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O poder reside onde o homem acredita que reside.  

É um truque, uma sombra na parede.  

E um homem muito pequeno pode lançar uma sombra bem longa. 

Tyrion Lannister 

As crônicas de gelo e fogo (George R.R. Martin). 



RESUMO 

 

Objetivo: analisar os eventos adversos e fatores associados em maternidades de ensino de 

Maceió, Alagoas. Método: Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo e analítico, no 

qual foram avaliados 480 prontuários de mulheres internas nas maternidades com desfecho de 

parto cirúrgico em 2016, através de instrumento de revisão retrospectiva de prontuários 

adaptado e validado do Global Trigger Tool para maternidades no Brasil. A busca de critérios 

rastreadores foi empregada para a análise da ocorrência de eventos adversos, processo 

avaliado em duas etapas com a verificação do evento e do dano dele decorrente. Resultados: 

Os resultados evidenciaram a presença de 1051 critérios rastreadores representando 163 

eventos adversos, os quais se localizaram em 129 (26,8%) prontuários. Os danos foram 

temporários com necessidade de intervenção em 28,8% e com aumento do tempo de 

internação em 60,1% dos prontuários. Conclusão: A frequência de eventos adversos mostrou-

se elevada, com o perfil e tipos de incidentes semelhantes às causas já estabelecidas de 

morbimortalidade materna, sendo mais relacionados às desordens hipertensivas, hemorrágicas 

e infecções, associando-se ao controle deficiente das situações clínicas na gestação, parto e 

puerpério, o que perpassa toda a rede de cuidado materno-infantil.  

Palavras-chave: Avaliação da Qualidade da Assistência à Saúde; Segurança do Paciente; 

Maternidades; Enfermagem.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Objective: to analyze adverse events and associated factors in teaching maternity hospitals in 

Maceió, Alagoas. Method: This is a cross-sectional, retrospective and analytical study in 

which 480 medical records of in-hospital women in maternity hospitals with a surgical 

delivery outcome in 2016 were evaluated through a retrospective chart review tool adapted 

and validated from the Global Trigger Tool for maternity hospitals in Brazil. The search for 

crawler criteria was used to analyze the occurrence of adverse events, a process evaluated in 

two stages with the verification of the event and the resulting damage. Results: The results 

evidenced the presence of 1051 screening criteria representing 163 adverse events, which 

were located in 129 (26.8%) medical records. The damages were temporary with a need for 

intervention in 28.8% and an increase in hospitalization time in 60.1% of the medical records. 

Conclusion: The frequency of adverse events was high, with the profile and types of 

incidents similar to the established causes of maternal morbidity and mortality, being more 

related to hypertensive disorders, hemorrhagic disorders and infections, being associated with 

the poor control of clinical situations during pregnancy , childbirth and the puerperium, which 

permeates the whole network of maternal and child care. 

Palavras-chave: Evaluation of the Quality of Health Care; Patient safety; Maternities; 

Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A qualidade do cuidado em saúde abrange a capacidade dos serviços de saúde 

alcançarem os resultados desejados relacionados ao conhecimento disponíveis, em um status 

de sobreposição de benefícios em relação aos riscos (DONABEDIAN, 1990). A segurança é 

uma das dimensões da qualidade do cuidado e é definida como prevenção, minimização e 

melhoria de resultados e eventos indesejáveis decorrentes da assistência (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2009). 

A segurança do paciente surgiu com o intuito de desenvolver estratégias e metas para a 

prevenção de danos e sensibilização sobre os cuidados prestados à saúde, ao considerar a 

instituição de saúde como serviço complexo no qual o erro humano e a possibilidade da 

ocorrência de danos são inerentes aos processos do sistema (INSTITUTE OF MEDICINE, 

2001).  

O dano à saúde compreende o comprometimento de estrutura ou função do corpo e/ou 

qualquer efeito dele oriundo. O erro abrange a falha na execução de uma ação planejada ou 

desenvolvimento equivocado de um plano, por ações praticadas de forma equivocada ou por 

omissão, em qualquer fase de implementação da assistência. Estes incidentes na assistência à 

saúde podem gerar ou não dano desnecessário ao paciente; quando apresentam lesão ao 

usuário são denominados eventos adversos (EA) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2009). 

A ocorrência de EA é um entrave sério na segurança do paciente e na qualidade do 

cuidado em saúde. Tais desfechos variam de gravidade, de danos temporários sem 

repercussão até casos graves com lesões permanentes e óbitos, o que se reflete de forma direta 

nos custos de atendimentos em saúde, tempo de internação hospitalar e ônus social (ADLER 

et al., 2015; MENDES et al., 2013). A mortalidade é 333% maior e ocorrem 166 óbitos a mais 

a cada 1000 pacientes com EA (DAIBERT, 2015). 

O nascimento é um evento fisiológico que tem suas concepções arraigadas às 

diferentes culturas e populações, além das expectativas positivas em torno do surgimento de 

novos seres humanos (SANDALL, 2014). O parto tradicionalmente passou de um evento de 

responsabilidade feminina e inserido no contexto familiar para um acontecimento hospitalar, 

que necessita de recursos especializados e uma instituição para a não ocorrência de desfechos 

adversos (GIBSON, 2014; REIS, PEPE, CAETANO, 2011).  

As mudanças no modelo assistencial de cuidado ao parto tomaram como obrigatória a 

presença de profissionais especializados e de recursos tecnológicos hospitalares para a 



12 

 

prestação de cuidados ao nascimento, e isto agregou riscos inerentes aos serviços hospitalares 

(VOGT; SILVA; DIAS, 2014). De outro modo, a morbimortalidade materna e neonatal ainda 

é uma realidade, que muito embora tenha sido reduzida, continua em elevada proporção de 

nascimentos. Os agravos estão relacionados à dificuldade de acesso às condições básicas de 

educação e saúde, além de questões intrínsecas à distribuição de renda e desenvolvimento 

socioeconômico dos países (YE J et al., 2014; REIS; PEPE; CAETANO, 2011).    

 O processo de trabalho e as características do cuidado materno infantil possuem 

peculiaridades, dentre elas, a diversidade de configurações de equipes multiprofissionais e o 

grande uso da força de trabalho humano, com o relacionamento constante entre diferentes 

áreas do conhecimento e intensiva vigilância para a não ocorrência de erros. Desta forma, 

mediante tais características, é que a assistência materna e neonatal é uma das áreas 

prioritárias para ações de segurança do paciente (PETTKER, 2017a; REIS; PEPE; 

CAETANO, 2011). 

Os incidentes de segurança nos serviços obstétricos assumem relevância significativa 

dada a grande demanda assistencial, volume de serviços e o potencial de danos associados aos 

cuidados em saúde. No Brasil, a área obstétrica totaliza 11% dos leitos hospitalares, o que 

representa elevada parcela dos atendimentos pela alta rotatividade e a terceira causa de 

internação hospitalar no Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2017a; 2017b). Estima-se 

que cerca de 4 a 11% das pacientes obstétricas sofram algum EA; com 2% de incidentes 

graves durante o parto, o que representaria, no Brasil, em média 60 mil mulheres anualmente 

(REIS; PEPE; CAETANO, 2011). 

Os EA em obstetrícia e neonatologia são relacionados à sobreutilização, utilização 

inadequada e subutilização de recursos/cuidados, tendo em vista os riscos específicos que 

cercam o ciclo gravídico-puerperal e questões inerentes aos riscos hospitalares, relacionados 

ao próprio modelo hospitalocêntrico de assistência ao parto. A intensa medicalização do parto 

associada ao intervencionismo tira a mulher do protagonismo do processo do nascimento, 

contribuindo para uma baixa satisfação, e ainda propicia a ocorrência de danos pela alta carga 

de intervenções desnecessárias (PETTKER, 2017b).  

A Rede Cegonha, estratégia de saúde proposta desde 2011 em todo o território 

brasileiro propõe mudanças no modelo assistencial do parto e nascimento, retornando a 

mulher e família como protagonistas e centros na atenção ao parto, com implementação de 

cuidados humanizados, intervenções mínimas, seguras e apenas quando necessárias, 

resgatando os processos naturais relacionados ao nascer, o que contribui para qualificação do 
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cuidado, satisfação materna e diminuição dos danos relacionados ao uso excessivo de 

intervenções (BRASIL, 2011). 

Dada a relevância da ocorrência de EA para a situação de saúde e economia mundial, 

medidas de controle e redução dos danos em serviços de saúde devem ser estimuladas com o 

intuito de identificar os riscos dos processos assistenciais, como estratégias de qualificação do 

cuidado. Por meio do rastreamento dos EA e implementação de estratégias de minimização 

dos mesmos, é estimada uma redução de $ 108 milhões no custo total e uma economia de 60 

mil dias de internação hospitalar (ADLER et al., 2015). 

Este estudo se justificou pela necessidade de análise dos EA em maternidades de 

ensino de Maceió, Alagoas, para proporcionar reflexão sobre o panorama de incidentes com 

danos nestes serviços, a fim de subsidiar a construção de indicadores e monitoramento da 

qualidade do cuidado em saúde. Ao se considerar a complexidade de fatores que cercam o 

parto e sua assistência, a identificação de EA contribui para o dimensionamento dos 

problemas decorrentes de processos assistenciais e é relevante para avaliar a segurança do 

paciente.  

A proposta deste trabalho surgiu pela lacuna existente entre identificação, avaliação e 

prevenção de EA na assistência obstétrica, vivenciada na prática assistencial da autora; e na 

necessidade de identificar resultados não desejáveis na assistência obstétrica para subsidiar 

estratégias que tornem o cuidado ao binômio materno fetal seguro e eficaz. Esta iniciativa em 

serviços hospitalares vinculados a instituições de ensino proporciona a incorporação de 

reflexões sobre questões de segurança em contextos relacionados à integração ensino-serviço-

comunidade. 

Assim, este estudo traz como hipótese que a frequência de EA em mulheres 

assistidas em maternidades de ensino é elevada devido à influência de fatores 

sociodemográficos e condições clínicas próprias do perfil de alto risco. Desta forma, para 

confirmar ou refutar esta hipótese, tornou-se necessária a seguinte pergunta de pesquisa: Qual 

a frequência de EA e os fatores associados em maternidades de ensino de Maceió - Alagoas? 

 O objetivo geral é analisar os EA em maternidades de ensino de Maceió - Alagoas. Os 

objetivos específicos são rastrear os EA em mulheres assistidas em maternidades de ensino; 

identificar os EA e fatores associados; classificar os EA quanto ao dano às mulheres. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 A segurança do paciente  

 

A associação entre as condições do cuidado em saúde, variáveis de processo e 

contexto em que é prestado o cuidado não é recente. Em 1855, Florence Nightingale já 

propunha melhorias na higiene, mudanças organizacionais e medidas de desempenho 

hospitalar que impactavam diretamente nos óbitos de pacientes internados (LEAPE, 2008).  

Mais tarde, a Associação Médica Americana publicou em 1910 o “Relatório Flexner”, 

que demonstrou a precariedade das escolas médicas e hospitais do país, o que fomentou a 

criação de métodos de monitoramento dos resultados de cuidados e padrões mínimos de 

organização hospitalar. Além disso, contribuiu para reflexões sobre as práticas de ensino na 

saúde da época. O estabelecimento de padrões mínimos constituiu a base para avaliação de 

qualidade em acreditação hospitalar (LEAPE, 2008; NASCIMENTO, DRAGANOV, 2015). 

Apesar das raízes mais antigas, o tema segurança do paciente surgiu pela primeira vez 

em 1991, na repercussão de resultados de uma pesquisa em hospitais americanos sobre lesões 

causadas pelo cuidado em saúde. No entanto, somente ganhou destaque em 1999, com o 

relatório “To Err is Human: building a safer health system”, do Institute of Medicine (IOM), 

que constatou 44 a 98 mil óbitos anuais nos Estados Unidos, devido danos causados durante a 

assistência à saúde (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON et al., 2000). 

Na América Latina, entre 2007 e 2009, o estudo iberoamericano de eventos adversos 

apoiou de forma decisiva a necessidade de melhoria da qualidade assistencial e segurança do 

paciente. Este estudo evidenciou uma taxa de EA de 10,5% em pacientes hospitalizados, e 

destes, 58,9% poderiam ser evitados (ARANAZ-ANDRÉS et al., 2011). 

Em 2009, a Organização Mundial de Saúde (OMS) ampliou para o mundo o foco na 

segurança do paciente, através do apoio à criação da Aliança Mundial para Segurança do 

Paciente com objetivos e campanhas específicas para reduzir danos relacionados à assistência 

em saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). 

No Brasil, em 2002, a criação da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) participou na vigilância de incidentes e queixas 

técnicas nas áreas de fármacos, hemocomponentes e tecnologias. Contudo, apenas em 2013, a 

portaria ministerial nº 529 e a resolução da ANVISA nº 36 criaram o Programa Nacional de 

Segurança do Paciente (PNSP), com o objetivo de qualificar a assistência em todos os 

serviços de saúde do país (BRASIL, 2013a; 2013b). 
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 O cuidado de qualidade é o que proporciona ao paciente o bem estar máximo e 

completo, com o equilíbrio previsto de ganhos e perdas que acompanham o processo. De 

forma coletiva, a assistência de qualidade proporciona os melhores resultados de saúde tendo 

em vista um volume específico de recursos. A qualidade é apoiada nos conceitos de 

segurança, efetividade, atenção centrada no paciente, oportunidade e acesso, eficiência e 

equidade. A segurança é o componente mais crítico e prioritário da qualidade 

(DONABEDIAN, 1990).  

A segurança enquanto dimensão da qualidade deve ser tida como um direito do 

paciente e um compromisso ético e social do profissional de saúde em toda rede de atenção, 

em suas diferentes densidades tecnológicas e com foco na integralidade e qualidade do 

cuidado, nos múltiplos serviços de saúde (ARANAZ ANDRÉS; LUNA MENDOZA, 2017).  

A assistência à saúde, por ser, dentre outras coisas, dependente de processos de 

trabalho em equipe, é passível de erros e incidentes, que impactam na segurança do paciente 

(MAGALHÃES, 2015; STEYRER et al., 2013). A segurança do paciente é a diminuição dos 

riscos de danos desnecessários relacionados à assistência à saúde, até o mínimo possível e 

aceitável (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).  

 O ciclo de investigação que proporciona melhorias na segurança e prevenção de danos 

compreende a frequência e magnitude dos eventos, causas, possíveis soluções e impactos 

destas nas situações reais. Tais informações proporcionam o conhecimento sobre riscos aos 

quais os usuários são expostos em serviços de saúde, os fatores causais e o aperfeiçoamento 

de estratégias para identificação e vigilância de danos (BARTZ, 2015).  

A Joint Commission International (JCI) definiu as metas internacionais de segurança 

do paciente, para promover mecanismos direcionados de prevenção de danos em áreas 

problemáticas bem estabelecidas na literatura, com soluções baseadas em evidências 

científicas. São elas: identificação correta dos pacientes, melhoria da comunicação efetiva, 

segurança no uso de medicamentos, cirurgia segura, infecções relacionadas à assistência à 

saúde e quedas (SAVER, 2015).  

A pactuação de metas e indicadores constitui-se em aspecto relevante na obtenção do 

cuidado seguro, e implica a necessidade de mudanças nas instituições de saúde com 

reorganização do processo de cuidar (KIM et al., 2015). O estabelecimento de uma cultura de 

segurança, criação de sistemas que antecipem a ocorrência de incidentes e gerenciamento de 

riscos são estratégias que fortalecem a gestão da qualidade em saúde e propiciam a atenção à 

saúde efetiva e segura (DICUCCIO, 2015). 
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2.2 Problemas de segurança em serviços de saúde 

 

O incidente é a situação (evento ou circunstância) que pode resultar, ou resultou, em 

dano desnecessário ao paciente, podendo ser comunicável, um quase evento, um incidente 

sem danos ou um incidente com danos ao paciente, este último denominado EA. O erro é uma 

falha na execução de uma ação planejada ou o desenvolvimento incorreto de um plano, 

podendo ser a realização de uma ação errada ou a não prática do certo (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2009).  

