cometem falhas sé&o advertidos a terem mais cuidade@nvergonhados publicamente,
sendo que por vezes demitidos ou processados (&a2btl3). O movimento moderno de
seguranca do paciente substitui “o jogo da culpi e@ergonha” abordando o problema
com o denominado pensamento sistémico. Esse paradgronhece a condicdo humana,
ou seja, que “errar € humano”, e pressupde qu@waaea € dependente da criacdo de
sistemas que antecipem e previnam 0S erros, ouasgEs que eles causem danos. Esse
tipo de abordagem tem sido fundamental na melldgriseguranca em outras industrias de
alto risco principalmente a aviacdo, mas foi igdorana medicina até a ultima
década(Wachter,2013).

Desde a publicacao do relatorio ldstitute of MedicindlOM, 1999) que avaliou a
prevaléncia e o impacto de erros médicos nos Estddados concluindo que a maioria
dos erros médicos é causada por falhas evitavaiseham novo olhar quanto aos fatores
que estdo envolvidos na seguranca do paciente. ie&®rio foi um alerta, aos
profissionais e gestores da area de saude a peegfados de forma mais segura. A partir
de entdo, melhorias na seguranca foram documentmasliversas areas como, por
exemplo, cardiologia, unidades de terapia intensiaaestesia, mas ainda ha uma relativa
escassez na literatura sobre 0 monitoramento e ry@vede eventos adversos na area
obstétrica. Esse dado é curioso, uma vez que nds lEJcerca de quatro milhdes de
internacdes por ano devido a partos, ficando emnskglugar no nimero de internagdes,
perdendo apenas para as doencas cardiovasculaesmBs ressaltar, que um resultado
adverso em obstetricia pode ser extremamente geevarmos em consideragcdo, que
dois pacientes sdo muitas vezes atingidos (maeémraascido) e que o insulto neonatal
pode resultar em consequéncias a curto e em laago gignificativos para suas familias,
tanto psicolégicas como monetarias, incluindo orgsfe custo dos cuidados ao longo de
toda a vida. Em obstetricia, bons resultados sperados, ja os resultados negativos
muitas vezes sdo considerados inevitaveis, porgueraléncias e as causas podem ser
dificeis de discernir, sem um programa de rastratonéormal (Pettkeret al, 2008)

Os esforcos tradicionais para detectar eventosrsoly concentraram-se em relatos
voluntarios e rastreamento de erros. No entantogdes demonstram que apenas 10 a 20%
dos erros sdo comunicados, sendo que desses &parid¥do levam a algum tipo de dano
aos pacientes (Griffin & Resar, 2009). Assim, aslaes prestadoras de atencdo a saude
necessitam de uma maneira mais eficaz para idsmtiGventos que causam danos aos
pacientes, a fim de quantificar a frequéncia ensittade do dano, e assim selecionar e



testar as alteracdes para reduzi-los. Nesse intultestitute of Helthcare Improvement
(IHI) formulou uma ferramenta para medi¢cdo de Eventoeisdg, por um método facil
de usar e identificar com precisdo os eventos adggdanos) e medir sua prevaléncia. O
rastreamento de eventos adversos ao longo do ténypoa forma Gtil para avaliar se as
intervencdes implementadas para evitar a ocorréhota mesmos estdo melhorando a
seguranca dos processos de atendimento. A metdaalagferramentdrigger points é
uma revisao retrospectiva de uma amostra aleatériagistros hospitalares de internacéo,
utilizando "gatilhos" (ou pistas) para identificapssiveis eventos adversos. Muitos
hospitais tém usado essa ferramenta para idegfificde eventos adversos, para avaliar o
nivel de dano de cada evento adverso, e para deterse 0s eventos adversos sao
reduzidos ao longo do tempo como resultado dosgasfate melhoria. Em 2009, apenas
na segunda edicdo d®H Glogal Trigger Tool for Measuring Adverse Evenfioram
acrescentados os pontos de gatilho especificos gEi@m usados em unidades de
assisténcia em medicina perinatal (Griffin & Re2809).

