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PREFACIO

Porque um momento tdo importante na vida de uma mulher também
pode representar um desafio para sua sobrevivéncia?

Planejar um filho, viver a gravidez, parir e entdo ser uma puérpera com
seu rebento nos bracos, € uma estrada perfeita para muitas mulheres. No
entanto este caminho pode ter muitos desvios potencialmente fatais.
Condigbes adversas podem comprometer a gravidez mesmo antes da
concepgéao, doengas pré-existentes nao controladas, dificuldade de acesso a
servigos de saude, precariedade sanitaria, violéncia doméstica...entre tantos
outros fatores. Portanto chegar ao hospital em trabalho de parto com o filho
vivo ja € uma vitoria, mas de forma alguma sera o fim do desafio de
permanecer viva para educa-lo e vé-lo crescer. A internagcao hospitalar
podera trazer grandes beneficios a paciente e muitas vezes representar a
sua salvacado. No entanto a complexidade nos processos de trabalho dentro
de um hospital pode contribuir para falhas na assisténcia e colocar em risco
a paciente, ndo importa o quanto a equipe esteja bem intencionada e
dedicada.

Uma assisténcia rapida, oportuna e de qualidade sao fatores
determinantes para o desfecho favoravel da gravidez. Mas para oferecer este
tipo ideal de assisténcia é necessario primeiramente entender porque
algumas vezes ela n&o acontece. Assim, apesar de ser um evento tragico, o
obito materno também deve servir de aprendizado, entender porque ele
ocorreu e como poderiamos té-lo evitado é fundamental para previnir futuros
obitos.

A gravidez, o parto e o0 puerpério sdo, sem duvida, momentos de
grande felicidade, desejados e planejados por muitas mulheres e suas
familias, devendo ser vividos em toda sua plenitude.

Dra Roséngela Brand&o Monteiro
Presidente da Fundagdo Santa Casa de Misericérdia do Para
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1.Histdoria do combate a
mortalidade materna

Marilia Gabriela Queiroz da Luz
Brenda Diniz Rodrigues
Mariseth Carvalho de Andrade

No inicio do século XXI| mortalidade materna ja era uma séria preocupagao entre
0s especialistas em saude publica e ainda hoje suas altas taxas representam um desafio
a humanidade . A sub-priorizagdo de servigos que apenas as mulheres necessitam e a
falta de mecanismos de responsabilizacdo para responder as mortes maternas
representam o cerne dos demais fatores que contribuem para o grande numero de ébitos
evitaveis no mundo 2.

Os comités de mortalidade materna, por avaliarem a causa raiz e criar estratégias
de combate ao Obito representam um importante instrumento para a redugcédo da
mortalidade materna. Os primeiros comités conhecidos foram criados na Filadélfia, em
1931, e em Nova lorque, no ano seguinte. Mas a experiéncia internacional mais
conhecida acabou sendo a do Reino Unido. Preocupados em diminuir o numero de
mortes maternas, os ingleses iniciaram em 1952 a primeira Investigacdo Confidencial
sobre Mortes Maternas. Os resultados serviram como base para o desenvolvimento de
medidas capazes de prevenir os 6bitos. E foi tdo positivo que as investigagdes continuam
se realizando até hoje, com publicagdo periodica de relatorios 3.

No Brasil, a Politica de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), delineada
em 1984 pelo Ministério da Saude, vem implantando os comités estaduais de morte
materna, mas foi a partir de 1987 que, de fato, se deu o desenvolvimento dos comités de
morte materna em todo o Brasil. Em 2005, estavam implantados os 27 comités estaduais,
172 comités regionais, 748 municipais e 206 hospitalares. Apesar de constituir estratégia
bem aceita por todos os estados brasileiros, a implantacdo de comités oscila entre
avancgos e retrocessos. Isso indica a necessidade de se fortalecer o controle social neste
processo, de forma a garantir a sua continuidade 3.

No dia 5 de Junho de 2008, a portaria N° 1.119, regulamenta a vigilancia de obitos
maternos no Brasil 3. Mas muitos desafios a vigilancia e assisténcia obstétrica ainda se
apresentam desde entao.

O Conselho de Direitos Humanos das Nagdes Unidas (ONU) destacou a

mortalidade materna como uma questdo que nao se refere apenas ao desenvolvimento,
mas também aos direitos humanos. No ano de 2000, os lideres mundiais reuniram-se nas

Nacdes Unidas para definir uma visdo abrangente para combater a pobreza nas suas
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varias dimensdes, nesta reuniao surgiram os oito Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio, entre eles estava melhorar a saude materna e reduzir a razdo da mortalidade
materna em todo o mundo em trés quartos entre 1990 e 2015 6. Contudo, os progressos
neste sentido tém sido lentos 7.

Em agosto de 2011, o Comité para a Eliminagdo da Discriminagdo contra as
Mulheres,(CEDAW), tornou-se o primeiro orgado de direitos humanos da ONU a emitir
Uma decisdo sobre a mortalidade materna. No caso de Alyne da Silva Pimentel, uma
mulher brasileira de ascendéncia africana que morreu de causas relacionadas a gravidez
depois que seu centro de saude local diagnosticou seus sintomas e atrasou o
fornecimento de cuidados obstétricos de emergéncia. Sua mée levou o caso ao Comité da
CEDAW, argumentando que as autoridades nacionais ndo haviam feito nenhum esforgo
para estabelecer a responsabilidade profissional e que ela ndo tinha conseguido obter
justica no Brasil. A morte de Alyne exemplifica circunstancias que sao muito comuns em
todos os lugares: as mortes maternas evitaveis parecem estar concentradas entre grupos
marginalizados de mulheres e sdo marcadas por uma falta de responsabilidade ©.

O Comité entdo formulou varias recomendagdes gerais destinadas a reduzir as
mortes maternas evitaveis. Eles eram: 1- garantir o direito das mulheres a maternidade
segura e acesso a cuidados obstétricos de emergéncia a pregos acessiveis; 2-
proporcionar formacgao profissional adequada aos profissionais de saude; 3- Assegurar
que os estabelecimentos privados de cuidados de saude cumpram as normas nacionais e
internacionais em matéria de saude reprodutiva; 4- implementar o Pacto Nacional
Brasileiro para a Redug¢do da Mortalidade Materna e Neonatal, que inclui o
estabelecimento de mais comités de mortalidade materna para monitorar as mortes
maternas; 5- assegurar o acesso das mulheres a remédios efetivos quando seus direitos
reprodutivos foram violados. O Comité também recomendou que o Brasil conceda a
familia de Alyne uma reparacao, incluindo uma compensagao monetaria 6.

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) adota os seguintes pontos de corte para a
RMM 8:

* Menor que 20 para cada 100 000 NV: Baixa (Aceitavel);
* Entre 20 e 50: Média;

* Entre 50 e 150: Alta;

* Maior que 150: Muito alta.

Segundo relatério das Nagdes Unidas de 2015 os seguintes avangos na qualidade

da saude materna foram alcancados ¢:

« Desde 1990, o razdo de mortalidade materna (RMM) diminuiu em 45% a nivel
mundial, e a maioria da reduc¢ao ocorreu desde 2000.

« No Sul da Asia, o razdo de mortalidade materna diminuiu em 64% entre 1990 e 2013,
e na Africa Subsaariana caiu em 49%.

« Em 2014, mais de 71% dos partos a nivel mundial foram assistidos por pessoal de
saude qualificado, um aumento em relacéo aos 59% de 1990.

« No Norte de Africa, a proporcdo de mulheres gravidas que foram a quatro ou mais
consultas pré-natais aumentou de 50% para 89% entre 1990 e 2014.
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* A prevaléncia de contraceptivos entre as mulheres com 15 a 49 anos, casadas ou em
unido de facto, aumentou de 55% em 1990 para 64% em 2015 a nivel mundial.

« Na America Latina a mortalidade materna evolui com reducao de 40% entre 1990 e
2014.

No Brasil também houve evolugdo. Conforme dados da Rede Interagencial de
Informacgdes para a saude (RIPSA) a RMM no Brasil passou de 143,2 para cada 100 000
nascidos vivos (NV) em 1990 para 60,9 em 2013 e 58,4 em 2016 8 Em um artigo
publicado em 2014 a RMM no Para caiu de 52,4 para cada 100 000 NV em 2006 para
51,9 em 2010 °. Segundo banco de dados do comité de mortalidade materna da
Fundacao Santa Casa de Misericérdia do Para (FSCMP) a RMM no hospital caiu de 53,5
para cada 10 000 NV em 2013 para 23,5 em 2016.

Portanto, foram feitos progressos significativos, mas que ficaram aquém dos
objetivos e metas globais, o que traz a tona a idéia de que maiores esfor¢cos sao
necessarios no combate a mortalidade materna.
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2.0bito materno: o que, por
que e como evitar

Marilia Gabriela Queiroz da Luz
Brenda Diniz Rodrigues
Mariseth Carvalho de Andrade

Considera-se 6bito materno a morte de uma mulher durante a gestacdo ou dentro
de um periodo de 42 dias apds o término da gestacao, independente da duragdo ou da
localizagdo da gestagdo, devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a essa, porém nao devido a causas
acidentais ou incidentais 1.

2.1-Modelo dos trés atrasos

Para elaborar estratégias de combate a morte materna é preciso inicialmente

entender o que torna a

mulher tdo vulneravel no ciclo gravidico puerperal. Um bom ponto

de partida para esse entendimento € o modelo dos trés atrasos proposto por Thaddeus
S., Maine D. em 1994 2 (quadro 2.1).

ATRASOS

Principais Factores

PRIMEIRO ATRASO:
Atraso na Decisdo em

Procurar os Servigos de
Satde

Baixo nivel sdcio-econdmico

Casamentos prematuros e gravidez na adolescéncia;

Desconhecimento dos sinais de alerta para complicagdes da gravidez,
parto e puerpério

Tabts, crengas e praticas tradicionais prejudiciais em relagdo ao parto

SEGUNDO ATRASO:
Atraso em Chegar a
Unidade Sanitaria

Grandes distancias até a Unidade Sanitaria mais proxima.
Falta de meios de transporte.

Falta de estradas ou estradas intransitaveis.
Disponibilidade financeira e custos do transporte.

TERCEIRO ATRASO:
Atraso em Receber os
Cuidados Apropriados
que a Mulher Precisa

Falta de Unidades Saude.

Falta de leitos nas maternidades.

Baixa qualidade dos cuidados prestados nas maternidades.

Falta de pessoal qualificado para prestar os cuidados.

Falta de medicamentos, materiais € equipamentos necessarios.

Falta ou insuficientes meios de transporte para transferéncias entre
maternidades periféricas e maternidades de referéncia.

Peregrinagdo excessiva devido aos fatores acima

Quadro 2.1- Modelo dos trés atrasos para o atendimento da gestante e puérpera.
Fonte: adaptado de Thaddeus S, Maine D, 1994
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Por meio deste entendimento é possivel tragar os fatores determinantes para um
desfecho gestacional favoravel (quadro 2.2):
2.2-Fatores determinantes para um desfecho favoravel

Iniciais

Educacéo

Politicas publicas
para justica
social

Pré-natal com
gestédo de
exceléncia

Local de parto
com gestéo de
exceléncia

Ambulatério de
egresso para
puérperas
funcionante

Intermediarios

-Empoderamento de pacientes, familiares
€ acompanhantes

-Melhor distribuicdo de renda;
-Maiores oportunidades de emprego;
-Transporte publico adequado;

- Pavimentagao das vias de acesso as
unidades de saude;

-Facilidade de acesso ao programa de
tratamento fora do domicilio (TFD);
-Ambulancias em quantidade e qualidade
adequadas;

-Aumento do numero de leitos de
obstetricia;

-Maior numero de maternidade em
regides periféricas e interiores.

-lImplantagao de protocolos assistenciais;
-Infra-estrutura adequada para seguir os
protocolos;

-Vinculagao da paciente ao local do parto;

-lImplantagao de protocolos assistenciais;
-Implantagao de critérios de internacao e
alta;

-Infra-estrutura adequada para seguir os
protocolos;

-Educacéo continuada;

-lImplantagao de protocolos operacionais
padrao;

-Canal de comunicagéo entre setores
estratégicos: comités de mortalidade,
geréncia de risco, estatistica, corpo
clinico, geréncia de risco, demais
gestores;

-Comités de mortalidade materna
atuantes no diagnostico e combate do
Obito obstétrico.

-Canal de comunicagéao entre servigos de
origem e local onde ocorreu o 6bito
materno.

-lImplantagao de protocolos assistenciais;
-Infra-estrutura adequada para seguir os
protocolos;

-Educacgéo continuada;

Finais

-melhor controle de fecundidade;
-procura de servigo de saude em
momento oportuno;

-diminui¢do de praticas prejudiciais ao
parto e puerpério (ex: “puxar a barriga”)
-maior consciéncia de seus direitos, com
melhor chance de té-los respeitados;
-melhor relagdo com a equipe de saude
através da compreensao das condutas
assistenciais.

-Acesso mais rapido as unidades de
saude;

-Menor peregrinagao;

-Transporte adequado e especializado
entre as unidades de saude

-profilaxia de complicagdes gravidicas
-identificagao precoce de fatores de risco
gestacionais;

-tratamento precoce de morbidades;
-encaminhamento precoce para servigos
de referéncia;

-auséncia de peregrinacéo da paciente
vinculada ao local do parto.

-profilaxia de complicagbes no ciclo
gravidico-puerperal;

-identificagao precoce de fatores de risco
no ciclo gravidico-puerperal;

-tratamento precoce de morbidades;

-leito sempre para pacientes vinculadas;
-parto seguro e aborto seguro;
-ldentificagédo das fragilidades do servigo e
implantagéo de estratégias para combaté-
las;

-ldentificagao dos fatores que
contribuiram para o cada 6bito
individualmente e criagcao de estratégias
para que ninguém mais faleca pela
mesma causa raiz;

-profilaxia de complicagdes puerperais;
-identificagao precoce de fatores de risco
no ciclo puerperais;

-tratamento precoce de morbidades

Quadro 2.2- fatores determinantes para um desfecho gestacional favoravel.
Fonte: LUZ MGQ, 2018
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O aumento da qualidade da atencéo obstétrica e a redugcédo das desigualdades a
que as mulheres estdo sujeitas sao itens fundamentais para que o mundo continue a
reduzir mortalidade materna 3. Assim, fortalecer a qualidade da atengdo do pré-natal,
parto e puerpério e combater abusos de diferentes tipos contra a mulher durante a
assisténcia sao essenciais ndo apenas para produzir desfechos maternos saudaveis, mas
também para assegurar que as instituicdes de saude sigam sendo uma opgao segura e
atraente para as gestantes e suas familias no Brasil e no mundo 4.
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3. Conceitos basicos para
analise do obito materno

Marilia Gabriela Queiroz da Luz
Brenda Diniz Rodrigues
Mariseth Carvalho de Andrade

O conceito de morte materna pode ser descrito como o ébito de uma mulher
durante a gestagcdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gestacéo,
independente da duragdo ou da localizagdo da gestagédo, devido a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a essa,
porém nao devido a causas acidentais ou incidentais '. Para facilitar o entendimento da
anadlise do o6bito e a comunicacao entre diversas entidades € necessario conhecer
também alguns conceitos basicos a seguir 23:

3.1-Mortes por causas maternas

Causas maternas de Obito sdo aquelas descritas no Capitulo XV da CID 10
(Codigo Internacional de doengas), sobre complicagbes de gravidez, parto e puerpério
(Anexo A).

3.2-Morte Materna Obstétrica direta

Obito materno por complicacdes obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério
devido a intervengdes, omissbes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos
resultantes de qualquer dessas causas.

3.3- Morte materna obstétrica indireta

Obito materno decorrente de doencas ndo provocadas por causas obstétricas
diretas, mas agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez.
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3.4-Morte materna nao obstétrica

E aquela que resulta de causas incidentais ou acidentais ndo relacionadas a
gravidez e seu manejo.

3.5-Morte Materna Tardia
E a morte de uma mulher, devido a causas obstétricas diretas ou indiretas, que
ocorre num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano apds o fim da gravidez.

3.6-Morte Materna Declarada
A morte materna cujas informag¢des registradas na declaragdo de o6bito (DO)
permitem classifica-la como 6bito como materno.

3.7-Morte Materna nao Declarada

Aquela cujas informacgdes registradas na DO n&o permitem classificar o 6bito como
materno. Apenas com os dados obtidos na investigagdo € que se descobre tratar-se de
morte materna.

3.8-Morte Materna Presumivel ou Mascarada

E considerada morte materna mascarada aquela cuja causa basica, re- lacionada

ao estado gravidico-puerperal, ndo consta na DO por falhas no preenchimento. Ocorre
quando se declara como fato ocasionador do ébito apenas a causa terminal das afec¢oes
ou a lesdo que sobreveio por ultimo na sucessao de eventos que culminou com a morte.
Dessa forma, oculta-se a causa basica e impede-se a identi cagao do ébito materno.
As causas de morte que ocultam o estado gestacional sdo chamadas de mascaras, dai a
expressao “morte materna mascarada”. Um exemplo co- mum refere-se a ocorréncia do
obito da mulher internada na UTI, em cuja DO s6 ha registro de uma causa terminal e néo
ha registro da causa basica. Isto poderia ser evitado se, quando do preenchimento dessa
declaracéo, fosse consultada a equipe que fez o acompanhamento obstétrico.

REFERENCIAS

1.Assembleia Mundial de Saude.10.2 Revisdo da Lista de Classificacdo Internacional de
Doencgas (CID-10), Genebra, 1990.

2,Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Agodes
Programaticas Estratégicas. Manual dos comités de mortalidade materna / Ministério da
Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Agdes Programaticas
Estratégicas. — 3. ed. — Brasilia : Editora do Ministério da Saude, 2007.

3.Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Analise de Situagdo em Saude. Guia de vigilancia epidemiolégica do 6bito materno /



22

Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Analise de
Situacdo em Saude. — Brasilia : Ministério da Saude, 20009.



23

4.Fluxo de trabalho no combate
a mortalidade materna

Marilia Gabriela Queiroz da Luz
Gislania Ponte Francés Brito
Nara Macedo Botelho

Mariseth Carvalho de Andrade

A questdo da seguranca do paciente tornou-se fundamental nos processos de
melhoria da qualidade assistencial. Este fenébmeno teve inicio apds a publicagédo dos
estudos de BRENNAN e LEAPE em 1991 realizado nos Estados Unidos, cujos resultados
demonstraram que 3,7% dos pacientes hospitalizados sofreram algum evento adverso,
entre eles o Obito 2. Posteriormente, varios outros estudos foram publicados na literatura
internacional demonstrando a eficacia da implantacdo de sistemas de seguranca do
paciente em instituicdes de saude 3.

Em 1999 o Institute Of Medicine publicou o relatério Errar € Humano afirmando que
erros no processo assistencial causavam a morte evitavel de 44.000 a 98.000 pessoas
por ano nos Estados Unidos. O relatorio também descreveu que os erros nido foram
provocados por meédicos ou enfermeiras descuidados mas por deficiéncia dos sistemas,
estabelecendo que os eventos adversos preveniveis poderiam ser reduzidas em 90%
através da corregdo desses sistemas 4.

A gravidez e o nascimento, na maioria das vezes, ocorrem sem intercorréncias,
porém sabe-se que em muitos casos surgem complicagdes, desde as mais simples até as
mais graves que podem ameacar as vidas da made e do concepto 3. Portanto, as
estratégias destinadas a melhoria da qualidade e seguranga 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 destacam-se °:

* treinamento individual e em equipe dos provedores de cuidado;
« simulagoes;

» desenvolvimento de protocolos, diretrizes e listas de checagem;
* uso da tecnologia da informacgéao;

* educacgao e rondas de seguranga.

Essas atividades e ferramentas podem ser utilizadas tanto em nivel hospitalar
quanto ambulatorial, devendo ser adaptadas as necessidades de cada servigo. Implantar
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e desenvolver tais instrumentos de melhoria em um hospital € uma tarefa complexa e
laboriosa que requer um sistema de identificacdo e analise de problemas eficaz, além de
um esforgco conjunto intersetorial para elaborar e implantar as agées corretivas 3. Tendo
como fundamento a literatura cientifica e experiéncias exitosas ja conhecidas propde-se o
seguinte sistema de trabalho concatenado para o combate ao 6bito materno no ambito
hospitalar:

4.1-Direcionar a informagao.

Todas as declaragdes de obito (D.O.) devem ser encaminhadas para um unico
setor, preferencialmente o nucleo de seguranga do paciente (NSP).

4.2-ldentificar e comunicar o evento adverso.

Deve haver um profissional de saude treinado para ler todas as D.O. e identificar
os 6bitos maternos. Este profissional tera como fungdo comunicar um membro do comité
de mortalidade materna (CMM), geralmente o (a) secretario (a), sobre todos os casos de
obito materno, mesmo aqueles considerados tardios ou de causas incidentais.

4.3-Fazer analise inicial.

O membro do CMM que recebe a comunicacdo do obito ira acionar outros
membros do comité e os gestores (minimamente diretor clinico e gerente da maternidade)
para uma andlise inicial do caso junto a equipe assitencial. E importante que haja ao
menos um obstetra participando desta investigagdo. Dependendo do quadro clinico que
antecedeu o Obito poderao ser necessarios outros especialistas. Neste momento defini-se
as medidas emergenciais a serem tomadas além de oportunizar aprendizado a todos,
gestores e equipe assistencial.

Esta etapa deve ser conduzida pelo gestor local e realizada preferencialmente em
até 24 horas ap6s a ocorréncia do 6bito materno, podendo trazer importantes informagdes
que nao constam em prontuario, mas sao verbalizadas por profissionais e familiares.
Pode-se dizer que é a “etapa quente” da investigagdo, por ocorrer no calor dos
acontecimentos.

Todas as infromagdes coletadas neste momento deverdao ser encaminhas por
escrito ao CMM em formulario padronizado pelo servigco que deve conter minimamente
resposta ao seguintes questionamentos:

« Causa do 6bito na analise inicial?

. Obito evitavel?

« Houve falha de processo de trabalho? qual?

« Houve falha de comunicacao? entre quais membros ou setores?

« Os protocolos clinicos institucionais foram aplicados corretamente?

« Houve falha de lideranca? que lideranca?

« Houve falha de gestao? descrever.

« A demanda de pacientes excedia a capacidade da equipe que no momento do 6bito?

« O profissional que prestou assisténcia estava fatigado? por carga excessiva de trabalho
ou por horas excessivas?
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» Algum fator no ambiente fisico de trabalho pode ter contribuido para o 6bito? Qual?
- E possivel identificar outros fatores predisponentes? quais?

« A familia acrescentou alguma informagédo sobre o paciente que possa ter contribuido
para o obito?

4.4-Realizar a Investigagao propriamente dita.

Inicia-se entdo a investigacdo minuciosa, na qual todas as informagdes serdo
analisadas em busca de fatores predisponente e agdes corretivas. Pode ser chamada de
“etapa morna” da investigagao, por ocorrer em maior intervalo temporal e com profunda
reflexdo, sem a ebulicdo dos primeiros momentos, devendo ser realizada pelo CMM.

Durante esta etapa os dados sao obtidos por meio de prontuario, livros de registro,
entrevistas com familiares e membros da equipe assistencial. S&o preenchidos trés
documentos: 1- formulario de investigacdo do obito materno escolhido pelo comité,
(Apéndice A), a partir do qual serdo elaborados os planos de acdo; 2-ficha avaliagdo do
Obito materno do Ministério da Saude (Anexo B), que sera encaminhado para o nucleo de
epidemiologia, que iniciara os procedimentos para que esse instrumento chegue aos
orgaos competentes do MS; 3- Planilha de arquivamento de dados (Apéndice B), que sera
usada a cada trimestre, semestre e ano para elaboragao de relatérios encaminhados para
os gestores.

4.5-Promover a tempestade de idéias.

Estando com o formulario de investigagdo do ébito materno preenchido até o item
da cronologia reunem-se o CMM e a geréncia de risco (ou NSP) com o objetivo de
identificar problemas na assisténcia, sao os fatores contribuintes e as causas raiz do
tragico evento adverso. Nesta etapa também busca-se possiveis solugdes para cada
problema encontrado. Tais solugdes surgem apdés ampla discussao e podem advir da
experiéncia dos membros, assim como de experiéncias exitosas ja conhecidas ou de
evidéncias publicadas na literatura. Apos escolher as possiveis solugdes inicia-se a
elaboragao de planos de acdo, os quais ainda serdo complementados por gestores em
futura reunido. A depender das acgbes corretivas escolhidas durante este processo
determina-se quais gestores serao informados.

4.6-Comunicar os gestores.

O CMM deve realizar uma reuniao com os gestores envolvidos nas possiveis
solugdes, preferencialmente com a diretoria e o NSP, para complementar e determinar
quais planos de acao serao executados.

Outra importante ferramenta de comunicagdo sao os relatérios aos gestores. A
periodicidade e as informagdes contidas nos relatérios devem ser padronizadas de acordo
com a necessidade de cada servigo e com a disponibilidade de tempo que o gestor estiver
disposto a ofertar aos membros do CMM. Sugere-se relatérios minimamente semestrais e
pelo menos com as seguintes informacgoes:
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« Numero de oObitos maternos no periodo analisado e numero de Obitos excluidos por
serem tardios, violentos ou acidentais, sempre comparando com periodos anteriores
equivalentes (anos, semestres ou meses)

- Lista de pacientes em ordem cronoldgica caracterizadas pelo registro, nome, data do
Obito, procederia, residéncia, causa do 6bito em declaragao de 6bito e apds analise.

- Razdo e Taxa de mortalidade materna, sempre comparando com periodos anteriores
equivalentes (anos, semestres ou meses).

« Dados estatisticos discriminados em graficos ou tabelas conforme a necessidade do
servigo: faixa etaria; tempo de espera (por leito na maternidade, por leito na UTI, por
atendimento inicial, por exame complementar, por procedimento, etc.); numero de
consultas pré-natais; evitabilidade, classificagdo em direto e indireto; tempo entre
internacao e 6bito; via de parto, entre outros.

« |dentificar os principais fatores predisponentes e causas raizes.

« Sugerir planos de acao.

4.7-Trabalhar em equipe.

Os diretores se encarregam de transmitir as informagdes a todos os responsaveis
pela execugcdo nos planos de agdo, devendo possuir meios para monitorar sua
implementagdo. Além disto deve-se criar mecanismos para que a Presidéncia do hospital
acompanhe ou participe ativamente desta etapa, que tera sucesso apenas se o trabalho
em equipe estiver bem estruturado.

Um esquema de fluxo de trabalho é sugerido na figura 4.1. Ao executa-lo deve-se
ter a consciéncia de que todo este processo precisa culminar em ag¢des corretivas, que
representem barreiras para a recorréncia de fatores contribuintes e causa raiz 56. Em
outras palavras: um obito materno é um evento tragico, devendo ser minuciosamente
estudado para gerar o maximo de conhecimento e agbes capazes de evitar que outra
mulher venha a falecer pelos mesmos motivos.
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D.O.*: declaragao de obito; NSP**: nicleo de seguranga do paciente; CMM****: comité de mortalidade materna
Figura 4.1- Fluxo de trabalho do comité de mortalidade materna
Fonte: LUZ MGQ, 2018
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5.Analise do o6bito materno

Marilia Gabriela Queiroz da Luz
Gislania Ponte Francés Brito
Nara Macedo Botelho

Ao se analisar um oObito materno deve-se ter consciéncia de que a intengao deste
processo € assegurar uma investigagdo minuciosa e coerente deste evento tragico, com o
objetivo primordial de reduzir, sempre que possivel, danos graves as mulheres e, em
ultima instancia, reduzir a taxa de mortalidade materna .

Analise de Causa Raiz € um processo de investigacao estruturado, baseado em
evidéncias, que utiliza ferramentas e técnicas para identificar as verdadeiras causas de
um incidente ou problema, ao compreender o que, porqué e como um sistema falhou. A
analise destas falhas do sistema e das causas verdadeiras possibilita acbes demonstram
uma probabilidade significativamente reduzida de recorréncia 2.

Muitas mortes obstétricas sdo devidas a causas evitaveis durante a gravidez e o
parto. Portanto, a analise detalhada da causa raiz propicia o desenvolvimento de um
plano e intervengbes adequadas para prevenir essas mortes. Este tipo de analise ajuda a
saber o que aconteceu, como aconteceu, por que aconteceu e, consequentemente, ajuda
a deteccdo, modificacdo e exclusdo de eventos semelhantes no futuro 3. O éxito neste
processo depende inicialmente de uma investigacéo sistematizada, para tanto propde-se
o modelo descrito abaixo, no qual deve-se preencher o formulario de investigagéo de
Obito materno apresentado no apéndice A, que teve como referencial as recomendagdes
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no Brasil, e da National Patient
Safety Agency, na Inglaterra 24.