Os EA são incidentes que decorrem em dano ao paciente, sendo não intencionais e não 

relacionados à evolução natural do processo saúde doença, e apresentam impacto nos sistemas 

de saúde pelo aumento na morbimortalidade, no tempo e custos de internamento/tratamento, 

na vida social e econômica do país (ADLER et al., 2015; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2009). Os hospitais ainda são considerados instituições centrais na 

assistência à saúde e aliados à maior complexidade da atenção, também locais mais 

relacionados a EA (BOHOMOL; TARTALI, 2013).  

 Os incidentes relacionados à segurança estão presentes em qualquer instituição e 

contribuem negativamente para o funcionamento e o equilíbrio do sistema de saúde. No 

ambiente hospitalar, a complexidade inerente ao serviço contribui para um conjunto de 

possibilidades de ocorrência de dano, seja pela densidade tecnológica ou pela sobrecarga de 

recursos materiais e humanos diante da demanda quantitativa e qualitativa do cuidado 

(DUARTE et al., 2015; GOTTEMS, 2016).  

 A superlotação de hospitais, dificuldade de acesso a recursos informatizados de 

registro, gerenciamento deficiente de medicamentos e tecnologias, protocolos imprecisos ou 

inexistentes e carências de orçamento são alguns dos fatores organizacionais que acarretam 

em aumento dos danos aos pacientes (BROOK, 2015). No entanto, a cultura institucional 

tradicional estabelece como barreira única ou fundamental para a ocorrência de danos os 

fatores humanos, imputando a concepção punitiva do erro humano e atribuindo ao 

profissional toda a carga negativa relacionada aos eventos (DAIBERT, 2015; DUARTE, 

2015).  

 Os métodos para avaliação de EA descritos na literatura consistem em relatórios 

voluntários, relatórios espontâneos com alerta, notificação, observação direta, revisão 

retrospectiva e prospectiva de prontuários, entrevista com pacientes ou a combinação deles 

(PAVÃO et al., 2012). Neste sentido, as principais estratégias para a segurança do paciente 

são: indicadores ou eventos sentinela, que alertam sobre problemas e reorganização dos 
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processos; indicadores de resultados, referindo-se principalmente a complicações; boas 

práticas, cujo enfoque é em aspectos estruturais e de processo; sistemas de notificação 

voluntária de incidentes; uso de triggers, como rastreadores de possíveis danos ao paciente 

(EBILE et al., 2015; PAVÃO et al., 2012; ). 

As notificações são processos de informação voluntária mediante relatório sobre a 

ocorrência de EA, o que representa importante ferramenta para identificação e avaliação dos 

eventos, com dificuldades pela baixa adesão e subnotificação de casos, devido 

fundamentalmente pela concepção punitiva acerca da ocorrência do “erro” (BRASIL, 2013c). 

A revisão de prontuários baseia-se em instrumentos que sistematizam a análise e 

avaliação das informações registradas nos prontuários e relacionam com a frequência de EA, 

seja para avaliar riscos ou investigar causas, mas, também apresenta restrições quanto à baixa 

qualidade dos registros (OCK et al., 2015). 

A incidência de EA em hospitais perfaz 5 a 20% das admissões, com tendência de 

desfechos de leve a moderada gravidade/incapacidade, e graus de evitabilidade variados. No 

Brasil, em um estudo de revisão retrospectiva de prontuários, a incidência foi de 7,6% de EA, 

com 66,7% evitáveis; a enfermaria foi o local com maior frequência destes eventos (48,5%) e 

os tipos cirúrgicos (35,2%) os mais encontrados (TRAVASSOS et al., 2009).  

Outra pesquisa conduzida na Irlanda demonstrou taxas variáveis de 8,6 a 17%, a 

depender do método de elegibilidade para EA; quando a clientela avaliada é somente 

cirúrgica, estas taxas podem chegar a 24,3%, o que relatou uma investigação australiana; e 

dentre todas as transferências para níveis de atenção mais complexos, 25,9% associou-se a EA 

preveníveis (HAUCK et al., 2012; MARQUET et al., 2015; RAFTER et al., 2017). 

A análise dos EA revela motivos associados a comportamentos inseguros, que estão 

arraigados ao sistema e não à negligência de indivíduos, o que torna a medição dos EA uma 

questão central para a segurança do paciente a fim de responsabilizar, apoiar e testar 

intervenções passíveis de estabelecer o cuidado seguro (LEVESON et al., 2016).  
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2.3 A segurança na assistência ao parto e nascimento 

  

O período gestacional e o nascimento são eventos fisiológicos que de forma geral 

evoluem sem intercorrências para o binômio mãe e filho, mas, em uma parcela dos casos 

podem surgir complicações, de caráter variado, e que tem sua origem tanto no próprio 

processo gravídico puerperal quanto em condições prévias, ou, ainda, decorrentes da própria 

assistência prestada, sendo estas últimas resultantes de condições estruturais ou de processo 

de trabalho (REIS; PEPE; CAETANO, 2011). 

Em 2010, 287 mil mulheres no mundo morreram durante a gestação e o parto, o que 

representa um declínio de 47% em relação aos níveis encontrados em 1990; mas, ainda está 

distante da 5ª meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio de redução de 75% das 

mortes maternas até 2015 (SAY, 2014). As mortes estão concentradas nos países em 

desenvolvimento e são decorrentes da falta de acesso a cuidados de rotina adequados e de 

emergência quando necessários. No Brasil, a razão de mortalidade materna estimada em 2015 

foi de 60 óbitos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2017c; SAY, 2014; SCWARCWALD 

et al., 2014).  

O modelo de causalidade da morbimortalidade materna abrange desde questões e 

causas diretas até fatores macropolíticos que impactam na ocorrência dos eventos. As causas 

diretas são relacionadas a fatores biológicos, nutricionais e genéticos que se relacionam 

diretamente com o desencadeamento do evento. Em segundo plano, mas de forma bastante 

significativa, estão os aspectos que definem a distribuição das causas diretas conforme fatores 

ambientais, culturais e condições de moradia. Em última análise, os fatores políticos, 

socioeconômicos, escolaridade, renda e acesso aos serviços de saúde, os quais representam 

condições de vida de populações humanas que impactam no processo saúde-doença 

(RIQUINHO; CORREIA, 2006). 

A morbimortalidade materna e neonatal pode ser evitável, inclusive quando existem 

complicações preexistentes, mas depende da disponibilidade e acessibilidade aos serviços de 

saúde, acesso à informação, tipos de profissionais existentes no mercado e redes de apoio. 

Quando a assistência é inadequada potencializa os agravos e ainda gera danos dela 

decorrentes, na forma de lesões e/ou sequelas permanentes (CHAVES, 2014).  

Apesar de níveis ainda aquém do ideal, o desfecho morte materna ocorre em pequena 

parcela das mulheres com complicações gravídicas e puerperais, e acaba por subestimar a 

situação de saúde das mulheres. A presença de complicações graves, resultados adversos e o 

“quase óbito” de mulheres durante a gravidez e o parto permite uma análise mais aproximada 
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da realidade de acesso aos cuidados e serviços de saúde.  A morbidade materna extremamente 

grave (near miss) é um dos indicadores que possibilita maior representação do problema 

(GOLDENBERG et al., 2017; RAMANATHAN et al., 2017). 

O near miss permite identificar a proporção de mulheres que tiveram complicações 

potencialmente letais durante a gestação, parto e puerpério, através de critérios relacionados a 

condições clínicas, procedimentos e desfechos. No Brasil, estima-se a ocorrência de 34 casos 

de near miss materno para cada caso de óbito (DIAS et al., 2014). Algumas das situações 

relacionadas a near miss materno são tempo de permanência maior que quatro dias, múltiplas 

internações, óbito neonatal, internação do recém-nascido (RN), eclampsia/pré-eclampsia 

grave, complicações cirúrgicas e transferências para nível de cuidado mais complexo (VIDAL 

et al., 2016).  

O modelo assistencial obstétrico no Brasil caracteriza-se por ser intervencionista, 

expondo mães e RN a altas taxas de intervenções, como episiotomia, uso de ocitocina e 

cirurgia cesariana. A possibilidade de causar danos pode ser relacionada ao excesso de 

cuidados, ações inadequadas ou falta de intervenções. As intervenções que deveriam ser 

utilizadas de forma reservada e com indicações são tidas como rotineiras e aplicadas na quase 

totalidade dos nascimentos (LEAL et al., 2014). 

Mesmo nas situações onde as complicações já existam, uma assistência inadequada 

não é capaz de reduzir os agravos delas resultantes, além de potencializá-los, resultando, 

muitas vezes, na morte evitável de mulheres e crianças ou em lesões e sequelas permanentes 

(REIS; PEPE; CAETANO, 2011).  

Com o intuito de fortalecer estratégias de qualificação do cuidado obstétrico e 

neonatal, em 2011, a portaria ministerial 1459, instituiu a Rede Cegonha, estratégia envolvida 

na mudança do modelo assistencial obstétrico e neonatal brasileiro. No âmbito da Rede 

Cegonha, serviços obstétricos em todo o país utilizam um conjunto de indicadores referentes a 

condutas recomendadas no parto e nascimento, baseadas na OMS. Estes indicadores se 

referem a taxas de cesáreas e parto vaginal, presença de acompanhante, episiotomia, 

aleitamento materno na primeira hora, partos assistidos por enfermeira obstétrica, presença do 

pai na unidade de terapia intensiva neonatal, dentre outros (BRASIL, 2011). 

A Rede Cegonha propõe a organização de toda a rede de atenção de forma a assegurar 

acesso, assistência e resolutividade, com a mudança no modelo assistencial, voltando-se para 

o pré-natal, acolhimento, humanização, protagonismo da mulher, criança e família no 

processo de parto. De outro modo, também proporciona segurança na assistência à gestação, 

parto e puerpério, e melhoria das condições de acesso e prestação do cuidado, além da 
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vigilância de fatores associados à morbimortalidade materna e infantil, através de uma matriz 

diagnóstica (BRASIL, 2011). 

Além de incidentes comuns em todos os serviços de saúde, como quedas, relacionados 

a medicamentos e hemocomponentes, há uma gama de EA característicos da assistência 

obstétrica. Existem situações graves, como morte materna, eclâmpsia, rotura uterina, e 

também eventos de menor gravidade, como lacerações perineais e fístulas vaginais, os quais 

não significam risco de morte para a mãe, mas trazem desconforto significativo na vida sexual 

e reprodutiva (PETTKER, 2017a; REIS; PEPE; CAETANO, 2011). 

 Na América Latina e Caribe, a complicação mais expressiva para morbimortalidade 

materna é a desordem hipertensiva, com 41% das mortes maternas diretas; na África 

subsaariana e Ásia as hemorragias assumem maior destaque, respondendo por 33% e 42% dos 

óbitos maternos, respectivamente. A sepse pós-parto também representou elevada quantidade 

de causas de óbitos diretos nos 33 países avaliados nessa pesquisa. As causas indiretas foram 

associadas à malária na gestação, imunodeficiência humana adquirida, anemia severa, hepatite 

e diabetes (BAILEY et al., 2017). 

Aliadas às especificidades do período gravídico-puerperal, a realização de cesáreas 

acrescem riscos cirúrgicos às mulheres. Complicações associadas são histerectomia, 

hemorragia grave, intercorrências anestésicas, corpo estranho deixado durante a cirurgia, 

infecções puerperal e relacionadas à assistência à saúde, hematoma de parede, 

tromboembolismo, sepse e deiscência de sutura no pós-operatório (MARCOLINI, 2014; 

MASCARELLO; HORTA; SILVEIRA et al., 2017).  

Os procedimentos obstétricos são mais relacionados à mortalidade associada à 

anestesia, tanto pelos problemas nas vias aéreas, quanto pela administração de anestésicos na 

presença de hipovolemia, decorrentes de técnicas deficientes, falta de estrutura e treinamento, 

agravadas pela falta de relatos e discussão sobre o assunto (MARCOLINI, 2014). 

Desde 1985, a OMS tem estabelecido taxas de cesáreas recomendadas menores de 

20% em todos os partos, devido a forte associação com a morbimortalidade materna. Em uma 

revisão sistemática sobre as complicações cirúrgicas em cesáreas sem indicação médica, 

houve maior risco de infecção pós-parto, infecção de sítio cirúrgico e hospitalização em UTI. 

Em cesáreas realizadas intraparto, o risco de hemorragia, histerectomia e hemotransfusão 

mostrou-se significativo (MASCARELLO; HORTA; SILVEIRA et al., 2017). 

Em uma maternidade pública do Rio de Janeiro, um estudo de revisão retrospectiva de 

prontuários evidenciou 21,4% de pacientes com pelo menos um EA, sendo os mais comuns 

relacionados à síndrome hipertensiva, infecções, hemorragias, danos perineais e cefaleia pós 
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raquianestesia; destes, 42,5% foram considerados como temporários com necessidade de 

intervenção, 34,5% como dano temporário que resultou prolongamento da intervenção; 6,8% 

danos permanentes e 16,4% necessitaram de intervenção para manutenção da vida (REIS, 

2012).  

 Desta forma, aliada a essa perspectiva de diminuição da prevalência de intervenções 

desnecessárias, e assistência eficaz e oportuna ao binômio mãe e RN, tem-se que fortalecer a 

cultura de segurança na assistência ao parto, independente da via, proporcionando melhor 

experiência do nascer, reduzindo complicações e EA durante a assistência (LOPES et al., 

2014; REIS; PEPE; CAETANO, 2011).  
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3 MÉTODO 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo e analítico, com a utilização de dados 

secundários de registro de prontuários. Os estudos transversais abrangem a coleta de dados e a 

ocorrência dos fenômenos estudados em determinado “recorte do tempo”, sem 

acompanhamentos ou análises seriadas, com vantagens econômicas e facilidade de controle. 

As pesquisas retrospectivas referem-se a acontecimentos do passado e as de cunho analítico 

visam avaliar informações no intuito de explicar o contexto de um dado fenômeno (VON 

ELM et al., 2008; POLIT, BECK, 2014). 

 

3.2 Locais da pesquisa 

 

Os locais da pesquisa foram duas maternidades de ensino de Maceió, o Hospital 

Universitário Professor Alberto Antunes e a Maternidade Escola Santa Mônica. Nas unidades 

atuam profissionais médicos obstetras, anestesiologistas, pediatras, enfermeiros, técnicos de 

Enfermagem, fisioterapeutas, psicólogos e o corpo estudantil (residentes e graduandos) 

vinculado a cada área de atuação. 

As duas maternidades são responsáveis pela referência de alto risco de toda a primeira 

macrorregião de saúde de Alagoas, localizadas no primeiro e sétimo distritos sanitários de 

Maceió, o que abrange em média 10mil partos ao ano em um total de 100 leitos obstétricos 

clínicos e cirúrgicos. A localização dos serviços é privilegiada para atender a clientela de cada 

ponto estratégico da primeira macrorregião, e funcionam através de referência e 

contrarreferência de serviços de risco habitual, além da demanda espontânea com acolhimento 

e classificação de risco. 

A clientela de alto risco é diversificada e contempla condições maternas e neonatais 

que requerem estrutura especializada para resolução de possíveis complicações, além de leitos 

de retaguarda de terapia intensiva adulto e neonatal, com equipamentos e recursos físicos 

específicos. Este perfil de público foi escolhido pela estreita relação com a morbimortalidade 

materna e infantil (GOLDENBERG et al., 2017) afim de se diferenciar as ocorrências de 

danos da própria assistência dos agravos já associados a este perfil. 

As maternidades são vinculadas a duas universidades públicas de Alagoas, com 

diversos cursos que utilizam dos cenários das maternidades para práticas supervisionadas, 
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estágios, programas de residência médica, de enfermagem e multiprofissional, além de 

projetos de extensão e pesquisa.  