As principais causas da morte materna no Brasilas&ipertensdo, hemorragias,
infeccdes e complicagcdes do aborto inseguro (Mar#d86). A Comisséo Parlamentar de
Inquérito (CPI) das causas da mortalidade mateorajuzida em 2001, concluiu que 98%
de todas as mortes maternas no Brasil sdo pasdi&/gievencdo. A CPl mostrou também
que 90% das ocorréncias no pais acontecem em diegpitblicos e que mais de 65% das
mulheres que morreram de causas maternas usavesterng publico de saude. Portanto
torna-se essencial a deteccdo de eventos adveessa Area e a realizacdo de planos
estratégicos para evitar sua ocorréncia.

lll- ASPECTOS METODOLOGICOS:

Um dos problemas enfrentados pela instituicio pesda ¢ a melhora da
qualidade dos servigcos prestados e, consequengment grande preocupacao com a
seguranca do paciente, que procura 0s servigcoselpoprestados. Essa preocupacao
estende-se também a unidade de medicina perinatgyal sdo atendidas pacientes com
diferentes niveis de gravidade.

Nesse contexto utilizamos uma versdo modificada uigger points para
assisténcia obstétrica publicados dwournal on Quality and Patient Safetia Joint
Commissionem 2006 (Mann et al, 2006), porém por nds ampli&da realizada uma
revisdo documental prospectiva no més de outubrd0dd. Foram usados contigger
points nesse estudo: rotura uterina, trauma neonatalalao parto, laceracdes de terceiro
e quarto grau em partos vaginadgggar menor ou igual a sete, transfusdes sanguineas,
retorno a sala cirdrgica durante a internacaormeta sala cirtrgica ap0s a alta, morte fetal
ou neonatal com peso superior a 2.500g, solicitagéointerconsulta com outra
especialidade e uso de medicacdo (ocitocico) erasdsgperiores as preconizadas para
evitar hemorragia pos-parto e morte materna, alésodacrescentamos outros itens para
tentarmos identificar outros eventos adversos Be&téacia prestada, como por exemplo
eventos adversos referentes a medicacfes, confg@gkaanestésicas, complicacdes
cirrgicas tratadas apenas com medidas clinicassefal que ndo ocasionaram nova
intervencdo cirdrgica na paciente e a nado reakzagd medidas de atendimento
preconizadas no protocolo de condutas do hospial,colocaram a paciente em risco de
complicacoes.



A escala de Apgar € um sistema de pontuacdo,ocpad uma meédica, Virginia
Apgar em 1953, e usado até os dias atuais, nosgualalia clinicamente as condi¢des de
nascimento do RN (recém nascido) como também, adam sido tomadas medidas
ressuscitativas, avaliar a efetividade das mesmaseja se as mesmas estao surtindo o
efeito esperado, pois a avaliacdo ocorre aposneepn minuto e a segunda avaliacdo no
quinto minuto pés nascimento (Cunningham et al220As caracteristicas pontuadas séo
avaliadas clinicamente e sdo pontuadas conforrabedat abaixo (figura 1Para cada um
dos cinco itens € atribuida uma nota de 0 a 2. 8dmge as notas de cada item teremos a
nota total, que varia de uma nota minima de O & mota maxima de 10. Notas entre 7 e
10 significam um bebé que nasceu em boas condigbem boa vitalidade e
possivelmente ndo apresentara problemas futurasrdaetes de complicacdo perinatal ao
nascer , porém indices inferiores a 7 merecem @&beegpecial pois normalmente refletem,
que ocorreram situacdes que inferiram na vitalidadenatal que podem se traduzir
imediatamente em risco a vida e mais tardiamenteseguelas varias, inclusive em
complicacbes neuroldgicas, dentre outras. Devenabentar que existem diversas
situacdes que interferem no indice de Apgar, commaturidade e uso de medicacdes
maternas e fatores associados a anoxia perinatahé@t al, 2004).

Figura 1.Escala de Apgar

SINAL 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Frequéncia Ausente Batimentos menor Maior ou igual a
cardiaca que 100 bpm* 100 bpm
Atividade Ausente Lenta e irregular Boa, chorando
respiratoria
Tonus muscular Flacido Algum grau de  Movimentos ativos
flexdo nos
membros
Irritabilidade Nenhuma resposta Caretas Choro vigoroso
reflexa
Coloracéao Cianose/ Tronco réseo, Completamente
corporea palidez extremidades réseo
ciandticas

Modificado de Apgar 1953
* bpm- batimentos por minuto

Para a realizacdo desta pesquisa foi conduzidesindo transversal por meio de
uma pesquisa documental. A pesquisa documentabéteazada por utilizar como fonte
de informagbes, documentos que podem se dos massds tipos, nesse estudo foi
realizada uma analise dos prontuéarios de paciatdesidas na unidade no més de outubro
de 2014, periodo este escolhido por conveniéncia.