A investigagao devera ser conduzida por profissionais da saude habituados a rotina
da maternidade e constituir-se dos seguintes passos:

5.1-Passo 1: Identificar a ocorréncia
Quase sempre estes dados estdo presentes no prontuario e na declaragdo de
obito:
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* enumerar cada 6bito em ordem cronolégica para facilitar a andlise estatistica e a
elaboragao de relatorios periodicos.

« Conhecer data e hora da internagcdo e do 6bito e consequentemente o tempo de
internacao até o evento tragico.

5.2-Passo 2: Identificar a paciente
Geralmente os dados de identificagdo constam no prontuario, mas também podem

ser obtidos por meio de entrevista com familiares. Deve-se pesquisar:

« Nome completo, idade e numero do prontuario.

« Residéncia e Procedéncia, importante para reconhecer pacientes vitimas de
peregrinagao.

 Diagndstico e Classificagao na admissao, estas informagdes serdo uteis ao se avaliar a
gravidade do quadro clinico na admisséo.

« Numero de gestagdes, partos normais, cesarianas e aborto.

- idade gestacional ou dias de puerpério na admisséo

« Local onde realizou o pré-natal, assim como o numero de consultas médicas e de
enfermagem

5.3-Passo 3: Cronologia

Este € o cerne da investigagédo, durante esta etapa o profissional deve buscar a
ordem cronologica de todos os eventos relevantes no processo de saude-doenga que
culminou com o 6bito, registrando dia e hora dos fatos, atendo-se aos minimos detalhes e
revendo quantas vezes forem necessarias as fontes de informacéo. A cronologia deve ser
realizada de tal forma que ao seu final seja possivel identificar todos os fatores
contribuintes e a causa raiz.

Os dados poderdo ser obtidos por meio de familiares, membros da equipe
assistencial, prontuario, livros de registro, entre outros. Quantos antes se iniciar a
pesquisa melhores as chances de se conhecer o real contexto.

5.4-Passo 4: Determinar fatores contribuintes e causa raiz

Sob a luz de uma cronologia minuciosa e coerente a equipe do comité de 6bito
materno devera discutir e determinar os fatores contribuintes e a causa raiz usando as
Ferramentas de investigacao de analise de causa raiz desenvolvidas pela National Patient
Safety Agency, na Inglaterra (quadros de 5.1 a 5.7):



Fatores do
paciente

Condigdes
clinicas

Fatores Fisicos

Fatores sociais

Fatores
psicologicos

Relacdes
interpessoais

Componentes

Co-morbidade pré-existente
Complexidade da condicao

Gravidade da condigcao

Opcoes limitadas para tratar a condicéo
Incapacidade

Estado fisico geral deficiente
Desnutridos

Desidratado

Questoes relacionadas a idade
Obesos

Padrao de sono inadequado

Crencas culturais / religiosas
Idioma
Estilo de vida (fumar / beber / drogas / dieta)

Habitacao inadequada (por exemplo, casa dilapidada)

Eventos da vida
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Falta de redes de apoio / (fatores de protecao social - Servigos

de Saude Mental)
Envolvendo em atividades de alto risco

Questdes motivacionais
Stress / Trauma

Transtorno de saude mental
Falta de capacidade mental
Dificuldade de aprendizagem

Relacao entre profissional de saude e paciente
Envolvimento do paciente com servigos

Relacao entre funcionarios e membros da familia
Doente para outro doente

Entre Familia e paciente

Entre membros da familia (Irméos, pais, filhos) "

Quadro 5.1- Fatores contribuintes para o evento adverso relacionados ao paciente.
Fonte: adaptado de NPSA- National Patient Safety Agency: Root Cause Analysis Investigation training

materials, 2017.
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Tarefa ou Componentes
Tecnologia

Diretrizes, Politicas N&o atualizado

e Procedimentos Nao disponiveis no local apropriado
De dificil entendimento
N&o utilizavel (ambiguo, complexo, irrelevante, incorreto)
Nao aplicada
N&o monitorado
Inadequadamente direcionados (isto €, ndo destinados ao
publico certo)

Auxilio para Auxilios ndo disponiveis (por exemplo, lista de verificagao,
tomada de decisdo ferramenta de avaliagdo de risco, sistema informatizado
para permitir a avaliagdo remota dos resultados)
Dificuldades no acesso a consultoria sénior / especialista
Dificuldade de acesso a informacdes técnicas, fluxogramas
e diagramas
Falta de priorizacao das diretrizes
Informagdes incompletas (resultados dos testes, historia do

paciente)
Processo de Mal projetado (muito complexo, muita informacgao, dificil de
trabalho conceber ou lembrar)
As diretrizes ndo permitem a realizacido da tarefa em tempo
habil

Tarefas demais para executar ao mesmo tempo

Tarefas contraditorias

A equipe nao concorda com o "projeto de tarefa /
procedimento”

Etapas da tarefa ndo projetadas para que cada etapa possa
realisticamente ser realizada

Representacao incorreta de informacgdes

Auditoria e controle de qualidade inadequados

Quadro 5.2- Fatores contribuintes para o evento adverso relacionados a tarefa ou tecnologia
Fonte: adaptado de NPSA- National Patient Safety Agency: Root Cause Analysis Investigation training
materials, 2017.
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fatores do Componentes
profissional

Problemas fisicos ~ Saude geral deficiente (por exemplo, nutrigdo, hidratagéo,
dieta, exercicio,aptidao)
Incapacidade (por exemplo problemas de visao, dislexia)
Fadiga
Trabalhador de saude infectado

Questdes Stresse (por exemplo, distragao / preocupacao)
Psicologicas Doenga mental especifica (por exemplo depressao)
Estado mental comprometido (por exemplo, doenca,
drogas, alcool, dor)
Falta de motivacao (por exemplo, tédio, complacéncia,
baixa satisfacdo no trabalho) "

Questbdes sociais Problemas domésticos (por exemplo, questbes
relacionadas com a familia)
Problemas de estilo de vida (por exemplo, questbes
financeiras / moradia)
Crencas culturais

Idioma
Questdes de Baixa auto-confianca
Personalidade Excesso de auto-confianga

Imprudéncia ou negligéncia
Falso trabalhador da saude "

Fatores cognitivos  Preocupacao / foco estreito (Problemas de consciéncia
situacional)
Decisao / acao inadequada causada pela influéncia do
Grupo
Distracao / déficit de atencao
Sobrecarga de trabalho
Tédio

Quadro 5.3- Fatores contribuintes para o evento adverso relacionados ao profissional.

Fonte: adaptado de NPSA- National Patient Safety Agency: Root Cause Analysis Investigation training
materials



fatores da equipe

Harmonia

Lideranca

Apoio e fatores
culturais
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Componentes

Conhecimento / entendimento ndao compartilhado
Fungdes e responsabilidades de cada membros mal
definidas

Lideranga clinicamente ineficaz

Lideranga gerencialmente ineficaz

Falta de tomada de decisao

Tomada de decisao inapropriada

Tomada de decisdo prematura ou atrasada
Lider mal respeitado

Falta de redes de apoio para a equipe

Nivel inapropriado de assertividade

Reacao negativa da equipe a eventos adversos

Reacédo negativa da equipe ao conflito

Reacdo negativa da equipe aos recém-chegados
Violacao rotineira das regras / regulamentos

Falta de abertura da equipe / comunicagao com colegas
Falha em buscar apoio

Quadro 5.4- Fatores contribuintes para o evento adverso relacionados a equipe.
Fonte: adaptado de NPSA- National Patient Safety Agency: Root Cause Analysis Investigation training

materials



Ambiente de
Trabalho

Fatores
administrativos

Concepcgao do
ambiente fisico

Meio Ambiente

Pessoal

Carga de trabalho e
horas de trabalho

Tempo

34

Componentes

Sistemas administrativos pouco confiaveis ou ineficazes
(por exemplo: Reservas, Identificacdo do paciente, pedidos,
referéncias)

Infra-estrutura de administracido néo confiavel ou ineficaz
(por exemplo, telefones, sistemas de alarme, etc.)

Suporte administrativo pouco confiavel ou ineficaz

Projeto de consultério/escritério inadequado (cadeiras de
computador, altura de mesas, telas anti-reflexo, instalagdes
de armazenamento, etc.)

Projeto de area inadequado (comprimento, forma,
visibilidade, provisdo de espaco)

Falta de espaco externo seguro

Falta de seguranca interna

Linhas de visdo inadequadas

Utilizacao inadequada de padrdes de cor (paredes / portas /
pavimentos, etc.)

Instalacéo nao disponivel (falha ou falta de capacidade)
Fixagdo ou montagem nao disponivel (falha ou falta de
capacidade)

Falta de acomodacgao de sexo unico

Falta de limpeza

Temperatura muito alta ou baixa

lluminagao muito fraca ou excessiva

Niveis de ruido muito altos ou baixos

Distractes

Falta de habilidades (por ex, Falta de profissional sénior,
falta de treinamento)

Relagao baixa de profissional de saude / paciente

Carga de trabalho inadequada

Utilizacao de pessoal temporario

Alta rotatividade de pessoal”

Fadiga relacionada ao turno

Excesso de horas de trabalho

Falta de pausas durante o horario de trabalho

Excesso de tarefas que nao fazem parte da rotina
Falta de relaxamento social, descanso e recuperacéao "

Atrasos causados por falha do sistema
Pressao do tempo

Quadro 5.5- Fatores contribuintes para o evento adverso relacionados ao ambiente de trabalho.
Fonte: adaptado de NPSA- National Patient Safety Agency: Root Cause Analysis Investigation training

materials



Organizacional

estrutura
organizacional

Prioridades

Riscos externos
importados

Cultura de
seguranca
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Componentes

Estrutura hierarquica ineficiente

Estrutura de governanga n&o propicia a discussao

Nao compartilhamento de problemas.

Isolamento profissional

Relacdo inadequada entre modelo clinico e modelo
gerencial

Manutencgao inadequada

Termos e condigdes de seguranga inadequados dos
contratos

Priorizar agdes inseguras

Avaliagdo externa inadequada (por exemplo controle de
qualidade anual)

Balanco financeiro focado

Impacto negativo inesperado da politica / orientacéo
nacional ou local

Problema relacionado com empreiteiros

Problema relacionado ao empréstimo de equipamentos
Falta de prestacao de servigcos

Ineficiéncia das medidas de seguranca

Inconformidade com regras de seguranga

Falta de planos de gestao de risco

Exemplo inadequado de lideranga (por exemplo, evidéncia
visivel de compromisso com a seguranca)

Auséncia de meios e cultura para permitir a comunicacao
apropriada

Aprendizagem inadequada de incidentes passados
Incentivos para comportamentos de risco

Aceitacao / tolerancia de uma adesao inadequada a pratica
atual

Ignorancia / ma consciéncia da inadequada adesdo a
pratica atual

Falta de empoderamento de pessoal para escalar questdes
ou agir

Quadro 5.6- Fatores contribuintes para o evento adverso relacionados a organizagao.
Fonte: adaptado de NPSA- National Patient Safety Agency: Root Cause Analysis Investigation training

materials
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Educacao e Componentes
Treinamento

Competéncia Falta de conhecimento
Falta de habilidades
Inexperiéncia
Experiéncia inapropriada ou falta de experiéncia de
qualidade
Pessoa nao familiarizada com a tarefa
Falta de testes e avaliacao

Supervisao Supervisao inadequada
Falta de / inadequada orientacao
Os resultados do treinamento ndo foram monitorados

Disponibilidade / Analise inadequada das necessidades de treinamento
Acessibilidade Treinamento de trabalho indisponivel ou inacessivel
Treinamento de emergéncia indisponivel ou inacessivel
Treinamento de equipe indisponivel ou inacessivel
Treinamento basico de habilidades nao disponivel ou
inacessivel
Cursos de atualizacido nao disponiveis ou inacessiveis

Adequacao Conteudo inapropriado
Publico-alvo inapropriado
Didatica inadequado
Horario disponibilizado para treinamento inadequado

Quadro 5.7- Fatores contribuintes para o evento adverso relacionados a educacgao e treinamento

Fonte: adaptado de NPSA- National Patient Safety Agency: Root Cause Analysis Investigation training
materials

Causa raiz é a causa fundamental do problema. Existem maneiras diferentes para
investigar a causa raiz do evento adverso/ obito materno. Os dois dos métodos mais
comumente utilizados sdo o método dos “5 por qués” e o método da “espinha de peixe *,
também conhecido como diagrama de Ishikawa 5.

O diagrama de Ishikawa € um grafico cuja finalidade é organizar o raciocinio na
discussbes de um problema, estruturando hierarquicamente suas causas, como
exemplificado na figura 5.1.
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Fatores do Tarefa ou Fatores da Fatores do

paciente tecnologia equipe profissional

Obito
Materno

Fatores Ambiente Educacéao

organizacionais de trabalho treinamento

Figura 5.1- adaptagdo da ferramenta criada pela National Patient Safety Agency, disponivel em http://
www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/collections/root-cause-analysis/rca-training-course-overview/. acessado

em 03/05/2017.

O método dos 5 “por qués” é realizado questionando-se cinco vezes o porque da

problema analisada, formando assim uma cascata de eventos, por exemplo:

Problema: A puérpera foi a 6bito.

19 Por qué? Choque hipovolémico.

2% Por qué? metrorragia por atonia uterina

3% Por qué? Nao observancia ao protocolo de hemorragia uterina
49 Por qué? Falta de treinamento e divulgagdo do protocolo

59 Por qué? A gestdo nao identificou a necessidade de disponibilizar o treinamento
ou se foi disponibilizado ndo foi divulgado adequadamente ou foi disponibilizado,
divulgado, mas o profissional em questdo ndo quis ou nao pode participar

A causa raiz sera encontrada quase sempre no ultimo por qué.
Associando os dois métodos sera possivel encontrar mais de uma causa raiz,

criando assim a possibilidade de se elaborar varias agdes corretivas.

A principio o uso das ferramentas descritas neste capitulo pode tornar a

investigacdo do O6bito materno um processo complexo, demorado e angustiante, no
entanto com treinamento, trabalho em equipe e aquisicdo de experiéncia ha grande
probabilidade de que este trabalho se torne cada vez mais facil e eficiente.

5.5-Passo 5: Elaborar plano de agao.

Apoés toda a investigacdo e analise do obito materno, inicia-se a busca para

solugdes dos problemas encontrados, fatores contribuintes e causa raiz. Para cada


http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/collections/root-cause-analysis/rca-training-course-overview/
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/collections/root-cause-analysis/rca-training-course-overview/
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problema encontrado, uma possivel solugdo também deve ser apresentada. Essas
possiveis solugdes surgem em uma sessao de tempestade de idéias dentro da equipe de
investigacdo e podem ser obtidas por meio da experiéncia dos membros, assim como de
experiéncias exitosas ja conhecidas ou de evidéncias publicadas na literatura. Quando
multiplas solugdes para o problema sao encontradas, deve-se escolher aquelas que sao
mais passiveis de implementacgado no curto prazo e a um custo menor 6.

Ja com a possivel solugao do problema em mente, faz-se necessario elaborar um

plano de agao para pé-la em pratica. O modelo do plano de agao deve ser adaptado a
cada servigo. Sugere-se que o planejamento das agbes contenha minimamente os itens a
seqguir:

» Problema: fator contribuinte ou causa raiz.

* O que fazer: a possivel solugao escolhida pela equipe.

* Porque: o objetivo final das agdes.

* Quem: o responsavel pela execugéo, incluindo os diretores e gerentes

» Como: cada tarefa realizada para que a possivel solugao seja posta em pratica

* Quando: o prazo para que cada tarefa seja realizada.

« Onde: qual ou quais setores da maternidade estarao envolvidos.

* Recursos necessarios: deve-se incluir recursos humanos, estruturais, financeiros,
de equipamento, etc.
* Como monitorar: como o progresso das agdes sera medido
» Possiveis limitagbes e como supera-las
O quadro 5.8 mostra um exemplo de plano de acéo.
ITEM COMPONENTE
Problema Falta de um protocolo de assisténcia a paciente com hemorragia puerperal
O qué Elaborar e implementar o referido protocolo
Por qué Reduzir morbidade e mortalidade por hemorragia puerperal
Quem Direcéo de ensino e pesquisa

Como Basear-se na literatura cientifica
Obter consenso dos obstetras da equipe de assisténcia
Adaptado aos recursos disponiveis no hospital

Quando No prazo de 3 meses
Onde Em toda maternidade

Recursos Disponibilizar carga horaria aos elaboradores do protocolo
Sistema informatizado e impresso para disponibilizar o protocolo
Palestrante, auditério e material didatico para realizar o treinamento

Como Taxa de ébito materno por hemorragia puerperal
monitorar Gerenciamento de protocolo

Possivel Falta de adesao ao protocolo
limitagao
Superar Educacgao continuada
limitagao

Quadro 5.8- exemplo de plano de agao.

Fonte: adaptado de NPSA- National Patient Safety Agency: Root Cause Analysis Investigation training
materials
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5.6-Passo 6: Informar os gestores.

E absolutamente indispensavel que os gestores tenham conhecimento dos
problemas existentes em seu setor de atuagao. S6 assim eles podem investir de forma
eficiente em politicas que atendam as necessidades do servigo. Desse modo, a lideranca
do comité deve trabalhar para manter a interlocu¢do permanente com os gestores, o que
podera ser realizado através de memorandos, relatérios e reunidées. O comité também
deve procurar o dialogo com outras instituicées que estejam envolvidas na resolu¢ao da
problematica da morte materna, de forma a solicitar a sua participagdao na implementacao
de alternativas ’.

Os gestores, apds receberem todas as informagdes a respeito da investigagcéo do
obito, problemas identificados e dos planos de acao elaborados, deverao contribuir para o
planejamento, implantacdo e monitorizagdo das agdes 672,
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6.Seguranca do paciente

Marilia Gabriela Queiroz da Luz
Gislania Ponte Francés Brito
Nara Macedo Botelho

Os avangos tecnolégicos e de conhecimento das ultimas décadas na area de
saude trouxeram imensuraveis beneficios a humanidade, mas criaram um sistema de
saude extremamente complexo. Evidéncias mostram que tal complexidade traz riscos, e
que os pacientes as vezes sao prejudicados n&o importa o quéo dedicado seja
profissional ou a equipe. Para combater esta situagdo a Organizagcdo Mundial de Saude
(OMS) criou em 27/10/2004 a World Alliance for Patient Safety ( Alianga Mundial pela
Seguranga do Paciente) que tem como objetivos organizar os conceitos e as definigcbes
sobre seguranca do paciente e propor medidas para reduzir os riscos e diminuir os
eventos adversos 2. Neste contexto elaborou-se “Os Sete Passos Para a Segurancga do
Paciente”, guias literarios que fornecem varias listas de verificacdo para ajudar a equipe a
planejar suas atividades e medir o desempenho da seguranga do paciente. Seguir os Sete
Passos ajudara a garantir que os cuidados prestados sejam tdo seguros quanto possivel.
Eles também ajudaréo as organizagdes de saude a cumprir metas de governanga clinica,
gerenciamento de riscos e controles 1.

No Brasil, Programa Nacional de Seguranca do Paciente foi instituido em 2013
pela Portaria GM/MS n° 529/2013, com a finalidade de contribuir para a qualificagédo do
cuidado em saude, sendo a Segurancga do Paciente um de seus atributos 3.

Como ja foi dito em capitulos anteriores as agdes de combate ao 6bito materno séo
determinadas apdés minuciosa analise do 6bito e ampla discussdo. Para cada problema
encontrado, uma possivel solucdo também deve ser apresentada. Essas possiveis
solugbes surgem em uma sessdo de tempestade de idéias dentro da equipe de
investigacao e podem ser obtidas por meio da experiéncia dos membros, assim como de
experiéncias exitosas ja conhecidas ou de evidéncias publicadas na literatura 4. Neste
processo os Sete Passos para a Seguranga do Paciente representam importante
ferramenta para a elaboracdo de agdes de combate ao dbito materno, sendo eles -2


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html

42

6.1-Construir a cultura de seguranca.

Cultura de seguranga pode ser definida como o conjunto de valores, atitudes,
competéncias e padroes de comportamento individuais e de grupo, que determinam
organizagao saudavel e segura. Possui trés principios basicos:

a-Consciéncia de que algo pode dar errado, atentando para: identificar os
riscos; reconhecer os erros; aprender com os erros; implementar agcdes para corregao.

b-“Ser aberta” e justa por meio das seguintes atitudes: ter visdo aberta sobre
incidentes ocorridos; estar disposta a conversar com colegas e superiores ; assumir
responsabilidade sobre as acdes; discutir abertamente com pacientes e cuidadores;
tratamento justo e apoio em caso de incidentes.

c-As causas de um incidente ndo podem ser relacionadas apenas as agdes
do profissional envolvido, o sistema em que ele esta inserido deve ser sempre avaliado.

O emprego de tais principios permite uma analise aberta e equilibrada do incidente,
permitindo que todas as agdes gerem impacto positivo na atuagao da equipe ao lembrar
que nao existe perfeigcdo e que ao lidar com a ocorréncia de um evento adverso sempre é

possivel aprender para aprimorar, ainda que este evento seja tragico, como é o obito
materno.

6.2-Liderar e dar apoio a equipe.

Uma boa liderancga fortalece o foco na seguranca do paciente através da motivagao
e auxilio a equipe. Quando a possivel solucdo de um problema identificado esta sendo
implantada € necessario que todos os envolvidos estejam motivados a aderir a mudancgas,
porém mudar valores crengas e atitudes nao € facil. Esta € uma faganha que somente um
lider forte e participativo sera capaz de realizar. Para refletir sobre quem podera ser este
lider o quadro 6.1 descreve algumas diferengas entre um simples chefe e um lider
eficiente:

CHEFE LIiDER

Emite ordens Oferece treinamentos
Inspira medo Gera entusiasmo

Diz “Eu” Diz “No6s”

Culpabiliza pelas falhas Corrige falhas

Usa pessoas Desenvolve pessoas
Isola os individuos Agrega os individuos
Ordena Pergunta, tem dialogo
Fica com os créditos Da os créditos

Diz “vao" Diz “vamos”

Quadro 6.1- Diferencgas entre chefe e lider de uma equipe de alto desempenho
Fonte: LUZ MGQ, 2018
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6.3-Integrar as atividade de gestao de risco.

Entende-se como gerenciamento de risco a utilizacdo de processos eficazes que
permitam a prevengao de crises. Estes processos podem ser aplicados em diversas
atividades tais como tratamento de queixas de pacientes, controle de infecgao,
assisténcia ao parto e puerpério, elaboracdo e revisdo de prescricdes, entre outras.
Pensar sobre todas essas atividades de forma integrada ajuda a manter a seguranga do
paciente.

Ao criar planos estratégicos para tornar uma pratica mais segura € preciso ter em
mente que o cerne do gerenciamento de risco € a prevengdo e, com esta consciéncia,
deve-se fazer os seguintes questionamentos:

Como deve ser realizada?

O que pode dar errado?

Porque pode dar errado?

Quais as consequéncias do erro?
O que fazer para evitar o erro?

O que fazer se o erro ocorrer?

6.4-Incentivar a notificagao.

A notificagdo compulséria ajuda a criar uma visao nacional sobre seguranga do
paciente em servigos de saude e assim contribui para a ampliagdo do conhecimento
sobre os incidentes e o desenvolvimento de estratégias nacionais para evitar eventos
adversos. No entanto o medo, a culpa, a falta de conhecimento e a falta de motivagao sao
barreiras que podem impedir a notificacdo e devem ser combatidas.

6.5-Envolver os pacientes e o publico.

As definicobes de danos e erros, por vezes, diferem entre pacientes, seus
acompanhantes e os profissionais de saude, por isso os usuarios do servico podem
oferecer outras razdes para o problema e assim ajudar a encontrar solugdes para evitar
eventos adversos recorrentes. Além disto desculpar-se e discutir o problema,
prontamente, de forma honesta e com compaixao, pode ajudar o paciente e sua familia a
lidar melhor com as consequéncias. Portanto deve-se incentivar o dialogo aberto entre
gestores, membros da equipe de assisténcia, pacientes, acompanhantes e membros do
comité de investigacao sempre que um incidente for identificado.

6.6- Aprender e compartilhar.

Neste passo busca-se compreender o que aconteceu em uma situagao
considerada fora do normal, para aprender com ela, e para promover mudangas
buscando melhoria do sevigo prestado. Corresponde a todo o processo de investigacao,
analise e discussao, culminando com agdes corretivas compartilhadas entre todos os
profissionais da equipe de assisténcia e gestao.
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6.7- Implementar solugoes para prevenir os danos.

Consiste em desenvolver sistemas que facilitem a pratica das acdes corretivas,
devendo estar previsto em todos os planos de acéo ja explicado em capitulo anterior.
Para aumentar as chances de sucesso na prevengcdo do dano as agbes corretivas
propostas para os problemas identificados (causas raiz e fatores contribuintes) devem ser
de facil acesso, facil entendimento, mensuraveis, sustentaveis e eficazes.

Para uma pratica eficaz dos sete passos supradescritos € necessario que eles
sejam adaptados ao servigo e compreendidos por toda a equipe. A verdadeira
compreensao deste método, que objetiva evitar o dano ao paciente, somente sera
possivel no dia a dia, quando os profissionais e gestores, juntos, estiverem imbuidos na
identificacdo e busca de solugbes para problemas associados aos eventos adverso. Com
0 objetivo de ajudar neste entendimento seguem exemplos de situagdes exitosas
relacionada a prevencgao do obito materno:

Contexto da analise e combate ao 6bito materno

Exemplo 1: Uma situagao padrao foi identificada e corrigida.

* O CMM, ao elaborar o relatério anual e rever a analise de todos os 6bitos maternos
daquele ano, identificou uma situacdo padrao: a dificuldade ou demora que muitas
pacientes tiveram para obter leito de UTI.

» Ferramenta utilizada para identificar o problema: planilha de arquivamento de dados
( Apéndice B).

« Conclusdes apdés tempestade de idéias entre gestores, membros da equipe
assistencial e membros do CMM :

« fatores contribuintes: relacionados a educacdo e treinamento. Por falta de
conhecimento e de supervisdo, membros da equipe com menos experiéncia ou
com menor habilidade permitiam que pacientes sem indicacdo fossem admitidos na
UTI ou demoravam a dar alta.

* causa raiz: inexisténcia de critérios de alta e admissao da UTI no hospital.

* elaboragéao de critérios de alta e admissao na UTI.

» Os sete passos para a seguranga do paciente nesta situagao:

+ Cultura de seguranca: alguns membros da equipe da UTl e da maternidade
participaram da elaboragao dos critérios. Todos os meios usados para difundir a
informacéao resultaram em uma mudancga de cultura e na adesao dos profissionais
a esta acdo corretiva. As equipes da UTI e da maternidade passaram a ter uma
relagdo mais solidaria entre si e com os usuarios. Todos entenderam que ocupar
um leito de UTI com paciente sem indicagao para estar ali, seja por medo de
processos, inseguranga profissional ou qualquer outro motivo individual, é ineficaz
e prejudicial a qualidade da assisténcia como um todo.

* Lideranga e apoio a equipe: os lideres da UTI, maternidade e geréncia de risco
motivaram as equipes a utilizarem os critério de alta esclarecendo sobre a
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importancia por meio do dialogo, redes sociais e cursos. Além disso estiveram
sempre disponiveis para dirimir duvidas de usuarios e profissionais.

Integracdo das atividades da gestdo de risco: um sistema computadorizado
permitiu a melhor troca de informagdes entre profissionais de diferentes setores.
Assim tormou-se possivel que o obstetra conhecesse a disponibilidade de leitos e
que o intensivista obtivesse dados clinicos sobre a paciente. No mesmo sistema a
lista de critérios de internagc&o estava disponivel.

Incentivar a notificagdo: todos os casos de Obito materno sdo notificados
sistematicamente, o que, se nao ocorrer, € identificado e cobrado pela geréncia de
risco. A notificagcdo do oébito se faz pelo preenchimento e encaminhamento da
Declaragdo de Obito gerada na fonte notificadora para a Secretaria Municipal de
Saude.

Envolver pacientes e publico: durante a implementagdo das agdes alguns
acompanhantes e membros da equipe de assisténcia questionaram sobre o fato de
determinadas pacientes ndo estarem entre os critérios de admissao, quando isso
ocorria o dialogo aberto era capaz de esclarecer as duvidas e amenizar a
ansiedade.