 

3.3 Amostra 

 

A amostra foi composta por 480 prontuários e considerou como referência as diretrizes 

propostas pelo instrumento adaptado do Institute for Healthcare Improvement (IHI) 

(GRIFFIN; REASER, 2009; REIS, 2012), avaliando-se o ano de 2016, com a análise de 10 

prontuários referentes a cada quinzena do ano. A técnica de amostragem aleatória simples foi 

realizada, e para realização do sorteio foi utilizada ferramenta disponível no endereço: 

http://www.randomizer.org/form.htm, para fornecer igual possibilidade dos registros serem 

incluídos no rastreamento dos EA. 

Os prontuários foram recrutados a partir do número registrador do “livro de partos”, 

identificação sequencial dos partos ocorridos no hospital, conforme data do nascimento, com 

características do parto e equipe assistente. Inicialmente foi realizada a enumeração 

sequencial de todos os partos cirúrgicos ocorridos em 2016, através do livro; em seguida, 

separaram-se os partos em blocos referentes a cada quinzena de 2016, conforme a data de 

nascimento dos RN, e assim foram realizados sorteios para a obtenção de 10 prontuários de 

cada bloco referente a cada período quinzenal.  

Os critérios de inclusão foram: mulheres que tenham evoluído para desfecho de parto 

cirúrgico, com idade gestacional acima de 20 semanas (data da última menstruação ou 

ultrassonografia precoce) que permaneceram no mínimo 24 horas internadas em qualquer 

setor das maternidades; e que tiveram alta do serviço, independente do desfecho e seus 

prontuários foram fechados e encaminhados ao Serviço de Arquivo Médico (SAME). Foram 

excluídas pacientes que tiveram cesáreas em outras instituições com posterior 

encaminhamento para as maternidades de ensino, pelo fato destas condições enviesarem a 

avaliação dos EA das unidades estudadas. 

 

3.4 Variáveis e desfecho 

 

A variável primária do estudo foi a frequência dos EA. As variáveis secundárias foram 

as características sociodemográficas (idade, escolaridade, etnia, ocupação e estado civil), 

história reprodutiva (paridade), gestação atual (idade gestacional, pré-natal e número de 

fetos), diagnóstico médico na admissão e na alta, tempo de internamento, dados do exame 
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obstétrico admissional (trabalho de parto, ruptura de membranas, apresentação fetal e pressão 

arterial), indução do trabalho de parto, período em que ocorreu a cesárea, setor de destino da 

mãe e RN, peso e Apgar do RN e os critérios de rastreamento. 

Os critérios rastreadores utilizados foram agrupados em módulos de administração de 

medicamentos, alterações/disfunções/sinais e sintomas, exames laboratoriais e procedimentos, 

conforme uma adaptação traduzida e validada em 2012 no Brasil, dos critérios revisados e 

atualizados em 2009 pelo IHI (REIS, 2012), conforme a figura 1, abaixo. 

 

Módulo Critérios rastreadores 

Administração de medicamentos Prescrição de antibiótico venoso por mais de 24 horas após o 

parto; uso de uterotônicos após o parto (ocitocina>20 UI, 

metilergometrina, ergometrina, misoprostol), uso de naloxona 

na mãe, uso de noradrelina, dopamina e dobutamina, uso de 

medicamentos para tratamento de alergia após o parto 

(hidrocortisona, prometazina), expansores plasmáticos 

coloides semissintéticos, uso de diazepam, midazolam, 

fenitoína, fenobarbital, uso de gluconato de cálcio 10%. 

Alterações/Disfunções/Sinais e 

sintomas 

Febre (>38ºC), hipotermia (<35ºC), oligúria (<400mL/24h), 

crise convulsiva, cefaleia pós raquianestesia, alteração de 

consciência (sedação excessiva, letargia, sonolência, confusão 

mental), insuficiência respiratória (frequência respiratória 

<10irpm ou >32irpm, hipoxemia – PaO2 <60mmHg e 

saturação <95%), hipotensão arterial (PA sistólica <80mmHg 

e/ou PA diastólica < 50mmHg) no puerpério, hipertensão 

arterial (>160x110mmHg), queda, rash cutâneo, 

hematoma/abscesso perineal, laceração de períneo (3º ou 4º 

grau), hemorragia, Apgar <7 no 5º minuto, hipertonia uterina 

após uso de uterotônico, atonia uterina. 

Exames laboratoriais Proteinúria (>2g/24h), hemoglobinopenia (<9g/dL e/ou 

hematócrito <24%), plaquetopenia (<100 mil por mm3) e 

leucocitose (>16mil por mm3). 

Procedimentos Extração manual de placenta em parto vaginal, curetagem 

uterina pós parto, presença de sonda vesical ou de alívio após 

12 horas do parto, sutura perineal/reto, histerectomia/sutura 

uterina, transfusão sanguínea, intubação orotraqueal, 

transferência para nível de cuidado mais complexo, retorno ao 

Centro Cirúrgico/Sala de Parto, tempo de permanência > 4 

dias, uso de bomba de infusão no pós parto, 

solicitação/presença de pareceres técnicos, óbito, outros. 

Figura 1 – Lista de gatilhos para os módulos, adaptado e validado para o Brasil, Rio de Janeiro, 

Brasil, 2012. 
Fonte: REIS, 2012.  

 

A determinação do desfecho “ocorrência de um EA” considerou o EA como um dano 

não intencional a um paciente do ponto de vista do próprio paciente, e as seguintes questões, 

baseadas no IHI (2009) e Reis (2012):  
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- O revisor gostaria que o incidente ocorresse com ele? A resposta negativa pode indicar a 

presença de EA; 

- O incidente faz parte da evolução natural do trabalho de parto e parto ou é uma complicação 

do manejo clínico?  

- O evento foi resultante de um cuidado intencional?  

 As respostas negativas aos questionamentos acima determinam o desfecho. Os tipos de 

EA encontrados foram categorizados segundo os desfechos de Reis (2012) específicos para o 

cuidado perinatal e os indicadores de segurança do paciente da Agency for Healthcare 

Research and Quality (AHRQ, 2006; REIS, 2012). 

Após a confirmação, os EA foram classificados em categorias que descrevem danos 

(“categoria E” até “I”), do índice do The National Coordinating Council for Medication Error 

Reporting and Prevention (NCC MERP, 2016), conforme recomenda o IHI: 

• Categoria E: Dano temporário ao paciente e necessidade de intervenção; 

• Categoria F: Dano temporário ao paciente e necessidade de internação hospitalar ou 

prolongamento do tempo de internação; 

• Categoria G: Dano permanente ao paciente; 

• Categoria H: Necessidade de intervenção para manutenção da vida; 

• Categoria I: Óbito. 

 

3.5 Procedimentos de pesquisa 

 

O rastreamento dos eventos adversos foi realizado por um comitê revisor composto 

por duas enfermeiras com experiência na área obstétrica, responsáveis pela revisão primária 

independente dos critérios de rastreamento e um revisor secundário, médico experiente em 

obstetrícia não envolvido na coleta de dados, que autenticou o consenso dos dois revisores 

primários, os resultados dos eventos adversos e a classificação de gravidade (GRIFFIN; 

RESAR, 2009). A equipe revisora realizou 10 sessões de treinamento para uso do 

instrumento, com leitura das instruções e aplicação em cinco prontuários por vez em conjunto 

a fim de identificar dificuldades e divergências. 

O desfecho parto cirúrgico foi escolhido pelo fato da ausência de investigação de 

diversos critérios rastreadores em mulheres que evoluíram para parto vaginal, verificada 

durante treinamento e pesquisa piloto da equipe revisora, o que causaria discrepâncias 

significativas no perfil da amostra e consequente viés de análise pela subestimação de EA em 

puérperas pós-parto vaginal. 
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O instrumento de coleta de dados (apêndice A) constou de duas partes: 1- Dados 

gerais e obstétricos; 2- Listagem dos gatilhos para investigação do possível EA, com a 

classificação do dano para o paciente caso ocorra o evento. A primeira parte do formulário foi 

baseada nos dados contidos na ficha de admissão das unidades hospitalares. 

A leitura dos prontuários foi realizada a fim de identificar os gatilhos e investigar a 

ocorrência de EA. Quando nenhum gatilho era encontrado, o pesquisador ia à busca de outras 

pistas identificadas, seguindo o mesmo procedimento. Os EA identificados no prontuário sem 

a presença de gatilhos foram registrados no instrumento de coleta. 

 

3.6 Processamento e análise dos dados 

 

Os dados foram armazenados em banco de dados em planilha do Microsoft Office 

Excel 2013 e para análise estatística foi utilizado o software IBM Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 22.0, ambos para Windows.  

Os dados descritivos foram operacionalizados através de tabelas e gráficos, médias, 

frequências, desvio padrão, e estatística inferencial com testes quiquadrado e exato de Fisher 

para variáveis qualitativas. O intervalo de confiança foi de 95% e o nível de significância 

estatística considerado foi p<0,05, portanto quando p-valor foi menor que 0,05, rejeitou-se a 

hipótese nula e considerou-se diferença estatística entre as variáveis.  

 

3.7 Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa teve seus aspectos éticos apreciados e aprovados pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da UFAL via Plataforma Brasil com CAAE 61093616.8.0000.5013 (anexo 

A) e foi requisitada anuência dos gestores dos hospitais (anexos B e C). O estudo seguiu 

normas da Resolução Nº 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde acerca de pesquisas 

envolvendo seres humanos. As pacientes foram acionadas por meio de contato telefônico e/ou 

e-mail disponível nas informações de admissão para a autorização e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme anexo D (BRASIL, 2012).  

Os riscos associados ao estudo foram relacionados à quebra do sigilo e divulgação de 

informações pessoais, os quais foram devidamente minimizados por meio da preservação de 

dados pessoais do prontuário, nomes e outros identificadores pessoais, utilizando-se apenas de 

números para diferenciar. Os critérios para interromper a pesquisa foram: proibição pela 

instituição e perda do sigilo das informações dos prontuários dos pacientes.  Os benefícios 
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foram ligados à possibilidade de melhoria da qualidade da assistência prestada, visto que pode 

acarretar a análise global dos EA decorrentes do cuidado e o consequente desenvolvimento de 

estratégias para prevenção e qualificação do serviço. 
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4 RESULTADOS 

 

 Em 2016 ocorreram 1958 cesáreas nos hospitais analisados. Foram revisados 24,5% 

dos prontuários de todas as mulheres submetidas a parto cirúrgico neste período. A idade 

variou de 13 a 46 anos, com uma média de 25 anos (±7,3), 37,3% (n=179) eram primigestas, 

33,3% (n=151) tiveram cesáreas anteriores e 26,6% (n=124) tiveram abortamentos. O perfil 

mais prevalente foi relacionado à etnia parda em 97,3% (n=434), com até nove anos de estudo 

em 58,6% (n=233), residentes fora de Maceió em 52,3% (n=251), com companheiro em 

52,4% (n=244) e que desempenhavam algum tipo de atividade remunerada, em 56,3% 

(n=262). 

A idade gestacional na admissão foi de 20 a 42 semanas, com média de 36 semanas e 

cinco dias (±3,2). Apenas 44,3% (n=213) dos registros havia menção da realização ou não de 

pré-natal, com 98,1% (n=209) referindo a existência do acompanhamento. A taxa de 

acompanhante no internamento foi de 73,5% (n=353), com ausência de informação em 21,3% 

(n=102) dos prontuários. A tabela 1, abaixo, descreve o perfil da amostra quanto às variáveis 

sociodemográficas e história gestacional. 

 

Tabela 1 – Perfil da amostra em maternidades de ensino de Maceió - Alagoas, Brasil, 2016 

(continua). 

Variáveis n % 

Faixa etária  
<18  

19 a 34  

>35 

 

78 

328 

74 

 

16,2 

68,3 

15,5 

Escolaridade em anos de estudo (n=398) 

Até nove  

>9 

 

233 

165 

 

58,6 

41,4 

Trabalho (n=465) 

Sim 

Não 

 

262 

203 

 

56,3 

43,7 

Etnia (n=446) 

Branca 

Parda 

Preta 

 

4 

434 

8 

 

0,8 

97,3 

1,7 

Logradouro 

Maceió 

Outro 

 

229 

251 

 

47,7 

52,3 

Estado civil (n=465) 

Com companheiro 

Sem companheiro 

 

244 

221 

 

52,4 

47,2 

Pré-natal (n=213) 

Sim 

Não 

 

209 

4 

 

98,1 

1,9 
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Tabela 1 – Perfil da amostra em maternidades de ensino de Maceió - Alagoas, Brasil, 2016 

(continuação). 

Variáveis n % 

História obstétrica (n=470) 

Primigesta 

Multigesta 

 

179 

297 

 

37,6 

62,4 

Idade gestacional na admissão (n=475) 

<37 semanas 

>37 semanas 

 

246 

229 

 

51,8 

48,2 

Acompanhante (n=378) 

Sim 

Não 

 

353 

25 

 

93,4 

6,7 

 

O tempo de permanência médio foi de oito dias (±7,6), e 63,8% (n=306) das mulheres 

vieram encaminhadas de outro serviço de risco habitual. Na admissão, apenas 10,4% (n=50) 

estavam em trabalho de parto, e a apresentação cefálica foi relatada em 36,3% das admissões 

(n=174), apesar da informação estar ausente em 60% dos registros. O relato de perda líquida e 

rotura de membranas esteve presente em 24,9% (n=82) dos prontuários.  

A pressão arterial na admissão mostrou-se elevada, sendo as médias da sistólica 

137mmHg (±23mmHg) e a diastólica 87mmhg (±17mmHg), o que representou 57,7% 

(n=277) de registros com pressão sistólica maior que 120mmHg e 45,4% (n=218) com 

pressão diastólica maior que 80mmHg.  

As causas de internação se assemelharam ao perfil de indicações de cesárea, com 

38,1% (n=183) relacionadas às síndromes hipertensivas, 18,3% (n=88) a intercorrências no 

parto e 15,2% (n=74) ao sofrimento fetal agudo. As cesáreas ocorreram quando as mulheres 

estavam em franco trabalho de parto em 13,8% (n=66) dos casos e 47% (n=226) antes de 37 

semanas. Um quarto dos procedimentos foi de urgência (n=120) e o tipo de anestesia em 

96,5% (n=463) foi o bloqueio neuroaxial.  

Após o parto, 4,2% (n=20) das puérperas foram encaminhadas à UTI e 36,9% (n=177) 

dos RN necessitaram de cuidados neonatais específicos, com média de peso ao nascer de 

2984g (±869g), 26% (n=125) com peso menor que 2500 gramas e médias de Apgar 8 no 

primeiro minuto e 9 no quinto minuto. Houve 12 óbitos fetais na amostra pesquisada. A tabela 

2, abaixo, descreve as características do atendimento e cesáreas.  
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Tabela 2 – Características do atendimento e cesáreas em maternidades de ensino de Maceió - 

Alagoas, Brasil, 2016. 

Variáveis n % 

Encaminhamento de outro serviço (n=407) 

Sim 

Não 

 

306 

101 

 

75,2 

24,8 

Pressão arterial sistólica em milímetros de mercúrio (n=407) 

<120  

121-139 

140-159 

160-179 

>180 

 

130 

70 

115 

68 

24 

 

31,9 

17,1 

28,2 

16,7 

5,9 

Pressão arterial diastólica em milímetros de mercúrio (n=407) 

<80 

81-89 

90-99 

100-109 

>110 

 

189 

1 

78 

83 

56 

 

46,4 

0,2 

19,1 

20,3 

13,7 

Causas do internamento (n=479) 

Relacionadas ao parto 

Problemas hipertensivos 

Diabetes mellitus 

Hemorragias 

Outras condições maternas 

Sofrimento fetal 

Malformações fetais 

Outras fetais 

Hipertensão e diabetes 

 

62 

269 

15 

15 

64 

17 

12 

1 

24 

 

12,9 

56,1 

3,1 

3,1 

13,3 

3,5 

2,5 

0,2 

5 

Caráter do procedimento  

Urgência e emergência 

Eletivo 

 

120 

360 

 

25 

75 

Idade gestacional no parto (n=475) 

<37 

>37 

 

226 

249 

 

47,5 

52,4 

Destino da mulher 

Enfermaria 

Unidade de terapia intensiva 

 

460 

20 

 

95,8 

4,2 

Destino do recém-nascido 

Enfermaria 

Unidade neonatal 

 

293 

177 

 

62,3 

37,7 

Peso do recém-nascido (n=475) 

<2500 gramas  

>2500 gramas 

 

125 

350 

 

26,3 

73,7 

 

Os EA foram localizados em 26,8% (n=129) dos prontuários, sendo o total de 163 EA, 

representando uma proporção de 33,9 EA por cada 100 partos, 42,7 por cada 1000 partos-dia 

e 2,3% (n=35) com >1 EA. Os tipos de EA mais frequentes foram infecções relacionadas à 

assistência à saúde (IRAS) em 10,4% (n=50) dos prontuários, problemas hipertensivos em 

9,2% (n=44) e hemorragias em 6% (n=29). Os EA encontrados isoladamente foram 

enquadrados na categoria “outros”, que abrangeu trombose venosa profunda (n=1), óbito fetal 
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intra-hospitalar (n=1) e queda (n=1). A tabela 3, abaixo, especifica a distribuição de 

frequência dos tipos de EA. 