A instituicdo pesquisada é um hospital estaduahdhainistracdo direta, situada
fora da zona central do municipio de Sdo Paul@destle Sdo Paulo. A Maternidade e
Unidade de UTI Neonatal foram criadas na décadaB8@e Atualmente, o setor de
ginecologia e obstetricia contempla, além das &feasternacdo ginecoldgica e obstétrica
com 30 leitos, o pronto socorro e centro cirargidxstétrico e ginecologico. O pronto
socorro de ginecologia e obstetricia atende em an@#i.000 consultas por ano.



Caracteriza-se por realizar atendimento a demasp@ntginea e consultas referenciadas,
com aproximadamente 2.400 partos por ano. Alénudaades ja descritas conta também
com uma Unidade de Terapia Intensiva Neonataltdecamplexidade.

A Instituicdo Pesquisada é um hospital terciarioedsino, atendendo pacientes
somente provenientes do Sistema Unico de Saldactesrado por ser referéncia a
atendimentos de alta e baixa complexidade da refié@o.tratar-se de um servigco que
atende, ndo apenas pacientes referenciadas, magnia@ demanda espontanea acaba
absorvendo a demanda de outras regides e municiEothos e muitas vezes até
pacientes de outros estados que vém a procura esglimento, por ndo encontrar
assisténcia adequada proxima a seu local de moradia

A metodologia adotada nesse estudo foi a pesqg&a-(PA). O objetivo de PA,
segundo Martins e Thedfilo “consiste em resolver palo menos, em esclarecer
problemas da situacdo observada. Ha durante o gs@mcem acompanhamento das
decisbes, das acgOes, e de todas as atividades ioma@isc dos atores da situacao.
A pesquisa nao se limita a uma forma de acdo (decativismo): pretende aumentar o
conhecimento do pesquisador sobre o nivel de ddamdai das pessoas e dos grupos
considerados” (Martins & Thedfilo, 2009: 93). Jgwedo Thiollent “a pesquisa-acdo € um
tipo de pesquisa social com base empirica que éebaia e realizada em estreita
associacdo com uma acdo ou com a resolucdo de abempa coletivo e no qual os
pesquisadores e 0s participantes representativositdacdo ou do problema estdo
envolvidos de modo cooperativo ou participativohi@llent, 2013: 20). Foram analisados
177 prontuérios referentes a atendimentos realizenosutubro de 2014. Os prontuarios
eram minuciosamente analisados observando a peesdac algum trigger point
relacionado especificamente ao atendimento pelirgéaa essa analise foi desenvolvido
um questionario, com ogsigger points em versdo ampliada, e os prontuarios eram
analisados um a um logo apos o atendimento preatadda paciente durante o periodo de
andlise. Quando algum ddsgger points,jé listados anteriormente, era encontrado, o
prontuario da paciente passava por uma segundmsepalra a deteccdo a ocorréncia de
evento adverso no atendimento prestado e, a sepntificagdo dos mesmos. Esse
questionario foi lancado na plataforma de pesgBisaey-monke®), plataforma essa que
faz a andlise das respostas para cada perguntaléoiam possibilitando a comparacao
entre as respostas e a andlise estatistica ddsdesu Apos a avaliacdo dos resultados foi
construida uma tabela, demonstrando o nimero edi&peventos adversos observados
conforme o trigger point empregadAs comparacdes entre 0s trigger points tradiciogais
o ampliado foram feitas, usando-se o programa STadiado 13.0.

IV- RESULTADOS

Durante o periodo estudado (1 a 31 de outubro0d4)2 todos os prontuarios
referentes as gestantes admitidas na maternidalespital participante foram estudados
por um unico observador. Nos 177 prontudrios edngldetectamos 28 eventos adversos,
15,82% (tabela 1). Desses, quatro casos (14,28%mfalassificados como eventos
adversos inevitaveis e 0s outros 24 (85,72%) cowitdweis, ou seja, ocasionados por
erros no atendimento. Os eventos adversos maisefieguente observados neste estudo
foram os relacionados a medicamentos, detectadsegsnprontuarios (21,43%). Como
outros achados, observamos: complicacfes relacisrmadaestesia, complicagcéo cirurgica
(ileo paralitico) que ndo necessitou de reoperggaciente com erro de diagnostico no
atendimento inicial e paciente atendida com hemg@rajue nao foi seguido o protocolo
de atendimento.



Tabela 1. Numero e percentual de eventos adversoetectados na assisténcia
perinatal em maternidade publica do Estado de Saoarlo.