Aprender e compartilhar: foram promovidos encontros para discussao do 6bito
materno nos quais participaram tanto os intensivistas quanto os obstetras, na
ocasido ambos os lados dialogaram sobre suas dificuldades e sobre como
poderiam ajudar na prevengao de danos ao paciente. Entre os assuntos abordados
estavam a redugao do tempo de espera por leito de UTI por meio dos critérios de
alta e admissao. Os profissionais sairam ainda mais motivados a aderirem a acgao
corretiva.

Implementar solugdes: os critérios de admissdo e alta da UTI eram de facil
entendimento, mensuraveis, sustentaveis e eficazes, sendo disponibilizados a
todos os setores por meio de um sistema de informatica.

Resultados antes e apos a agéo (quadro 6.2):

Tempo de espera

Ano em que o problema foi identificado Ano com a estratégia ja implementada
numero de 6bitos numero de bbitos
Tempo de espera Tempo de espera
maternos maternos
<1 hora 10 <1 hora 16
> 1 hora 18 > 1 hora 8

Quadro 6.1- Tempo de espera por leito de UTIl para os casos de oObito materno antes e apds a
implementacéao dos critérios de alta e de admissdo na UTI em uma maternidade.

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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* Monitorizag&o: dois anos apds a implementac&o dos critérios elaborados observou-se
um discreto aumento no tempo de espera pela UTI, os critérios foram revisados e a
equipe foi novamente motivada. Como as pacientes graves chegavam menos
deterioradas a UTI a taxa de altas da UTI por melhora clinica aumentou e a taxa de
mortalidade reduziu.

Exemplo 2: Evitar recorréncia de caso relevante.

+ O CMM de um hospital identificou dois casos semelhantes e de extrema relevancia em
uma unica semana: ambas as pacientes haviam ido a 6bito devido choque séptico por
abdome agudo infeccioso. As pacientes haviam sido admitidas com sinais de abdome
agudo, porém sem sinais de sepse, no entanto as mesmas nao foi prontamente
operada porque o cirurgidao aguardava tomografia de abdome.

* Ferramenta utilizada para identificar o problema: formulario de investigagdo do 6bito
materno escolhido pelo comité ( Apéndice A).

+ Conclusdes apos tempestade de idéias entre gestores, membros da equipe
assistencial e membros do CMM:

« fatores contribuintes: foi identificada lideranca clinicamente ineficaz, pois a paciente
era avaliada inicialmente pelo residente do servico de cirurgia geral, sem a
presenca de um preceptor. Além disso a tomografia era solicitada
desnecessariamente por falta de conhecimento e habilidade do médico menos
experiente.

* causa raiz: Inexisténcia de um protocolo operacional padrao determinando que o
preceptor obrigatoriamente estivesse presente nestas avaliagdes; Inexisténcia de
um protocolo de assisténcia a gestante e puérpera com abdome agudo.

» Possivel solugdo proposta: elaborar e implementar de protocolo de assisténcia a
gestante e puérpera com abdome agudo; elaborar e implementar um protocolo
operacional padrdo determinando quando a presenca do preceptor seria
obrigatéria.

+ Os sete passos para a seguranga do paciente nesta situagao:

 Cultura de seguranca: alguns membros da equipe da cirurgia geral e da
maternidade participaram da elaboracao do protocolo. Todos 0os meios usados para
difundir a informagao resultaram em uma mudanga de cultura e na adesao dos
profissionais ao protocolo de condutas. As equipes da cirurgia geral e da
maternidade passaram a ter um dialogo mais aberto maior concordancia em
relacdo as condutas. Todos entenderam que outros exames complementares de
menor custo e com resultado mais rapido poderiam auxiliar na tomada de deciséo
e assim agilizar as medidas terapéuticas.

* Lideranca e apoio a equipe: o diretor clinico, o gerente de risco e os lideres da
cirurgia geral e da maternidade motivaram as equipes a utilizarem o protocolo por
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meio do dialogo, redes sociais e palestra. Além disso estiveram sempre disponiveis
para esclarecer duvidas e ouvir sugestdes para o protocolo.

+ Integracdo das atividades da gestdo de risco: um sistema computadorizado
permitiu que o protocolo ficasse disponivel aos profissionais de todos os setores do
hospital. Tendo o protocolo como fundamento algumas rotinas foram modificadas: a
enfermagem passou a fazer listas de checagem pré e pds-operatéria, evitando
outros eventos adversos; os exames laboratoriais e ultrassonograficos para
pacientes com abdome agudo passaram a ser priorizados e tinham que estar
prontos em menos de uma hora.

e Incentivar a notificacdo: todos os casos de obito materno sado notificados
sistematicamente, o que, se ndo ocorrer, € identificado e cobrado pela geréncia de
risco. A notificacdo do oObito se faz pelo preenchimento e encaminhamento da
Declaragdo de Obito gerada na fonte notificadora para a Secretaria Municipal de
Saude.

» Envolver pacientes e publico: fazia parte do protocolo implementado a oferta do
termo de consentimento livre e esclarecido as pacientes com indicagdo de
laparotomia, o que incentivou maior dialogo entre o médico e a paciente com seu
acompanhante .

* Aprender e compartilhar: foram promovidos encontros para discussdo do O6bito
materno nos quais participaram tanto os cirurgides gerais quanto o os obstetras, na
ocasiao ambas as equipes puderam falar sobre seus problemas e sugerir solugdes
simples e baixo custo. Os profissionais sairam ainda mais motivados a seguirem o
protocolo.

« Implementar solugdes: o protocolo elaborado foi disponibilizado a todos os
profissionais da assisténcia e teve um texto de facil entendimento, baseado na
literatura cientifica e adaptado aos recursos disponiveis no hospital.

* Resultado: 2, 5 anos apés a discussdo do caso com a equipe € 1,5 ano apds a
implementagao do protocolo ndo observou-se casos semelhantes.

+ A permanéncia do comité de mortalidade materna analisando todos os casos de 6bito
€ um importante instrumento de monitorizagao.
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7.Equipe de alto desempenho

Marilia Gabriela Queiroz da Luz
Nara Macedo Botelho
Mariseth Carvalho de Andrade

Entre as agdes indispensaveis para melhoria da qualidade assistencial esta o
trabalho em equipe, definido como um conjunto inter-relacionado de conhecimentos,
habilidades e aptiddes que facilita a atuagao coordenada e adaptativa dos seus membros
ao executarem seus objetivos e missdes .

Em um estudo realizado nos Estados Unidos, que analisou a causa-raiz de 47
mortes perinatais identificou-se que a maioria dos casos de mortes e lesbes perinatais
possuiam causas-raiz relacionadas a problemas com a cultura organizacional e com a
comunicagdo entre os prestadores de cuidados. Assim, recomendou-se que as
organizagdes conduzam treinamento de equipe nas areas perinatais para ensinar seus
membros a trabalhar de forma conjunta e se comunicarem mais efetivamente 2.

Uma equipe eficiente também €& determinante para resultados favoraveis ao se
tentar evitar recorréncias de eventos adversos, como o 6bito materno por exemplo. Ao se
identificar problemas, elaborar solugdes e implementar as agdes corretivas definidas apds
a analise do Obito sera necessario um trabalho de exceléncia coordenado entre
profissionais de varios niveis de habilidades e posi¢des hierarquicas. Tal qualidade pode
ser alcancgada aplicando-se as seguintes diretrizes de funcionamento *.34:

7.1- Estrutura da equipe multidisciplinar.

Consiste na identificacdo de cada componentes da equipe e suas competéncias
dentro de um trabalho em conjunto, que objetiva prestar assisténcia ao paciente de forma
eficaz e segura. Na area de saude geralmente tem-se estruturas de trabalho complexas,
nas quais uma grande equipe € composta por varias outras equipes menores. Assim, a
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) descreve a estrutura de um time
multidisciplinar sendo formada por outras equipes descritas como: principal, auxiliar, de
contingéncia e de administragdo. A figura 7.1 exemplifica a equipe responsavel pela
maternidade de um grande hospital que comporta outras especialidades.
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Figura 7.1: Estrutura de equipe multidisciplinar
Fonte: LUZ MGQ, 2018
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7.2-Lideranga.

Uma boa lideranga é fundamental para um bom trabalho em equipe. Um bom lider

deve ser capaz de:

Gerenciar recursos: o lider deve garantir que os recursos materiais e humanos para a
realizacao das tarefas da equipe estejam disponiveis a todo momento. Quando algum
imprevisto resultar em sobrecarga do grupo e fadiga individual, ameagando sucesso
da misséo, o lider devera garantir a utilizagdo dos recursos de forma eficiente e
também mobilizar recursos adicionais para o bom desempenho do grupo.

Encorajar o comportamento proativo da equipe: o lider deve reunir a equipe
periodicamente para o compartilhamento de informagdes, planejamento de tarefas,
monitoramento de planos de acgéo, avaliagao de performance e busca de solugdes.

Resolver conflitos: Nao € incomum o surgimento de conflitos entre os membros de
uma equipe, por melhor que seja ela. O papel do lider é atuar para a resolugao desses
conflitos de forma a garantir que o sucesso da missdo do grupo ndo seja ameacgado.
Sugere-se duas ferramentas para resolucéo de conflitos na area de saude.
*  Mnemédnico DESC: Descreva o problema, Expresse a sua preocupagao, Sugira
um plano de agado e encontre um Consenso. Por exemplo:

+ D: uma gestante foi admitida com desconforto respiratorio. O residente,
apesar da ausculta pulmonar da paciente estar normal, prescreve
aminofilina, indo contra o protocolo ja instituido na maternidade. A paciente
evolui com taquicardia e edema agudo de pulm&o. O preceptor é chamado,
resolve situagdo de urgéncia e apos investigacdo fecha o diagnostico de
miocardiopatia periparto.

« E: a paciente poderia ter ido a obito; deve-se evitar casos recorrentes; o
preceptor precisa estar sempre presente.

+ S: o lider sugere o seguinte plano de acéo, segue exemplo no quadro 7.1:

ITEM COMPONENTE

Problema -O residente errou no diagndstico e no tratamento

O qué -0 protocolo assistencial deve ser seguido

preceptor e residente devem atuar juntos na assisténcia ao paciente

Quem -0 residente deve sempre solicitar ajuda durante a assisténcia.

-0 preceptor deve sempre estar presente, se ndo estiver deve ser
chamado, se ainda ainda sim ele n&o se fizer presente seu gestor
imediato deve ser comunicado

-ambos, preceptor e residente, devem seguir o protocolo

Como -comunicacao por meio de alerta verbal
Quando -sempre que o residente estiver atendendo
Onde -em qualquer setor da maternidade

Recursos -humanos: residente, preceptor e gestor.

Quadro 7.1- Exemplo de plano de agéo sugerido pelo lider da equipe.
Fonte: LUZ MGQ, 2018
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+ C: a equipe ouve a possivel solugdo proposta, contribui para elaborar o
plano de agao e, juntamente com o lider chega a um consenso.
 Regra dos dois desafios: o lider ou outros membros da equipe, percebendo o
problema, devem alertar as partes conflituosas por duas vezes seguidas, caso
0 problema continue, o lider precisa ser comunicado e atuar utilizando o seu
melhor julgamento para resolver o problema, sempre em busca do melhor para
O paciente.
* “Feedbacks”: comentarios fornecido a individuos com o objetivo de melhorar o
desempenho da equipe, tais comentarios devem ser:
« Oportunos - dado logo apds o comportamento inapropriado ter ocorrido.
* Respeitosos - referir-se a comportamentos, ndo atributos pessoais.
* Especificos - refere-se a uma tarefa ou comportamento especifico que requer
corregao ou melhoria.
» Construtivos - fornece orientagdes para futuras melhorias.
* Humanos - considera os sentimentos de um membro da equipe e fornece
informagdes negativas com justica e respeito.

Outra maneira de fornecer os “feedbacks” € usando a “técnica do sanduiche”, que
consiste em emitir caracteristicas reais e positivas antes e apds as informagdes negativas.

Vale lembrar que um bom lider prefere treinar seus liderados a emitir ordens;
inspira entusiasmo e n&o medo; agrega talentos; trabalha em conjunto com os outros
membros da equipe; corrige as falhas no sistema de trabalho, evitando culpabilizar as
pessoas; reconhece bons desempenhos e é capaz de fazer criticas construtivas.

7.3-Monitoramento da situagao.

O monitoramento da situacdo € um processo continuo onde cada membro da
equipe permanece atento ao ambiente e ao comportamento dos outros colegas que
podem influenciar na boa realizacdo das tarefas. Através da monitoracdo cruzada, os
membros da equipe podem ajudar uns aos outros a se manterem alertas para as diversos
obstaculos em potenciais.

Uma ferramenta que auxilia a avaliar os processos de cuidados consiste no
mnemonico EMAP (quadro 2):

ITEM COMPONENTE
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Estado do Paciente Histdria do paciente
Sinais vitais
Medicamentos
Exame fisico
Plano de Cuidados
Problemas Psicossociais

Membros da Carga de trabalho

Equipe Habilidade de desempenho da tarefa
Estresse

Ambiente Informacodes sobre instalagdes

Informagdes administrativas Recursos humanos
Acuidade de Triagem
Equipamento

Progresso em Metas estabelecidas ainda sdao adequadas?

direcdo a meta Tarefas / Agdes da Equipe estao sendo realizadas?
Tarefas / Agbes da Equipe estdo bem distribuidas?
Plano ainda apropriado?

Quadro 7.2- Ferramenta para avaliagdo dos processos de cuidados.
Fonte: LUZ MGQ, 2018

7.4-Suporte mutuo.

Nao se pode obter um 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. Na assisténcia materna nao sao raras as situagdes onde o suporte mutuo é
fundamental para uma boa performance da equipe de trabalho. Muitas vezes um setor ou
individuo esta sobrecarregado enquanto outro estd mais livre e, nesse caso, a oferta e
solicitacdo de ajuda podem melhorar a qualidade da assisténcia. Entretanto, tal processo
sO sera possivel se uma cultura de suporte mutuo estiver presente na instituicdo. O
empenho continuo em solucionar conflitos entre individuos da equipe é fundamental para
adquirir e manter esta cultura no ambiente de trabalho.

7.5-Comunicagao.

A comunicacgao assertiva é indispensavel para o trabalho em equipe efetivo. Falhas
na comunicagdo podem representar uma dos mais importantes fatores contribuintes
envolvidos na ocorréncia de eventos adversos. Durante uma situagdo de emergéncia, na
transicdo de cuidados, na passagem de plantdes, na solicitagdo de um parecer, a
comunicacao eficaz contribui muito para melhorar a seguranca do paciente. Sendo assim
sempre que a falha na comunicagéao for identificada como fator contribuinte para o 6bito
materno deve-se buscar solugdes para otimizar a qualidade do diadlogo dentro da equipe.

Os comunicados entre membros da equipe de saude podem ser realizados por
escrito ou verbalmente. Uma forma padronizada e eficiente de comunicar informacoes
criticas e importantes é feita por meio do mneménico SCAR que significa Situacao,
Contexto, Avaliacdo e Recomendacao.

« Situagao — o que esta acontecendo com a paciente?
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+ Contexto — qual é o contexto clinico (histéria atual, pregressa)?
* Avaliagao — o que eu acho que o problema &?
+ Recomendacgao — o que eu faria para corrigir isso ou gostaria que vocé ?

Por exemplo, ao realizar-se a transferéncia de cuidados de uma paciente faz-se o
seguinte comunicado verbal: A Sra E.A.P., 19 anos, primipara, apresentando metrorragia
(S); apresentou polidramnio na gravidez e encontra-se em puerpério imediato, 1 hora
ap6s parto vaginal, com teste de coagulacdo normal, ja tendo sido submetida a
massagem uterina, revisdo de canal de parto, sem laceragdes, ja recebeu dose maxima
de ocitocina, prostaglandina retal, cristaldides e esta recebendo a segunda unidade de
concentrado de hemacias, mas persiste com palidez cutanea e hipotensdo, PA=80/50
mmHg, pulso= 105 ppm. Baldes intra-uterino ndo estao disponiveis e sala de cirurgia esta
sendo preparada (C). Acredito que o problema seja atonia uterina com ma resposta ao
tratamento clinico (A). Gostaria que vocé continuasse com o protocolo de transfusao
macica, enquanto realiza sutura uterina hemostatica, caso n&o haja resposta satisfatoria
vocé podera fazer a histerectomia subtotal (R).

Se o individuo que recebe a paciente confirmar que entendeu a mensagem e ira
executa-la tem-se a comunicagao em alga fechada que contribui ainda mais para a
seguranga do paciente.
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8-Gestao de combate a
mortalidade materna

Marilia Gabriela Queiroz da Luz
Nara Macedo Botelho

Uma assisténcia rapida, oportuna e de qualidade sao fatores determinantes para
impedir a ocorréncia de 6bitos maternos evitaveis, porém dificuldades relacionadas a
organizagdo dos sistemas de saude, podem representar barreiras ao acesso das
mulheres a estes servigos. Tais dificuldades podem sempre ser relacionadas ao modelo
dos trés atrasos: 1-demora em tomar a decisdo de buscar assisténcia; 2-demora em
alcancar o local de assisténcia, geralmente devido a problemas de transporte; 3- demora
em receber tratamento adequado assim que chega ao estabelecimento de saude. '. O
gestor em saude tem um importante papel quando se tenta evitar o terceiro atraso,
cabendo a ele minimamente os seguintes atributos no ambito hospitalar 12:

« Organizar e estruturar o servigo de forma a promover a qualidade da assisténcia
materna.

« Garantir e distribuir recursos materiais, humanos e financeiros de forma a mater a
organizacéao e estrutura do servico.

« Garantir que os membros do CMM tenham recursos e carga horaria disponiveis para
escutar seu trabalho com exceleria.

« Elaborar planos para a redugdo da mortalidade com a participagdo dos comités de
mortalidade materna e equipe assistencial.

« Estimular debates multidisciplinares e intersetoriais para definicdo de protocolos,
processos de trabalhos e planos de acgao.

« Monitorar os processos de trabalho e as agbes corretiva.

* Qualificar os profissionais dos servicos de saude para desenvolver processos de

trabalho adequados.

* Organizar a vigilancia epidemiolégica do 6bito materno.

» Conhecer as politicas e a legislagao que norteiam a organizagao dos servigcos de saude

voltados a mulher ao combate ao 6bito materno.

Ao reconhecer que a promog¢ao da qualidade na atengdo materna é amplamente
amparadas na lei brasileira, o gestor devera liderar a equipe nas estratégias que
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colocardo em pratica esses direitos reprodutivos, para tanto devera estar apto a realizar
as seguintes tarefas 3456.7.8:

8.1-Organizagao
Para a organizagdo de um servico de qualidade na assisténcia obstétrica é

indispensavel.

« Definir os membros da equipe assistencial, técnica e gerencial, delimitando as
atribuicdes de cada membro.

 Constituir o Comité para Melhoria da Qualidade Assistencial e o Nucleo de Seguranga
do Paciente (NSP) tendo entre seus principios a melhoria continua dos processos de
cuidado e do uso de tecnologias da saude. Os comités ja existentes na instituicdo, como
os comités de mortalidade materna (CMM), podem exercer as atividades de promogao
da qualidade e seguranca do paciente, ja que exercem atividades similares no seu
processo de trabalho. Ou ainda o CMM, o NSP e o comité para melhoria de qualidade
assistencial podem agregar-se para atuar no combate ao ébito materno

8.2-ldentificacao de prioridades
As prioridades devem ser escolhidas reconhecendo-se:

« Os procedimentos mais frequentemente realizados.

 As situacdes e procedimentos que apresentam maior risco de complicacoes.

« Os eventos-sentinela ou incidentes que deverao ser investigados para determinagao de
seus fatores contribuintes e causa-raiz. Dentre estes, sdo absolutamente prioritarias as
mortes maternas. Seguindo orientagdo do ACOG ( The American College Of
Obstetricians and Gynecologist ) sugere-se 0s eventos sentinelas presentes no quadro
1. Outros eventos também podem fazer parte do processo de notificacdo e analise, de
acordo com o perfil assistencial e capacidade operacional do servigo (quadro 7.1).
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Eventos Maternos

Eventos Organizacionais

* Morte materna
* Parto eletivo programado

(cesariana ou induzido)

» Apresentacao pélvica ndo
diagnosticada antes do

periodo expulsivo

* Distdcia de ombro

* Readmissao materna nao

planejada dentro de 14

dias

» Parada cardiorrespiratoria

materna, ressuscitada

* Inicio intra-hospitalar

de antibidticos 24 horas ou mais apods
um parto vaginal

* Remocéo, lesédo ou reparo néo
planejado de 6rgao (inclui histerectomia)
* Hemorragia necessitando transfusao
» Eclampsia

* Retorno nao planejado

a sala de parto ou de cirurgia para
alguma intervencao

« Laceragbes perineais de 3° e 4° grau
* Tromboembolismo venoso

« Ruptura uterina

« Complicacdes anestésicas

« Admissdo em Unidade de

Terapia Intensiva (no local ou
transferida)

* Prontuario nao disponivel « Demora
para responder

uma chamada para

assisténcia

» Falha de equipamento

* Conflito em relagao ao

manejo de um caso

* Reclamacao de usuario

* Erro de medicacéao

* Retencao de compressa/
instrumento

* Infecgédo relacionada a

assisténcia a saude

* Violagao de protocolo

local

* Permanéncia materna

um dia a mais do que o padrao local
apos parto vaginal e cesariana

» Parto nao assistido por pessoa quali
cada

Quadro 7.1- Eventos-sentinela que devem ser investigados no ambito hospitalar
Fonte: ACOG — The American College Of Obstetricians and Gynecologist. Quality and Safety in Women’s

Health Care , 2nd ed, p. 124, 2010.
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8.3-Avaliacao de Desempenho

Nao existem indicadores de qualidade da atencdo materna padronizados em nivel
nacional ou internacional, portanto os servigos devem utilizar aqueles indicadores que
mais reflitam a realidade da assisténcia para sua instituicdo. Citam-se como exemplos de
indicadores:

* Morte materna

* Morte fetal ou neonatal com peso > 2500

* Ruptura uterina

* Admissao materna na UTI

» Tocotraumatismo

» Transfusédo de sangue

* Laceracéo perineal de 3 ou 4 grau

*  Profilaxia de tromboembolismo venoso

« Uso apropriado de profilaxia antibiética dentro de uma hora antes da incisao cirurgica
em cesariana

* Uso intraparto de antibidtico para profilaxia da sepse neonatal por estreptococo do
grupo B

* Incidéncia de episiotomia

* Incidéncia de cesariana

8.4-Coleta de dados, analise e compartilhamento de informagodes.

A fonte de dados deve ser determinada apos a identificacdo das prioridades
e escolha dos indicadores de qualidade. Sao exemplos de fontes de dados: prontuarios,
livros de registros , relatorios de comités hospitalares, ouvidorias e bancos de dados
eletrbnicos sdo exemplos das fontes existentes. O apoio da geréncia de estatistica sera
indispensavel para esta tarefa, cujo principal objetivo é encontrar padrdes de processos
de trabalhos exitosos e nao exitosos. Tais padrdes sao importantes para monitorar e
planejar agdes para qualidade do servigo.

8.5-Ac¢oes para melhoria da qualidade assistencial.

Vérias agdes ja foram testadas com resultados positivos para melhoria da
assisténcia materna. Apresenta-se aqui as mais comumente aplicadas no ambiente
hospitalar:

« Trabalho em equipe: implantar estratégias para obter equipe de alto desempenho.
« Treinamento de equipes em situacdes simuladas: permite aquisicdo de habilidades no
atendimento de emergéncias sem colocar em risco a vida dos pacientes.

- Implementacédo de diretrizes baseadas em evidéncias: evita incidentes causados por
aplicacao inadequada do conhecimento ou pela sua falta.

« Desenvolvimento e implantagcdo de protocolos clinicos otimizados: tém como referéncia
diretrizes baseadas em evidéncias, mas sdo adaptados ao servico por meio de contém
orientagdes adicionais relacionadas a organizacéo dos processos de trabalho.
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- Listas de checagem de seguranca: amplamente usados para aumentar a seguranga do
paciente, devem ser adaptadas a necessidade e realidade do servigo, portanto
preferencialmente devem ser desenvolvida pelos profissionais e gestores locais. O

ACOG desenvolveu oito listas de verificagdo de seguranga a saber:

1-Inducéo do parto — paciente internada.

2-Agendamento de Cesariana Planejada.

3-Cesariana Planejada — Pré-operatério imediato.

4-Agendamento de Indugao do Parto.

5-Documentagao da Distocia de Ombro.

6-Sulfato de Magnésio antes de Parto Prematuro Iminente para Neuroprotegéo.

7-Propriedade da Prova de Trabalho de Parto apds Cesariana Prévia (Periodo
Ante-parto).

8-Prova de Trabalho de Parto Ap6s Cesariana (admisséo intraparto).

+ Educacdo Permanente: é aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se
incorporam ao cotidiano das organizagbes e ao trabalho e tém como objetivos a
transformacao das praticas profissionais e da prépria organizagéo do trabalho. Ela &
feita a partir dos problemas enfrentados na realidade e leva em consideragdo os
conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja tém. Sugere-se como agdes de
educacao permanente expor o trabalhador de saude aos seguintes desafios listados
no quadro 8.2:

Desafio Estratégias

Identificar Problemas Estudo de Casos; Trabalho de Campo; Sistematizacao
de dados locais; Construgao e priorizagao de
problemas.

Ampliar o conhecimento Seminario de estudos; Estagio in loco; Grupos de
Discussao; Teleconferéncias e Redes Interativas.

Desenvolver Supervisdo-Capacitante; Treinamentos focalizados
competéncias especificos;
especificas e da equipe Oficinas de elaboragao de projetos de trabalho

Quadro 8.2- Desafios e estratégias da educagao permanente no ambito hospitalar.
Fonte: LUZ MGQ, 2018

 Educacao continuada: consiste em manter a equipe em um constante processo
educativo, com a finalidade de aprimorar os individuos e consequentemente melhorar
a assisténcia prestada aos usuarios. Sugere-se como estratégia de educacao
continuada as rondas de seguranga, que sao visitas educativas, multiprofissionais
realizadas por representantes do NSP, CMM, lideres da assisténcia e gestores com

intuito de dialogar com as equipes assistenciais sobre:

1-O papel do sistema versus envolvimento individual nos incidentes adversos;
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2-O que é um bom trabalho em equipe;

3-O que é comunicacéo efetiva;

4-Estratégias de entendimento e prevencgao de erros.

5-Problemas e fatores que possam estar ameagando a seguranga dos pacientes.

8.6-Gerenciamento da Qualidade.

A gerencia de qualidade deve ser composta por pessoas capacitadas e funcionar

em local de facil acesso, tendo como principais atividades: 1- receber reclamagdes sobre
a assisténcia oferecida; 2- investigar as causas dos desvios da qualidade; 3- adotadas as
providéncias no sentido de prevenir reincidéncias.

8.7-Medidas para seguranga do paciente.

Cita-se como exemplos:
Mecanismos de identificagdo do paciente;
Orientacbes para a higiene das maos;

Acgbes de prevencao e controle de eventos adversos relacionada a assisténcia a
saude;

Mecanismos para garantir segurancga cirurgica;

Orientagcdes para administracdo segura de medicamentos, sangue e
hemocomponentes;

Mecanismos para prevencao de quedas dos pacientes;

Mecanismos para a prevengao de ulceras por pressao;

Orientagbes para estimular a participagéo do paciente na assisténcia prestada.

8.8-Gestao de pessoal.

Ressalta-se os seguintes requisitos indispensaveis para o bom gerenciamento de

pessoas no contexto do combate a mortalidade materna:

Deve sempre haver um responsavel técnico pela maternidade.

O responsavel técnico sempre deve ter um substituto.

A equipe técnica do servigo deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente de
acordo com a proposta assistencial, complexidade e perfil de demanda.

Os profissionais independentemente do seu nivel de escolaridade, do quadro préprio
ou terceirizado, devem ser legalmente habilitados e capacitados.

A escala dos profissionais presentes no setor deve ser mantida em local visivel e
acessivel ao publico.

A escala de profissionais de sobreaviso também deve estar visivel e acessivel, além
de conter o contato telefénico dos mesmos.

Deve-se dispor de mecanismos para prevengao de acidentes de trabalho, incluindo o
fornecimento de Equipamentos de Protec¢do Individual — EPI, em numero suficiente e
compativel com as atividades desenvolvidas.

As atribuicbes de cada individuo deve estar clara para todos os membros da equipe.
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+ Deve-se dar especial atengdo ao Nucleo de Seguranga do Paciente e ao Comité de
Mortalidade Materna no que concerne a disponibilizagdo de pessoas com carga
horaria suficiente para desempenhar suas atividades.