 

Tabela 3 – Eventos adversos em maternidades de ensino de Maceió - Alagoas, Brasil, 2016. 

Tipos de eventos adversos n % 

Infecções relacionadas à assistência à saúde 

Problemas hipertensivos 

Hemorragias 

Relacionados a medicamentos 

Hipotensão 

Alterações glicêmicas 

Intercorrências cirúrgicas 

Cefaleia pós raquianestesia 

Outros 

Total 

50 

44 

29  

9 

8 

8  

8  

4  

3  

163  

30,4 

26,8 

17,6 

5,4 

4,8 

4,8 

4,8 

2,4 

1,8 

100 

 

 Quanto ao tipo de dano, 28,8% dos EA (n=47) produziram danos temporários com 

necessidade de intervenção (categoria E), 60,1% (n=98) danos temporários com aumento do 

tempo de permanência (categoria F), 1,2% (n=2) danos permanentes (categoria G), 9,8% 

(n=16) necessidade de intervenção para manutenção da vida (categoria H). Não foi localizado 

nenhum óbito relacionada a EA na amostra (categoria I). A tabela 4, abaixo, especifica a 

distribuição de danos segundo categorias. 

 
Tabela 4 – Tipos de danos* decorrentes de eventos adversos em maternidades de ensino de 

Maceió - Alagoas, Brasil, 2016. 

Tipos de danos Categoria n % 

Dano temporário e necessidade de intervenção  

Dano temporário e necessidade de aumento do tempo de 

internamento ou reinternação  

Dano permanente  

Necessidade de intervenção para manutenção da vida  

Óbito  

E 

F 

 

G 

H 

I 

47 

98 

 

2 

16 

0 

28,8 

60,1 

 

1,2 

9,8 

0 

Total - 163 100 
Nota: *Segundo o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (2016). 

 

 

No rastreamento dos EA descritos acima foram localizados 1051 critérios rastreadores 

(2,1 CR/paciente), destes 16,7% (n=176) no eixo “administração de medicamentos”, 26,2% 

(n=276) em “sinais e sintomas, alterações/disfunções), 5,5% (n=58) em “exames 

laboratoriais”, 48,1% (n=506) em “procedimentos” e 3,3% (n=35) em “outros”.  

Quanto aos critérios rastreadores, o “CR40 tempo de permanência maior que quatro 

dias” esteve presente em 57,8% da amostra (n=278), seguido do “CR18 elevação dos níveis 

pressóricos >160/110mmhg” em 32,5%(n=156), “CR1 antibioticoterapia venosa por mais de 
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24 horas pós parto” em 14,8%(n=71), “CR41 uso de bomba de infusão no pós parto” em 

13,5%(n=65) e “CR7 sulfato de magnésio” em 11,9% (n=57). A tabela 5, abaixo, relaciona os 

CR e o grau de rendimento para identificação de EA. 

 
Tabela 5 – Rendimento dos critérios rastreadores na identificação de eventos adversos em 

maternidades de ensino, Maceió - Alagoas, Brasil, 2016. 

Critérios rastreadores Eventos adversos 

 Sim(%) Não(%) 

CR1 Prescrição de antibioticoterapia venosa por mais de 24h após o parto 49(69) 22(31) 

CR2 Uso de uterotônico após o parto (ocitocina>20 UI, metilergotamina, 

ergometrina, misoprostol) 

15(80) 4(20) 

CR3 Uso de naloxona na mãe 0(0) 0(0) 

CR4 Uso de noradrelina, dopamina e dobutamina 0(0) 0 

CR5 Uso de medicamento para tratamento de alergia após o parto 

(hidrocortisona, prometazina) 

11(73) 4(27) 

CR6 Expansores plasmáticos coloides semissintéticos 3(100) 0(0) 

CR7 Uso de sulfato de magnésio 34(59) 23(40) 

CR8 Uso de diazepam, midazolam, fenitoína e fenobarbital 7(64) 4(36) 

CR9 Uso de gluconato de cálcio 10% 0(0) 0(0) 

CR10 Febre (>38ºC) 8(89) 1(11) 

CR11 Hipotermia (<35ºC) 14(100) 0(0) 

CR12 Oligúria (<400mL/24h) 19(86) 3(14) 

CR13 Crise convulsiva 3(100) 0(0) 

CR14 Cefália após raquianestesia 3(60) 2(40) 

CR15 Alteração consciência: Sedação excessiva/letargia/sonolência/confusão 

mental 

4(80) 1(20) 

CR16 Insuficiência respiratória (frequência respiratória <10irpm ou >32irpm, 

hipoxemia PaO2<60mmHg e saturação <95%) 

1(100) 0(0) 

CR17 Hipotensão arterial (PA sistólica <80mmHg e/ou PA diastólica 

<50mmHg) no puerpério 

21(95) 1(5) 

CR18 Hipertensão arterial (>160/110mmHg) 64(41) 92(59) 

CR19 Queda 1(100) 0(0) 

CR20 Rash cutâneo 2(100) 0(0) 

CR21 Hematoma/abscesso perineal 0(0) 0(0) 

CR22 Laceração de períneo (3º ou 4º graus) 0(0) 0(0) 

CR23 Hemorragia 24(82) 5(18) 

CR24 Apgar <7 5º min 1(50) 1(50) 

CR25 Hipertonia uterina após uso de uterotônicos 0(0) 0(0) 

CR26 Atonia uterina 4(80) 1(20) 

CR27 Proteinúria (>2g/24h) 1(100) 0(0) 

CR28 Hemoglobinopenia (<9g/dL e/ou hematócrito <24%) 23(88) 3(12) 

CR29 Plaquetopenia (100mil por mm3) 4(44) 5(56) 

CR30 Leucocitose (>16mil mm3) 12(54) 10(46) 

CR31 Extração manual de placenta (parto vaginal) 0(0) 0(0) 

CR32 Curetagem uterina pós parto 2(100) 0(0) 

CR33 Presença de sonda vesical ou sondagem de alívio após 12 horas do parto 37(67) 18(33) 

CR34 Sutura perineal/reto 0(0) 0(0) 

CR35 Histerectomia/sutura uterina 1(100) 0(0) 

CR36 Transfusão sanguínea 17(85) 3(15) 

CR37 Intubação orotraqueal 8(62) 5(38) 

CR38 Transferência para nível de cuidado mais complexo 17(71) 7(29) 
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Nota: Alto rendimento – 100% de ocorrência de EA na presença do CR; médio rendimento – 61 a 99% de 

ocorrência de EA na presença do CR; baixo rendimento – até 60% de ocorrência de EA na presença do CR 

(REIS, 2012). 

 

 A distribuição da ocorrência de EA foi mais prevalente na faixa etária de 19 a 34 anos, 

em 64,3% (n=83), na etnia parda – 94,2% (n=114), naquelas com menor escolaridade – 

63,2% (n=62), que trabalhavam – 73,6% (n=92), não possuíam companheiro – 64,3% (n=81) 

e residiam fora de Maceió, em 55% (n=71). As mulheres com gestações anteriores e as 

admitidas antes de 37 semanas tiveram maior frequência do desfecho – 63,6% (n=82) e 65,9% 

(n=83), respectivamente. Na análise estatística, apenas as variáveis etnia (p=0,031), trabalho 

(p<0,0001), presença de companheiro (p<0,0001) e admissão antes de 37 semanas (p<0,0001) 

influenciaram de forma significativa a ocorrência de EA, conforme detalha a tabela 6, abaixo. 

 
Tabela 6 – Perfil da amostra segundo ocorrência de eventos adversos em maternidades de ensino 

de Maceió - Alagoas, Brasil, 2016 (continua). 

Variáveis Evento adverso Valor 

de p*  Sim (%) Não (%) 

Faixa etária  

<18  

19 a 34  

>35 

 

21(4,3) 

83(17,3) 

25(5,2) 

 

57(11,8) 

245(51) 

49(10,2) 

 

0,331 

Escolaridade em anos de estudo (n=398) 

Até nove  

>9 

 

62(15,6) 

36(9) 

 

171(43) 

129(32,4) 

 

0,274 

Trabalho (n=465) 

Sim 

Não 

 

92(19,8) 

33(7) 

 

170(36,5) 

170(36,5) 

 

<0,0001 

Etnia (n=446) 

Branca 

Parda 

Preta 

 

3(0,6) 

114(25,5) 

4(0,9) 

 

1(0,2) 

320(71,7) 

4(0,9) 

 

0,031 

Logradouro 

Maceió 

Outro 

 

58(12) 

71(14,8) 

 

171(35,6) 

180(37,5) 

 

0,465 

Estado civil (n=465) 

Com companheiro 

Sem companheiro 

 

45(9,6) 

81(17,4) 

 

199(42,8) 

140(30,1) 

 

<0,0001 

 

 

   

Tabela 5 – Rendimento dos critérios rastreadores na identificação de eventos adversos em 

maternidades de ensino, Maceió - Alagoas, Brasil, 2016. 

Critérios rastreadores Eventos adversos 

 

CR39 Retorno ao Centro Cirúrgico/Sala de parto 

Sim(%) Não(%) 

5(100) 0(0) 

CR40 Tempo de permanência >4 dias 106(38) 172(61) 

CR41 Uso de bomba de infusão no pós parto 29(67) 14(33) 

CR42 Solicitação/presença de pareceres técnicos 37(57) 28(43) 

CR43 Óbito 0(0) 0(0) 

CR44 Outros 30(86) 5(14) 
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Tabela 6 – Perfil da amostra segundo ocorrência de eventos adversos em maternidades de ensino 

de Maceió - Alagoas, Brasil, 2016 (continuação). 

Variáveis Evento adverso Valor 

de p* Sim (%) Não (%) 

 

Pré-natal (n=218) 

Sim 

Não 

 

51(23,4) 

1(0,4) 

 

158(72,4) 

3(1,3) 

 

1† 

História obstétrica (n=470) 

Primigesta 

Multigesta 

 

47(10) 

82(17,4) 

 

132(28) 

215(45,7) 

 

0,748 

Idade gestacional na admissão (n=475) 

<37 semanas 

>37 semanas 

 

83(17,4) 

43(9) 

 

163(34,3) 

186(39,1) 

 

<0,0001 

Acompanhante (n=378) 

Sim 

Não 

 

72(19) 

8(2,1) 

 

281(74,3) 

17(4,5) 

 

0,170 

Nota: *Teste quiquadrado, †teste exato de Fisher. 

 

 Dentre os prontuários de mulheres com EA, houve maior frequência naquelas que 

foram encaminhadas de outros serviços – 72,4% (n=71), apresentaram valores de pressão 

arterial acima de 120 mmHg em 73,4% (n=77) e 80 mmHg em 64,7% (n=68) dos EA, foram 

internadas por problemas hipertensivos – 57,3% (n=74) e que tiveram cesáreas antes das 37 

semanas – 61,1% (n=77).  

As cesáreas de urgência tiveram menor associação com a ocorrência de EA, a um nível 

de significância p<0,0001. As mulheres encaminhadas à enfermaria após o parto, aquelas com 

RN que necessitaram de cuidados neonatais específicos e com peso ao nascer maior que 2500 

gramas tiveram maior prevalência de EA – 90,7% (n=117), 49,6% (n=64) e 61,7% (n=79), 

respectivamente. A tabela 6, abaixo, especifica a distribuição das características de 

atendimento e cesáreas segundo a ocorrência de EA. 
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Tabela 7 – Características do atendimento e cesáreas segundo ocorrência de eventos adversos 

em maternidades de ensino de Maceió - Alagoas, Brasil, 2016. 

Variáveis Eventos adversos Valor de 

p* Sim (%) Não (%) 

Encaminhamento de outro serviço (n=407) 

Sim 

Não 

 

71(17,4) 

27(66,3) 

 

23(5,6) 

74(18,2) 

 

0,472 

Pressão arterial sistólica (n=407) 

<120 mmHg 

121-139 mmHg 

140-159 mmHg 

160-179 mmHg 

>180 mmHg 

 

28(6,8) 

20(4,9) 

25(6,1) 

24(5,9) 

8(1,9) 

 

102(25) 

50(12,3) 

90(22,1) 

44(10,8) 

16(3,9) 

 

0,170 

Pressão arterial diastólica (n=407) 

<80 mmHg 

81-89 mmHg 

90-99 mmHg 

100-109 mmHg 

>110 mmHg 

 

37(9) 

0(0) 

23(5,6) 

23(5,6) 

22(5,4) 

 

152(37,3) 

1(0,2) 

55(13,5) 

60(14,7) 

34(8,3) 

 

0,037 

Causas do internamento (n=479) 

Relacionadas ao parto 

Problemas hipertensivos 

Diabetes mellitus 

Hemorragias 

Outras condições maternas 

Sofrimento fetal 

Malformações fetais 

Outras fetais 

Hipertensão e diabetes 

 

11(2,3) 

74(15,4) 

5(1) 

5(1) 

15(3,1) 

6(12,5) 

3(0,6) 

0(0) 

10(2) 

 

51(10,6) 

195(40,7) 

10(2) 

10(2) 

49(10,2) 

11(2,3) 

9(1,8) 

1(0,2) 

14(2,9) 

 

0,497 

Caráter do procedimento 

Urgência e emergência 

Eletivo 

 

51(10,6) 

78(16,3) 

 

69(14,3) 

282(58,8) 

 

<0,0001 

 

Idade gestacional no parto (n=475) 

<37 semanas 

>37 semanas 

 

77(16) 

49(10,3) 

 

149(31) 

200(41,7) 

 

<0,001 

Destino da mulher 

Enfermaria 

Unidade de terapia intensiva 

 

117(24,4) 

12(2,5) 

 

343(71,4) 

8(1,7) 

 

0,001 

Destino do recém-nascido 

Enfermaria 

Unidade neonatal 

 

58(12,1) 

64(13,5) 

 

235(48,9) 

113(23,5) 

 

<0,0001 

Peso do recém-nascido (n=475) 

<2500 gramas 

>2500 gramas 

 

49(10,3) 

79(16,6) 

 

76(16) 

271(57,1) 

 

<0,0001 

Nota: *Teste quiquadrado. 

  

Na avaliação da distribuição dos tipos de EA, mulheres menores de 18 anos tiveram 

mais EA do tipo hemorragias – 5,4% (n=7). Ademais, a faixa etária de 19 a 34 anos – 20,2% 

(n=26), menor escolaridade – 18,4% (n=18), trabalho – 24% (n=30), etnia parda – 29,8% 

(n=36) e logradouro fora de Maceió – 17,8% (n=23) se associaram a maior frequência de 

problemas hipertensivos como EA.  
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 As IRAS foram mais frequentes entre mulheres acima de 35 anos – 7,8% (n=10), sem 

companheiro – 21,4% (n=27), residentes em Maceió – 16,3% (n=21) e multigestas – 18,6% 

(n=24). As variáveis sociodemográficas e de perfil da amostra não tiveram relação estatística 

com os diferentes tipos de EA (p>0,05), conforme apresenta a tabela 8, abaixo.  