Evento adverso N Percentual
Relacionado a 6 21,43%
medicamentos

indice de Apgar menor 4 14,28%

que 7
Preenchimento 4 14,28%
inadequado do
partograma
Preenchimento 3 10,72%
inadequado do prontuario
Retorno a sala cirargica 3 10,72%
poés alta
Retorno a sala cirdrgica 2 7,14%

durante a internacao

Solicitagéao de 1 3,57%
interconsulta com outra
especialidade

Complicacdes relacionadas 1 3,57%
a anestesia
Complicacao cirurgica 1 3,57%
Erro de diagndstico 1 3,57%
N&o segmento do protocolc 2 7,14%
clinico
Total 28 100%

Quando comparamos dsiggers tradicionais com aqueles por nds acrescidos,
verificamos que 14 dos 28 eventos adversos (50d@¥hente foram detectados com os
triggers ampliados. A deteccdo, portanto de eventos adversogeriodo perinatal foi
aprimorada com a ampliacéo dos triggers e estatisinte significante, (p=0.028).



V- DISCUSSAO

Neste estudo, eventos adversos no periodo perifaram comumente
encontrados (15,82%). Importante ressaltar que itesatura internacional, eventos
adversos no periodo perinatal sdo consideradotvesteente raros. (Milne, Walker &
Vlahaki, 2013). Esse dado internacional pode seciglenente explicado, porque no
Canada, um pais em que EAs foram encontrados raten@ assisténcia perinatal é
avancada, existe um sistema de monitoramento eenefamento de casos graves e 0sS
processos de qualidade estdo amadurecidos.

Alguns fatores contribuem diretamente para a éocia de eventos adversos no
atendimento hospitalar como: idade dos pacientesjidade do quadro clinico inicial,
existéncia de comorbidades, duracéo e intensidadriidado prestado, fragmentacéo da
atencdo a saude, a inexperiéncia de jovens pumiaisi envolvidos no atendimento,
sobrecarga de trabalho, falhas de comunicacamdugdo de novas tecnologias e o
atendimento de urgéncia (Gallotti, 2004). Os EAsede ser vistos como decorrente de
complexos sistemas técnicos e organizacionais ioekatos a atencdo a saude e néao
simplesmente como acdes isoladas praticadas pbsgpooais incompetentes. A adocao
de medidas punitivas frente aos erros, gerandoamuezes atitudes de medo e
desconfianca nos profissionais, nada tem a comtiilaua a prevencéo dos erros, pois leva
a ocultacdo das falhas cometidas, sendo que somed$eo reconhecimento dimensional
correto destes problemas teremos oportunidade den@pmento da seguranca dos
pacientes (Gallotti, 2004). A sobrecarga de trababimbém surge como um grande
contribuidor para a ocorréncia de eventos adversasgdo que diversos trabalhos tém
demonstrado a frequente relacédo entre carga dallitade enfermagem e seu impacto na
assisténcia aos pacientes (Inoue, 2005; Carayonui&es, 2005; Novaretti et al., 2014).
Weissman, Rothschield & Bendavid inclusive, comrstah, que um incremento apenas
0,1% na razéo paciente/enfermeiro pode levar awmeato de 28,0% na taxa de eventos
adversos.

Os eventos adversos (EAs) sao frequentes em pexidmospitalizados, e
geralmente sdo eventos considerados evitaveis. rewsfio de registros de um estudo de
base populacional em Nova York revelou que cercé@os pacientes internados sofreu
AEs. Dois tercos desses eventos foram considereaios sendo causados por erros de
gestdo, a maioria dos quais nao foi causada pdigéegia no atendimento prestado. Uma
grande parte dos EAs evitaveis foi detectado, passesténcia médica atual € um processo
extremamente complexo, envolvendo uma variedadepegsoas, equipamentos e
procedimentos. Ao tentar eliminar erros no sistede prestacdo de cuidados e
sensibilizacdo dos profissionais de salude sobretengial de AEs, os programas podem
ser estabelecidos para resolver e, eventualmeotggic este grave problema (Leape,
Lawthers, Brennan & Johnson, 1993).