8.9-Transporte adequado de pacientes.

O transporte da mulher ou do recém-nascido entre servigos de saude deve atender
ao estabelecido na Portaria GM/MS no 2.048, de 05 de novembro de 2002, precisando
dispor, entre outros itens, de:

* Maca para transporte com grades laterais.

« Suporte para solugdes parenterais.

» Suporte para cilindro de oxigénio.

* Incubadora para transporte de recém-nascidos.
¢ Cilindro transportavel de oxigénio.

«  Protocolo para transporte seguro.

8.10-Prevencao e controle de infecgao.

« A maternidade deve possuir manual de normas e rotinas técnicas de limpeza,
desinfeccéo e esterilizagao

+ Deve haver uma comissao responsavel por implementar o Programa de Controle de
Infeccao

« O responsavel técnico do servico de atencdo materna deve estimular a adesao as
praticas de higiene das maos pelos profissionais de saude e demais usuarios.

* As preparagdes alcoodlicas para higiene das maos devem estar disponibiliza- das na
entrada da unidade, entre os leitos e outros locais estratégicos.

+ Os familiares e acompanhantes dos pacientes devem receber orientacbes sobre
acOes de controle de infecgédo e eventos adversos.

8.11-Inclusao de acompanhantes no processo de assisténcia.

Incentivar a presenca de um acompanhante e empodera-lo por meio de educacao,
e conscientizagcao de seus direitos sao aspectos importantes a serem considerados no
combate a mortalidade materna, pois a presenga de acompanhante consciente de seus
direitos e deveres pode contribuir para as boas praticas na assisténcia.

8.12-Classificagao de risco.

O Acolhimento Obstétrico com Classificagdo de Risco € recomendado pelo
Ministério da Saude com intuito de reduzir morbimortalidade materna e neonatal,
provendo melhoria da qualidade e segurancga na assisténcia. Tal medida, realizada por
profissional especializado, garante assisténcia mais segura, humanizada, e
individualizada, agilizando o atendimento dos casos mais graves. O quadro 3 descreve
uma classificagao de risco adaptada do Manual de Acolhimento e Classificagdo de Risco
em Obstetricia publicado pelo MS / Rede Cegonha em 2014 °.
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A classificagao de risco podera ser realizada inicialmente por enfermeiro obstétrico
treinado, devendo a paciente ser atendida com a seguinte agilidade e ordem de prioridade
apos ser classificada (quadro 8.3):

« Grupo vermelho: prioridade maxima, emergencia, atendimento imediato.
« Grupo laranja: prioridade |, muito urgente, atendimento em no maximo 10 minutos.
« Grupo amarelo:prioridade Il, urgente, atendimento em no maximo 30 minutos.

Grupo verde: prioridade lll, pouco urgente, atendimento em até 2 horas.

Grupo azul: prioridade 1V, n&o urgente, atendimento em até 4 horas.
A paciente devera ser reavaliada quanto a classificacao de risco sempre que:
* Na&o receba atendimento médico no tempo preconizado.
» Receber o primeiro atendimento médico no hospital.
* For admitida em outro setor do hospital.



PARAMETRO

Nivel de
consciéncia
e
Histéria de
convulsao

AZUL

Padrao
respiratoério

Saturagao de
02

PA
sistolica

PA diastolica

Frequéncia
cardiaca

Reperfusao
periférica

temperatura

axilar <37,8°C

sem dor

0
Dor:

escala visual
analdgica

-Retirada
de pontos
ou corpo
Sinais, estranho
Sintomas e
situacoes de
alertade alerta

normal

Exame
obstétrico

VERDE

-obstruca6o
nasal,
-tosse
produtiva

>80e< 140
mmHg

< 89 mmHg

60 a 90 bpm

37,8 -<38,0
°C

dor leve

1—2—3

-Gestantes
escoltadas ou
encaminhadas
do Centro de
saude, mas
nao incluidas
nas situagdes
de urgéncia

-sangramento
vaginal leve

AMARELO

sem alteragao do
nivel de
consciéncia, mas
com histdria de
conclusao

Dispnéia
moderada, fala
frases mais
longas

> 95%

2140 mmHg a <
160 mmHg

=90 mmHg a
109 mmHg

91 a 119 bpm

38,0—39,9°C

dor moderada

4—5—6

-sinais de
infeccao em sitio
cirurgico ou
mamario

-dor lombar

-dor edema e/ou
rigidez em
panturrilha
-sinais de
desidratacao

-fase ativa do
trabalho de parto
-sangramento
vaginal
moderado

Quadro 8.3- Classificagdo de risco em obstetricia-
Fonte: adaptada do Manual de Acolhimento e Classificagdo de Risco em Obstetricia publicado pelo

MS / Rede Cegonha, 2014.

LARANJA

alteragao do
nivel de
consciéncia
porém
responsiva

Dispnéia
intensa,
dificultando a
fala

<94%

=160 mmHg

>110 mmHg

> 120 ou <60
Em paciente
assintomatica

> 40°C

dor intensa

7—8—9—10

-cefaléia

-dor de
estbmago
-sintomas
visuais

-sinais de
abdome agudo

-Hipertonia
uterina -
Sangramento
genital intenso
-perda de
liquido
amnidtico
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VERMELHO

Nao responsiva

Estridor
respiragdo agonica

< 89%

Inaudivel ou abaixo
de 80

> 120 ou <60 bpm
com sinais de
choque (pele fria,
palidez acentuada,
pulso fino e
sincope

> 2 segundos

-Pos-parto imediato,
parto domiciliar ou
no trajeto

-Periodo expulsivo
do trabalho de parto
-Prolapso de cordao
umbilical
-Exteriorizagao de
partes fetais -
bradicardia fetal
-meconio
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8.13-Adoc¢ao de normas técnicas vigentes.

O gestor deve conhecer e implementar as normas dispostas no Regulamento
Técnico para funcionamento dos servigos de atengao obstétrica e neonatal (Anexo B) da
RDC- Resolucéo da diretoria colegiada- 36/2008, das normas da RDC 63/2011 (Anexo
C) e demais normas vigentes.
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9.Empoderamento da
parturiente e acompanhante

Marilia Gabriela Queiroz da Luz
Nara Macedo Botelho

Luiza Renata Pinto Bentes
Mariseth Carvalho de Andrade

A Lei Organica 8080, de 19 de setembro de 1990, e o artigo 198 da Constituigao
Federal, que regulamentam o Sistema Unico de Salde, dispdem sobre o principio do
direito a informacdo sobre a saude dos usuarios, extensiva aos seus familiares e
acompanhantes, de maneira clara, objetiva, respeitosa e compreensivel. A disponibilidade
das informacdes sobre seus direitos e etapas do processo de cuidados podera favorecer
a colaboragao das parturientes e seus acompanhantes, repercutindo positivamente no
desempenho da equipe assistencial e consequentemente reduzindo a mortalidade
materna 12.

A permanéncia de uma pessoa no cenario da parturicio acompanhando a mulher,
oferecendo-lhe apoio continuo, implica em resultados positivos no que tange tanto a
aspectos fisicos quanto psicoldgicos do casal 3. Um acompanhante bem informado, ciente
se seus direitos e bem recebido pela pode contribuir para o sucesso do parto de inumeras
maneiras, entre elas 4
» Ser informada sobre seus direitos.

* Garantir um melhor atendimento para a sua parceira;
« Estimular o parto normal;

* Diminuir a duragao do trabalho de parto;

* Diminuir o medo, a tensao e, consequentemente,

* Aliviar a dor;

« Aumentar a sensacao de prazer e satisfagcao no parto;
* Diminuir a ocorréncia de depressao pos-parto;

* Favorecer o aleitamento materno.
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Tais beneficios, contribuindo para a seguranga da paciente, tornam a presenga de
um acompanhante uma poderosa arma em potencial para o combate a mortalidade
materna.

A OMS e o Ministério da Saude descrevem muitos direitos das parturiente, entre
eles destacam-se 25:

» Serinformada sobre seus direitos.

« Estar acompanhada durante o trabalho de parto e o parto por alguém de sua escolha;

» Ser informada pelos profissionais sobre os procedimentos que serdo realizados com
ela e o bebé;

¢ Adotar a posi¢cédo que desejar no momento da expulsao;

» Caminhar e fazer movimentos durante o trabalho de parto;

* Receber liquidos e alimentos durante o trabalho de parto, sem excessos;

* Receber massagens ou outras técnicas relaxantes;

« Utilizar roupas confortaveis durante o trabalho de parto;

« Tomar banhos mornos; receber o bebé para mamar imediatamente apds o parto;

+ Ser chamada pelo nome e conhecer a identidade dos profissionais que a estao
atendendo.

» Manifestar suas opnides e preferéncias.

» Ter suas duvidas dirimidas

* Receber assisténcia ao parto, que é considerado emergéncia médica e nao pode ser
negado a parturiente.

Garantir que estes direitos sejam respeitados pode ser um desafio ao gestor, que
devera contribuir para transformar parturiente e acompanhante, de membros passivos a
importantes parceiros da equipe e fiscais de seus proprios direitos, utilizando estratégias
como 126789,

* Disponibilizar as informagdes sobre os direitos da gestante e puérpera por meio do
maior numero de veiculos de informagdo possivel, tais como: cartazes, panfletos,
palestras, grupos de gestantes, aplicativos de celular, exibicdo de videos educativos
na sala de espera, entre outros.

« Elaborar todos os informativos supracitados de maneira a incentivar os usuarios nao
somente a serem fiscais de seus direitos, mas também a adquirirem uma postura
colaborativa com a equipe assistencial;

* Implementar uma equipe de acolhimento que explique de maneira clara e objetiva
sobre todos os direitos da parturiente e as etapas do processo de cuidados,
certificando-se de que paciente e acompanhante tenham compreendido corretamente;

» Estabelecer como rotina do servigo que seja elaborado um plano terapéutico individual
para cada gestante e puérpera assistida, baseado em protocolos clinicos e diretrizes;
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* Designar um membro da equipe responsavel por explicar o plano terapéutico as
usuarias e seus acompanhantes

« Treinar todos os membros do corpo clinico para estabelecer comunicacao eficaz com
a paciente e seu acompanhante, deixando claro a indicagdo e o método de execugao
antes de realizar cada procedimento;

* Incentivar a equipe assistencial a estar comprometida com o processo de cuidar que
reconheca e respeite os direitos das parturientes;

+ Garantir um meio de comunicagéao eficiente entre usuarios e gestores, onde o usuario
expresse suas reclamagoes, elogios e sugestdes e tenha uma resposta oportuna.

« Este canal de comunicacdo pode ser representado por mais de uma ferramenta, a
saber: 1-formulario de pesquisa de satisfacdo; 2-rondas realizadas pelos lideres e
gestores; 3-servico de ouvidoria permanente e ativo; 4- caixa para sugestdes; 5-
telefone para denuncias, entre outros.
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10.Estrategias de combate ao obito
materno no hospital

Marilia Gabriela Queiroz da Luz
Marcus Vinicius Henriques Brito
Nara Macedo Botelho

Estratégia consiste em: “arte de utilizar planejadamente os recursos que se dispde
de modo a atingir determinados objetivos '. No contexto do hospital as estratégias sdo os
planos de acéo.

O objetivo primordial das estratégias tratadas neste capitulo é reduzir o 6bito
materno no cenario hospitalar, combatendo as causas evitaveis por meio de barreiras aos
fatores predisponentes e causas raizes conhecidas, portanto é indispensavel que tais
estratégias, aqui exemplificadas, sejam adaptadas a realidade de cada servigo 2.

Também é importante estar ter em mente que o resultado obtido de uma estratégia
pode estar associado a outro plano de agao, por exemplo elaborar protocolo assistencial é
fundamental, mas esta estratégia ndo tera bons resultados se o protocolo ndo for
amplamente divulgado ou se a equipe ndo tiver uma boa lideranca 3.

Os planos de agéo estratégicos devem conter minimamente 234 :

* O que fazer: a possivel solugao escolhida pela equipe.

» Porque: o objetivo final das agdes.

* Quem: o responsavel pela execugéo, incluindo os diretores e gerentes

+ Como: tarefas para que a possivel solugao seja implementada

* Quando: o prazo para que cada tarefa seja realizada.

« Onde: qual ou quais setores da maternidade estarao envolvidos.

* Recursos necessarios: deve-se incluir recursos humanos, estruturais, financeiros,
de equipamento, etc.

« Como monitorar: como o progresso das agdes sera medido

+ Possiveis limitagbes e como supera-las

Para colocar em pratica essas estratégias, pode-se utilizar o PDCA, uma
ferramenta gerencial muito difundida, que consiste em planejar, executar, verificar e
corrigir as agdes (em inglés Plan, Do, Check e Action). Esse processo corresponde ao
ciclo que todo gestor de saude que atue com foco no planejamento estratégico deve
compreender e implementar °. Para melhor compreender as estratégias as tabelas de
10.1 a 10.15 trazem exemplos de planos de agdo 2:345.6.7.8,9:
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Presidéncia
Diretoria Diretoria Acessorias
assistencial financeira
Recursos i
Humanos ] -
Diretoria Diretoria de -Coml_mlcagao
Técnica ensino Planejamento
I - Tecnologia de
informatica
de desenvolvimento .
de pessoas de pesquisa
‘ Geréncias '
pagamento captacao de ‘
compras de folha recursos
( Geréncias \
_J
| |
farmacia limpeza transporte
laboratoério

‘ hemocentro ' almoxarifado
Geréncias)
maternidade cirurgia clinica - UTI UTI
)( g) médica Pediatria adulto Pediatrica
|

chefes de chefe da chefe do
plantio patologia alojamento

obstétrica conjunto

Figura 10.1- Grupos de redes sociais devem ser hierarquizados
*COREME: coordenagao de residéncia médica
Exemplos: Grupo 1: Lideres da Presidéncia
Grupo 2: Lideres da Diretorial assistencial
Grupo 3: Lideres da Maternidade
Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.1- Plano de acg&o para elaborar protocolo assistencial.

Item

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA

Falta de protocolo assistencial

ACOES

Componente

O qué
Por qué

Quem

Como

Quando

Onde

Recursos

Como monitorar

Possivel Limitagao

Elaborar protocolo assistencial

Otimizar a continuidade e acertividade nas condutas assistenciais

Direcao de ensino e pesquisa

Diretoria assistencial

Geréncia da maternidade

Obstetras da equipe assistencial

Outros especialistas que atuem na maternidade
Residentes de ginecologia e obstetricia

Escolher os temas do protocolo com base na necessidade do servico (avaliar
incidentes, patologias mais frequentes, principais dificuldades do profissional de
saude)
Elaborar cronograma de reunides
Cada residente elabora um capitulo do protocolo sob orientagdo de um obstetra
Cada protocolo sera apresentado e discutido em reuniées com gestores e equipe
assistencial
O protocolo final devera:

» Basear-se na literatura cientifica

« Ser consenso entre equipe assistencial e de gestores

» Ser adaptado aos recursos disponiveis no hospital

No prazo de 6 meses

Em toda maternidade (centro obstétrico, enfermarias e triagem)

Disponibilizar carga horaria aos gestores e servidores
Sistema para projetar e apresentar o protocolo
Auditério, microfone, som

Taxa de 6bito materno para cada causa especifica
Gerenciamento de protocolo (auditoria de prontuario)

LIMITAGOES

Contingéncia / Solugéao

Absenteismo nas reunides Estabelecer o periodo das reuniées como parte da carga horaria
prevista no vinculo de trabalho para cada membro

Discordancia com literatura Apds o protocolo ser discutido, encaminha-se para dois revisores de

cientifica conhecimento notdrio

Impossibilidade de adaptar o Presenca dos gestores nas reunides para avaliar possibilidade de

protocolo com seguranca ao adquirir o recurso necessario e novas tecnologias

paciente por falta de recursos

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.2- Plano de acg&o para divulgar o protocolo e treinar a equipe.

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA

Nao conformidades no uso do protocolo pela equipe assistencial

AGCOES

Item Componente
O qué Divulgacgéo do protocolo e treinamento da equipe
Por qué Melhorar ades&o ao protocolo e seguranga do paciente
Quem « Direcao de ensino e pesquisa

. Geréncia da maternidade

« Gestores clinicos

- Lideres assistenciais
Como  Primeira reuniao:

« Definir prioridades: quais protocolos devem ser trabalhados inicialmente com
base na necessidade do servigo (avaliar incidentes, patologias mais frequentes,
principais dificuldades do profissional de saude)

 Elaborar cronograma de treinamento

« Ampla divulgagéo dos treinamentos:

« Redes sociais

« Aplicativo de telefone celular

» Cartazes

« Documento circular

« Memorando para as sub-geréncias

« Sera priorizado um protocolo por semana, aplicando-se a seguinte metodologia
de ensino:

-Treinamento em grupo: protocolo sera apresentado em palestra de curta
duracdo seguida de apresentacdo e discussdo de caso clinico. Este treinamento
devera abranger o maximo de servidores e categorias, sendo indispensavel a
presenga de pelo menos um membro de cada equipe de plantdo para que os
mesmos sejam multiplicadores.

-Treinamento in loco: os multiplicadores do protocolo devem observar o
atendimento de pacientes para as quais o protocolo em foco se aplica e discutir
esses casos com os demais membros da equipe de plantao, realizado pelos gestores
clinicos e lideres assistenciais.

Quando No prazo de 6 meses (trabalha-se com 12 protocolos em nao conformidade)
Onde Em toda maternidade (centro obstétrico, enfermarias e triagem)
Recursos - Disponibilizar carga horéaria aos servidores

Como monitorar

Possivel Limitacao

« Sistema para projetar e apresentar o protocolo
« Auditério, microfone, som

- Taxa de 6bito materno para cada causa especifica
« Gerenciamento de protocolo (auditoria de prontuario)
- Rondas da gestao

LIMITACOES

Contingéncia / Solugao

Absenteismo nos treinamentos Estabelecer o periodo dos treinamentos como parte da carga horaria

em grupo

prevista no vinculo de trabalho para cada participante

Problemas na divulgagao dos Elaborar plano de agao para otimizar comunicagao entre membros de
treinamentos e protocolos: pouco diferentes setores e categorias
alcance de servidores

Fonte: LUZ MGQ, 2018



73

Tabela 10.3- Plano de agéo para criar meios de comunicagao eficazes.

Item

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA

Pouco alcance na divulgagao de informagoes

ACOES

Componente

O qué
Por qué

Quem

Como

Quando

Onde

Recursos

Como monitorar

Possivel Limitagao

Criar meios de comunicagao eficazes

otimizar comunicagao entre membros de diferentes setores e categorias

Presidente do hospital

Todas as diretorias

Todas as geréncias e sub-geréncias
Gestores clinicos

Lideres assistenciais

Acessoria de comunicacao

Primeira reunido:
« Todas as geréncias e sub-geréncias trazem telefone celular e e-mail de seus
servidores
« Definir que tecnologia sera usada: grupos de WhatsApp, grupos de Facebook,
grupos de e-mail, quadro de avisos, cartazes impressos e digitalizados, sistema
de radio com alcance em todo hospital, intranet.
« Definir grupos de redes sociais devem ser criados e quais membros devem
fazer parte
Os grupos de redes sociais devem ser hierarquizados e incluir grupos de lideres e
liderados conforme fluxograma da figura 10.1.
Cada gestor cria os grupos para seus respectivos liderados com a ajuda da
acessoria de comunicagdo, se necessario, ficando responsavel por divulgar
informagdes nestes meios.
A acessoria de comunicagcdo fica responsavel por divulgar as informagbes
repassadas pelos gestores por meio de quadro de avisos, cartazes impressos e
digitalizados, sistema de radio com alcance em todo hospital, intranet, ficando
responsavel pela montagem e criacao de tais meios

No prazo de 1 més

Em todo o hospital

Telefones celulares méveis

Rede e equipe de informatica

Rede de radio e acessores de comunicagao
Quadros de avisos

Impressoras

Frequéncia de servidores nos eventos divulgados
Taxa de adeséao a protocolos divulgados e monitorados

LIMITAGOES

Contingéncia / Solugao

problemas técnicos nos sistemas manter equipe técnica a disposi¢ao

de informatica e radio

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.4- Plano de agdo para Implantar protocolo de detecgdo precoce da
deteriorizagao do paciente.

Item

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA
Atraso ao detectar paciente deteriorando
AGOES

Componente

O qué
Por qué

Quem

Como

Quando
Onde

Recursos

Como monitorar

Possivel Limitagao

Implantar protocolo de detecg¢ao precoce da deteriorizagao do paciente
Intervir antes de uma parada cardiorrespiratéria ocorrer

« Diretoria Assistencial

« Geréncia da maternidade

« Geréncia geral de enfermagem
« Gestores clinicos

 Primeira reunigo:
« Diretoria Assistencial leva o escore proposto (vide figuras 10.2 e quadro 10.1)
+ Realiza-se treinamento dos gestores
« Delimita-se o publico a ser treinado: médicos especialistas; residentes;
enfermeiros; técnicos de enfermagem
» Decide-se estratégias de capacitagdo da equipe: a) aula expositiva; b)
treinamento contextualizado com simulagdes; ¢) treinamento “in loco” da equipe
« Educacao continuada:
« auditoria de prontuario e rondas de gestdo com “feedback” oportuno: o gestor
identifica os casos em nao conformidade com o protocolo

No prazo de 1 més

Em todo o hospital

- Impressos do escore de deteriorizagao precoce
- Auditorio

« Recursos audio-visuais

« Recursos humanos

« Indicador: taxa de parada cardiorrespiratéria
LIMITAGOES

Contingéncia / Solugao

Nao adesao ao protocolo Educacgao continuada: rondas e “feedback” oportuno

Casos de evolugao subita Time de resposta rapida

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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. -

Se persistir em amarelo

Avaliacao chamar intensivista para
Score =5-6 urgente pelo Reavaliar ap6s reavaliar plano terapéutico
ou 3 emum médico - 1h Considerar transferéncia

Figura 10.2- fluxo de trabalho segundo escore de deteccao precoce da deteriorizagdo da paciente
Fonte: LUZ MGQ, 2018

ESCALA DE MEOWS***
Pontuacao
Temperatura oC
Pressao sistolica mmHg
Pressao diastolica mmHg
Pulso Bpm
Freqliéncia respiratoria Rpm
Saturacéao de 02 %
Dor Score*
Consciéncia Resposta**

Quadro 10.1: Pardmetros do escore de detecgéo precoce da deteriorizagao da paciente.

*Score de dor, resposta verbal: 0= sem dor; 1= dor leve aos movimentos; 2= dor intermitente ao repouso ou
moderada aos movimentos;

**Resposta: V= resposta a estimulo verbal; A = alerta; P=resposta a estimulo doloroso; U= inconsciente.;
***MEOWS: Modified Early Obstetric Warning Score (escore de detecgao obstétrica precoce modificada)
Fonte: LUZ MGQ, 2018



Tabela 10.5- Plano de agao para criar um time de resposta rapida

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA

Demora ao iniciar reanimagao cardiorrespiratoria

AGOES
Item Componente
O qué Criar time de resposta rapida
Por qué Intervir imediatamente em casos de deteriorizacao clinica
Quem « Diretoria assistencial e diretoria de ensino e pesquisa

« Geréncias da maternidade, da clinica médica e de enfermagem

Como « Determina-se os lideres dos times de resposta rapida: intensivista chefe do plantdo

« Determina-se os componentes do time: médico intensivista, enfermeiro intensivista,
médico, enfermeiro e técnico de enfermagem do setor onde ocorre a PCR

+ Define-se cadigos e fluxo de trabalho, figura 10.3.

« Decide-se estratégias de capacitagdo da equipe: a) rodizio de treinamento em suporte
basico e avancado de vida para todos os médicos e enfermeiros do hospital; b)
treinamento “in loco” em suporte basico de vida dos demais membros da equipe por
meio dos multiplicadores. Os médicos e enfermeiros j& treinados realizam aulas
expositivas e simulagdes com os demais membros da equipe multidisciplinar.

 Elabora-se o cronograma de treinamento

« Educagado continuada: simulagdes surpresas realizadas pelo time de resposta rapida
em todos os setores periodicamente e “feedback” oportuno.

Quando No prazo de 6 meses
Onde Em todo o hospital
Recursos « Ensino terceirizado para o ACLS (Advanced Cardiovascular Life Support)

- Disponibilizacdo de carga horaria para os multiplicadores

Como monitorar . Simulagdes surpresas

LIMITAGOES
Possivel Limitagao Contingéncia / Solugéao
Novos funcionarios sem treinamento Treinamento de todo funcionario recém-admitido
Perda de habilidade dos ja treinados Novo treinamento em ACLS a cada 2 anos
Fonte: LUZ MGQ, 2018
CODIGO AMARELO: CODIGO LARANJA:

« Saturacdo 02 <90%, Dispnéia

« FR: <10rpm ou >24rpm,

« Pressao Arterial Sistolica: <90mmHg
ou > 200mmHg,

. Fre%JenCIa Cardiaca: <50 bpm ou >

.Alteracao do Nivel de Consciéncia:

Acionar clinica

Acionar clmlca médica:
atendlmento em até 10 minutos

Figura 10.3: Cédigos e fluxo de trabalho do Time de Resposta Rapida.
Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.6- Plano de acao para otimizar a oferta de leitos.

Item

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA
A demanda ultrapassa a capacidade de leitos
AGOES

Componente

O qué
Por qué

Quem

Como

Quando

Onde

Recursos

Como monitorar

Possivel Limitagao

Otimizar a oferta de leitos
Garantir atendimento as paciente com necessidade de internagéo

Presidéncia

Diretoria Assistencial

Diretoria de ensino e pesquisa
Geréncia da maternidade
Geréncia da clinica médica
Geréncia da clinica cirurgica

« Incluir critérios de alta e de internagdo em todos os protocolos assistenciais

« Lider discute casos clinicos para que os critérios de internacdo e alta sejam
seguidos

» Parcerias com outros hospitais para encaminhar pacientes que estejam excedendo
a capacidade

« Regulagdo de leitos: notificar as autoridades os casos encaminhados sem
notificagao

- Plano de contingéncia: uso de leitos internos de outras clinicas para receber
puéperas

« Plano terapéutico multidisciplinar para cada paciente: reduz tempo de internagao do
paciente e melhora os resultados

continuamente
Enfermarias

Unidade de terapia intensiva
Urgéncia e emergéncia

« Meios eletrénicos para disponibilizar e divulgar protocolos
« Recursos humanos

- indice de rotatividade dos leitos
« Taxa de ocupacgao dos leitos
« Taxa de substituicao dos leitos

LIMITAGOES

Contingéncia / Solugao

Nao adeséao aos critérios de alta  Rondas de lideres de equipe com “feedback” oportuno

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.7- Plano de agao para empoderar pacientes e acompanhantes.
CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA

Paciente pouco colaborativa

AGOES
Item Componente
O qué Empoderar paciente e seu Acompanhante
Por qué Transformar paciente e acompanhante em agentes ativos no processo de cuidado
Quem « Diretoria de ensino e pesquisa

» Geréncia da maternidade
» Geréncia do biopsicossocial
» Acessoria de comunicagao

Como « Decidir quais informagdes sao relevantes no processo de empoderamento:
« direito a acompanhante
« tirar duvidas sempre que necessario para entender seu plano terapéutico:
medicamentos, procedimentos e previsao de alta
avisar equipe sempre que sintomas novos surgirem
estar atento a sintomas como sangramento, febre, cefaléia
adotar a posigao que desejar no momento da expulsao;
caminhar e fazer movimentos durante o trabalho de parto;
receber liquidos e alimentos durante o trabalho de parto, sem excessos;
utilizar roupas confortaveis durante o trabalho de parto;
tomar banhos mornos; receber o bebé para mamar imediatamente apds o
parto;
« ser chamada pelo nome e conhecer a identidade dos profissionais que a estédo
atendendo.
« manifestar suas opnibes, temores e preferéncias.
« ir ao banheiro com acompanhante para evitar quedas
« Divulgar informagdes por meio de panfletos
» Sensibilizar toda equipe assistencial sobre a necessidade de aceitar paciente e
acompanhante como parceiros no processo de cuidado e buscar obter confianca
dos mesmos
- Treinar psicologos e assistentes sociais para um acolhimento no qual as
informacodes selecionadas possam ser repassadas de maneira clara e convincente

Quando continuamente
Onde Enfermarias

Unidade de terapia intensiva

Urgéncia e emergéncia

Centro obstétrico e setor de PPP (pré-parto, parto e puerpério)

Recursos « Folhetos educativos
« Recursos humanos

Como monitorar « Pesquisa de satisfagdo com equipe e usuarios da unidade de saude

LIMITAGOES
Possivel Limitagao Contingéncia / Solugao
Dificuldade de membros da « Rondas de lideres de equipe com “feedback” oportuno
equipe em aceitar essa cultura de .« Servigo de ouvidoria

empoderamento

Pouca compreenséo por parte de « Treinar toda equipe a confirmar se paciente e acompanhante
paciente e acompanhante compreendem as informacoes

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.8- Plano de agao para implementar plano terapéutico individualizado.