 
Tabela 8 – Perfil da amostra segundo tipos de eventos adversos em maternidades de ensino, 

Maceió - Alagoas, Brasil, 2016. 
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Faixa etária  

<18  

19 a 34  

>35 

 

6(4,7) 

26(20,2) 

6(4,7) 

 

5(3,9) 

23(17,8) 

10(7,8) 

 

7(5,4) 

16(12,4) 

2(1,6) 

 

1(0,8) 

6(4,7) 

1(0,8) 

 

1(0,8) 

3(2,3) 

0(0) 

 

0(0) 

3(2,3) 

5(3,9) 

 

0(0) 

3(2,3) 

1(0,8) 

 

1(0,8) 

2(1,6) 

0(0) 

 

0,260 

Escolaridade  

Até nove  

>9 

 

18(18,4) 

13(13,3) 

 

17(17,3) 

9(9,2) 

 

11(11,2) 

10(10,2) 

 

4(4,1) 

2(2) 

 

4(4,1) 

0(0) 

 

4(4,1) 

(0) 

 

3(3,1) 

(0) 

 

1(1) 

1(1) 

 

0,502 

Trabalho 

Sim 

Não 

 

30(24) 

7(5,6) 

 

23(18,4) 

13(10,4) 

 

19(15,2) 

5(4) 

 

6(4,8) 

2(1,6) 

 

2(1,6) 

2(1,6) 

 

7(5,6) 

1(0,8) 

 

2(1,6) 

2(1,6) 

 

2(1,6) 

1(0,8) 

 

0,567 

Etnia 

Branca 

Parda 

Preta 

 

0(0) 

36(29,8) 

0(0) 

 

2(1,7) 

33(27,3) 

2(1,7) 

 

1(0,8) 

22(18,2) 

0(0) 

 

0(0) 

7(5,8) 

1(0,8) 

 

0(0) 

4(3,3) 

0(0) 

 

0(0) 

6(5) 

0(0) 

 

0(0) 

2(1,7) 

1(0,8) 

 

0(0) 

3(2,5) 

(0) 

 

0,398 

Logradouro 

Maceió 

Outro 

 

15(11,6) 

23(17,8) 

 

21(16,3) 

17(13,2) 

 

12(9,3) 

13(10,1) 

 

1(0,8) 

7(5,4) 

 

2(1,6) 

2(1,6) 

 

4(3,1) 

4(3,1) 

 

2(1,6) 

2(1,6) 

 

1(0,8) 

2(1,6) 

 

0,565 

Estado civil 

Com companheiro 

Sem companheiro 

 

18(14,3) 

18(14,3) 

 

10(7,9) 

27(21,4) 

 

8(6,3) 

17(13,5) 

 

2(1,6) 

6(4,8) 

 

1(0,8) 

3(2,4) 

 

5(4) 

3(2,4) 

 

0(0) 

4(3,2) 

 

1(0,8) 

2(1,6) 

 

0,235 

Pré-natal 

Sim 

Não 

 

25(31,3) 

3(3,8) 

 

19(23,8) 

3(3,8) 

 

12(15) 

1(1,3) 

 

4(5) 

0(0) 

 

3(3,8) 

0(0) 

 

5(6,3) 

1(1,3) 

 

2(2,5) 

0(0) 

 

2(2,5) 

(0) 

 

0,963 

História 

obstétrica 

Primigesta 

Multigesta 

 

 

16(12,4) 

22(17,1) 

 

 

14(10,9) 

24(18,6) 

 

 

9(7) 

16(12,4) 

 

 

2(1,6) 

6(4,7) 

 

 

2(1,6) 

2(1,6) 

 

 

1(0,8) 

7(5,4) 

 

 

2(1,6) 

2(1,6) 

 

 

1(0,8) 

2(1,6) 

 

 

0,840 

Idade gestacional 

na admissão  

<37 semanas 

>37 semanas 

 

 

26(20,6) 

12(9,5) 

 

 

25(19,8) 

12(9,5) 

 

 

14(11,1) 

10(7,9) 

 

 

4(3,2) 

3(2,4) 

 

 

1(0,8) 

3(2,4) 

 

 

8(6,3) 

0(0) 

 

 

2(1,6) 

2(1,6) 

 

 

1(0,8) 

0(0) 

 

 

0,335 

Acompanhante 

Sim 

Não 

 

25(31,3) 

3(3,8) 

 

19(23,8) 

3(3,8) 

 

12(15) 

1(1,3) 

 

4(5) 

0(0) 

 

3(3,8) 

0(0) 

 

5(6,3) 

1(1,3) 

 

2(2,5) 

0(0) 

 

2(2,5) 

0(0) 

 

0,963 

Nota: *IRAS – infecções relacionadas à assistência à saúde; †Teste quiquadrado.  

 

Quanto às características do atendimento e cesáreas e os tipos de EA, as variáveis 

encaminhamento de outro serviço – 21,4% (n=21), parto de urgência e emergência – 13,2% 
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(n=17) e após 37 semanas – 11,1% (n=14), mulheres encaminhadas à enfermaria após a 

cesárea – 27,9% (n=36) e aquelas que tiveram RN de peso adequado e encaminhado à 

unidade neonatal – 16,4% (n=21) e 18% (n=22) apresentaram maior frequência de IRAS.  

A variável pressão arterial esteve associada à maior ocorrência de problemas 

hipertensivos quando em níveis acima de 120 e 80mmHg, e IRAS quando abaixo destes 

parâmetros. Apenas as causas de internamento influenciaram a ocorrência de diferentes tipos 

de EA a um nível de significância estatística (p<0,0001): os internamentos motivados por 

síndromes hipertensivas se associaram a EA do tipo problemas hipertensivos e as demais 

causas, a IRAS.  

As cesáreas eletivas – 17,1% (n=22), antes de 37 semanas – 20,6% (n=26) e com RN 

nascidos com menos de 2500g – 14,1% (n=18) tiveram maior frequência de EA do tipo 

problemas hipertensivos. Os encaminhamentos à UTI após o parto estiveram relacionados aos 

EA hipertensivos – 3,9% (n=5) e hemorrágicos – 3,9% (n=5).  A tabela 9, a seguir, detalha a 

relação entre as características do atendimento e cesáreas segundo os tipos de EA. 

 

 
Tabela 9 – Características do atendimento e cesáreas segundo tipos de eventos adversos em 

maternidades de ensino, Maceió - Alagoas, Brasil, 2016 (continua). 
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Encaminham

ento de outro 

serviço 

Sim 

Não 

 

 

 

19(19,4) 

11(11,2) 

 

 

 

21(21,4) 

9(9,2) 

 

 

 

16(16,3) 

2(2) 

 

 

 

5(5,1) 

1(1) 

 

 

 

3(3,1) 

1(1) 

 

 

 

4(4,1) 

0(0) 

 

 

 

1(1) 

1(1) 

 

 

 

2(2) 

1(1) 0
,3

5
5
 

Pressão 

arterial 

sistólica  

<120  

121-139 

140-159 

160-179 

>180 

 

 

 

4(3,8) 

6(5,7) 

9(8,6) 

7(6,7) 

6(5,7) 

 

 

 

9(8,6) 

8(7,6) 

7(6,7) 

6(5,7) 

0(0) 

 

 

 

7(6,7) 

3(2,9) 

4(3,8) 

7(6,7) 

1(1) 

 

 

 

3(2,9) 

0(0) 

0(0) 

1(1) 

0(0) 

 

 

 

1(1) 

0(0) 

1(1) 

2(1,9) 

0(0) 

 

 

 

3(2,9) 

1(1) 

1(1) 

0(0) 

1(1) 

 

 

 

1(1) 

2(1,9) 

1(1) 

0(0) 

0(0) 

 

 

 

0(0) 

0(0) 

2(2) 

1(1) 

0(0) 

0
,2

8
3
 

Pressão 

arterial 

diastólica  

<80 

81-89 

90-99 

100-109 

>110 

 

 

 

7(6,7) 

0(0) 

7(6,7) 

7(6,7) 

11(10,5) 

 

 

 

15(14,3) 

4(3,8) 

7(6,7) 

4(3,8) 

5(4,8) 

 

 

 

6(5,7) 

0(0) 

6(5,7) 

5(4,8) 

5(4,8) 

 

 

 

3(2,9) 

0(0) 

0(0) 

1(1) 

0(0) 

 

 

 

1(1) 

0(0) 

1(1) 

1(1) 

1(1) 

 

 

 

2(1,9) 

0(0) 

2(1,9) 

1(1) 

1(1) 

 

 

 

2(1,9) 

0(0) 

2(1,9) 

1(1) 

1(1) 

 

 

 

1(1) 

0(0) 

1(1) 

1(1) 

0(0) 0
,6

8
6
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Tabela 9 – Características do atendimento e cesáreas segundo tipos de eventos adversos em 

maternidades de ensino, Maceió - Alagoas, Brasil, 2016 (continuação). 
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Causas do 

internamento 

Relacionadas 

ao parto 

Problemas 

hipertensivos 

Diabetes 

mellitus 

Hemorragias 

Outras 

condições 

maternas 

Sofrimento 

fetal 

Malformações 

fetais 

Hipertensão e 

diabetes 

 

 

0(0) 

 

31(24) 

 

0(0) 

 

1(0,8) 

2(1,6) 

 

 

1(0,8) 

 

0(0) 

 

3(2,3) 

 

 

5(3,9) 

 

19(14,7) 

 

1(0,8) 

 

2(1,6) 

7(5,4) 

 

 

2(1,6) 

 

0(0) 

 

2(1,6) 

 

 

4(3,1) 

 

16(12,4) 

 

0(0) 

 

1(0,8) 

3(2,3) 

 

 

1(0,8) 

 

0(0) 

 

0(0) 

 

 

1(0,8) 

 

2(1,6) 

 

0(0) 

 

0(0) 

2(1,6) 

 

 

2(1,6) 

 

1(0,8) 

 

0(0) 

 

 

0(0) 

 

2(1,6) 

 

0(0) 

 

0(0) 

1(0,8) 

 

 

0(0) 

 

1(0,8) 

 

0(0) 

 

 

0(0) 

 

0(0) 

 

3(2,3) 

 

0(0) 

0(0) 

 

 

0(0) 

 

0(0) 

 

0(0) 

 

 

0(0) 

 

2(1,6) 

 

1(0,8) 

 

1(0,8) 

0(0) 

 

 

0(0) 

 

0(0) 

 

0(0) 

 

 

0(0) 

 

2(1,6) 

 

0(0) 

 

0(0) 

0(0) 

 

 

0(0) 

 

1(0,8) 

 

0(0) 

<
0

,0
0

0
1
 

Caráter do 

procedimento 

Urgência e 

emergência 

Eletivo 

 

 

16(12,4) 

 

22(17,1) 

 

 

17(13,2) 

 

21(16,3) 

 

 

10(7,8) 

 

15(11,6) 

 

 

3(2,3) 

 

5(3,9) 

 

 

1(0,8) 

 

3(2,3) 

 

 

2(1,6) 

 

6(4,7) 

 

 

1(0,8) 

 

3(2,3) 

 

 

0(0) 

 

3(2,3) 0
,7

0
8
 

Idade 

gestacional 

no parto  

<37 semanas 

>37 semanas 

 

 

 

26(20,6) 

12(9,5) 

 

 

 

23(18,3) 

14(11,1) 

 

 

 

13(10,3) 

11(8,7) 

 

 

 

3(2,4) 

4(3,2) 

 

 

 

1(0,8) 

3(2,4) 

 

 

 

8(6,3) 

0(0) 

 

 

 

1(0,8) 

3(2,4) 

 

 

 

1(0,8) 

2(1,6) 0
,9

8
0
 

Destino da 

mulher 

Enfermaria 

Unidade de 

terapia 

intensiva 

 

 

33(25,6) 

5(3,9) 

 

 

36(27,9) 

2(1,6) 

 

 

20(15,5) 

5(3,9) 

 

 

8(6,2) 

0(0) 

 

 

4(3,1) 

0(0) 

 

 

8(6,2) 

0(0) 

 

 

4(3,1) 

0(0) 

 

 

3(2,3) 

0(0) 0
,4

6
7
 

Destino do 

recém-

nascido 

Enfermaria 

Unidade 

neonatal 

 

 

 

18(14,8) 

18(14,8) 

 

 

 

15(12,3) 

22(18) 

 

 

 

15(12,3) 

7(5,7) 

 

 

 

2(1,6) 

6(4,9) 

 

 

 

3(2,5) 

1(0,8) 

 

 

 

2(1,6) 

6(4,9) 

 

 

 

2(1,6) 

1(0,8) 

 

 

 

1(0,8) 

2(1,6) 

0
,2

2
4
 

Peso do 

recém-

nascido  

<2500 gramas 

>2500 gramas 

 

 

 

18(14,1) 

20(15,6) 

 

 

 

16(12,5) 

21(16,4) 

 

 

 

8(6,3) 

17(13,3) 

 

 

 

1(0,8) 

7(5,5) 

 

 

 

2(1,6) 

2(1,6) 

 

 

 

1(0,8) 

7(5,5) 

 

 

 

1(0,8) 

3(2,3) 

 

 

 

1(0,8) 

2(1,6) 0
,3

5
9
 

Nota: *IRAS – infecções relacionadas à assistência à saúde; †Teste quiquadrado. 
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Quanto aos tipos de EA, os EA relacionados a problemas hipertensivos foram 

considerados pelo comitê revisor em casos complicados pela dificuldade no diagnóstico 

precoce, manejo insuficiente, complicações marcadamente evitáveis (convulsão em mulheres 

sem uso de sulfato de magnésio, mas com necessidade de sulfatação) e evolução desfavorável 

devido problemas organizacionais – demora de exames, falta de medicamentos.  

As infecções relacionadas à assistência (IRAS) abrangeram a ocorrência de infecções 

puerperais, de sítio cirúrgico e de trato urinário não relacionadas a condições e fatores de risco 

prévios. A presença de hipotensão (CR17 PA<80/50mmHg) associada a intervenções, 

síncope ou outra sintomatologia foi considerada EA ao se considerar a existência de medidas 

para a prevenção. As alterações glicêmicas marcadas pela hiper ou hipoglicemia acentuadas 

devido controle glicêmico falho foram identificadas como EA, apesar da ausência de CR 

correspondentes (CR44 outros foi considerado). 

As infecções de sítio cirúrgico, deiscências e reabordagens foram consideradas 

individualmente, apesar das duas últimas estarem associadas, o CR39 retorno à sala cirúrgica 

foi representativo de intercorrência cirúrgica com reabordagem na presença de hematomas, 

coleções líquidas e inserção de drenos. O relato no prontuário, principalmente na evolução de 

Enfermagem, da realização de curativos e lesões por segunda e terceira intenção, junto ao uso 

de antibióticos e medicamentos especiais marcou a definição do EA “deiscência”. 

A trombose venosa profunda (TVP) foi considerada EA mesmo sem CR 

correspondente quando presente nos relatos médicos do puerpério ou no reinternamento por 

esta causa, sem qualquer fator de risco diferenciado ou suspeita clínica na admissão, e foi 

enquadrada na categoria “outros EA”. Da mesma forma, um relato de queda também foi 

considerado EA do tipo “outros”, pela menor expressão na amostra. 

Um caso de úlcera por pressão foi identificado em puerpério com internamento 

prolongado em UTI materna, associado a complicações hipertensivas; mas não foi 

considerado EA relacionado ao cuidado materno específico e sim a unidade de terapia 

intensiva. O óbito fetal intra-hospitalar ocorreu em um caso de gestação gemelar e foi 

enquadrado como EA na categoria “outros”, com dano permanente à mulher pela perda fetal e 

consequências psicossociais. 