Nesta pesquisa, ndo somente a frequéncia de Edev@nte, mas também quando
se analisa a sua evitabilidade, uma vez que 85fé2%n do tipo evitaveis e, portanto, &
possivel elaborar estratégias para mitigar suar@uoa. Devemos lembrar que nesse
contexto consideramos erro como uma falha na efecde um processo previamente
planejado ou o desenvolvimento incorreto de um @lassim como preconiza a OMS
(WHO, 2009). Observamos uma importante frequénciaviamtos adversos referentes a
medicacbes (21,43%), variando desde falta de nmméices, medicamentos né&o
administrados, atraso na prescricdo e prescricéo do periodo de acdo. Os erros de
medicamentos sdo classificados como evitaveis Pdis (2009). Em todos os casos
encontrados nesta pesquisa causaram algum tipands ds pacientes. Em pelo menos um



caso, houve um dano grave causando convulsdo nenfgacO EA associado a
medicamentos pode estar relacionado a praticaspiofial, produtos usados na area de
saude, procedimentos, problemas de comunicacaduindoc prescricdo, roétulos,
embalagens, nomes, preparacdo, dispensacéo, dggapuadministracdo, educacéo,
monitoramento e uso de medicamentos (Rosa &  Perin2003).

Os eventos adversos associados a medicamenttadd®dm considerados comuns
em outras areas de atendimento hospitalar. Umaraid@®es mais comuns citadas na
literatura relacionada aos erros de medicacOefada humana direta, decorrente da falta
de conhecimento, atencao, interesse e a pressa,(Silva, Gobbo, & Miasso, 2007).
Entretanto nos udltimos anos, estudos evidenciaros erelacionados a medicacoes,
tratamentos e cuidados recebidos pelos pacientesamdo injurias e evidéncia de casos
evoluindo a 6bito (Melo & Silva, 2008).

Nos quatro casos em que o0 recém-nascido apreskatoal vitalidade ao nascer,
demonstrado objetivamente pelo indice de Apgarrioifea 7, observamos que o0s
prontuarios apresentaram partograma (colecao a@ematdes relativas ao periodo que
antecede ao parto) preenchidos incompletamentdar&ntasos faltavam especificamente
informacdes quanto a frequéncia cardiaca fetal squeortanto, tivesse sido verificada de
forma correta poderia ser observada alguma alteragée provavelmente, auxiliaria os
obstetras na indicacdo de partos de urgéncia, taession menor impacto na vitalidade
neonatal.

Ostrigger pointsincluidos por nés neste estudo mostraram ser wadgramenta
para a deteccado de eventos adversos que ndo poderissido notados de outra forma
aumentando a eficiéncia desse instrumento. Dest#wpe todos os casos de EAs
detectados pelos triggers ampliados foram do tip@\eeis, revelando ainda mais a sua
pertinéncia. Essdsigger pointsampliados sdo de facil aplicacdo, sendo que seadds
de forma rotineira, serdo capazes de detectar uor mamero de eventos adversos como
também a que estdo relacionados, para que contiesg®stico serem realizados planos
de intervencao para minimizar a ocorréncia dos rnesncom isso melhorar a seguranca
do paciente e consequentemente a qualidade docseprestado pelas unidades
hospitalares.

VI- CONCLUSAO

Como pudemos observar os eventos adversos ndéreadicina perinatal ndo sao
raros e além disso, suas consequéncias podem sastrdsas para o binbmio materno-
fetal. Torna-se imperioso o desenvolvimento dealfads para a deteccdo desses eventos e
consequentemente planos de acdo que minimizem gimnm&ua ocorréncia. O uso de
ferramentas como osigger points ampliadosmostrou-se eficiente para deteccdo dos
eventos adversos nessa especialidade aumentad@aeh desse instrumento.

VIl- RECOMENDACOES

A partir dos resultados obtidos neste estudo, podestomendar que:

a. Sejam treinados todos os colaboradores participasdeassisténcia perinatal
para o preenchimento completo do partograma;

b. Sejam treinados todos os colaboradores participatdeassisténcia perinatal
para o adequado preenchimento do prontuario;



c. Sejam monitorados 0 preenchimento do partogramaontipdrio
continuadamente e os resultados apresentados atdri@lpara o gestor e alta
administracdo do hospital

d. Assisténcia farmacéutica deve ser aprimorada, iatmalo a lista de
medicamentos disponiveis, agilizando a adequada ins&dracdo de
medicamentos prescritos;

e. Periodicamente sejam apresentados os relatori@gAdeno més anterior para
gue medidas sejam tomadas com brevidade evitamdooaréncia do mesmo
tipo de EA.

f. O gestor da area perinatal deve dispor de mecagsig@@nciais tais como a
implementac&o dos trigger points ampliados juntea@po clinico de seu setor
de atuacdo para facilmente diagnosticar EAs e, ®sm, aprimorarem a
assisténcia perinatal.
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