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA

Tempo de permanéncia no hospital maior que o esperado

AGOES
Item Componente
O qué Implementar plano terapéutico individualizado
Por qué Otimizar tempo e recursos, com a definigdo de metas a serem seguidas por equipe

multidisciplinar, reduzindo morbimortalidade e tempo de internacao

Quem « Geréncia da maternidade
« gestores clinicos
« toda equipe assistencial

Como . Geréncia da maternidade elabora o modelo de plano terapéutico (PT) juntamente
com a equipe assistencial

- O PT deve conter minimamente as seguintes etapas:

-diagnostico

-definicado de metas

-divisdo de responsabilidade entre os membros da equipe
-reavaliagcao

- Médico assistente avalia paciente na internacdo para definir hipéteses diagnosticas
e melhor opgao terapéutica e propedéutica.

- Em seguida, o enfermeiro avalia as necessidades relacionadas ao cuidado e auto-
cuidado, quais 0s recursos serdo necessarios para o cumprimento do plano
definido pelo médico e em quais prazos cada passo sera executado

. A assistente social e psicologa realizam a identificagdo de questbes sociais como a
auséncia de cuidadores, transporte e residéncia fixa, além de questbes psicologicas
enfrentadas pelo paciente e familia.

- A assisténcia farmacéutica é fundamental para a reconciliagdo medicamentosa

« A nutricionista com o apoio de um fonoaudidlogo, define o tipo de dieta para cada
paciente, levando em consideragao suas preferéncias, deficiéncia nutricional e
déficits fisicos.

. Areavaliagao podera ser realizada em visita multidisciplinar

Quando continuamente

Onde » Enfermarias
« Unidade de terapia intensiva
» Urgéncia e emergéncia

Recursos » Recursos humanos
toda tecnologia disponivel no hospital

Como monitorar - Média de permanéncia
- Taxa de rotatividade
. Taxa de mortalidade
« Auditoria de prontuario

LIMITAGOES
Possivel Limitagao Contingéncia / Solugao
Dificuldade de membros da « Rondas de lideres de equipe com “feedback” oportuno
equipe em aderir ao plano « Auditoria de prontuario com “feedback” oportuno

terapéutico

Pouca compreenséo por parte de « Treinar toda equipe a confirmar se paciente e acompanhante
paciente e acompanhante compreendem as informacoes

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.9- Plano de agao para implementar visita multidisciplinar.

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA

Dificuldades em alcangar metas do plano terapéutico

AGOES
Item Componente
O qué Implementar visita multidisciplinar
Por qué « Coordenar o cuidado com a paciente

« Checar os riscos e medidas de prevengao

- Estabelecer metas diarias/semanais de cuidado

- Garantir agilidade nas condutas, pareceres e exames complementares
- Garantir adequado acolhimento do paciente e familiares

« Preparo para a alta segura

+ Possivel modificagdo do plano terapéutico

Quem « Geréncia da maternidade
« gestores clinicos
- toda equipe assistencial

Como « Geréncia da maternidade elabora o plano trabalho juntamente com a equipe
assistencial
« O plano de trabalho deve conter minimamente:

« Lider: obstetra

- Demais participantes da visita: residente, enfermeiro, nutricionista,
fonoaudidlogo, assistente social, psicologo, farmaceutico

« Cronograma: dias da semana e horarios nos devera ocorrer a visita

« Critérios de selecdo de paciente: por exemplo, toda gestante com pré-
eclampsia grave

» Ponto de encontro: por exemplo posto de enfermagem ou sala de prescrigao

« Um roteiro para a avaliagdo : vide quadro 10.2

Quando continuamente

Onde « Enfermarias
- Unidade de terapia intensiva
- Urgéncia e emergéncia

Recursos » Recursos humanos
« toda tecnologia disponivel no hospital

Como monitorar « Média de permanéncia
« Taxa de rotatividade
« Taxa de mortalidade
« Auditoria de prontuario

LIMITAGOES
Possivel Limitagao Contingéncia / Solugéao
Dificuldade de membros da - Rondas de lideres de equipe com “feedback” oportuno
equipe em aderir ao plano - Auditoria de prontuario com “feedback” oportuno

terapéutico

Pouca compreenséo por parte de - Treinar toda equipe a confirmar se paciente e acompanhante
paciente e acompanhante compreendem as informacoes

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Nome

Prontuario

1-Dias de internacdo

2-Tempo de pds-operatério e procedimento:

3-Impresséo diagnoéstica clinica:

3.1-Diagnostico diferencial

4-Patologia obstétrica:

5-Fator de Risco para infeccdo:( ) NAO
( )SIM

6-Medicamentos em uso:

6.1-Interacbes medicamentosas:

6-Queixas principais

7-Principais achados no exame fisico

9-Dieta:

10-Pendéncias:

11-Aspectos psicossociais

11.1-Alteracédo do estado psicoldgico: ( )nao ( ) sim, descrever:
11.2-Familia presente: ( )ndo ( )sim
11.3-BN com a puerpera: ( )nao ( )sim

11.4-Transporte para sua residéncia:

12-Dieta

13-Pendéncia

14-Plano terapéutico:

Quadro 10.2: Formulario para visita multidisciplinar no alojamento conjunto.

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.10- Plano de acgéao para identificagéo segura do paciente.

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA

Identificagao incorreta do paciente

AGCOES
Item Componente
O qué Identificar, com seguranga, o paciente como sendo a pessoa para a qual se destina o
servigo e/ou procedimento
Por qué - Meta internacional de seguranga do paciente: evita danos ao paciente
Quem - Diretoria Assistencial
- Geréncia da maternidade
» Geréncia de regulacdo de leitos
- gestores clinicos
« toda equipe assistencial
Como - Todo paciente no ato da internagao devera receber uma pulseira de identificacdo
- A pulseira deve ser de plastico e conter os dois identificadores preconizados: nome
completo e nimero do prontuario do hospital (esses dados impressos devem ser
possiveis de se acoplar na pulseira)
« Antes de qualquer procedimento o profissional de saudee devera confirmar a
identificacao do paciente
Quando continuamente
Onde » Setor de internagéo
« Em todos setores de assisténcia
Recursos - Recursos humanos

Como monitorar

Possivel Limitagao

« Pulseira plastica
. Impressora

- Amostra aleatéria simples
« A gerencia de estatistica verificaa se as pacientes da amostra estdo devidamente
identificada

LIMITACOES

Contingéncia / Solugao

O profissional responsavel na « O profissional que receber a paciente no préximo ambiente de
internagdo pode esquecer de cuidado deve solicitar que o setor de internagao providencie a
colocar a pulseira na paciente pulseira

Os dados da pulseira podem « O profissional que receber a paciente no préximo ambiente de

estar incorretos

cuidado deve confirmar se os dados da pulseira estdo corretos,
caso haja ndo conformidades, o profissional deve solicitar que o
setor de internagao providencie uma nova pulseira com as devidas
corregdes

O paciente pode retirar a pulseira O paciente deve ser orientado ja na internagdo sobre a importancia da

pulseira

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.11- Plano de acg&do para otimizar comunicagdo entre membros da equipe
assistencial

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA
Falha na comunicagao entre membros da equipe assistencial
AGOES

Item Componente

O qué Desenvolver uma abordagem para melhorar a comunicacao entre os prestadores de
cuidado, estabelecendo uma comunicagao efetiva, oportuna, precisa, completa, sem
ambiguidade e compreendida pelo receptor.

Por qué - Meta internacional de seguranga do paciente: evita danos ao paciente e agiliza
condutas
Quem Diretoria Assistencial

Geréncia da maternidade

Todas as geréncias de apoio: laboratério, diagndstico por imagem, transporte...
gestores clinicos

toda equipe assistencial

Como » Ao receber resultados de exames criticos por telefone, o profissional deve escrever
o que foi ouvido, ler de volta as informagdes anotadas para quem as transmitiu e
solicitar a confirmacgédo das mesmas. Apds a confirmagao anotar as informagdes no
prontuario do paciente.

« Nao deve ser permitida prescrigéo por telefone.

» A prescricao verbal somente é permitida em situagcbes de emergéncia. Nesses
casos a enfermagem deve repetir para o médico a orientagao verbal para que o
mesmo possa confirmar a informagao antes da administracdo do medicamento

Quando continuamente
Onde « Em todos setores de assisténcia
Recursos « Recursos humanos

Como monitorar « Amostra aleatdria simples
- avaliagao trimestral
« Auditoria de prontuario: avaliar se resultado de exame critico vem sendo anotada
no prontuario e se os medicamentos administrados ao pacientes foram prescritos
pelo médico assistente

LIMITAGOES
Possivel Limitacao Contingéncia / Solugao

O profissional pode nédo aderirao « Rondas de lideres de equipe com “feedback” oportuno
plano de trabalho proposto « Auditoria de prontuario com “feedback” oportuno

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.12- Plano de ag&o para utilizagado segura dos medicamentos de alta vigilancia.

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA

Falha na utilizagdo dos medicamentos de alta vigilancia

AGCOES
Item Componente
O qué Desenvolver e implementar estratégias e mecanismos que promovam a seguranca
do paciente e dos profissionais envolvidos no processo de utilizagdo de
Medicamentos de Alta Vigilancia-MAV.

Por qué « Meta internacional de seguranca do paciente: evita danos ao paciente. Os MAV
possuem risco aumentado de provocar danos significativos nos pacientes quando
ocorre falha na utilizagdo dos mesmos.

Quem . Diretoria Assistencial

» Geréncia da maternidade
» Geréncia da farmécia

« gestores clinicos

- toda equipe assistencial

Como » Nos diversos setores da farmacia e da assisténcia (UTI, enfermaria, centro
obstetrico, urgéncia e emergéncia), os MAV s&do armazenados em recipientes
especificos de cor vermelha e em locais de acesso restrito.

« Os MAV estao estocados restritamente em setores assistenciais com justificativa
clinica para tal.

« Os MAV sado marcados com tarjas/adesivos vermelhos, o que os diferencia no ato
do armazenamento, distribuicdo, dispensagdo, transporte, recebimento e
administragao.

» No sistema de prescrigéo eletrénica, os MAV serao registrados em negrito

» A relagéo de todos MAV deve estar disponivel nas unidades assistenciais, sendo
que, os que sdo mantidos em estoque em cada unidade estdo assinalados na
mesma.

Quando continuamente

Onde « Em todos setores de assisténcia e da farmacia

Recursos Recursos humanos

Como monitorar

Possivel Limitagao

Etiquetas de identificagao
Armdrios com tranca
Recipientes de armazenamento

Rondas de gestdo: sdo consideradas conformes as unidades de internacéo que
apresentam em seu estoque quantidade igual ou inferior a definida e que
apresentam somente os MAV que conste em sua lista de estoque padrao

LIMITAGOES

Contingéncia / Solugéao

Presenca de medicamentos fora  « Rondas de lideres de equipe com corregao oportuna oportuna
da validade ou fora da lista

padrao do setor

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.13- Plano de acg&o para cirurgia segura.

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA

Cirurgia com local de intervengdo ou procedimento incorreto

AGCOES
Item Componente
O qué Aperfeicoar a comunicacao entre os profissionais envolvidos no processo de cirurgia
segura

Por qué - Meta internacional de seguranca do paciente: evita danos ao paciente. Visa
assegurar cirurgias com local de intervencdo correto, procedimento correto e
paciente correto.

Quem « Diretoria Assistencial

« Geréncia da maternidade

- Geréncia da clinica cirurgica

- gestores clinicos

- toda equipe assistencial

Como « Identificagdo correta do paciente: confirmar o nome completo do paciente e nimero
de prontuario na pulseira de identificacdo. Conferir os dados do paciente na ficha
de admissao, prontuario e termos de consentimento.

« Local de Intervengao correto: confirmar o local (do corpo) da intervengao cirurgica,
se possivel ainda com o paciente acordado e fora da sala de operagédo. Essa
marcagao deve ser realizada pelo profissional que fara o procedimento e ser visivel
mesmo apos o paciente preparado e coberto.

» Quero de avisos: o profissional que identificou o paciente preenche um quadro de
avisos no qual deve constar: nome do paciente; nome do cirurgido, nome do
procedimento, local do corpo a receber o procedimento, se o procedimento for um
parto deve-se escrever 0 sexo, 0 peso e 0 apgar apos 0 hascimento.

« A pausa ou time out visa confirmar antes da cirurgia, se o local de intervengéo, o
procedimento e o paciente sdao os corretos e se todos os documentos e
equipamentos necessarios estdo disponiveis e funcionando. Essa pausa, envolve
toda a equipe cirurgica e deve ser documentada no “Checklist”.

Quando continuamente
Onde » Nos centros cirurgico e obstétrico
Recursos « Recursos humanos

Como monitorar

Possivel Limitagao

Etiquetas de identificagcao
Formulario de “Checklist”.

Taxa de cirurgias (eletivas e de urgéncia) realizadas no Centro cirdrgico e obstétrico
com a aplicagao de checklist

LIMITAGOES

Contingéncia / Solugéao

O profissional pode ndo aderirao - Auditoria de prontuario com “feedback” oportuno
plano de trabalho proposto

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.14- Plano para reduzir infegdes associadas aos cuidados em saude.

Item

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA
Infecgdes associadas aos cuidados de satide

ACOES

Componente

O qué
Por qué

Quem

Como

Quando
Onde

Recursos

Como
monitorar

Fomento a lavagem adequada das maos por familiares e equipe assistencial

Meta internacional de seguranga do paciente: evita danos ao paciente

Diretoria Assistencial
Diretoria técnica

Geréncia da maternidade
Geréncia da clinica cirurgica
gestores clinicos

toda equipe assistencial

Adotar as diretrizes preconizadas pela OMS para a correta higiene das maos:

» Encha a palma da mao com o produto anti-séptico e cubra toda a superficie das méaos.
Esfregue as maos até que estejam secas.

« Ao lavar as mdos com sabdo e agua, molhe-as com agua e aplique a quantidade
necessaria de produto para cobrir toda a superficie das maos. Faga movimentos de
rotagdo das maos esfregando ambas as palmas e entrelace os dedos para cobrir toda a
superficie. Enxaglie as maos com agua e seque-as com uma toalha descartavel. Use
agua corrente limpa sempre que possivel. Use a toalha descartavel para fechar a
torneira.

» Use toalha descartavel para enxugar as maos.

Divulgar a técnica através de treinamentos, informativos visuais em locais estratégicos
(pias, murais, quadro de avisos);

Promover campanhas educativas com foco na prevengao de infecgdes enfatizando os
conceitos, precaugdes, higiene das maos, cuidados com perfuro-cortantes, entre outros;
Possibilitar a oportunidade para a higienizagdo das maos, disponibilizando dispensadores
de alcool gel em locais estratégicos (corredores, leitos);

Disseminar entre a equipe, pacientes e familiares os momentos para a higienizagdo das
maos:

« Antes e apds o contato com o paciente;

« Antes e ap6s a realizagado de procedimentos limpos e assépticos;

« Apds contato ou risco de contato com material bioldgico;

» Apds contato com o mobiliario e equipamentos préximos ao paciente.
Conscientizar a equipe quanto a importancia da retirada de adornos de maos e antebragos
nas atividades assistenciais;
Encorajar os pacientes a solicitar que os profissionais higienizem as maos;
Estimular os familiares e visitantes a higienizar suas maos, antes e apdés o contato com o
paciente.

continuamente

Nos centros cirurgico e obstétrico

Recursos humanos
Pias
Dispensadores de alcool

Realizar auditorias para verificar a adesado do Protocolo de Prevengéo de Infecgéo.
Taxa de infecgdes relacionadas aos cuidados em saude

LIMITACOES

Possivel Limitagao Contingéncia / Solugao

O profissional pode nido aderirao « Auditoria de prontuario com “feedback” oportuno
plano de trabalho proposto » Rondas de gestao com intuito de educar e sensibilizar equipe

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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Tabela 10.15- Plano de ag&o para prevenir quedas.

CAUSA RAIZ / FATOR PREDISPONENTE / PROBLEMA

Danos causados ao paciente devido queda

AGCOES
Item Componente
O qué Elaborar, implementar e monitorar agcées preventivas para reduzir lesdes decorrentes
de quedas
Por qué - Meta internacional de seguranca do paciente: evita danos ao paciente.
Quem - Diretoria Assistencial
» Geréncia da maternidade
» Geréncia da clinica cirurgica
» Geréncia da clinica médica
« gestores clinicos
- toda equipe assistencial
Como - Avaliar o risco de queda em todos os pacientes e escrever na placa do leito (ver
quadro 10.3)
- Reavaliando sempre que houver alteragdes clinicas
- Orientar paciente e acompanhante sobre o risco de queda
- Orientar acompanhante a acompanhar a paciente sempre que a mesma for ao
banheiro
Quando continuamente
Onde « Em todas as unidades de internagao e observagao
Recursos » Recursos humanos

Como monitorar

Possivel Limitagao

» Placa do leito

- Notificagdo de quedas
LIMITAGOES

Contingéncia / Solugao

O profissional pode ndo aderirao . Ronda de gestores com “feedback” oportuno
plano de trabalho proposto

Fonte: LUZ MGQ, 2018
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ltem Item / escore Escore do paciente
1 Histéria de queda (imediata ou prévia) nao 0
sim 25
2 Diagnéstico secundario (> 2 diagnésticos) nédo 0
sim 25
Ajuda para deambular
nenhuma 0
3
muletas 15
moveis 30
Terapia intravenosa nao 0
4 .
sim 20
Marcha
Normal 0
5
Fraco 10
Prejudicado 20
Estado mental
orientado 0
6
superestima ou esquece limitacdes 15

Escore Toral

<25:

>45:

0: sem risco de queda

baixo risco

25 - 45: risco moderado

alto risco

<25: baixo risco
25 - 45: risco moderado
>45: alto risco

Quadro 10.3- Escala para identificar risco de queda, Morse Fall Scale.
Fonte: LUZ MGQ, 2018

BIBLIOGRAFIA

1- MICHAELIS - Dicionario Brasileiro da Lingua Portuguesa. disponivel em http://
michaelis.uol.com.br/busca, acessado em 20/04/2018

2.NPSA — National Patient Safety Agency. Root Cause Analysis (RCA) tools: analysing to
identify contributory factors and root causes. h p://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?

entryid45=75605 acessado em 04/05/2017.

3.ANVISA-Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Servicos de Atencdo Materna e
Neonatal: Seguranca e Qualidade. Série — Tecnologia em Servigos de Saude. capitulo:
Promocéao da Qualidade em Servigos de Saude de Atengao Materna p. 19-49, 2014.



89

4-NPSA — National Patient Safety Agency. Root Cause Analysis Investigation Action Plan -

template (vertical). Disponivel em: www.nrls.npsa.nhs.uk/resources, acessado em:
21/04/2018.

5.Universidade Federal do Maranhdo. UNA-SUS/UFMA. Gestao publica em saude:
monitoramento e avaliagdo no planejamento do SUS/Ana Emilia Figueiredo de Oliveira;
Regimarina Soares Reis (Org.). - Sdo Luis, 2016.

6.SEBRAE-Servico Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas Empresas. . Instrumento de
apoio gerencial, disponivel em http://www.sebrae.com.br/sites/PortalSebrae/bis/como-
elaborar-um-planejamento-estrategico, acessado em 20/04/2018.

7.V SINGEP- Simpdésio internacional de gestdo de projetos Inovagéo e sustentabilidade.
Implementacdo do Plano Terapéutico para redugdo do periodo deinternagdo em uma
unidade de clinica médica de um hospital publico do Estado de Sao Paulo Anais do V
SINGEP, 2016.

8. JCI. Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals: Standards
Lists Version, Region Hovedstaden, 2011. Disponivel em: http://

www.jointcommissioninternational.org/common/pdfs/jcia/lAS400_Standards_Lis
ts_Only.pdf Acesso em 06/05/2018.

9.AHRQ- Agency for Healthcare Research and Quality - Preventing Falls in Hospitals Tool
3H: Morse Fall Scale for Identifying Fall Risk Factors, disponivel em: https://www.ahrq.gov/
professionals/systems/hospital/fallpxtoolkit/fallpxtk-tool3h.html acessado em 31/05/2018


http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources
http://www.sebrae.com.br/sites/PortalSebrae/bis/como-elaborar-um-planejamento-estrategico
https://www.ahrq.gov/professionals/systems/hospital/fallpxtoolkit/fallpxtk-tool3h.html

90

11.Comité de mortalidade materna
da Fundacao Santa Casa de
Misericordia do Para

Marilia Gabriela Queiroz da Luz
Mariseth Carvalho de Andrade
Gislania Ponte Francés Brito

Em 2004 a Presidéncia da Republica langou o Pacto Nacional pela Redugdo da
Mortalidade Materna e Neonatal, que reconhece a vigilancia do obito materno, por
intermédio da organizagao da investigacao dos 6bitos de mulheres em idade fértil e da
criacdo dos Comités de Mortalidade Materna, como uma estratégia fundamental para o
alcance dos seus objetivos .

Segundo o Manual dos Comités de Mortalidade Materna do Ministério da Saude os
comités de morte materna (CMM) devem ter carater interinstitucional, multiprofissional e
confidencial e tem como funcéo analisar todos os 6bitos maternos e apontar medidas de
intervencdo para a sua redugdo 2. Atribui-se como responsabilidades dos comités as
seguintes fungdes 3:

« Contribuir para a investigagdo dos obitos nos hospitais, segundo os critérios
preconizados;

» Construir um processo de aprendizagem critico, contextualizado e transformador dos
profissionais de saude, por meio da responsabilizagdo e discussdao dos Obitos
ocorridos no hospital;

+ Definir a evitabilidade do o6bito materno identificando os fatores determinantes no
ambito hospitalar;

« Avaliar a qualidade da assisténcia prestada a mulher pelos servigos de saude;

» Identificar e implementar estratégias e medidas com vistas a qualificagdo da atengao
na instituicdo hospitalar a que pertence;

» Contribuir para a sensibilizagdo dos gestores, profissionais de saude e a sociedade
civil sobre a importancia e a gravidade da mortalidade materna, sua repercussao sobre
a sociedade como um todo.

Neste sentido o CMM da Fundagao Santa Casa de Misericordia do Para (FSCMP),
fundado em 03/09/2008, ja funcionou com diversas estratégias e sob varias gestdes.
Entre 2013 e 2016 teve o seu periodo de maior atividade até o momento, tendo, em
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conjunto com gestores e equipe assistencial, varias experiéncias exitosas que
contribuiram para a redugao da taxa e da razdo da mortalidade materna no hospital, como
descrito na tabela 11.1.

Tabela 11.1- Taxa e Razdo de mortalidade materna na FSCMP no periodo entre 2013 e

2016.

Periodo N° de obitos N°internacoes N°nascidos vivos TMM* RMM**
2013 35 10733 6527 32,6 53,6
2014 33 12717 7652 25,9 43,1
2015 27 15152 9289 17,8 29,0
2016 23 15789 9748 14,5 23,5

*TMM= (n° de ébitos maternos / n° de internagdes) x 10 000
**RMM=(n° de 6bitos maternos / n° de nascidos vivos) x 10 000

Fonte: Relatérios comité de mortalidade materna da FSCMP enviado aos gestores no periodo entre Janeiro
de 2014 e Janeiro de 2017.

11.1-Metas

« Avaliar 100 % os casos de 6bitos maternos

« Desenvolver estratégias de combates a mortalidade materna em conjunto com gestores,

equipe assistencial e usuarios do servigo

« Redugdo da taxa e razdo de mortalidade materna até que somente os 6bitos inevitaveis
ocorram na maternidade.

11.2- Membros.

Presidente

11.3-Regimento Interno

e Esta disponivel um modelo de regimento interno do CMM no Apéndice C.

11.4-Estratégias
4.1-Diagnoéstico situacional

 reunides do CMM para analise de cada ébito materno individualmente;

Vice-presidente ou suplente
Secretario (a)

outros membros investigadores (equipe multidisciplinar)

« discussdo com corpo clinico do hospital para entender detalhes que n&o constam no

prontuario.
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« |dentificar as circunstancias e os determinantes da mortalidade e por meio deste

entendimento propor aos gestores medidas para a melhoria da qualidade da assisténcia
a saude para a reducao da mortalidade materna.

4.2-Educacao continuada

Curso com temas escolhidos a partir da analise dos 6bitos
Criacao de protocolos assistenciais
Implantagéo de protocolos assistenciais

discussao com equipe de saude do hospital para eventualmente alerta-las sobre
possiveis falhas e solugdes no processo de trabalho.

4 .3-Informar gestores

« Relatérios trimestrais, semestrais e anuais sobre todos os O&bitos, seus principais

aspectos clinicos e epdemioldgicos, fatores de evitabilidade e fragilidades do servigo. O
relatério também contém sugestdes de plano de agédo para o combate ao 6bito materno.

« reunides com gestores: exposigdo dos problemas encontrados e elaboragdo de

estratégias para soluciona-los.

11.5-Fluxo de trabalho do comité

Cada setor do hospital é previamente avisado e fica responsavel em entrar em
encaminhar a declaragdo de Obito para a geréncia de risco, que entdo avisa o
secretario (a) do CMM sobre a ocorréncia do o6bito;

A secretaria do comité faz a busca do prontuario e providencia uma reunido entre o
comité, gestores e equipe assistencial para uma analise e discussao inicial sobre o
obito;

Um estudo mais detalhada sobre o caso continua a ser realizado por, no minimo, dois
profissional médicos (sendo pelo menos um obstetra) acompanhado de um n&o
médico (assistente social, psicologo ou enfermeiro). Nesta avaliagdo é feito um
resumo com a cronologia dos principais eventos que antecederam o 6bito, busca-se
maiores detalhes com a equipe de saude e, se necessario, entra-se em contato com a
familia da vitima para maiores esclarecimentos. Além disto preenche-se formulario de
analise do obito escolhida pelo comité,(Apéndice A) e a ficha avaliagdo do o&bito
materno no servigo hospitalar do Ministério da Saude (Anexo A);

Apoés esta analise mais detalhada o caso é reapresentado a geréncia de risco e
gestores para que se chegue a um consenso sobre os fatores predisponentes e
causas raiz. Neste momento os planos de acao e estratégias de combate ao ébito
materno sao elaborados.

Sao realizadas reunides mensais, nas quais os 6bitos apresentados e discutidos entre
todos os membros do comité. Na ocasido varios dados clinicos e epidemiolégicos sao
anotados na planilha (Apéndice B). Busca-se classificar o ébito, encontrar os fatores
que contribuiram para o Obito assim como sua causa raiz. Também & um momento
oportuno para identificar as fragilidades do servigco e elaborar sugestdes de plano de
acao para os gestores.

Varios setores do hospital, incluindo o préprio comité, participam da implementagao
das agdes corretivas relacionadas ao combate do 6bito materno.
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APENDICE A:

Exemplo de formulario de investigagcao do o6bito
materno
1.0CORRENCIA

CASO (N9/ANO):

INTERNACAO (data/hora):

OBITO (data/hora):

2.IDENTIFICAGAO
NOME:
REGISTRO:
IDADE:
RESIDENCIA:
PROCENCIA:
Diagnéstico de admissao:

Classificagéo de risco na admissao:

Gestacoes: ;Parto: normal , cesarea ;Aborto:

Idade Gestacional: ou Tempo de puerpério:

PRE-NATAL: LOCAL , consultas médicas , consultas de
enfermagem:

3.CRONOLOGIA*

4.CAUSA DE OBITO

NA D.O*:
a_

b-

C-

d-

O.C.:*
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APOS ANALISE
a-

b_

C_

d_

0.C*.:

*D.0O: Declaragao de 6bito; O.C.: outras condi¢des que contribuirdo para o 6bito

5.FATORES CONTRIBUINTES
FATORES COMPONENTES RESPONSAVEIS*
paciente

tarefa ou
tecnologia

do
profissional
equipe

ambiente de
trabalho

organizacional

Educacéao e
Treinamento

*Diretoria/Gestor responsavel em corrigir o problema identificado

PLANO DE ACAO

Problema O que fazer/ Quem como quando Onde - recursos
solucéao necessarios



APENDICE B:
Exemplo de Planilha de arquivamento de dados
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DATA DO OBITO NOME REGISTRO IDADE DIAG. NA
INTERNACAO
IG NA B paciente que tempo de RESIDENCIA PROCEDENCIA
INTERNACAO chega com espera por
indicacao de UTI
uTl
PRE-NATAL LOCAL DE N° consultas N° consultas de
REALIZACAO médicas enfermagem DESFECHO
(tipo de parto,
aborto, faleceu
gestante
DATA DO CAUSA CAUSA DA CAUSA
LOCAL DO PARTO / MORTE MORTE BASE
PARTO/ ABORTO NAD.O. APOS _
ABORTO INVESTIGACAO
CAUSA TEMPO DE TEMPO Classificacao Evitabilidade
IMEDIATA INTERNACAO ENTRE O quanto a
PARTO/ causa
ABORTO
E OBITO
outros sugestoes
problemas de metas
encontrados

Planilha de armazenamento de dados, feita com programa
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APENDICE C:
Modelo de regimento interno do comité de mortalidade
materna

REGIMENTO INTERNO
Titulo | — Da Caracterizagao e dos Objetivos
Art. 10 — A Fundacio Santa Casa de Misericordia do Para institui a Comissao
Hospitalar de Mortalidade Materna — CHMM, de acordo com as prerrogativas
conferidas pelos artigos de seu
Regimento Interno.