 As IRAS foram os EA mais prevalentes e se associaram em 98% (n=49) das situações 

a danos temporários com aumento do tempo de internamento (dano F). O dano F também foi 

o mais frequente nos EA de problemas hipertensivos – 81,9% (n=36) e intercorrências 

cirúrgicas – 50% (n=4). As hemorragias foram marcadas por danos temporários com 
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necessidade de intervenção (dano E) – 37,9% (n=11), mas, sobretudo por danos que 

necessitaram de intervenção para manutenção da vida (dano H) – 55,2% (n=16). 

 O dano E também foi mais frequente nos EA relacionados a medicamentos – 88,9% 

(n=8), hipotensão – 100% (n=8), alterações glicêmicas – 50% (n=4) e cefaleia pós-

raquianestesia. O dano permanente (dano G) foi localizado na ocorrência de histerectomia 

(n=1) enquanto intercorrência cirúrgica, devido ao prejuízo permanente na vida reprodutiva e 

no óbito fetal intra-hospitalar (n=1). A associação entre os tipos de EA e os tipos de danos 

mostrou-se estatisticamente relevante (p<0,0001). A tabela 10, abaixo, detalha a relação entre 

os tipos de EA e os tipos de danos associados. 

 
Tabela 10 – Tipos de eventos adversos segundo danos* ocasionados em maternidades de ensino 

de Maceió - Alagoas, Brasil, 2016. 

Tipo de EA n 

(%) 

Dano E 

(%) 

Dano F 

(%) 

Dano G 

(%) 

Dano H 

(%) 

Valor de 

p† 

IRAS‡ 

Problemas hipertensivos 

Hemorragias 

Relacionados a 

medicamentos 

Hipotensão 

Alterações glicêmicas 

Intercorrências 

cirúrgicas 

Cefaleia pós 

raquianestesia 

Outros 

50(30,4) 

44(26,8) 

29(17,6) 

 

9(5,4) 

8(4,8) 

8(4,8) 

8(4,8) 

4(2,4) 

3(1,8) 

1(2) 

8(18,1) 

11(37,9) 

 

8(88,9) 

8(100) 

4(50) 

3(37,5) 

3(75) 

1(33,3) 

49(98) 

36(81,9) 

2(6,9) 

 

1(11,1) 

0(0) 

4(50) 

4(50) 

1(25) 

1(33,3) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

1(12,5) 

0(0) 

1(33,3) 

0(0) 

0(0) 

16(55,2) 

  

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

 

 

 

<0,0001 

Total 163(100) 47(28,8) 98(60,1) 2(1,3) 16(9,8)  
Nota: *Segundo o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (2016); †Teste 

quiquadrado. ‡IRAS - infecções relacionadas à assistência à saúde; dano E: Dano temporário ao paciente e 

necessidade de intervenção; dano F: Dano temporário e necessidade de internação hospitalar ou prolongamento 

do tempo de internação; dano G: Dano permanente; dano H: Necessidade de intervenção para manutenção da 

vida.                                                                                                                  

 

 A distribuição dos tipos de danos segundo o perfil sociodemográfico mostrou-se 

semelhante entre as diferentes categorias, assumindo uma maior ocorrência de danos tipo E, 

F, G e H entre mulheres de 19 a 34 anos, pardas, com até nove anos de estudo, sem 

companheiro, que trabalham, multigestas, procedentes de fora de Maceió, internas com menos 

de 37 semanas e com acompanhante. Tais diferenças de frequências não tiveram significância 

estatística (p>0,05), conforme especifica a tabela 11, a seguir. 
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Tabela 11 – Perfil da amostra segundo tipos de danos* em maternidades de ensino, Maceió - 

Alagoas, Brasil, 2016. 

 

Variáveis 

Tipos de danos Valor de 

p† Dano E Dano F Dano G Dano H 

Faixa etária  

<18  

19 a 34  

>35 

 

7(5,5) 

20(15,6) 

6(4,7) 

 

12(9,4) 

50(39,1) 

18(14,1) 

 

0(0) 

1(0,8) 

0(0) 

 

2(1,6) 

11(8,6) 

1(0,8) 

 

0,783 

Escolaridade  

Até nove  

>9 

 

17(17,3) 

13(13,3) 

 

39(39,8) 

19(19,4) 

 

0(0) 

0(0) 

 

6(6,1) 

4(4,1) 

 

0,606 

Trabalho 

Sim 

Não 

 

25(20,2) 

8(6,5) 

 

54(43,5) 

22(17,7) 

 

1(0,8) 

0(0) 

 

11(8,9) 

3(2,4) 

 

0,835 

Etnia 

Branca 

Parda 

Preta 

 

0(0) 

30(25) 

1(0,8) 

 

2(1,7) 

71(59,2) 

3(2,5) 

 

0(0) 

1(0,8) 

0(0) 

 

1(0,8) 

11(9,2) 

0(0) 

 

0,809 

Logradouro 

Maceió 

Outro 

 

12(9,4) 

21(16,4) 

 

37(28,9) 

43(33,6) 

 

0(0) 

1(0,8) 

 

8(6,3) 

6(4,7) 

 

0,442 

Estado civil 

Com companheiro 

Sem companheiro 

 

11(8,8) 

22(17,6) 

 

30(24) 

47(37,6) 

 

0(0) 

1(0,8) 

 

4(3,2) 

10(8) 

 

0,731 

Pré-natal 

Sim 

Não 

 

14(26,9) 

0(0) 

 

34(65,4) 

1(1,9) 

 

0(0) 

0(0) 

 

3(5,8) 

0(0) 

 

0,781 

História obstétrica 

Primigesta 

Multigesta 

 

12(9,4) 

21(16,4) 

 

31(24,2) 

49(38,3) 

 

0(0) 

1(0,8) 

 

4(3,1) 

10(7,8) 

 

0,771 

Idade gestacional na 

admissão  

<37 semanas 

>37 semanas 

 

 

20(16) 

12(9,6) 

 

 

53(42,4) 

26(20,8) 

 

 

1(0,8) 

0(0) 

 

 

9(7,2) 

4(3,2) 

 

 

0,852 

Acompanhante 

Sim 

Não 

 

22(27,5) 

0(0) 

 

45(56,3) 

7(8,8) 

 

0(0) 

0(0) 

 

5(6,3) 

1(1,3) 

 

0,180 

Nota: *Segundo o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (2016); ano E: 

Dano temporário ao paciente e necessidade de intervenção; dano F: Dano temporário e necessidade de internação 

hospitalar ou prolongamento do tempo de internação; dano G: Dano permanente; dano H: Necessidade de 

intervenção para manutenção da vida; †Teste quiquadrado.  
 

 De forma semelhante ao perfil sociodemográfico, as características do atendimento e 

cesáreas apresentaram distribuição semelhante dos diferentes tipos de dano. Houve maior 

prevalência dos danos E, F, G e H entre mulheres encaminhadas de outro serviço, com 

pressões arteriais inferiores a 120 e 80mmHg na admissão, internadas por síndromes 

hipertensivas, que tiveram partos eletivos, no período antes do termo, e que foram 

encaminhadas à enfermaria após a cesárea, com RN de peso maior de 2500g e encaminhados 

à unidades neonatais ao nascer.  
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Apenas o destino da mulher após o parto mostrou relação estatística com as diferenças 

de frequência entre os tipos de danos (p=0,04). Dentre aquelas encaminhadas à enfermaria, 

houve maior frequência de dano F – 63,8% (n=74), assim como as encaminhadas à UTI – 

50% (n=6). A tabela 12, a seguir, demonstra a distribuição de frequência das variáveis de 

atendimento e cesárea conforme tipos de dano. 

 

Tabela 12 – Características do atendimento e cesáreas segundo tipos de danos* em maternidades 

de ensino, Maceió - Alagoas, Brasil, 2016 (continua). 

 

Variáveis 

Tipos de danos Valor de 

p† Dano E Dano F Dano G Dano H 

Encaminhamento de 

outro serviço 

Sim 

Não 

 

 

21(21,4) 

3(3,1) 

 

 

41(41,8) 

21(21,4) 

 

 

0(0) 

1(1) 

 

 

9(9,2) 

2(2) 

 

 

0,069 

Pressão arterial 

sistólica  

<120  

121-139 

140-159 

160-179 

>180 

 

 

7(6,7) 

2(1,9) 

7(6,7) 

8(7,7) 

2(1,9) 

 

 

14(13,5) 

16(15,4) 

18(17,3) 

14(13,5) 

5(4,8) 

 

 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

 

 

6(5,8) 

2(1,9) 

0(0) 

2(1,9) 

1(1) 

 

 

0,225 

Pressão arterial 

diastólica  

<80 

81-89 

90-99 

100-109 

>110 

 

 

5(4,8) 

0(0) 

7(6,7) 

9(8,7) 

5(4,8) 

 

 

26(25) 

0(0) 

13(12,5) 

13(12,5) 

15(14,4) 

 

 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

 

 

5(4,8) 

0(0) 

3(2,9) 

1(1) 

2(1,9) 

 

 

0,405 

Causas do 

internamento 

Relacionadas ao parto 

Problemas 

hipertensivos 

Diabetes mellitus 

Hemorragias 

Outras condições 

maternas 

Sofrimento fetal 

Malformações fetais 

Hipertensão e diabetes 

 

 

3(2,3) 

18(14,1) 

1(0,8) 

1(0,8) 

1(0,8) 

 

3(2,3) 

2(1,6) 

4(3,1) 

 

 

5(3,9) 

49(38,3) 

4(3,1) 

3(2,3) 

10(7,8) 

 

2(1,6) 

1(0,8) 

6(4,7) 

 

 

1(0,8) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

 

 

2(1,6) 

7(5,5) 

0(0) 

1(0,8) 

3(2,3) 

 

1(0,8) 

0(0) 

0(0) 

 

 

0,305 

Caráter do 

procedimento 

Urgência e 

emergência 

Eletivo 

 

 

14(10,9) 

19(14,8) 

 

 

31(24,2) 

49(38,3) 

 

 

1(0,8) 

0(0) 

 

 

5(39) 

9(7) 

 

 

0,628 

Idade gestacional no 

parto  

<37 semanas 

>37 semanas 

 

 

19(15,2) 

13(10,4) 

 

 

49(39,2) 

30(24) 

 

 

1(0,8) 

0(0) 

 

 

8(6,4) 

5(4) 

 

 

0,874 
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Tabela 12 – Características do atendimento e cesáreas segundo tipos de danos* em maternidades 

de ensino, Maceió - Alagoas, Brasil, 2016 (continuação). 

 

Variáveis 

Tipos de danos Valor de 

p† Dano E Dano F Dano G Dano H 

Destino da mulher 

Enfermaria 

Unidade de terapia 

intensiva 

 

32(25) 

1(0,8) 

 

74(57,8) 

6(4,7) 

 

1(0,8) 

0(0) 

 

9(7) 

5(3,9) 

 

0,004 

Destino do recém-

nascido 

Enfermaria 

Unidade neonatal 

 

 

16(13,2) 

16(13,2) 

 

 

34(28,1) 

43(35,5) 

 

 

0(0) 

1(0,8) 

 

 

8(6,6) 

3(2,5) 

 

 

0,248 

Peso do recém-

nascido  

<2500 gramas 

>2500 gamas 

 

 

11(8,7) 

22(17,3) 

 

 

33(26) 

46(36,2) 

 

 

1(0,8) 

0(0) 

 

 

4(3,1) 

10(7,9) 

 

 

0,406 

Nota: *Segundo o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (2016); ano E: 

Dano temporário ao paciente e necessidade de intervenção; dano F: Dano temporário e necessidade de internação 

hospitalar ou prolongamento do tempo de internação; dano G: Dano permanente; dano H: Necessidade de 

intervenção para manutenção da vida; †Teste quiquadrado. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O perfil da amostra analisada evidenciou características sociodemográficas comuns a 

populações com baixos recursos, níveis de escolaridade menores, planejamento familiar 

deficiente e inserção insipiente no mercado de trabalho, apesar da média de idade 

predominante ser adulta jovem e economicamente ativa. As variáveis socioeconômicas são de 

forma independente fatores de risco para diversos desfechos desfavoráveis na gestação e 

puerpério, e tem correlação positiva com taxas de morbidade grave e mortalidade materna 

(SOUZA; SOUZA; GONÇALVES, 2015; ROSENDO; RONCALLI, 2016).  

A idade em faixas etárias não se mostrou uma variável que influenciou a ocorrência de 

EA, já que a distribuição se concentrou entre 19 e 34 anos, e mesmo entre adolescentes e 

maiores de 35 anos, não houve diferenças expressivas no aparecimento de incidentes com 

danos. As mulheres com idade inferior a 18 anos tiveram maior frequência de EA 

hemorrágicos, enquanto as outras faixas etárias apresentaram mais eventos relacionados à 

IRAS e problemas hipertensivos.  

Tais associações estão relatadas em outros estudos, nos quais a idade quando mais 

elevada mostra-se um fator de risco para admissão em UTI, e em seus extremos inferiores e 

superiores a complicações hipertensivas e hemorrágicas (LIMA et al., 2017; ROSENDO; 

RONCALLI, 2016). Neste estudo, a presença de mais EA hemorrágicos em gestantes 

adolescentes pode se justificar pelas características socioeconômicas da gravidez na 

adolescência, o que expõe as mulheres a maiores situações adversas durante o parto pela 

dificuldade de acesso a serviços básicos de pré-natal.  

A etnia parda autodeclarada em prontuário foi representada de forma marcante na 

amostra, pelo próprio fato da miscigenação da população brasileira, e isso guardou relação 

com maior ocorrência do desfecho neste grupo. Vale questionar se a variável etnia na ficha de 

admissão é preenchida por meio de entrevista ou de maneira aleatória e imprecisa. De forma 

geral, a etnia é apontada como variável fator de risco independente para diversas condições 

clínicas, desfechos desfavoráveis, peregrinação nos serviços, violência obstétrica e 

morbimortalidade materna e neonatal (DOMINGUES et al., 2016; FREITAS; SAVI, 2011).  

A escolaridade representada em anos de estudo demonstrou um perfil de elevada 

proporção de mulheres com menos de nove anos de instrução, e isso está associado ao próprio 

perfil das demandas em maternidades do SUS, nas quais mulheres de menores rendas e 

escolaridades são públicos mais frequentes nos serviços. 
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As mulheres que trabalhavam foram mais representativas na amostra, e apresentaram 

maior ocorrência de EA e danos temporários com ou sem aumento do tempo de internamento. 

Apesar do trabalho se relacionar às condições de renda e isto influenciar o acesso a serviços e 

cuidados de saúde, os vínculos informais com remuneração abaixo do recomendado 

proporcionam intenso estresse ocupacional e maiores riscos relacionados à saúde pela elevada 

carga de trabalho. O trabalho influencia a história obstétrica das mulheres e interfere 

diretamente no processo saúde-doença, com riscos adicionais decorrentes das diferentes 

exposições ocupacionais (AQUINO; MENEZES; MARINHO, 1995). 

A presença de um companheiro relacionou-se à menor aparição dos CR associados a 

hemorragias e menor ocorrência de EA, o que pode se associar a questões de planejamento 

familiar e acesso à rede de cuidados básicos com impacto nas condições de admissão e 

cuidado em maternidades. Entre as mulheres com EA, aquelas que tiveram companheiro 

apresentaram maior frequência de eventos do tipo hipertensivos e as solteiras tiveram maior 

frequência de IRAS.  

A participação do companheiro nos cuidados gestacionais, de parto e puerpério 

possibilita fortalecimento da rede de apoio, melhor experiência e satisfação com a gestação e 

parto, além de influenciar nos cuidados ao RN (DOMINGUES et al., 2016; SOUZA; 

SOUZA; GONÇALVES, 2015). Em outros estudos, o estado civil é variável que influencia 

ora positivamente ora negativamente na morbimortalidade materna (DOMINGUES et al., 

2016; ROSENDO; RONCALLI, 2016).  

O logradouro predominante da amostra foi fora do município de Maceió (52,5%) e 

teve maior frequência de partos de urgência, EA e encaminhamento de RN para unidades 

neonatais. Para Rosendo e Roncalli (2016), gestantes não brancas, casadas, com escolaridade 

até 2º grau incompleto, procedentes do interior e com renda familiar de até um salário mínimo 

estão sujeitas a maior risco de near miss materno. 

A realização de pré-natal foi uma variável com baixa qualidade de registro, estando 

ausente em mais da metade dos prontuários, e que pela própria ausência da informação não 

demonstrou relação significativa com a ocorrência de EA, apesar dos tipos de incidentes 

encontrados representarem diretamente condições sensíveis a toda a rede de cuidados 

materno-infantil, principalmente de atenção básica e pré-natal. A média de realização de 

consultas foi a mínima recomendada pelas políticas de atenção à saúde da mulher e 

semelhante ao encontrado por outros autores (DOMINGUES et al., 2016; ROSENDO; 

RONCALLI, 2016).  
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O perfil sociodemográfico impacta no acesso aos cuidados básicos de pré-natal, que 

por sua vez se traduz nos resultados assistenciais e desfechos do cuidado materno-infantil. A 

cobertura da assistência pré-natal no Brasil vem ampliando seus patamares em todas as 

regiões, mas ainda existem sérios entraves quanto ao acesso a exames, medicamentos e 

procedimentos básicos, de forma a garantir a continuidade da assistência e resolução de 

situações (NUNES et al., 2016).  

A presença do acompanhante no internamento esteve relacionada à diminuição no 

aparecimento de hipotermia e no rastreamento de EA com maior frequência, este podendo ser 

associado ao papel do acompanhante na comunicação de queixas, possíveis intercorrências e 

no apoio à mulher. Os EA mais frequentes naquelas com acompanhante foram problemas 

hipertensivos, IRAS e hemorragias. 

O direito ao acompanhante de livre escolha da mulher é garantido por lei e está 

associado à realização de boas práticas obstétricas e neonatais, melhora dos níveis tensionais e 

redução de intervenções desnecessárias, como episiotomia e cesáreas sem indicação 

(MONGUILHOTT et al., 2016). 

Apesar das vantagens bem estabelecidas, muitas mulheres não tem acesso ao 

acompanhante de forma contínua ou até mesmo nenhum acompanhante, como evidenciado 

por Diniz et al. (2014); a taxa de ausência de acompanhante foi de 24,5%. Nesta pesquisa, a 

taxa de acompanhante foi mais de 70%, muito embora a informação sobre a presença do 

acompanhante ou qualquer empenho da equipe em inseri-lo no cuidado estivesse ausente em 

um quarto dos registros. 

As maternidades de alto risco no Brasil integram uma rede de atenção de alta 

complexidade para assistência obstétrica e neonatal que requerem recursos físicos e humanos 

especializados. Estes serviços funcionam operados em sistemas de referência e contra-

referência para proporcionar organização do fluxo na rede de atenção (BRASIL, 2013c).  

As maternidades estudadas são referência no atendimento de alto risco de Alagoas e 

recebem toda a demanda da primeira macrorregião de saúde, e tal fato se reflete no próprio 

perfil de logradouro mais frequente, que é fora da capital. Na Rede Cegonha, participam das 

estratégias de acolhimento, humanização, não peregrinação e resolução das situações. Um 

terço dos atendimentos com internamento relacionados no estudo foi espontâneo, sem 

necessidade de encaminhamento.  

O atendimento direto através do acolhimento com classificação de risco possibilita a 

captação e cuidado de situações que evidenciam os nós críticos na rede de assistência 

(BRASIL, 2013c). Por outro lado, o motivo dos encaminhamentos muitas vezes reflete falta 
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de estrutura e recursos nas unidades de origem e por consequência, agravamento das situações 

pela omissão de cuidados. As mulheres encaminhadas tiveram maior frequência de EA do 

tipo IRAS, em comparação às de demanda espontânea, que apresentaram maior ocorrência de 

EA hipertensivos. 

As demandas de atendimento de alto risco são associadas a condições clínicas 

maternas e neonatais, principalmente problemas hipertensivos, cardiopatias, doenças 

imunológicas e infecciosas que acometem o binômio e necessitam de retaguarda tecnológica 

para complicações potenciais (DOMINGUES et al., 2016). Das causas de internamento 

encontradas nesta pesquisa, houve maior representação das situações maternas, com 

predomínio de causas já consagradas na literatura: síndromes hipertensivas, intercorrências no 

parto, cardiopatias e distúrbios metabólicos (SOUZA; SOUZA; GONÇALVES, 2015). 

No espectro da morbimortalidade materna, os principais fatores relacionados são 

problemas hipertensivos, infecções e hemorragias. Estas condições são fatores determinantes 

primários de morbidade grave (SOUZA; SOUZA; GONÇALVES, 2015). Quando o indicador 

near miss é avaliado, as desordens hipertensivas representam fator de risco principal 

(ROSENDO; RONCALLI, 2016), apesar da tendência decrescente de mortalidade por estas 

causas diretas no Brasil (SILVA et al., 2016). 

A pressão arterial representa indicador fundamental para as complicações maternas e 

neonatais. Dentre as mulheres com problemas hipertensivos na admissão (53%), houve maior 

frequência de hipertensão arterial estágio I (sistólica 130-149mmHg e diastólica 90-99mmHg) 

e pré-hipertensão (sistólica 120-129mmHg e diastólica 80-89mmHg). O perfil de alto risco 

que tem como demanda principal as síndromes hipertensivas está ligado aos níveis de pressão 

arterial mais elevados à admissão nas maternidades analisadas. 

Os níveis de pressão arterial elevados à admissão se associaram à ocorrência de EA 

tipo problemas hipertensivos, enquanto aquelas admitidas com pressão arterial normal, 

tiveram mais incidentes relacionados a IRAS.  

As mulheres admitidas com diagnóstico médico relacionado a desordens hipertensivas 

tiveram maior expressão de EA relacionados a problemas hipertensivos, já aquelas com 

problemas não hipertensivos, o EA mais frequente foi associado à infecção. Ademais, a 

ocorrência de EA esteve associada a níveis menores de pressão arterial, notadamente a 

pressão diastólica.  

As condições de alto risco necessitam frequentemente de resolução da gestação com 

critérios médicos bem determinados, estabelecendo-se um percentual recomendado de 

cesáreas de 15 a 19%. Em elevada proporção dos casos, a via de parto não interfere no 
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desfecho das complicações obstétricas prévias, e até pode minimizar riscos associados aos 

procedimentos cirúrgicos em condições de base desfavoráveis (MASCARELLO; HORTA; 

SILVEIRA, 2017).  

Nas maternidades pesquisadas, a taxa de cesárea foi em torno de 50% e as indicações 

relacionaram-se predominantemente ao próprio perfil de admissões, com maior proporção de 

indicações por desordens hipertensivas, intercorrências no parto e sofrimento fetal agudo, o 

que guardou relação com a ocorrência de EA. 

Os fatores associados às taxas de cesariana variam conforme a localidade, tipo de 

serviço de saúde, características da população e dos profissionais assistentes. Outros fatores 

são o temor e ansiedade quanto à dor do trabalho de parto, preocupação com o bem estar fetal, 

experiência negativa com partos anteriores, conveniência e percepção equivocada sobre os 

benefícios (MARCOLINI, 2014). 

Os procedimentos cirúrgicos em obstetrícia estão relacionados a infecções pós-parto, 

de ferida operatória, necessidade de internação em UTI, hemorragias e hemotransfusão 

(MASCARELLO; HORTA; SILVEIRA, 2017). Quando em situações de urgências, estas 

ocorrências são mais frequentes pelo perfil das admissões nas maternidades de alto risco e a 

tendência de maior gravidade dos casos que requerem procedimentos de urgência, 

consequentemente necessitando de maiores recursos e procedimentos. Por outro lado, houve 

menores taxas de EA, e quando estes estavam presentes, a ocorrência de IRAS foi mais 

frequente.  

Apenas 10,4% das mulheres submetidas à cesárea nesta pesquisa estavam em trabalho 

de parto quando foi realizada a cirurgia. Este fato traz vantagens para maturidade pulmonar 

fetal e menor admissão em unidade neonatal (LOPES et al., 2014), mas, por outro lado, 

cesáreas intraparto se associam a maior risco de hemorragias e complicações cirúrgicas 

(MASCARELLO; HORTA; SILVEIRA, 2017), o que corroborou com os achados de maior 

ocorrência de rastreadores de alterações de pressão arterial e pedido de parecer especializado. 

Um estudo realizado em 194 países evidenciou que as taxas de mortalidade materna e 

neonatal são inversamente proporcionais às taxas de cesárea até 19,1% (MOLINA et al., 

2015). Os países com menores taxas de cesárea também possuem menores índices de 

morbimortalidade materna e neonatal, o que se associa também às condições de renda e 

acesso a serviços básicos (YE J et al., 2014). 

O tipo de anestesia na cesárea se relacionou aos CR correspondentes a intercorrências 

hemorrágicas, hipertensivas e infecção. Tal achado pode ter sido associado à administração de 

anestesia geral ou até mesmo bloqueio neuroaxial em situações de urgência maternas ou 
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fetais, com mulheres em precárias condições de base (crises convulsivas, hipertensivas, 

hemorragias graves), o que requer maior utilização de insumos e recursos para solucionar as 

condições clínicas.  

As questões de segurança em anestesia obstétrica são pouco valorizadas pela baixa 

complexidade dos procedimentos, muito embora haja grande diversidade de público e 

condições associadas (GUGLIELMINOTTI et al., 2015), o que requer intensa vigilância de 

processos para o estabelecimento de rotinas seguras. 

A retaguarda de leitos de UTI em maternidades possibilita a garantia do apoio de 

serviço especializado em situações de maior gravidade que necessitem cuidados intensivos. O 

encaminhamento de mulheres de leitos obstétricos para serviços mais complexos se associa a 

grande impacto financeiro nos custos do atendimento hospitalar (GUGLIELMINOTTI et al., 

2015; SILVA et al., 2016) e pode representar ou não danos decorrentes de omissão ou excesso 

de cuidados.  

A admissão materna não planejada em UTI constitui-se indicador para a avaliação dos 

resultados assistenciais no cuidado obstétrico hospitalar (PETTKER, 2017a). Neste estudo, 

4,2% das pacientes foram encaminhadas à UTI após o parto, índice semelhante aos 

encontrados em Reis (2012), mas muito mais que o próprio encaminhamento, a natureza da 

indicação, previsibilidade do evento e tempo de estadia trazem resposta mais adequada sobre 

o motivo do encaminhamento da mãe a um serviço complexo em detrimento do alojamento 

conjunto com seu filho.  

As mulheres encaminhadas à UTI após o parto tiveram maior ocorrência de EA do 

tipo hemorragias e problemas hipertensivos, e a necessidade de resolução dos EA participou 

das razões de encaminhamento. Em uma avaliação de todos os encaminhamentos não 

planejados para serviços mais complexos em seis hospitais belgas, Marquet et al. (2015) 

identificou que 25% destas transferências se deveram a EA em pacientes gerais. Nas 

maternidades, espera-se que após o parto, mãe e RN sejam alojados em um ambiente que 

propicie o vínculo e o aleitamento materno (PILOTTO; VARGENS; PROGIANT, 2009), 

mesmo na presença de complicações.  

A admissão materna em UTI, afora questões de custo e riscos assistenciais, distancia a 

mulher do RN e pode prejudicar o estabelecimento dos processos iniciais da maternagem. Do 

mesmo modo, o internamento do RN em unidades neonatais acarreta uma carga 

biopsicossocial à unidade familiar e compromete os ideais iniciais da parturição (LOPES et 

al., 2014). 
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Neste estudo, as mulheres que foram encaminhadas à enfermaria tiveram maior 

ocorrência de EA e aquelas cujos RN foram encaminhados a unidades neonatais. Na amostra, 

36,5% dos RN foram encaminhados a unidades neonatais, seja pela prematuridade ou por 

dificuldades na adaptação à vida extrauterina, condições diretamente associadas ao perfil de 

alto risco. 

O encaminhamento de RN de termo com peso adequado ao nascer para unidades 

neonatais é utilizado como indicador das condições de assistência ao parto, já que se prevê 

que tais critérios seriam favoráveis ao estabelecimento do alojamento conjunto. A admissão 

em UTI neonatal por mais de 24 horas de RN com mais de 37 semanas e mais de 2500g é 

resultado adverso que pode indicar danos decorrentes da assistência perinatal (FOGLIA et al., 

2015; MANN et al., 2009). 

O internamento e a resolução da gestação antes do termo se associaram a maior 

ocorrência de CR e EA, e tais achados foram semelhantes aos encontrados por Reis (2012), já 

que a presença de condições graves de alto risco motiva o internamento precoce em idades 

gestacionais pré-termo e se associa ao maior uso de insumos e recursos para condução dos 

casos, e por sua vez o tempo de internamento prolongado aumenta os riscos inerentes aos 

processos assistenciais e sujeita a mulher a maior potencial de EA. 

Os achados desta pesquisa comportaram um perfil diferenciado de clientela, já que 

junto às especificidades próprias do ciclo gravídico-puerperal houve complicações pré-

existentes que caracterizaram como alto risco. 

A frequência elevada de CR e EA nesta pesquisa sofreu interferência do perfil de alto 

risco, já que muitos CR estavam presentes pela própria condição clínica da cliente e os 

desfechos desfavoráveis caracterizados como EA transcenderam o próprio serviço da 

maternidade e refletiram condições precárias de acesso a serviços básicos e cuidados de pré-

natal.  

Além disso, mulheres submetidas a cesáreas estão expostas aos riscos acrescidos de 

procedimentos cirúrgicos em especificidades fisiológicas das modificações gravídicas-

puerperais (RAMANATHAN et al., 2014). Os pacientes cirúrgicos por si só já apresentam 

maior frequência de incidentes que clínicos e os cuidados mais complexos, como intensivos e 

de urgência associam-se a maiores danos (ADLER et al., 2015).  

De todo modo, apesar das características da amostra estudada justificarem maior 

frequência de EA, a taxa de EA encontrada (26,8%) não foi distante do encontrado por outro 

autor nacional, Reis (2012), que verificou uma taxa de EA de 24,3% e 56,2 pacientes-dia em 
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uma maternidade pública do Rio de Janeiro com uma clientela mista e avaliação de partos 

vaginais e cirúrgicos (REIS, 2012).  

Na Espanha, um estudo de validação de instrumento de rastreamento evidenciou uma 

frequência de 3,6% de EA, sendo os mais frequentes relacionados a procedimentos cirúrgicos 

(59,4%), necessitando intervenção (71,9%) e com possibilidade de prevenção em 56,3% 

(AIBAR et al., 2015). Camaño-Gutiérrez et al. (2010) relatou que os EA são mais comuns no 

puerpério e depois de cesáreas, com um índice de 9,2% dentre as pacientes internadas. 

Tratando-se de incidentes cirúrgicos gerais, 36,2% de todos os EA em hospitais gerais 

de ensino eram relacionados a procedimento cirúrgico, sendo 68,3% evitáveis, com taxa de 

mortalidade de 17,9%. Um quinto dos pacientes que apresentaram EA cirúrgico tiveram 

danos que evoluíram com incapacidade permanente ou morte (MOURA; MENDES, 2012). 

Em outra pesquisa realizada em clínica cirúrgica, 77,9% dos EA resultaram em danos leves, 

16,5% em danos moderados e 2,2% em danos graves, com 3,2% resultando em óbito 

(MENDES et al., 2013). 

Os EA mais recorrentes foram dor aguda no pós-operatório, dispositivos tubulares 

com retirada não programada, falhas de procedimentos pela falta de habilidade técnica do 

profissional, resultando em novo procedimento cirúrgico, prolongamento da internação, 

complicações locais da punção e óbito. Também relataram questões administrativas: 

suspensões e internações indevidas, prolongamento da internação e reagendamentos 

(PARANAGUÁ et al., 2013; MENDES et al., 2013). 