Art. 20 — A Comissao Hospitalar de Mortalidade Materna — CHMM tem como
objetivo monitorar a ocorréncia dos Obitos maternos ocorridos no Hospital,
identificar as circunstancias e os determinantes da mortalidade e propor
medidas para a melhoria da qualidade da assisténcia a saude para a
reducdo da mortalidade materna.

Titulo Il — Das Finalidades

Art. 30 — Sao finalidades da Comissao Hospitalar de Mortalidade Materna —

CHMM:

. Investigar os oObitos maternos segundo critérios estabelecidos pelo
Comité Nacional, Estadual e Regional;

. Definir a evitabilidade do o6bito materno, identificando os fatores
determinantes no ambito hospitalar;

. Construir um processo de aprendizagem critico, contextualizado e
transformador dos profissionais de saude, por meio da discussdo dos
Obitos ocorridos no Hospital (carater educativo);

. Avaliar periodicamente os principais problemas observados no estudo
dos obitos, para identificacdo das medidas necessarias de intervencao no
ambito interno do hospital, bem como na rede de assisténcia a saude
local, para reducao da mortalidade materna;
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. Contribuir para a integracdo com os Comités Municipal e Regional,
através do fornecimento de informacgdes sobre a mortalidade materna;

. Divulgar sistematicamente os resultados, com elaboragao de material
especifico (relatério, boletim periddico), para a sensibilizagado dos gestores
e profissionais de saude;

Promover e estimular a qualificacdo das informacgdes sobre mortalidade,
com a ampliagcdo da cobertura do sistema de informacao e melhoria dos
registros em prontudrio e Declaracéo de Obito.

Titulo lll - Da Composicao
Art.4o0 — A Comissao Hospitalar de Mortalidade Materna — CHMM devera ser
composta por: Gerente da Tocoginecologia e, no minimo, um obstetra, um
médico clinico, um médico residente, um enfermeiro, um psicélogo e um
assistente social, indicados pela Diretoria Técnica do Hospital.

Art. 50 — Para a realizacao dos trabalhos da Comissao, os membros ou parte
deles poderao ser disponibilizados de suas atividades assistenciais por
tempo e carga horaria a ser definida pela Diretoria Técnica, com o
conhecimento da Diretoria Assistencial, de acordo com a necessidade do
servigo.

Art. 60 — A Presidéncia, a vice-presidéncia e o secretario da Comissao serao
eleitos entre os membros da Comissdo. O mandato sera de 02 (dois) anos,
podendo ser renovavel por mais 01 (um) ano, segundo definicdo das
Diretorias Técnica e Assistencial.

Art. 70 — A relagdo dos membros de cada mandato devera ser publicada em
Diario Oficial do Estado, assim como a substituicido de algum membro a
qualquer momento.

Titulo IV — Do Funcionamento
Art. 8o — A Comissao Hospitalar de Mortalidade Materna — CHMM reunir-se-a
uma vez a cada més em datas previamente definidas e extraordinariamente,
quantas vezes for necessario, por convocagao de seu Presidente.
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Art. 90 — As reunides da Comissao deverao ocorrer em local a ser
disponibilizado pelo Presidente da Comissao, com infra-estrutura necessaria
para seu funcionamento.

Art.100 — Na auséncia do Presidente ou Vice-presidente, os demais
membros da Comissdo poderao realizar a reunido.

Art. 11 o — As decisbes serao tomadas por maioria simples, cabendo ao
Presidente o voto de desempate.

Art. 12 o — As reunides deverdo ser registradas em Atas, devidamente
assinadas pelos membros presentes.

Art. 13 0 — A auséncia de um membro em trés reunides consecutivas ou em
seis reunides nao consecutivas, sem justificativa, no periodo de doze meses,
gera sua exclusao automatica.

Art. 14 o — Os assuntos tratados pela Comissao deverao ser guardados em
sigilo ético por todos os membros.

Titulo V — Da Competéncia

Art. 15 o — Ao presidente compete:
» Convocar e presidir as reunioes;

Representar a Comissao junto aos 6rgaos competentes, ou indicar seu
representante;

Subscrever todos os documentos e resolugbes da Comisséo,
previamente aprovados pelos membros.;

Fazer cumprir o Regimento da Comissao;

Na auséncia e/ou impedimento legal do Presidente, assumira o Vice-
Presidente.

Art. 16 o — Ao secretario compete:
* Receber e protocolar os processos e expedientes;

» Convocar os membros da Comissédo para as reunides determinadas pelo
presidente;
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« Lavrar as Atas das reunioes;
« Organizar e manter o arquivo da Comisséo;

» Solicitar ao Arquivo Médico e Estatistica os prontuarios que serao
avaliados, assim como devolvé-los apos os trabalhos realizados.

Art. 17 o — Aos membros da Comissao compete:

» Participar das reunides ordinarias e extraordinarias, com direito a voto,
convocadas pelo presidente da Comissao;

« Votar e ser votado para os cargos representativos da Comissao;

. Realizar as atividades da Comissdo que lhe forem atribuidas pela
presidéncia;

* Representar a Comissdo quando necessario.

TiTULO VI — DAS DISPOSICOES GERAIS
Art. 18 o — Os casos omissos neste Regimento serdo discutidos e resolvidos
pela Comissao.
Art. 19 o — Esse Regimento Interno podera ser alterado por eventuais
exigéncias de legislagao pertinente ao assunto.
Art. 20 o — Esse Regimento Interno entrara em vigor apds a sua publicacéo.



ANEXO A- Ficha de investigacao do 6bito materno

MINISTERIO DA SAUDE m

Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Analise de Situacdo de Saude N° do Caso

I

Ficha de Investigacao de Obito Materno
Servico de Saude Hospitalar

IDENTIFICACAO DA FALECIDA

.| | Nome da Falecida

“+| N° da Declaragao de Obito n Data do 6bito
N°®

Compl

- Enderego de residéncia da familia (Rua/Praga/Av)

Bairro Distrito/Povoado I Local urbano

rural
UF

- Municipio de residéncia |

7 Tipo de seguro satde

INTERNACAO DA MULHER DURANTE A DOENGA QUE LEVOU A MORTE
F isar registros di: iveis em servicos de salide sobre a assisténcia ao parto (maternidade, hospital geral, UBS, SAMU, etc).

4

Esta internacao pode ter ocorrido durante o parto ou o aborto ou algum tempo apés o parto ou o aborto.

P

"/ Estabelecimento onde ocorreu a internagao
Nome Cédigo CNES

"\ Tipo de hospital/maternidade SuS Convénio Particular
- Data da internacao Hora da internacao I—\_ ‘_ SR

jij Procedénda domicilio no mesmo municipio encaminhada de outro hospital no mesmo municipio SR

domicilio em outro municipio encaminhada de hospital em outro municipio
transferida de outro hospital no mesmo municipio encaminhada de servigo de satide ambulatorial do mesmo municipio

transferida de hospital em outro municipio encaminhada de servigo de satide ambulatorial de outro municipio

n Motivo da internacao — Copie ou faga um resumo do motivo da internagao

n Hipétese diagnéstica registrada no prontuario

gi os principais e procedi D dific por falta ou baixa qualidade de equipamento e falta de medicamentos
ou os di is eram inapropri avaliar o intervalo entre a internacao e o primeiro atendimento. Se necessario, utilize o verso da folha.

P

n Evolugao e tratamento médico

m Anotagées de enfermagem

n Anotagées do anestesista

m Causa(s) da morte registradas no prontuario

ASSISTENCIA AO PARTO OU ABORTO

/| Data da Gltima menstruagao |_L LL LL L SR

102
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||| Data provavel do parto | | I | | | L SR
{)| Datadopartolaborto | | | | | | Horadopartoaborto | | | | | s
11| Idade gestacional cronolégica | | semanasou | | meses || ignorada | s
" | Esteve gravida antes deste beba | sm | e | s
| 2] Namero de gestagses (inclusive esta): || Nimero de partos: | | Nomerodosbortos: | | [ s
_m Tipo(s) de parto(s) partos normais |_L partos com férceps LI_ partos ceséreos |_L L R

_m Filhos nascidos vivos (incluir este) |_|— Filhos nascidos mortos |_|_

m Patologias/fatores de risco durante a gravidez: Ruptura prematura de membrana

Infecgao urinaria Isoimunizagao pelo fator Rh HIV/Aids

Cardiopatias Hemorragias Hepatite

Gestacao multipla Gestagao prolongada Anemia

Toxoplasmose Sifilis Rubéola

Crescimento intra-uterino restrito Doenca Sexualmente transmissivel (DST) Tireotoxicose

rrrrrrn
Frrrri

Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicagées/intercorréncias
Hipertensao arterial/ DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)

Outras, especificar:

rrrrrrrnr

Trabalho de parto prematuro

I_SR

E Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez? Sim I_ Nao L SR
_H Quais medicamentos usou?
n A gestagao terminou em: aborto provocado |_ parto vaginal
I_ néo houve expulsao do embriao/feto aborto sem mengao de espontaneo ou provocado L parto forceps
I_ aborto espontaneo expulsao da mola hidatiforme |_ cesariana
|_ aborto induzido permitido por lei I_ complicag6es por gravidez ectépica |_ SR
E O parto ou aborto ocorreu I_ No domicilio L Na maternidade |_ Via publica SR
|_ No trajeto para o servico de salde |_ Outro servigo de satde. Especificar
Tipo de parto Vaginal |_ Férceps Cesarea SR
Profissional que fez/acompanhou o parto ou o aborto
Médico obstetra Enfermeira/ Obstetriz L Sem assisténcia no periodo expulsivo Parteira
Médi ao obstet QOutro. E ificar: SR
ico nao etra utro. Especificar: !_L ! ! |_
m Tempo de bolsa rota horas Nao se aplica |_ SR
Aspecto do liquido amnidtico |_ Claro |_ Com mecénio Sanguinolento Fétido |_ SR
A gestagao resultou em aborto? sim |_ néo |_ SR

_@ Qual foi o procedimento utilizado para indugao do aborto? - Pode ser assinalada mais de uma alternativa.

I_ amiu/sucgao L substéncias causticas I_ micro-cesarea |_ SR
|_ curetagem |_ fisicos (sondas,etc) |_ chas caseiros I_

drogas qual?

—@ Intercorréncias do aborto |_ infecgao

|_ sangramento vaginal |_ dor na barriga |_ perfuracao
I_ corrimento vaginal com mau cheiro |_ doenca febril |_ nenhum problema
|_ dificuldade de urinar ou defecar |_ falta de apetite/nauseas |_ nao sabe
I_ tonturas/desmaio |_ tristeza/depressao |_ outro
m A gestagao resultou em parto, apés 22 semanas de gestagao? |_ sim I_ no L SR

_m Duragao do trabalho de parto |_ |_ horas

|_SR
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_E Intercorréncias no trabalho de parto . .
sem intercorréncias

eclampsia

TP prolongado sofrimento fetal
obstrucao do trabalho de parto corioamnionite
hipertonia SR

Outro. Especificar:

pré-eclampsia

sangramento

_m Intercorréncias no parto

atonia uterina

i

laceragao de partes moles L SR

e

retengao placentario

As questoes seguintes devem ser aplicadas apenas para o caso de parto ou aborto ocorridos em hospitalar/maternidade.
Se o parto ocorreu fora do hospital passe a questao 55.

Outro. Especificar:

Estabelecimento onde ocorreu o parto

Nome Cédigo CNES:
Tipo de hospital/maternidade | sus | convenio | Particular
Data da internagao | | | | | | Hora da internagao |_|— |_|_ L SR
Condiggo & internacso: Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo) I_ Indugao do parto (feto morto, outros)
Inibigao de trabalho de parto prematuro |_ Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

Periodo expulsivo L Cesarea

Outro. Especificar:
E Registros a admissao da gestante na maternidade:

-

I_ Pressao arterial: Anotar valores. L Sim mmHg L Nao L SR
|_ Dinamica uterina: L Sim —__ contragbespor L Nao L SR
|_ Dilatagao do colo: L Sim —___  centrimetros L Nao L SR
I_ Batimentos cardio-fetais: L Positivo bpm I_ Negativo L SR
|_ Apresentacao: L Cefalica I_ Pélvica I_ Anémala L SR
|_ Membrana amniética: L fntegra |_ Rota |_ SR
g4 Foram realizados na admissso: \_ Classificagao sanguinea e fator Rh I_ VDRL I_ Anti-HIV L SR
-7/ Foi utilizado partograma? (apés 4 cm de dilatacao) I— Sim I_ Nao I— Nao se aplica L SR
=1 Nimero de avaliagses maternas durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao I_I_ I_ Nao se aplica L SR
=1 Namero de avaliagdes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao |_‘_ ‘_ Nao se aplica L SR
_ U1 Maior intervalo sem avaliagao durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao
Avaliagao da mae I_L I_L hora/minuto L Nao se aplica L SR
Avaliagao do feto — BCF I_L I_L hora/minuto I_ Nao se aplica L SR
u Medicaggio utilizada: I_ Ocitocina L Misoprostol L Corticéide. Data de inicio do uso: | | | | | |
l_ Antibiéticos \_ Meperidina |_ Nao usou medicagao |_ Outra. Especificar L SR
n Se foi realizada cesérea, qual a indicagao: lterativa L SR
I_ nao se aplica, o parto foi vaginal duas ou mais cesareas anteriores Prematuridade

Amniorrexe prematura morte materna iminente ou post mortem Falha de inducao do parto

Hemorragia Sofrimento fetal agudo Doenga hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

I_ CQUR/Oligohidramnio distocia funcional Descolamento prematuro de placenta/feto vivo

Frrrrr

prolapso de cordao Apresentagao anémala iminéncia e/ou rotura uterina

Frrrrr

L Desproporgao céfalo-pélvica

m Anestesia durante o trabalho de parto I_ X L - L
Sim Nao SR

—a Se sim, qual? L Geral |_ Local |_ Peridural I_ Raqui |_ SR
_E Outros métodos de alivio da dor I_ Sim L Nao L SR

Outra. Especificar
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—E Quem realizou a anestesia? anestesista Outro. Especificar SR

_E Complicagées da anestesia? sim, qual? nao SR

m Outros procedimentos foram realizados além do parto ou do aborto?

nao foi necessario ligadura de artérias hipogastricas SR
histerectomia Outra. Especificar

E Houve prescrigao de sangue ou derivados? sim, recebeu sim, mas nao recebeu nao SR

_E De que natureza? para de hemécias crioprecipitado SR

plascma fresco congelado congelado de plaquetas outro

—E Qual o tempo decorrido entre a precrigao e a administracao do produto? horas SR

W Qual a quantidade de bolsas administradas? bolsas SR

Foi avaliada por um profissional de satde nas primeiras 2 horas ap6s o parto ou aborto? sim néo SR

Intercorréncias no puerpério até 2 horas pés-parto sangramento placenta acreta Nao se aplica SR

sem intercorréncia atonia uterina outro. Especificar

_ | Ha registro de medidas de pressao arterial e temp a a cada 6 horas até a alta? sim nio SR

_ 1 Intercorréncias no puerpério de 2 horas pés-parto até a alta hospitalar sangramento embolias SR

sem intercorréncia Nao se aplica infeccao puerperal outro. Especificar

m Intercorréncias da alta até 42 dias pés termino da gestagao. depressao puerperal sangramento trombose venosa profunda SR

sem intercorréncia Nao se aplica infeccao puerperal embolias outro. Especificar

m Houve necessidade de UTI? sim, foi encaminhada sim, mas nao foi encaminhada nao SR

_m Qual o tempo decorrido entre o encaminhamento e a transferéncia? horas SR

_m Se nao foi encaminhada, por que nao? SR

E Condigées de alta apés o parto ou o aborto bom estado geral transferancia para SR
Sbito outro. Especificar

. P
1| Foi solicitada a necrépsia? sim, foi realizada sim, mas nao foi realizada nao SR

INFORMAGOES SOBRE O RECEM-NASCIDO

Se for o caso de natimorto ou to, encaminhar a il igacao do 6bito infantil ou fetal.
il Condigoes de nasdmento nascido vivo nascido morto, 6bito antes do trabalho de parto SR
nascido morto, feto macerado nascido morto, com 6bito durante o trabalho de parto/nascimento

- [ndice de Apgar 1° minuto 5° minuto nao se aplica, nasceu morto SR

-7 Peso ao nascer gramas L .

-7/ | Observagoes gerais

Data do encerramento da coleta de dados

Responsavel pela investigagao

Nome Carimbo e rubrica
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ANEXO B
Regulamento Técnico para funcionamento dos servigos de atencao obstétrica e neonatal

Ministério da Saude
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
RESOLUGAO N° 36, DE 3 DE JUNHO DE 2008

Dispée sobre Regulamento Técnico para Funcionamento dos Servi¢cos
de Atencao Obstétrica e Neonatal.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no
uso da atribuicdo que lhe confere o inciso IV do art. 11 do Regulamento
aprovado pelo Decreto N° 3.029, de 16 de abril de 1999, e tendo em vista o
disposto no inciso Il € nos §§ 1° e 3° do art. 54 do Regimento Interno
aprovado nos termos do Anexo | da Portaria N° 354 da Anvisa, de 11 de
agosto de 2006, republicada no DOU de 21 de agosto de 2006, em reunido
realizada em 29 de maio de 2008, e

Considerando as disposi¢cdes constitucionais e a Lei Federal n. 8.080,
de 19 de setembro de 1990, que trata das condicbes para a promocgao,
protecao e recuperacio da saude como direito fundamental do ser humano;

Considerando o disposto na Lei n. 9.782, de 26 de janeiro de 1999, que
define o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, cria a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria e da outras providéncias, e que em seu artigo 7°,
paragrafos Il e XIV estabelece a competéncia da Anvisa para regulamentar,
controlar e fiscalizar produtos e servicos que envolvam risco a saude publica;

Considerando a Lei n. 9.656, de 03 de junho de 1998, que dispde
sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude e que, em seu
Art. 17, § 30, imputa responsabilidades as operadoras de planos de saude,
nos casos de descumprimento das normas sanitarias em vigor por
prestadores de servigo de saude, que facam parte de sua rede credenciada;

Considerando o lancamento do Pacto Nacional pela Reduc¢do da
Mortalidade Materna e Neonatal, em 08 de marco de 2004, pela Presidéncia
da Republica e o disposto na Portaria MS/GM n. 399, de 22 de fevereiro de
2006, que aprova o Pacto pela Saude 2006 e estabelece como metas a
reducdo da mortalidade infantil e materna;
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Considerando que parto e nascimento sdo acontecimentos de cunho
familiar, social, cultural e preponderantemente fisiologico;

Considerando a Politica de Humanizacdo do Parto e Nascimento,
instituida pela Portaria GM/MS n. 569, de 01 de junho de 2000, e a Politica
Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo da Saude, implementada
pelo Ministério da Saude em 2003;

Considerando a necessidade de instrumentalizar o Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria e estabelecer parametros para funcionamento e
avaliacao dos Servicos de Atencao Obstétrica e Neonatal;

Considerando que as acbdes de vigilancia sanitaria sdo indelegaveis e
intransferiveis, exercidas por autoridade sanitaria Federal, Estadual, do
Distrito Federal e Municipal, que tera livre acesso aos estabelecimentos e
aos ambientes sujeitos ao controle sanitario de que trata esse regulamento;

Considerando a Portaria Anvisa n. 26, de 12 de janeiro de 2007, que
instituiu o Grupo de Trabalho para discussédo e apresentacdo de propostas
para o funcionamento dos Servigos de Atencdo ao Parto e Nascimento e a
publicacdo da Consulta Publica da Anvisa n. 109, de 14 de novembro de
2007, que definiu prazo de 90 dias para que fossem apresentadas criticas e
sugestdes relativas ao documentoproposto, adota a seguinte Resolugao da
Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicagao:

Art. 1° Aprovar a Resolugao que regulamenta o funcionamento dos Servigos
de Atencao Obstétrica e Neonatal e seus anexos.

Art. 2° Estabelecer que a construgao, reforma ou adaptacdo na estrutura
fisica dos Servigos de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve ser precedida de
avaliagcdo e aprovagao do projeto fisico junto a autoridade sanitaria local, em
conformidade com a RDC/Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro de 2002, e RDC/
Anvisa n. 189, de 18 de julho de 2003.

Paragrafo unico. Os itens da RDC/Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro de 2002,
referentes a atengdo obstétrica e neonatal passam a vigorar conforme o
Anexo |l desta Resolucao.

Art. 3° Estabelecer que todos os atos normativos mencionados neste
regulamento, quando substituidos ou atualizados por novos atos, terdo a
referéncia automaticamente atualizada em relagao ao ato de origem.
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Art. 4° Estabelecer que todos os servicos em funcionamento, abrangidos por
esta RDC, tém o prazo de 180 dias para se adequarem ao preconizado neste
regulamento.

Paragrafo unico. Os itens relativos a infra-estrutura fisica dos Servigos de
Atencdo Obstétrica e Neonatal devem ser atendidos quando forem
realizadas reformas ou ampliacbes de servicos existentes, construcoes
novas ou quando determinado pela vigilancia sanitaria local.

Art. 5° O descumprimento das determinagdes deste Regulamento Técnico
constitui infracdo de natureza sanitaria, sujeitando o infrator a processo e
penalidades previstos na Lei n. 6.437, de 20 de agosto de 1977, sem
prejuizo das responsabilidades penal e civil cabiveis.

Art. 6° Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua publicacao.

DIRCEU RAPOSO DE MELLO
Diretor-Presidente

REGULAMENTO TECNICO PARA FUNCIONAMENTO DOS SERVIGOS DE
ATENGAO OBSTETRICA E NEONATAL

1. OBJETIVO

Estabelecer padrbées para o funcionamento dos Servicos de Atencao
Obstétrica e Neonatal fundamentados na qualificacdo, na humanizacdo da
atencao e gestdo, e na redugado e controle de riscos aos usuarios € a0 meio
ambiente.

2. ABRANGENCIA

Este Regulamento Técnico se aplica aos servigos de saude no pais que
exercem atividades de atencdo obstétrica e neonatal, sejam publicos,
privados, civis ou militares, funcionando como servico de saude
independente ou inserido em hospital geral, incluindo aqueles que exercem
acdes de ensino e pesquisa.

3. DEFINIGOES

3.1 Acolhimento: modo de operar os processos de trabalho em saude, de
forma a atender a todos que procuram os servigos de saude, ouvindo seus
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pedidos e assumindo no servigo uma postura capaz de acolher, escutar e dar
respostas mais adequadas aos usuarios.

3.2 Ambiéncia: ambientes fisico, social, profissional e de relacdes
interpessoais que devem estar relacionados a um projeto de saude voltado
para a atencao acolhedora, resolutiva e humana.

3.3 Higienizacdo das maos: medida individual mais simples e menos
dispendiosa para prevenir a propagacdo das infec¢cdes relacionadas a
assisténcia. O termo engloba a higienizagdo simples, a higienizagcado anti-
séptica, a friccao anti-séptica e a anti-sepsia cirurgica das méaos.

3.4 Humanizacao da atencao e gestao da saude: valorizacdo da dimensao
subjetiva e social, em todas as praticas de atencdo e de gestdo da saude,
fortalecendo o compromisso com os direitos do cidad&do, destacando se o
respeito as questdes de género, etnia, raga,

orientagcdo sexual e as populagdes especificas, garantindo o acesso dos
usuarios as informacdes sobre saude, inclusive sobre os profissionais que
cuidam de sua saude, respeitando o direito a acompanhamento de pessoas
de sua rede social (de livre escolha), e a valorizacdo do trabalho e dos
trabalhadores.

3.5 Método Canguru: modelo de assisténcia perinatal voltado para o cuidado
humanizado que reune estratégias de intervengao biopsico social. Inclui o
contato pele-a-pele precoce e crescente, pelo tempo que a mae e o bebé
entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo uma maior participacao
dos pais e da familia nos cuidados neonatais.

3.6 Quarto PPP: ambiente com capacidade para 01 (hum) leito e banheiro
anexo, destinado a assisténcia a mulher durante o trabalho de parto, parto e
pos-parto imediato (primeira hora apds a dequitacio).

3.7 Quarto de alojamento conjunto: ambiente destinado a assisténcia a
puérpera e seu recém nascido, apds a primeira hora de dequitacao, com
capacidade para 01(hum) ou 02 (dois) leitos e bergos, com banheiro anexo,

3.8 Enfermaria de alojamento conjunto: ambiente destinado a assisténcia a
puérpera € seu recém nascido, apds a primeira hora de dequitacdo, com
capacidade de 03 (trés) a 06 (seis) leitos e bergos, com banheiro anexo.

3.9 Profissional legalmente habilitado: profissional com formacgao superior,
inscrito no respectivo Conselho de Classe, com suas competéncias
atribuidas por Lei.

3.10 Relatério de transferéncia: documento que deve acompanhar a paciente
e 0 recém-nascido em caso de remocdo para outro servico, contendo
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minimamente a identificagdo da paciente e do recém nascido, resumo clinico
com dados que justifiquem a transferéncia e descricdo ou copia de laudos de
exames realizados, quando existentes.

311 Responsavel Técnico - RT. profissional legalmente habilitado, que
assume perante a vigilancia sanitaria a responsabilidade técnica pelo servigo
de saude.

3.12 Usuario: compreende tanto a mulher e o recém-nascido, como seu
acompanhante, seus familiares, visitantes (usuarios externos), o trabalhador
da instituicdo e o gestor do sistema (usuarios internos).

4. CONDIGOES ORGANIZACIONAIS

4.1. O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve adotar as normas
dispostas neste Regulamento Técnico.

4.2 O Servico de Atencao Obstétrica e Neonatal com CNPJ proprio deve
possuir alvara de licenciamento atualizado, expedido pela vigilancia sanitaria
local.

4.3 Todo Servico de Atengao Obstétrica e Neonatal com CNPJ préprio deve
estar inscrito e manter seus dados atualizados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES.

4.4 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve contar com infra-
estrutura fisica, recursos humanos, equipamentos e materiais necessarios a
operacionalizagao do servigo, de acordo com a demanda e modalidade de
assisténcia prestada.

4.5 A direcdo e o responsavel técnico do Servigo de Atengao Obstétrica e
Neonatal tém a responsabilidade de planejar, implantar e garantir a qualidade
dos processos € a continuidade da assisténcia.

4.6 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve implantar e manter em
funcionamento comissdes, comités e programas definidos em normas
pertinentes, em especial a comissao ou comité de analise de Obitos
maternos, fetais e neonatais.

4.7 O Servico de Atencao Obstétrica e Neonatal deve ter documento formal

estabelecendo os servigos de referéncia e contrareferéncia, para garantir a
continuidade da atengao.

4.7.1 As ocorréncias relacionadas a referéncia e contra-referéncia devem ser
registradas no prontuario de origem.

4.7.2 Os procedimentos de referéncia e contra-referéncia devem ser
acompanhados por relatorio de transferéncia legivel, com identificacdo e
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assinatura de profissional legalmente habilitado, que passara a integrar o
prontuario no destino.

4.8 O Servico de Atencao Obstétrica e Neonatal deve dispor de normas,
protocolos e rotinas técnicas escritas e atualizadas, de facil acesso a toda a
equipe de saude.

4.9 O Servigo de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve cumprir as normas
pertinentes do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE).

410 O Servico de Atencao Obstétrica e Neonatal que realiza partos
cirurgicos deve possuir estrutura e condigdes técnicas para realizagdo de
partos normais sem distdcia, conforme descrito neste Regulamento.

5. INFRA-ESTRUTURA FiSICA

5.1 O Servico de Atencao Obstétrica e Neonatal deve dispor de infra-
estrutura fisica baseada na proposta assistencial, atribui¢cdes, atividades,
complexidade, porte, grau de risco, com ambientes e instalagdes necessarios
a assisténcia e a realizagao dos procedimentos com segurancga e qualidade.

5.2 A infra-estrutura fisica do Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve
atender aos requisitos constantes no Anexo |l desta Resolugao, que alteram
os itens referentes a atencao obstétrica e neonatal da RDC/Anvisa n. 50, de
21 de fevereiro de 2002.

6. RECURSOS HUMANOS

6.1 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve ter equipe
dimensionada, quantitativa e qualitativamente, atendendo as normatizagdes
vigentes, e de acordo com a proposta assistencial e perfil de demanda.

6.2 O Servigo de Atencado Obstétrica e Neonatal deve ter um responsavel
técnico (RT) e um substituto, legalmente habilitados pelo respectivo conselho
de classe.

6.2.1 A vigilancia sanitaria local deve ser notificada sempre que houver
alteracdo do RT ou de seu substituto.

6.3 A direcdo e o RT do Servico de Atencao Obstétrica e Neonatal tém a
responsabilidade de planejar e adotar agdes para garantir a qualidade dos
processos, incluindo:

a) coordenacao da equipe técnica;

b) adogao de acdes e medidas de humanizacgao;
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c) elaboracdo de protocolos institucionais, em conformidade com normas
vigentes e evidéncias cientificas;

d) supervisdo do pessoal técnico por profissional de nivel superior
legalmente habilitado durante o seu periodo de funcionamento;

e) avaliagdo dos indicadores do servico;

f) rastreabilidade de todos os seus processos.

6.4 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve garantir educacao
permanente para os trabalhadores, priorizando o controle, prevencédo e

eliminagdo de riscos sanitarios, em conformidade com as atividades
desenvolvidas.

6.4.1 As acbes de educacdo permanente devem ser registradas, contendo
nome do responsavel, especificacdo de conteudo, lista de participantes
assinada, data e periodo de duragcao das atividades.

6.5 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve garantir a protegao das
informacgdes confidenciais dos usuarios.

6.6 O Servico de Atencido Obstétrica e Neonatal deve dispor de profissionais
legalmente habilitados, capacitados e responsaveis pelas seguintes
atividades:

a) atendimento humanizado e seguro as mulheres, recémnascidos,
acompanhantes, familiares e visitantes;

b) indicacdo e realizacdo de procedimentos de forma individualizada e
baseada nos protocolos institucionais;

c) identificacdo de complicacbes obstétricas e neonatais para a imediata
assisténcia ou encaminhamento a servigo de referéncia;

d) participacado nas a¢des de educagao permanente;
e) atendimento as urgéncias e emergéncias.

6.7 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve manter em local visivel
a escala dos profissionais, incluindo plantdo, com nome, numero do registro
em conselho de classe, quando couber, e horario de atendimento.

7. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

7.1 O Servigo de Atencao Obstétrica e Neonatal deve possuir equipamentos,
materiais e medicamentos de acordo com sua complexidade e necessidade
de atendimento a demanda.

7.2 Os servigos que prestam assisténcia ao parto normal sem distocia devem
ter disponiveis os seguintes equipamentos e materiais:
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7.2.1 estetoscopio clinico;

7.2.2 esfigmomandmetro;

7.2.3 fita métrica;

7.2.4 estetoscopio de Pinard ou sonar (detector fetal);
7.2.5 amnioscopio;

7.2.6 mesa auxiliar;

7.2.7 foco de luz movel;

7.2.8 instrumental para exame ginecoldgico, incluindo espéculo vaginal e
pinca de Cheron;

7.2.9 material necessario para alivio ndo farmacologico da dor e de estimulo
a evolucéo fisiologica do trabalho de parto, tais como:

a) barra fixa ou escada de Ling;

b) bola de Bobat ou cavalinho;

7.2.10 instrumental para parto normal;
7.2.11 mesa para refeicao;

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

7.2.13 poltrona removivel destinada ao acompanhante, 01 (uma) para cada
leito;

7.2.14 relogio de parede com marcador de segundos, 01 (um) por ambiente
de parto.

7.3 Os servigos que prestam assisténcia ao parto normal sem distécia podem
ter, como opcionais, os seguintes equipamentos e materiais:

7.3.1 cardiotocografo;

7.3.2 mesa para exame ginecoldgico;
7.3.3 escada com dois lances;

7.3.4 mesa de cabeceira.

7.4 Os servicos que realizam assisténcia ao parto normal e cirurgico,
independente de sua complexidade, devem ter disponiveis, além dos
equipamentos e materiais descritos no item 7.2:

7.4.1 glicosimetro;
7.4.2 material para cateterismo vesical;
7.4.3 instrumental para cesariana;

7.4.4 material para AMIU e curetagem uterina;
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7.4.5 bisturi elétrico;

7.4.6 instrumental para histerectomia;
7.4.7 material anestésico;

7.4.8 oximetro de pulso;

7.4.9 bomba de infusao;

7.4.10 monitor cardiaco;

7.4.11 aspirador;

7.4.12 mesa para parto cirurgico;
7.4.13 foco cirurgico de teto;

7.4.14 material de emergéncia para reanimacgao, composto por desfibrilador,
carro ou maleta de emergéncia contendo medicamentos, ressuscitador
manual com reservatorio, mascaras, laringoscopio completo, tubos
endotraqueais, conectores, canulas de Guedel e fio guia estéril, 01 (um) para
cada posto de enfermagem;

7.4.15 medicamentos para urgéncia e emergéncia clinica:
a) Antiarritmico;

b) Anti-hipertensivo;

c) Barbiturico;

d) Benzodiazepinico;

e) Broncodilatador;

f) Diurético;

g) Drogas vasoativas, incluindo vasodilatador e vasoconstritor coronarianos;
h) Glicose hipertbnica e isotbnica;

i) Solugao fisioldgica;

j) Agua destilada.

7.4.16 medicamentos basicos para uso obstétrico:

a) Ocitocina, misoprostol e uterotdnicos;

b) Inibidores da contratilidade uterina;

c) Sulfato de magnésio 20% e 50%;

d) Anti-hemorragico;

e) Hidralazina 20 mg;

f) Nifedipina 10 mg;

g) Aceleradores da maturidade pulmonar fetal;
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h) Antibioticos;
i) Anestésicos;
j) Analgésicos.
7.5 Os servicos que realizam assisténcia ao parto normal e cirurgico,

independente de sua complexidade, podem ter como opcionais os seguintes
materiais:

7.5.1 instrumentos para parto vaginal operatério, incluindo férceps de
Simpson, Kjeelland e Piper de tamanhos variados e vacuo extrator.

7.6 O servico deve dispor dos seguintes equipamentos, materiais e
medicamentos para o atendimento imediato ao recém-nascido:

7.6.1 clampeador de cordao;

7.6.2 material para identificagdo da méae e do recém-nascido;

7.6.3 balanca para recém-nascido;

7.6.4 estetoscopio clinico;

7.6.5 oximetro de pulso;

7.6.6 mesa de trés faces para reanimagao com fonte de calor radiante;

7.6.7 material para aspiracado: sondas traqueais sem valvula numeros 4, 6, 8,
10, 12 e 14; sondas de aspiragao gastrica 6 e 8; dispositivo para a aspiragéo
de meconio na traquéia;

7.6.8 material para ventilacdo (baldo autinflavel de 500 e de 750 mL,
reservatorio de oxigénio aberto ou fechado, com valvula de seguranga com
escape entre 30-40 cm H20 ou manémetro);

7.6.9 mascaras faciais para recém-nascidos a termo e prétermo;

7.6.10 material para intubagao: 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;

7.6.11 material para cateterismo umbilical;
7.6.12 medicamentos:

a) Adrenalina diluida 1:10.000;

b) Solugéo fisiologica;

c) Bicarbonato de sédio 4,2%;

d) Hidrocloreto de Naloxona;

e) Vitamina K.

7.6.13 material para drenagem toracica e abdominal;
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7.6.14 plastico protetor para evitar perda de calor.

7.6.15 Os servigcos que prestam assisténcia exclusiva ao parto normal sem
distécia devem ter disponiveis os equipamentos e materiais descritos nos
itens 7.6.1,7.6.2,7.6.3,7.6.4,7.6.5,76.6,7.6.7,7.6.8, 7.6.9 € 7.6.14.

7.7 O servico deve dispor dos seguintes equipamentos, materiais e
medicamentos para atendimento ao recém-nascido no alojamento conjunto:

7.7.1 berco de material de facil limpeza, desinfeccdo e que permita a
visualizagao lateral.

7.7.2 bandeja individualizada com termémetro, material de higiene e curativo
umbilical;

7.7.3 estetoscopio clinico;

7.7.4 balanca para recém-nascido;

7.7.5 régua antropomeétrica e fita métrica de plastico;

7.7.6 aparelho de fototerapia, 01 (um) para cada 10 bercgos;
7.7.7 oftalmoscépio;

7.7.8 material de emergéncia para reanimacao, 01 (um) para cada posto de
enfermagem, composto por:

a) desfibrilador;

b) carro ou maleta contendo medicamentos, ressuscitador manual com
reservatério, mascaras, laringoscépio completo, tubos endotraqueais,
conectores, canulas de Guedel e fio guia estéril, apropriados para adultos e
recém-nascidos;

7.7.8.1 O carro ou maleta de emergéncia pode ser unico para atendimento
materno e ao recém-nascido.

7.7.9 aspirador com mandmetro e oxigénio;
7.7.10 glicosimetro.

7.8 Os servicos que prestam assisténcia exclusiva ao parto normal sem
distocia devem ter disponiveis os equipamentos e materiais descritos nos
itens7.7.1,7.7.2,7.7.3,7.74e7.7.5,7.79e 7.7.10.

8. ACESSO A RECURSOS ASSISTENCIAIS

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

8.1.1 Laboratério clinico;
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8.1.2 Laboratério de anatomia patologica;

8.1.3 Servico de ultrassonografia, incluindo Dopplerfluxometria;
8.1.4 Servico de ecocardiografia;

8.1.5 Assisténcia hemoterapica.

8.1.5.1 O Servico de Atencido Obstétrica e Neonatal que realiza mais de 60
(sessenta) transfusbes por més deve ter, no minimo, uma agéncia
transfusional em suas instalagdes, conforme disposto na RDC/Anvisa n. 153,
de 14 de junho de 2004.

8.1.6 Assisténcia clinica cardiologica;

8.1.7 Assisténcia clinica nefroldgica;

8.1.8 Assisténcia clinica neuroldgica;

8.1.9 Assisténcia clinica geral;

8.1.10 Assisténcia clinica endocrinolégica;

8.1.11 Assisténcia cirurgica geral;

8.1.12 Unidades de Terapia Intensiva adulto e neonatal.

8.2 O servico deve garantir acesso a Banco de Leite Humano, com
disponibilidade de leite humano ordenhado pasteurizado - LHOP, conforme a
RDC/Anvisa n. 171, de 04 de setembro de 2006.

9. PROCESSOS OPERACIONAIS ASSISTENCIAIS

9.1 O Servigo deve permitir a presenga de acompanhante de livre escolha da
mulher no acolhimento, trabalho de parto, parto e pds-parto imediato.

9.2 O Servico deve promover ambiéncia acolhedora e acdes de
humanizacédo da atencéo a saude.

9.3 A equipe do servico de saude deve estabelecer protocolos, normas e
rotinas técnicas em conformidade com legislacdo vigente e com evidéncias
cientificas.

9.4 O servico deve garantir a adocido de alojamento conjunto desde o
nascimento.

9.5 Na recepgao a mulher, o servigo deve garantir:
9.5.1 ambiente confortavel para espera;

9.5.2 atendimento e orientacao clara sobre sua condicdo e procedimentos a
serem realizados;

9.5.3 avaliagdo inicial imediata da saude materna e fetal, para definir
atendimento prioritario;
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9.5.4 avaliagdo do risco gestacional e definigdo do nivel de assisténcia
necessario na consulta inicial;

9.5.5 permanéncia da parturiente, quando necessaria, em ambiente para
observacao e reavaliagao;

9.5.6 transferéncia da mulher, em caso de necessidade, realizada apoés
assegurar 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.

9.6 Na assisténcia ao trabalho de parto, o servico deve:
9.6.1 garantir a privacidade da parturiente e seu acompanhante;

9.6.2 proporcionar condicdes que permitam a deambulagdo e movimentacao
ativa da mulher, desde que nao existam impedimentos clinicos;

9.6.3 proporcionar acesso a métodos nao farmacoldgicos e nao invasivos de
alivio a dor e de estimulo a evolugéo fisiolégica do trabalho de parto;

9.6.4 possibilitar que os periodos clinicos do parto sejam assistidos no
mesmo ambiente;

9.6.5 realizar ausculta fetal intermitente; controle dos sinais vitais da
parturiente; avaliacdo da dindmica uterina, da altura da apresentacdo, da
variedade de posicdo, do estado das membranas, das caracteristicas do
liquido amnidtico, da dilatagao e do apagamento cervical, com registro dessa
evolugao em partograma;

9.6.6 garantir a mulher condi¢gdes de escolha de diversas posi¢gdes no
trabalho de parto, desde que nao existam impedimentos clinicos;

9.6.7 estimular que os procedimentos adotados sejam baseados na
avaliagao individualizada e nos protocolos institucionais.

9.7 Na assisténcia ao parto e pés-parto imediato, o servigo deve:

9.7.1 garantir a mulher condi¢gdes de escolha de diversas posi¢des durante o
parto, desde que nao existam impedimentos clinicos;

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

9.7.3 estimular o contato imediato, pele-a-pele, da mae com o recém-
nascido, favorecendo vinculo e evitando perda de calor;

9.7.4 possibilitar o controle de luminosidade, de temperatura e de ruidos no
ambiente;

9.7.5 estimular o aleitamento materno ainda no ambiente do parto;
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9.7.6 garantir que o atendimento imediato ao recém-nascido seja realizado
no mesmo ambiente do parto, sem interferir na interagcdo mée e filho, exceto
em casos de impedimento clinico;

9.7.7 garantir que o recém-nascido nao seja retirado do ambiente do parto
sem identificagao;
9.7.8 estimular que os procedimentos adotados nos cuidados com o recém-

nascido sejam baseados na avaliagdo individualizada e nos protocolos
institucionais;
9.7.9 garantir o monitoramento adequado da mulher e do recém-nascido,

conforme protocolos institucionais, visando a deteccao precoce de possiveis
intercorréncias;

9.7.10 garantir a realizacdo de testes de triagem neonatal e imunizagao,
conforme normas vigentes;

9.7.11 garantir que os partos cirurgicos, quando realizados, ocorram em
ambiente cirurgico, sob assisténcia anestésica.

9.7.12 garantir que a transferéncia da mulher ou do recémnascido, em caso
de necessidade, seja realizada apods 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.

9.8 Na assisténcia ao puerpério, o servico deve:
9.8.1 estimular o aleitamento materno sob livre demanda;

9.8.2 promover orientacdo e participacdo da mulher e familia nos cuidados
com o recém-nascido;

9.8.3 garantir a adogdo de medidas imediatas no caso de intercorréncias
puerperais.

9.8.3.1 No caso de impossibilidade clinica da mulher de permanecer no
alojamento conjunto, o recém-nascido sadio deve continuar nesse ambiente,
enquanto necessitar de internagdo, com a garantia de permanéncia de um
acompanhante.

9.8.4 adotar o Método Canguru, quando indicado;

9.8.5 garantir que a mulher em uso de medicamentos ou portadora de
patologias que possam interferir ou impedir a amamentacido, tenha
orientacdo clara e segura e apoio psicologico de acordo com suas
necessidades.
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9.8.6 garantir que a transferéncia da mulher ou do recémnascido, em caso
de necessidade, seja realizada apds assegurar a existéncia de vaga no
servico de referéncia, em transporte adequado as necessidades e as
condicdes estabelecidas na Portaria GM/MS n.2.048, de 05 de novembro de
2002.

9.9 Na assisténcia a mulher gestante com intercorréncias clinicas ou
obstétricas, o servigo deve:

9.9.1 garantir a privacidade da gestante e seu acompanhante;

9.9.2 proporcionar condicdes que permitam a deambulacao e movimentacao
ativa da mulher, desde que n&o existam impedimentos clinicos;

9.9.3 garantir o atendimento multiprofissional quando necessario;

9.9.4 garantir que a transferéncia da mulher, em caso de necessidade, seja
realizada apos assegurar a existéncia de vaga no servigo de referéncia, em
transporte adequado as necessidades e as condi¢gbes estabelecidas na
Portaria GM/MS n. 2.048, de 05 de novembro de 2002;

9.9.5 estimular que os procedimentos adotados sejam baseados em
avaliagao individualizada e nos protocolos institucionais.

10. TRANSPORTE DE PACIENTES

10.1 O transporte da mulher ou do recém-nascido entre servicos de saude
deve atender ao estabelecido na Portaria GM/MS n. 2.048, de 05 de
novembro de 2002;

10.2 O relatorio de transferéncia da mulher ou do recémnascido deve ser
entregue no local de destino;

10.3 O servigco de saude deve ter disponivel, para o transporte da mulher ou
do recém-nascido, os seguintes equipamentos, materiais € medicamentos:

10.3.1 maca para transporte, com grades laterais, suporte para solucdes
parenterais e suporte para cilindro de oxigénio, exceto para o transporte de
recém-nascidos;

10.3.2 incubadora para transporte de recém-nascidos;
10.3.3 cilindro transportavel de oxigénio.
11.PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCAO

11.1 O Servigo de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve possuir manual de
normas e rotinas técnicas de limpeza, desinfec¢cdo e esterilizagdo, quando
aplicavel, das superficies, instalacbes, equipamentos e produtos para a
saude.
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11.1.1 O manual de normas e rotinas técnicas dos procedimentos deve estar
atualizado e disponivel em local de facil acesso.

11.2 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve disponibilizar os
insumos, produtos, equipamentos e instalacdes necessarios para as praticas
de higienizacao das maos de profissionais de saude, mulher, acompanhantes
e visitantes.

11.2.1 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve possuir um
lavatério/pia por quarto.

11.2.2 Os lavatorios para higienizagdo das mé&os 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.

11.2.3 Os lavatérios para higienizagdo das maos devem possuir provisao de
sabonete liquido, além de papel toalha que possua boa propriedade de
secagem.

11.2.4 As preparagdes alcoolicas para higienizacdo das m&os devem estar
disponibilizadas na entrada da unidade, entre os leitos e outros locais
estratégicos definidos pelo Programa de Controle de Infec¢do do servigo de
saude.

11.2.5 O RT do Servigco de Atencao Obstétrica e Neonatal deve estimular a
adesao as praticas de higienizacdo das maos pelos profissionais de saude e
demais usuarios.

11.3 Os saneantes para uso hospitalar e os produtos usados nos processos
de limpeza e desinfeccdo devem ser utilizados segundo as especificagcdes do
fabricante e estar regularizados junto a Anvisa, de acordo com a legislacéo
vigente.

11.4 O Servigco de Atencao Obstétrica e Neonatal deve cumprir as medidas
de prevencdo e controle de infecgdes definidas pelo Programa de Controle
de Infecg¢ao do servigo de saude.

11.5 A equipe do Servigo de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve orientar os
familiares e acompanhantes dos pacientes sobre acbdes de controle de
infeccao e eventos adversos.

11.6 Os Servicos de Atencdo Obstétrica e Neonatal que realizam
processamento de produtos para a saude devem atender as seguintes
regulamentacgoes:
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a) RE/Anvisa n. 2.606/2006, que dispde sobre as diretrizes para elaboragao,
validacdo e implantagdo de protocolos de reprocessamento de produtos
meédicos;

b) RE/Anvisa n. 2.605/2006, que estabelece a lista de produtos meédicos
enquadrados como de uso unico, proibidos de serem reprocessados;

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

12. BIOSSEGURANCA

12.1 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve manter normas e
rotinas técnicas escritas de biosseguranca, atualizadas e disponiveis a todos
os trabalhadores, contemplando os seguintes itens:

12.1.1 condutas de seguranca bioldgica, quimica, fisica, ocupacional e
ambiental;

12.1.2 instrugdes de uso para os equipamentos de protecao individual (EPI)
e de protecéao coletiva (EPC);

12.1.3 procedimentos em caso de acidentes;
12.1.4 manuseio e transporte de material e amostra bioldgica.
13 NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS GRAVES

13.1 A equipe do Servigo de Atencao Obstétrica e Neonatal deve implantar e
implementar agcbes de farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia e
vigilancia do controle de infeccido e de eventos adversos.

13.1.1 O monitoramento dos eventos adversos ao uso de sangue e
componentes deve ser realizado em parceria e de acordo com o
estabelecido pelo servico de hemoterapia da instituicdo ou servico
fornecedor de sangue e hemocomponentes.

13.2 A equipe do Servigo de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve notificar os
casos suspeitos, surtos e eventos adversos graves a coordenagao do
Programa de Controle de Infeccdo do servigo de saude

13.3 O coordenador do Programa de Controle de Infeccdo do servigo de
saude deve notificar surtos e casos suspeitos de eventos adversos graves a
vigilancia sanitaria local, no prazo de até 24 (vinte e quatro) horas.

13.4 A notificagdo n&o isenta o coordenador pelo Programa de Controle de
Infecgao do servigco de saude da investigagao epidemiologica e da adogao de
medidas de controle do evento.

13.5 A equipe do Servigo de Atencao Obstétrica e Neonatal deve colaborar
com a equipe de Controle de Infeccdo em Servicos de Saude e com a
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vigilancia sanitaria na investigagcao epidemiologica e na adogao de medidas
de controle.

14. DESCARTE DE RESIDUOS

14.1 O Servico de Atencao Obstétrica e Neonatal deve implantar as acdes do
Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude (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.

15. AVALIACAO

15.1 O responsavel técnico deve implantar, implementar e manter registros
de avaliacdo do desempenho e padréo de funcionamento global do Servigo
de Atencao Obstétrica e Neonatal, buscando processo continuo de melhoria
da qualidade.

15.2 A avaliacao deve ser realizada levando em conta os Indicadores para a
Avaliagcdo dos Servicos de Atencdo Obstétrica e Neonatal e as demais
disposi¢des estabelecidas na Instrugdo Normativa (IN) n. 02, de 03 de junho
de 2008, da Anvisa.

15.3 O Servigo de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve disponibilizar a
vigilancia sanitaria as informagbes referentes ao monitoramento dos
indicadores, durante o processo de inspeg¢ao sanitaria ou de investigagao de
surtos e eventos adversos.

15.4 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve encaminhar a
vigilancia sanitaria local o consolidado dos indicadores do semestre anterior,
nos meses de janeiro e julho.

15.5 O consolidado do municipio deve ser encaminhado a Secretaria
Estadual de Saude e o consolidado dos estados a Anvisa.

ANEXO I

Os itens da RDC/Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro de 2002, referentes a
atencao obstétrica e neonatal passam a vigorar da seguinte forma:

1. Unidade de Centro de Parto Normal:

1.1 Ambientes Fins

1.1.1 Sala de acolhimento da parturiente e seu acompanhante;
1.1.2 Sala de exames e admissao de parturientes;

1.1.3 Quarto PPP;

1.1.3.1 Prever a instalacao de barra fixa e/ou escada de Ling.
1.1.4 Banheiro para parturiente



124

1.1.5 Quarto/enfermaria de alojamento conjunto.

1.1.6 Area para deambulacéo (interna ou externa);

1.1.7 Posto de enfermagem;

1.1.8 Sala de servico;

1.1.9 Area para higienizagdo das méos.

1.2 Ambientes de apoio

1.2.1 Sala de utilidades;

1.2.2 Sanitario para funcionarios (masculino e feminino);
1.2.3 Roupairia;

1.2.4 Sala de estar e/ou reunido para acompanhantes, visitantes e familiares;
1.2.5 Depodsito de material de limpeza;

1.2.6 Deposito de equipamentos e materiais;

1.2.7 Sala administrativa;

1.2.8 Copa;

1.2.9 Sanitario para acompanhantes, visitantes e familiares (masculino e
feminino);

1.2.10 Area para guarda de macas e cadeiras de rodas;
1.2.11 Sala de ultrassonografia.

1.3 Os ambientes descritos nos itens 1.2.9; 1.2.10 e 1.2.11 sdo opcionais,
assim como o 1.1.5, caso a puérpera € 0 recém nascido, permanegam no
quarto PPP, durante todo periodo de internacéo puerperal .

2. Unidade de Centro Obstétrico (partos cirurgicos e normais)
2.1 Ambientes Fins

2.1.1 Sala de acolhimento da parturiente e seu acompanhante;
2.1.2 Sala de exame e admissao de parturientes;

2.1.21 A sala de admissdao e os ambientes de apoio podem ser
compartilhados com os ambientes do centro de parto normal.

2.1.3 Quarto PPP;
2.1.3.1 Prever a instalagao de barra fixa e/ou escada de Ling.

2.1.3.2 O quarto PPP no centro obstétrico pode ser utilizado como pré-parto
para as pacientes com possibilidade cirurgica.

2.1.4 Banheiro para parturiente;
2.1.5 Area para deambulacio (interna ou externa);
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2.1.6 Posto de enfermagem;

2.1.7 Sala de servico;

2.1.8 Area para prescricdo médica;

2.1.9 Area para anti-sepsia cirrgica das maos e antebracos;
2.1.10 Sala de parto cirurgico/curetagem;

2.1.11 Area de recuperacéo anestésica;

2.1.12 Sala para AMIU;

2.1.13 Area de indugdo anestésica;

2.2. Ambientes de apoio

2.2.1 Sala de utilidades;

2.2.2 Banheiros com vestiarios para funcionarios e acompanhantes
(barreira);

2.2.3 Sala administrativa;

2.2.4 Roupairia;

2.2.5 Deposito de equipamentos e materiais;
2.2.6 Depdsito de material de limpeza;

2.2.7 Agéncia transfusional, in loco ou ndo (em conformidade com o item
8.1.5.1 do Anexo |);

2.2.8 Sala de estar e/ou reunido para acompanhantes, visitantes e familiares;
2.2.9 Sala de preparo de equipamentos/material;

2.2.10 Copa;

2.2.11 Sala de estar para funcionarios;

2.2.12 Sanitarios para acompanhantes - anexo a sala de estar;

2.2.13 Area de guarda de pertences;

2.2.14 Area para guarda de macas e cadeiras de rodas.

2.3 Os ambientes descritos nos itens 2.1.12; 2.1.13 e nos itens 2.2.8; 2.2.9;
2.2.10; 2.2.11; 2.212; 2.2.13 e 2.2.14 sado opcionais.

3. Internacéo Obstétrica (puérperas ou gestantes com intercorréncias)
3.1 Ambientes Fins

3.1.1 Quarto/enfermaria para alojamento conjunto ou internacdo de
gestantes com intercorréncias;

3.1.2 Banheiro (cada quarto deve ter acesso direto a um banheiro, podendo
servir no maximo dois quartos);
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3.1.3 Posto de enfermagem;

3.1.4 Sala de servico;

3.1.5 Sala de exames e curativos (conforme descrito item
4.3.3 deste Anexo II).

3.2. Ambientes de apoio

3.2.1 Sala de utilidades;

3.2.2 Area para controle de entrada e saida de pacientes, acompanhantes e
visitantes;

3.2.3 Quarto para plantonista (in loco ou n&o);

3.2.4 Sanitario para funcionarios;

3.2.5 Depdsito de equipamentos e materiais;

3.2.6 Deposito de material de limpeza;

3.2.7 Rouparia;

3.2.8 Area de cuidados e higienizagao de lactente;

3.2.9 Sala administrativa;

3.2.10 Area para guarda de macas e cadeiras de rodas;

3.2.11 Sala de reunides com a familia ou de trabalhos em grupo;
3.2.12 Sala de estar para familiares, visitantes e acompanhantes;
3.2.13 Sanitario para acompanhantes - anexo a sala de estar;
3.2.14 Copa.

3.3 Os ambientes descritos nos itens 3.2.8; 3.2.9; 3.2.10;

3.2.11; 3.2.12; 3.2.13 e 3.2.14 sio0 opcionais.

4. Caracteristicas dos ambientes

4.1 Centro de Parto Normal

4.1.1 Sala de acolhimento da parturiente e seu acompanhante: sala com
area minima de 2,00m? por pessoa.

4.1.2 Sala de exame, admissao de parturientes: area minima de 9,00m? por
leito de exame. Instalagdo de agua fria e quente.

4.1.3 Quarto PPP: area minima de 10,50m? e dimensado minima de 3,20m,
com previsao de poltrona de acompanhante, berco e area de 4,00m2 para
cuidados de higienizacdo do recém-nascido - bancada com pia. Prever
instalacbes de agua fria e quente, oxigénio e sinalizagado de enfermagem.

4.1.4 Banheiro do quarto PPP: O banheiro deve ter area minima de 4,80m?,
com dimensao minima de 1,70m.
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4.1.4.1 O box para chuveiro deve ter dimensao minima de 0,90 x 1,170m com
instalacéo de barra de segurancga.

4.1.4.2 Instalagao opcional de banheira com largura minima de 0,90m e com
altura maxima de 0,43m. No caso de utilizacdo de banheira de
hidromassagem, deve ser garantida a higienizagdo da tubulacdo de
recirculacdo da agua. Quando isso nao for possivel, ndo deve ser ativado o
modo de hidromassagem.

4.1.5 Quarto/enfermaria de alojamento conjunto, areas minimas: quarto de
01 leito , 10,50 m?, quarto de 02 leitos, 14,00 m? e enfermaria de 03 a 06
leitos, 6,00 m? por leito. Todos os quartos/ enfermarias devem ter, ainda, area
de 4,00m2 para cuidados de higienizagdo do recém-nascido - bancada com
pia.

4.1.5.1 previsao de berco e poltrona de acompanhante, para cada leito de
puérpera.

4.1.5.2 O bergo deve ficar ao lado do leito da mée e afastado 0,6 m de outro
berco.

4.1.5.3 Adotar medidas que garantam a privacidade visual de cada
parturiente, seu recém nascido e acompanhante, quando instalado ambiente
de alojamento conjunto para mais de uma puérpera

4.1.5.4 Prever instalacbes de agua fria e quente, oxigénio e sinalizagcdo de
enfermagem.

4.1.6 Banheiro do quarto/enfermaria de alojamento conjunto: pode ser
compartilhado por até dois quartos de 02 leitos ou duas enfermarias de até
04 leitos cada.

4.1.6.1 O banheiro comum a dois quartos/enfermaria deve ter um conjunto
de bacia sanitaria, pia e chuveiro a cada 04 leitos, com dimensdo minima de
1,7 m. Deve prever instalacdo de agua fria e quente e sinalizagédo de
enfermagem.

4.1.7 Area para deambulacdo: a area pode ser interna ou externa,
preferencialmente coberta, a fim de ser utilizada em dias de chuva ou sol.

4.1.8 Posto de enfermagem: um a cada 30 leitos. Area minima de 2,50m?,
com instalagdes de agua e elétrica de emergéncia.

4.1.9 Sala de servico: uma sala de servigos a cada posto de enfermagem.
Area minima de 5,70m2, com instalacdes de agua e elétrica de emergéncia.

4.1.10 Area para higienizacdo das maos: um lavatério a cada dois leitos.
Area minima de 0,90m? com instalacdo de &gua fria e quente.

4.2 Unidade de Centro Obstétrico (partos cirurgicos e normais)
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4.2.1 Quarto PPP: segue as caracteristicas descritas nos itens
4.1.3e4.1.4;

4.2.2 Posto de enfermagem e servicos: um a cada doze leitos de
recuperagao pos-anestésica com 6,00m?. Instalacbes de agua fria e elétrica
de emergéncia.

4.2.3 Area para prescricéo profissional: area minima de 2,00m?2.

424 Area para anti-sepsia cirirgica das maos e antebracos: prever
instalacdo de duas torneiras por sala de parto cirurgico. Caso existam mais
de duas salas cirurgicas, prever duas torneiras a cada novo par de salas ou
fracdo. Area de 1,10m? por torneira com dimensdo minima de 1,00m

4.2.5 Sala de parto cirurgico/curetagem: area minima de 20,00m? com
dimensdo minima de 3,45m. Deve possuir uma mesa cirurgica por sala.
Instalagbes de oxigénio, oxido nitroso, ar comprimido medicinal, elétrica de
emergéncia, vacuo clinico e climatizacao.

4.2.6 Area de recuperacdo pos-anestésica: ambiente com no minimo duas
macas, com distancia entre estas de 0,80m. Distancia entre macas e
paredes, exceto cabeceiras de 0,60m. Espaco, junto ao pé da maca para
manobra, de no minimo 1,20m. O numero de macas deve ser igual ao
numero de salas de parto cirurgico. Instalagbes de agua fria, oxigénio, ar
comprimido medicinal, elétrica de emergéncia, vacuo e climatizagao.

4.2.7 Sala para AMIU: area minima de 6,00m? com instalagbes de oxigénio,
ar comprimido medicinal, elétrica de emergéncia, vacuo clinico e
climatizacao.

4.2.8 Area de inducdo anestésica: prever area para no minimo duas macas,
com distancia entre estas de 0,80m e entre as macas e as paredes de
0,60m. Distancia entre a cabeceira e a maca de 0,60m. Espaco, junto ao pé
da maca para manobra, de no minimo

1,20m. Instalacbes de oxigénio, Oxido nitroso, ar comprimido medicinal,
elétrica de emergéncia, vacuo clinico, elétrica diferenciada e climatizacao.

4.3 - Internagao Obstétrica (Puérpera ou gestantes com intercorréncias)

4.3.1 Quarto/enfermaria de alojamento conjunto: segue as caracteristicas
descritas nos itens 4.1.5 € 4.1.6.

4.3.2 Posto de enfermagem e prescricdo profissional: Cada posto deve
atender a no maximo 30 leitos, com a area minima de 6,00m? e com as
instalacbes de agua e elétrica de emergéncia.

4.3.3 Sala de exames e curativos: Quando existir enfermaria que n&o tenha
subdivisao fisica dos leitos deve ser instalada uma sala a cada 30 leitos.
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Area minima de 7,50m?2 com instalacdes de agua, ar comprimido medicinal e
elétrica de emergéncia.

4.3.4 Area para controle de entrada e saida de pacientes, acompanhantes e
visitantes. Area minima de 5,00m?2.

ANEXO C:
Normas da RDC 63/2011

RESOLUGAO-RDC N° 63, DE 25 DE NOVEMBRO DE 2011

Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento para os
Servicos de Saude

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no uso da
atribuicdo que Ihe confere o inciso IV do art. 11, do Regulamento aprovado
pelo Decreto no- . 3.029, de 16 de abril de 1999, e tendo em vista o disposto
no inciso Il e nos § § 10- e 30- do art. 54 do Regimento Interno nos termos
do Anexo | da Portaria no- . 354 da Anvisa, de 11 de agosto de 2006,
republicada no DOU de 21 de agosto de 2006, em reunido realizada em 24
de novembro de 2011, adota a seguinte Resoluc¢do da Diretoria Colegiada e
eu, Diretora- Presidente Substituta, determino a sua publicacgao:
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Art. 10- Fica aprovado o Regulamento Técnico que estabelece os Requisitos
de Boas Praticas para Funcionamento de Servicos de Saude, nos termos
desta Resolugao.

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES INICIAIS

Secao |

Objetivo

Art. 20- Este Regulamento Técnico possui o objetivo de estabelecer
requisitos de Boas Praticas para funcionamento de servigos de saude,

fundamentados na qualificagdo, na humanizacédo da atencéo e gestao, e na
reducio e controle de riscos aos usuarios € meio ambiente.

Secaol ll
Abrangéncia

Art. 30- Este Regulamento Técnico se aplica a todos os servigos de saude no
pais, sejam eles publicos, privados, filantrépicos, civis ou militares, incluindo
aqueles que exercem acgdes de ensino e pesquisa.

Secgao ll

Definigoes

Art. 40- Para efeito deste Regulamento Técnico sdo adotadas as seguintes
defini¢des:

| - garantia da qualidade: totalidade das ac¢des sistematicas necessarias para

garantir que os servigos prestados estejam dentro dos padrdes de qualidade
exigidos, para os fins a que se propdem;

Il - gerenciamento de tecnologias: procedimentos de gestao, planejados e
implementados a partir de bases cientificas e técnicas, normativas e legais,
com o objetivo de garantir a rastreabilidade, qualidade, eficacia, efetividade,
seguranca e em alguns casos o desempenho das tecnologias de saude
utilizadas na prestagao de servigos de saude, abrangendo cada etapa do
gerenciamento, desde o planejamento e entrada das tecnologias no
estabelecimento de saude até seu descarte, visando a protecido dos
trabalhadores, a preservacao da saude publica e do meio ambiente e a
seguranca do paciente;
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lIl - humanizacéo da atencéo e gestao da saude: valorizagao da dimensao
subjetiva e social, em todas as praticas de atencdo e de gestdo da saude,
fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadao, destacando-se o
respeito as questdes de género, etnia, racga, orientagcdo sexual e as
populacdes especificas, garantindo o acesso dos usuarios as informacoes
sobre saude, inclusive sobre os profissionais que cuidam de sua saude,
respeitando o direito a acompanhamento de pessoas de sua rede social (de
livre escolha), e a valorizagao do trabalho e dos trabalhadores;

IV - licenga atualizada: documento emitido pelo 6rgéo sanitario competente
dos Estados, Distrito Federal ou dos Municipios, contendo permissao para o
funcionamento dos estabelecimentos que exergcam atividades sob regime de
vigilancia sanitaria;

V - Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigcos de Saude (PGRSS):
documento que aponta e descreve as agoes relativas ao manejo dos
residuos solidos, observadas suas caracteristicas e riscos, no ambito dos
estabelecimentos de saude, contemplando os aspectos referentes a geragao,
segregacao, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte,
tratamento e disposicao final, bem como as ag¢des de protecido a saude
publica e ao meio ambiente.

VI - politica de qualidade: refere-se as intengdes e diretrizes globais relativas

a qualidade, formalmente expressa e autorizada pela dire¢cado do servigo de
saude.

VII - profissional legalmente habilitado: profissional com formagao superior ou
técnica com suas competéncias atribuidas por lei;

VIl - prontuario do paciente: documento unico, constituido de um conjunto de
informacdes, sinais e imagens registrados, gerados a partir de fatos,
acontecimentos e situagdes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele
prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagao
entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia
prestada ao individuo;

IX - relatério de transferéncia: documento que deve acompanhar o paciente
em caso de remogao para outro servigo, contendo minimamente dados de
identificagao, resumo clinico com dados que justifiguem a transferéncia e
descrigao ou copia de laudos de exames realizados, quando existentes;

X - responsavel técnico - RT: profissional de nivel superior legalmente
habilitado, que assume perante a vigilancia sanitaria a responsabilidade
técnica pelo servigo de saude, conforme legislacéo vigente;
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Xl - seguranca do Paciente: conjunto de ag¢des voltadas a protecédo do
paciente contra riscos, eventos adversos e danos desnecessarios durante a
atencao prestada nos servigcos de saude.

Xll - servico de saude: estabelecimento de saude destinado a prestar

assisténcia a populagao na prevencao de doencas, no tratamento,
recuperacao e na reabilitacdo de pacientes.

CAPITULO Il
DAS BOAS PRATICAS DE FUNCIONAMENTO

Secao |

Do gerenciamento da qualidade

Art. 50- O servigo de saude deve desenvolver agcées no sentido de
estabelecer uma politica de qualidade envolvendo estrutura, processo e
resultado na sua gestao dos servigos.

Paragrafo unico. O servigo de saude deve utilizar a Garantia da Qualidade
como ferramenta de gerenciamento.

Art. 60- As Boas Praticas de Funcionamento (BPF) sdo os componentes da
Garantia da Qualidade que asseguram que 0s servigcos sao ofertados com
padrdes de qualidade adequados.

§ 10- As BPF sao orientadas primeiramente a reducéo dos riscos inerentes a
prestacao de servicos de saude.

§ 20- Os conceitos de Garantia da Qualidade e Boas Praticas de
Funcionamento (BPF) estdo inter-relacionados estando descritos nesta
resolucdo de forma a enfatizar as suas relagdes e sua importancia para o
funcionamento dos servigos de saude.

Art. 70- As BPF determinam que:

|. 0 servico de saude deve ser capaz de ofertar servicos dentro dos padrbes
de qualidade exigidos, atendendo aos requisitos das legislagdes e
regulamentos vigentes.

Il - o servigo de saude deve fornecer todos os recursos necessarios,
incluindo:
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a) quadro de pessoal qualificado, devidamente treinado e identificado;
b) ambientes identificados;

c) equipamentos, materiais e suporte logistico; e

d) procedimentos e instru¢cdes aprovados e vigentes.

Il - as reclamacdes sobre os servigos oferecidos devem ser examinadas,
registradas e as causas dos desvios da qualidade, investigadas e
documentadas, devendo ser tomadas medidas com relacao aos servigcos
com desvio da qualidade e adotadas as providéncias no sentido de prevenir
reincidéncias.

Secaol ll
Da Seguranga do Paciente

Art. 8o- O servico de saude deve estabelecer estratégias e agcdes voltadas
para Seguranca do Paciente, tais como:

I. Mecanismos de identificacdo do paciente;
Il. OrientagBes para a higienizagdo das maos;

lll. Acbes de prevencgao e controle de eventos adversos relacionados a
assisténcia a saude;

IV. Mecanismos para garantir seguranga cirurgica;

V. Orientagdes para administragao segura de medicamentos, sangue e
hemocomponentes;

V1. Mecanismos para prevencao de quedas dos pacientes;
VIl. Mecanismos para a prevencao de ulceras por pressao;

VIIl. Orientagdes para estimular a participagado do paciente na assisténcia
prestada.

Secao lll
Das Condi¢goes Organizacionais

Art. 9o- O servico de saude deve possuir regimento interno ou documento
equivalente, atualizado, contemplando a definicdo e a descricdo de todas as
suas atividades técnicas, administrativas e assistenciais, responsabilidades e
competéncias.

Art. 10 Os servicos objeto desta resolugao devem possuir licenga atualizada
de acordo com a legislacao sanitaria local, afixada em local visivel ao
publico.
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Paragrafo unico. Os estabelecimentos integrantes da Administracdo Publica
ou por ela instituidos independem da licenca para funcionamento, ficando
sujeitos, porém, as exigéncias pertinentes as instalacdes, aos equipamentos
e a aparelhagem adequada e a assisténcia e responsabilidade técnicas,
aferidas por meio de fiscalizacao realizada pelo 6rgao sanitario local.

Art. 11 Os servigos e atividades terceirizadas pelos estabelecimentos de
saude devem possuir contrato de prestagao de servigos.

§ 10- Os servicos e atividades terceirizados devem estar regularizados
perante a autoridade sanitaria competente, quando couber.

§ 20- Allicencga de funcionamento dos servigos e atividades terceirizados
deve conter informagao sobre a sua habilitacdo para atender servigos de
saude, quando couber.

Art. 12 O atendimento dos padrdes sanitarios estabelecidos por este
regulamento técnico ndo isenta o servigo de saude do cumprimento dos
demais instrumentos normativos aplicaveis.

Art. 13 O servigo de saude deve estar inscrito e manter seus dados
atualizados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES.

Art. 14 O servigo de saude deve ter um responsavel técnico (RT) e um
substituto.

Paragrafo unico. O 6rgao sanitario competente deve ser notificado sempre
que houver alteracido de responsavel técnico ou de seu substituto.

Art. 15 As unidades funcionais do servico de saude devem ter um profissional
responsavel conforme definido em legislagdes e regulamentos especificos.

Art. 16 O servigo de saude deve possuir profissional legalmente habilitado
que responda pelas questdes operacionais durante o seu periodo de
funcionamento.

Paragrafo unico. Este profissional pode ser o préoprio RT ou técnico
designado para tal fim.

Art. 17 O servico de saude deve prover infraestrutura fisica, recursos
humanos, equipamentos, insumos e materiais necessarios a
operacionalizacao do servico de acordo com a demanda, modalidade de
assisténcia prestada e a legislagao vigente.

Art. 18 A direcao e o responsavel técnico do servigo de saude tém a
responsabilidade de planejar, implantar e garantir a qualidade dos processos.

Art. 19 O servigo de saude deve possuir mecanismos que garantam a
continuidade da atencéo ao paciente quando houver necessidade de
remocao ou para realizagcdo de exames que nao existam no proprio servico.



Paragrafo unico. Todo paciente removido deve ser acompanhado por
relatorio completo, legivel, com identificagdo e assinatura do profissional
assistente, que deve passar a integrar o prontuario no destino,
permanecendo copia no prontuario de origem.

Art. 20 O servigo de saude deve possuir mecanismos que garantam o
funcionamento de Comissdes, Comités e Programas estabelecido sem
legislacbes e normatizacdes vigentes.

Art. 21 O servigo de saude deve garantir mecanismos para o controle de
acesso dos trabalhadores, pacientes, acompanhantes e visitantes.

Art. 22 O servigo de saude deve garantir mecanismos de identificacdo dos
trabalhadores, pacientes, acompanhantes e visitantes.

Art. 23 O servigo de saude deve manter disponivel, segundo o seu tipo de
atividade, documentagao e registro referente a:

| - Projeto Basico de Arquitetura (PBA) aprovado pela vigilancia sanitaria
competente.

Il - controle de saude ocupacional;

lIl - educacao permanente;

IV - comissdes, comités e programas;

V - contratos de servicos terceirizados;

VI - controle de qualidade da agua;

VIl - manutencao preventiva e corretiva da edificacio e instalagdes;
VIII - controle de vetores e pragas urbanas;

IX - manutencao corretiva e preventiva dos equipamentos e instrumentos;
X - Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude;
XI - nascimentos;

Xll - 6bitos;

Xl - admisséo e alta;

XIV - eventos adversos e queixas técnicas associadas a produtos ou
Servicos;

XV - monitoramento e relatérios especificos de controle deinfeccio;
XVI - doencgas de Notificacdo Compulsoéria;
XVII - indicadores previstos nas legislagdes vigentes;

XVIII - normas, rotinas e procedimentos;

135
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XIX - demais documentos exigidos por legislacées especificas dos estados,
Distrito Federal e municipios.

Secao IV
Do Prontuario do Paciente

Art. 24 A responsabilidade pelo registro em prontuario cabe aos profissionais
de saude que prestam o atendimento.

Art. 25 A guarda do prontuario € de responsabilidade do servigo de saude
devendo obedecer as normas vigentes.

§ 10- O servigo de saude deve assegurar a guarda dos prontuarios no que se
refere a confidencialidade e integridade.

§ 20- O servigo de saude deve manter os prontuarios em local seguro, em
boas condi¢des de conservacao e organizacao, permitindo o seu acesso
sempre que necessario.

Art. 26 O servigo de saude deve garantir que o prontuario contenha registros
relativos a identificacdo e a todos os procedimentos prestados ao paciente.

Art. 27 O servigo de saude deve garantir que o prontuario seja preenchido de
forma legivel por todos os profissionais envolvidos diretamente na
assisténcia ao paciente, com aposicao de assinatura e carimbo em caso de
prontuario em meio fisico.

Art. 28 Os dados que compdem o prontuario pertencem ao paciente e devem
estar permanentemente disponiveis aos mesmos ou aos seus
representantes legais e a autoridade sanitaria quando necessario.

Secao V
Da Gestao de Pessoal

Art. 29 As exigéncias referentes aos recursos humanos do servigo de saude
incluem profissionais de todos os niveis de escolaridade, de quadro proprio
ou terceirizado.

Art. 30 O servico de saude deve possuir equipe multiprofissional
dimensionada de acordo com seu perfil de demanda.

Art.31 O servigo de saude deve manter disponiveis registros de formacéo e
qualificagcao dos profissionais compativeis com as funcdes desempenhadas.

Paragrafo unico. O servigo de saude deve possuir documentacao referente
ao registro dos profissionais em conselhos de classe, quando for o caso.
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Art. 32 O servigo de saude deve promover a capacitacao de seus
profissionais antes do inicio das atividades e de forma permanente em
conformidade com as atividades desenvolvidas.

Paragrafo unico. As capacitacdes devem ser registradas contendo data,
horario, carga horaria, conteudo ministrado, nome e a formagao ou
capacitacao profissional do instrutor e dos trabalhadores envolvidos.

Art. 33 A capacitacédo de que trata o artigo anterior deve ser adaptada a
evolucao do conhecimento e a identificacdo de novos riscos e deve incluir:

| - os dados disponiveis sobre os riscos potenciais a saude;
Il - medidas de controle que minimizem a exposi¢gao aos agentes;
lIl - normas e procedimentos de higiene;

IV - utilizagdo de equipamentos de protegao coletiva, individual e vestimentas
de trabalho;

V - medidas para a prevencgao de acidentes e incidentes;
VI - medidas a serem adotadas pelos trabalhadores no caso de ocorréncia
de acidentes e incidentes;

VIl - temas especificos de acordo com a atividade desenvolvida pelo
profissional.

Secao VI
Da Gestao de Infraestrutura

Art. 34 O servigo de saude deve ter seu projeto basico de arquitetura
atualizado, em conformidade com as atividades desenvolvidas e aprovado
pela vigilancia sanitaria e demais 6rgaos competentes.

Art. 35 As instalagdes prediais de agua, esgoto, energia elétrica, gases,
climatizagao, protegéo e combate a incéndio, comunicagio e outras
existentes, devem atender as exigéncias dos codigos de obras e posturas
locais, assim como normas técnicas pertinentes a cada uma das instalacdes.

Art. 36 O servigo de saude deve manter as instalagdes fisicas dos ambientes
externos e internos em boas condi¢gdes de conservagao, seguranga,
organizacéao, conforto e limpeza.

Art. 37 O servigo de saude deve executar acdes de gerenciamento dos riscos
de acidentes inerentes as atividades desenvolvidas.

Art. 38 O servico de saude deve ser dotado de iluminacéo e ventilagao
compativeis com o desenvolvimento das suas atividades.
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Art. 39 O servico de saude deve garantir a qualidade da agua necessaria ao
funcionamento de suas unidades.

§ 10- O servigo de saude deve garantir a limpeza dos reservatorios de agua
a cada seis meses.

§ 20- O servigo de saude deve manter registro da capacidade e da limpeza
periodica dos reservatorios de agua.

Art. 40 O servigo de saude deve garantir a continuidade do fornecimento de
agua, mesmo em caso de interrupcao do fornecimento pela concessionaria,
nos locais em que a agua é considerada insumo critico.

Art. 41 O servigo de saude deve garantir a continuidade do fornecimento de
energia elétrica, em situagdes de interrupcédo do fornecimento pela
concessionaria, por meio de sistemas de energia elétrica de emergéncia, nos
locais em que a energia elétrica é considerada

insumo critico.

Art. 42 O servico de saude deve realizar agdes de manutencio preventiva e
corretiva das instalacdes prediais, de forma propria ou terceirizada.

Secéao VI
Da Protecao a Saude do Trabalhador

Art. 43 O servigo de saude deve garantir mecanismos de orientagéo sobre
imunizacao contra tétano, difteria, hepatite B e contra outros agentes
bioldgicos a que os trabalhadores possam estar expostos.

Art. 44 O servigo de saude deve garantir que os trabalhadores sejam
avaliados periodicamente em relagdo a saude ocupacional mantendo
registros desta avaliagao.

Art. 45 O servigo de saude deve garantir que os trabalhadores com agravos
agudos a saude ou com lesdes nos membros superiores so6 iniciem suas
atividades apds avaliacdo médica.

Art. 46 O servico de saude deve garantir que seus trabalhadores com
possibilidade de exposi¢céo a agentes biologicos, fisicos ou quimicos utilizem

vestimentas para o trabalho, incluindo calgados, compativeis com o risco e
em condicdes de conforto.

§ 10- Estas vestimentas podem ser proprias do trabalhador ou fornecidas
pelo servico de saude.

§ 20- O servigo de saude € responsavel pelo fornecimento e pelo
processamento das vestimentas utilizadas nos centros cirurgicos e
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obstétricos, nas unidades de tratamento intensivo, nas unidades de
isolamento e centrais de material esterilizado.

Art. 47 O servigo de saude deve garantir mecanismos de prevencao dos
riscos de acidentes de trabalho, incluindo o fornecimento de Equipamentos
de Protecao Individual -

EPI, em numero suficiente e compativel com as atividades desenvolvidas
pelos trabalhadores.

Paragrafo unico. Os trabalhadores ndo devem deixar o local de trabalho com
0s equipamentos de protecao individual

Art. 48 O servigo de saude deve manter registro das comunicagdes de
acidentes de trabalho.

Art. 49 Em servigos de saude com mais de vinte trabalhadores € obrigatoria
a instituicdo de Comissao Interna de Prevencao de Acidentes - CIPA.

Art. 50 O Servico de Saude deve manter disponivel a todos os trabalhadores:

| - Normas e condutas de segurancga bioldgica, quimica, fisica, ocupacional e
ambiental;

Il - Instrugbes para uso dos Equipamentos de Protecao Individual - EPI;
lIl - Procedimentos em caso de incéndios e acidentes;

IV - Orientacdo para manuseio e transporte de produtos para saude
contaminados.

Secéao VI
Da Gestao de Tecnologias e Processos

Art. 51 O servigo de saude deve dispor de normas, procedimentos e rotinas
técnicas escritas e atualizadas, de todos os seus processos de trabalho em
local de facil acesso a toda a equipe.

Art. 52 O servigo de saude deve manter os ambientes limpos, livres de
residuos e odores incompativeis com a atividade, devendo atender aos
critérios de criticidade das areas.

Art. 53 O servigo de saude deve garantir a disponibilidade dos equipamentos,
materiais, insumos e medicamentos de acordo coma complexidade do
servigo e necessarios ao atendimento da demanda.

Art. 54 O servigo de saude deve realizar o gerenciamento de suas
tecnologias de forma a atender as necessidades do servigo mantendo as
condicdes de seleg¢ao, aquisicao, armazenamento, instalagao,
funcionamento, distribuicdo, descarte e rastreabilidade.
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Art. 55 O servigo de saude deve garantir que os materiais e equipamentos
sejam utilizados exclusivamente para os fins a que se destinam.

Art. 56 O servigo de saude deve garantir que os colchdes, colchonetes e
demais mobiliarios almofadados sejam revestidos de material lavavel e
impermeavel, ndo apresentando furos, rasgos, sulcos e reentrancias.

Art. 57 O servigo de saude deve garantir a qualidade dos processos de
desinfeccgao e esterilizacdo de equipamentos e materiais.

Art. 58 O servigo de saude deve garantir que todos os usuarios recebam
suporte imediato a vida quando necessario.

Art. 59 O servico de saude deve disponibilizar os insumos, produtos e
equipamentos necessarios para as praticas de higienizacdo de méaos dos
trabalhadores, pacientes, acompanhantes e visitantes.

Art. 60 O servico de saude que preste assisténcia nutricional ou forneca
refeicdes deve garantir a qualidade nutricional e a seguranca dos alimentos.

Art. 61 O servigo de saude deve informar aos 6rgaos competentes sobre a
suspeita de doenca de notificacdo compulsoria conforme o estabelecido em
legislacao e regulamentos vigentes.

Art. 62 O servigo de saude deve calcular e manter o registro referente aos
Indicadores previstos nas legislagdes vigentes.

Secgao IX
Do Controle Integrado de Vetores e Pragas Urbanas

Art. 63 O servigo de saude deve garantir agdes eficazes e continuas de
controle de vetores e pragas urbanas, com o objetivo de impedir a atragao, o
abrigo, o acesso e ou proliferagdo dos mesmos.

Paragrafo unico. O controle quimico, quando for necessario, deve ser
realizado por empresa habilitada e possuidora de licenca sanitaria e
ambiental e com produtos desinfestantes regularizados pela Anvisa.

Art. 64 Nao é permitido comer ou guardar alimentos nos postos de trabalho
destinados a execugao de procedimentos de saude.

CAPITULO Il
DISPOSICOES TRANSITORIAS
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Art. 65 Os estabelecimentos abrangidos por esta resolucao terdo o prazo de
180 (cento e oitenta) dias contados a partir da data de sua publicagao para
promover as adequagdes necessarias ao Regulamento Técnico.

Paragrafo unico. A partir da publicagado desta resolugao, os novos
estabelecimentos e aqueles que pretendam reiniciar suas atividades, devem
atender na integra as exigéncias nela contidas.

Art. 66 O descumprimento das disposi¢cdes contidas nesta resolugao e no
regulamento por ela aprovado constitui infragcdo sanitaria, nos termos da Lei
no- . 6.437, de 20 de agosto de 1977, sem prejuizo das responsabilidades
civil, administrativa e penal cabiveis.

Art. 67 Esta resolugao entra em vigor na data de sua publicagao.

MARIA CECILIA MARTINS BRITO
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