As mulheres submetidas a cesáreas em gestações de alto risco estão expostas a riscos 

assistenciais gerais do ambiente hospitalar, riscos cirúrgicos pela realização da cesárea e ainda 

condições específicas dadas pelo período gravídico-puerperal e do perfil de alto risco. Estes 

fatores influenciaram na maior taxa de EA (26,8%) presente neste estudo, em comparação a 

outros autores (AIBAR et al., 2015; REIS, 2012). 

O uso dos CR possibilitou maior rastreamento de situações adversas, que 

compreendem um conjunto de pistas para indicar ou não a presença de danos decorrentes dos 

cuidados em saúde. Estas pistas foram relacionadas a conjuntos de categorias e condições 

clínicas que podem denotar a presença de EA (GRIFFIN; REASER, 2009).  

Houve predominância de CR com médio rendimento, principalmente os relacionados 

às síndromes hipertensivas e infecções, pois em certa parcela de casos, a presença de CR se 

associou à condição clínica prévia e não ao próprio EA. Os CR de alto rendimento foram 

relacionados às hemorragias e intercorrências cirúrgicas (uso de coloides, histerectomia, 

retorno à sala cirúrgica), e indicadores padrões de segurança, como queda. 
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O uso de instrumentos com rastreadores comparado com outras abordagens 

demonstrou ser relativamente sensível e mais significativo para identificar EA comparando-

se, por exemplo, com o autorrelato e sistemas de notificação, o que a caracteriza como 

experiência bem sucedida para estimar EA em nível nacional ou local (MULL et al., 2015; 

UNBECK et al., 2013). 

Os tipos de EA encontrados neste estudo pertenceram tanto ao rol de indicadores dos 

protocolos de segurança do paciente, instituídos pelas políticas e programas nacionais, como 

condições específicas do ciclo gravídico-puerperal complicadas pela assistência inadequada. 

Os tipos de EA mais frequentes foram: IRAS (30,4%), problemas hipertensivos (26,8%) e 

hemorragias (17,6%), semelhantes aos achados de outros autores (REIS, 2012). 

As ocorrências de hemorragias, transtornos hipertensivos e infecções comportam-se 

como fatores de risco para EA, near miss e mortalidade materna (ABHA; 

CHANDRASHEKHAR; SONAL, 2016; SANTOS et al., 2017; REIS, 2012; VIDAL et al., 

2016) e em outra proporção dos casos representam o próprio evento desencadeado por falhas 

estruturais e organizacionais na assistência obstétrica (ABDILLAHI et al., 2017).  

A frequência destes eventos e suas diferentes gravidades foram mais associadas à 

admissão do que ao próprio internamento das mulheres, o que reforça a natureza múltipla e a 

relação com situações macropolíticas de vida das populações. Mulheres que não trabalhavam, 

não possuíam companheiro, residentes no interior e vieram encaminhadas tiveram maior 

frequência de IRAS, já as que tinham menor escolaridade (até nove anos de estudo), possuíam 

companheiro e trabalhavam, apresentaram mais eventos relacionados a problemas 

hipertensivos, o que demonstrou certa polarização dos EA segundo o perfil da mulher, aquelas 

com condições de vida relativamente melhores, apresentaram questões hipertensivas como 

EA e aquelas com condições desfavoráveis, mais infecções. 

Os problemas hipertensivos enquanto EA foram associados a complicações 

desenvolvidas por falhas na condução das condições clínicas, e aliadas ao perfil das 

admissões nas maternidades, mostrou-se o EA mais prevalente, com 81,9% dos incidentes 

associados a danos temporários com aumento do internamento (dano F). Os CR que 

demonstraram uso recorrente de medicamentos para tratamento de crises de hipertensão, 

prevenção de convulsão tardiamente, uso de insumos e cuidados avançados pela ausência de 

manejos adequados nestas situações caracterizam a ocorrência do EA.  

As infecções relacionadas à assistência à saúde representaram impacto significativo no 

aumento de dias de internamento (98% dos tipos de danos foram F) e no uso de antibióticos. 

Além dos riscos infecciosos presentes em qualquer procedimento e cuidado em saúde, a 
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continuidade do sistema genitourinário possibilita um risco infeccioso adicional, seja pelo 

cateterismo vesical realizado no transoperatório ou pela infecção de sítio cirúrgico e puerperal 

(KARNITZ, 2013). Nesta pesquisa, o uso de antibióticos por mais de 24 horas pós-parto sem 

justificativa prévia e o período de internamento prolongado marcaram a presença deste EA. 

As complicações hemorrágicas no transoperatório e puerpério foram EA de 

consequências diversas, indo do fácil controle com uterotônicos e hemocomponentes até a 

necessidade de histerectomia, registros encontrados nas fichas de prescrição médica, folha de 

anestesia e boletins operatórios. Apesar da previsibilidade do sangramento pós-parto, a 

evolução do quadro para níveis muito graves, mesmo na presença de fatores de risco é 

considerada resultado adverso, principalmente quando há necessidade de hemotransfusão e 

reabordagem (PARANT; GUERBY; BAYOUMEU, 2014). 

Os EA hemorrágicos tiveram maior expressão dos danos relacionados às necessidades 

de intervenção para manutenção da vida (tipo H, em 55,5% dos eventos), já que pela 

progressão dos casos, em uma elevada parcela foram necessárias medidas avançadas de 

controle volêmico, como hemotransfusão e expansores plasmáticos. Em 37,9% das situações, 

intervenções temporárias cursaram com resolução do quadro, sem prolongamento da 

hospitalização (dano E). 

Os EA específicos para intercorrências cirúrgicas – deiscência e reabordagem por 

hematoma ou abscesso estiveram presentes principalmente em mulheres cujos relatos em 

boletim operatório evidenciavam dificuldade de acesso na cavidade abdominal, múltiplas 

aderências, iteratividade e obesidade.  

As alterações glicêmicas foram relacionadas a mulheres diabéticas de controle falho 

do perfil glicêmico, sendo marcadas pela hipoglicemia e hiperglicemia grave, com aumento 

sobremaneira do tempo de internamento e na solicitação de especialistas para condução 

clínica. Os relatos dos níveis glicêmicos elevados em fichas de sinais vitais mesmo com a 

checagem do uso dos hipoglicemiantes prescritos foram associados ao baixo controle da 

condição diabética. 

Os EA relacionados ao uso de medicamentos tiveram baixa representatividade, dadas 

às próprias características do internamento obstétrico, com pouco uso de medicamentos 

comparado a pacientes clínicos, fato semelhante ao encontrado por Reis (2012). Foram 

registrados como este tipo de evento, pacientes que fizeram uso de medicamentos 

sabidamente alérgicas, prurido e rash após uso de fármacos e reações aliadas aos anestésicos, 

sendo 88,9% dos danos temporários (dano E).  
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As hipotensões mal controladas, principalmente no pós-operatório imediato, com 

sintomatologia e necessidade de intervenções foram enquadradas como EA, representando em 

100% dos casos cuidados temporários e com resolução eficaz.  

A ocorrência de cefaleia pós-raquianestesia por si só representa CR e EA, devido as 

medidas difundidas de prevenção do agravo (REIS, 2012). Este EA teve pequena repercussão 

no estudo, já que apenas uma mulher necessitou de procedimento para correção, as demais 

sendo tratadas pela prescrição de hidratação pelo anestesiologista. Vale ressaltar que apesar da 

baixa expressão quantitativa, a ocorrência de cefaleia pós raquianestesia se associa a mal estar 

significativo para a mulher e prejuízo no estabelecimento do vínculo mãe e RN. 

A trombose venosa profunda no pós-operatório mediato de cesárea foi considerada EA 

devido sua alta possibilidade de prevenção e na ausência de fatores de risco outros além das 

modificações gestacionais, está associada a falhas nas orientações para autocuidado, 

deambulação precoce e mobilização precoce no leito, os quais representam cuidados básicos 

facilmente instituídos em rotinas hospitalares (TEPPER et al., 2014).  

As quedas e úlceras por pressão são indicadores bem estabelecidos das políticas de 

segurança e pactuados entre instituições através do núcleo de segurança do paciente 

(SCHILDMEIJER et al., 2013; STEYRER et al., 2014). Em pacientes obstétricas, tais 

indicadores possuem baixo impacto, pela alta rotatividade de leitos e diminuído período de 

internação. Apesar disso, constituem um rol de danos que embora pouco frequentes, quando 

ocorrem causam situação de alerta para os fatores que levaram a tais incidentes em públicos 

não associados a seus riscos inerentes.  

As gestantes e/ou puérperas que sofrem quedas tiveram aspectos psíquicos ou de 

mobilidade prejudicados por outras condições de base pré-existentes e o desenvolvimento de 

úlceras por pressão esteve relacionado ao internamento prolongado em UTI associados a 

complicações graves e near miss, não sendo enquadrado como EA específico deste estudo, 

pois se associou aos cuidados intensivos gerais. 

Apesar da elevada frequência de EA, na amostra deste estudo não houve casos de 

óbito materno, o qual se associa diretamente a falhas e danos decorrentes da assistência. Um 

estudo realizado em três hospitais de ensino do Rio de Janeiro evidenciou 34% de óbitos 

relacionados a casos envolvendo eventos adversos, e 26,6% das mortes ocorreram por EA 

considerados evitáveis (MOURA; MENDES, 2012). 

A notificação de EA nos hospitais brasileiros ainda é uma realidade insipiente e que 

está distante da real distribuição de incidentes com danos nos serviços. Dentre os incidentes 

notificados em um hospital público do Brasil, houve maior frequência dos relacionados a 
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sangue e hemoderivados, dispositivos médicos ou equipamentos e medicamentos e fluidos 

intravenosos (GOTTEMS, 2016).   

Outra pesquisa semelhante avaliou os eventos adversos evitáveis e constatou que na 

amostra de 1103 pacientes, foram identificados 65 EA. As infecções associadas aos cuidados 

da saúde representaram 24,6%; complicações cirúrgicas e/ou anestésicas, 20%; danos 

decorrentes do atraso ou falha no diagnóstico e/ou tratamento, 18,4%; úlceras por pressão, 

18,4%; danos de complicações na punção venosa, 7,7%; danos devido a quedas, 6,2%; danos 

em consequência do emprego de medicamentos, 4,6%. Os EA evitáveis foram responsáveis 

por 373 dias adicionais de permanência no hospital (MENDES et al., 2013). 

A análise dos danos evidenciou que os EA encontrados na amostra se associaram 

predominantemente a situações prejudiciais que aumentaram o tempo de internamento e 

necessitaram de intervenção, mas que possuíram caráter temporário. Mulheres que tiveram 

EA passaram em médias cinco dias internadas a mais que as sem danos. O aumento do tempo 

de internamento deveu-se à necessidade de exames, cuidados e procedimentos requeridos para 

resolução dos EA, os quais se expressaram muito mais pelas complicações por falta de 

condutas adequadas e omissão do que por danos diretos da assistência. 

O rastreamento de EA em serviços vinculados a instituições de ensino proporciona um 

panorama da segurança do paciente em cenários centrais na integração ensino-serviço-

comunidade, e contribui para estratégias de promoção da cultura de segurança e da vigilância 

de EA ao nível de formação de pessoal na saúde. 

Nos Estados Unidos, uma análise dos danos decorrentes do internamento em 24 

hospitais utilizando a revisão retrospectiva com trigger evidenciou que 13,4% sofreram danos 

temporários e 12,3% sofreram algum dano, representando maior custo total ($ 2 187 para 

dano temporário e $4 364 para algum dano), maior tempo de permanência (1,3 dias e 2,6 dias) 

e maior probabilidade de readmissão em 30 dias (ADLER et al., 2015). 

Uma revisão sistemática realizada em 2010, no Brasil, evidenciou a necessidade de 

desenvolvimento de indicadores e de ferramentas de rastreamento e identificação de danos 

com base em variações culturais e da prática clínica, a disponibilidade dos sistemas de 

informação e a capacidade de hospitais e sistemas de saúde para implementar programas de 

monitoramento da qualidade efetivos e produção de informações para tomada de decisão e 

responsabilização com a melhoria da assistência à saúde (GOUVÊA; TRAVASSOS, 2010). 
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6 CONCLUSÃO 

 

Os resultados evidenciaram uma frequência de EA de 26,8% dos prontuários, sendo o 

total de 163 EA, representando uma proporção de 33,9 EA por cada 100 partos, 42,7 por cada 

1000 partos-dia e 2,3% com >1 EA. O perfil de EA se assemelha às características da 

morbimortalidade materna. As causas relacionadas às desordens hipertensivas, hemorrágicas e 

infecções tiveram maior representatividade na amostra, além dos eventos gerais relacionados 

à segurança – quedas e danos relacionados a procedimentos cirúrgicos. Estes achados 

evidenciam associação entre EA, morbidade, near miss e mortalidade, existindo um ciclo 

entre estes eventos que leva a morte evitável de mulheres. 

 Os fatores sociodemográficos não foram de todo significantes para a ocorrência do 

desfecho, mas se relacionaram ao perfil geográfico da região, com elevada proporção de 

gestantes com baixa escolaridade e sem acompanhamento pré-natal adequado. Mulheres 

pardas, que trabalhavam, sem companheiro e com gestações pré-termo tiveram maior 

ocorrência significativa de EA, em contrapartida a existência de companheiro relacionou-se a 

menor ocorrência do desfecho. 

As mulheres que tiveram cesárea antes do termo, com RN de baixo peso, que foram 

encaminhadas à enfermaria após o parto e os RN à unidade neonatal tiveram maior frequência 

de EA. As cesáreas que ocorreram em caráter de urgência tiveram maior frequência de 

critérios rastreadores, porém menor aparecimento de EA. 

Os tipos de EA mais comuns foram relacionados a infecções, problemas hipertensivos 

e hemorragias, com danos temporários que aumentaram o tempo de internamento em 60,1% 

da amostra. Este fato se refletiu na média de internamento elevada – oito dias, que também é 

associada às demandas de alto risco e gestações pré-termo. 

 Os EA foram associados às próprias condições que caracterizam o perfil de alto risco, 

o que dificultou o estabelecimento de critérios de evitabilidade dos eventos, já que os 

fenômenos relacionados aos incidentes com danos em maternidades podem ser associados 

tanto à falta de acesso a cuidados gestacionais básicos quanto da assistência inadequada nos 

serviços obstétricos hospitalares, e se expressaram principalmente como complicações 

relacionadas às dificuldades de manejo clínico.  

 As limitações da pesquisa abrangeram as dificuldades inerentes a estudos envolvendo 

dados secundários, pela baixa qualidade dos registros e incompletude das informações. A 

dissociação entre os casos de morbidade materna e a ocorrência de EA na admissão e durante 

internamento nos serviços é prejudicada pela falta de especificidade na definição do desfecho 
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pelo instrumento utilizado. De outra forma, a análise de clientela de risco habitual poderia 

trazer vantagens em relação aos incidentes encontrados em obstetrícia, pois excluiria os 

fatores de confusão relacionados às condições médicas pré-existentes. 

Para tanto, é necessária a consolidação de sistemas de vigilância capazes de rastrear 

situações de risco e possíveis eventos adversos, instituindo entre os profissionais, usuários e 

gestores de saúde uma atitude transparente e de constante vigilância para a implementação de 

estratégias de prevenção e controle dos danos. 

 Desta forma, há a necessidade de estudos que validem instrumentos capazes de 

discernir a efetiva ocorrência de danos nos serviços hospitalares obstétricos, a morbidade 

intrínseca às condições de saúde dos países e os desfechos associados a tais eventos, aliados 

ao rastreio de incidentes gerais em serviços de saúde, ao formar um arcabouço de indicadores 

e resultados difundidos para o gerenciamento de riscos em obstetrícia. Além disso, é iminente 

a pactuação de indicadores padronizados de segurança do paciente em obstetrícia que 

representem de forma eficaz a qualidade do cuidado materno infantil. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Instrumento de coleta de dados 

 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO:    CÓDIGO:   

Parte I: Dados gerais e história clínica-obstétrica 

Idade 

 

Escolaridade Trabalha 

(   ) Sim (   ) Não (   ) SI 

Etnia 

 

Logradouro - Maceió? 

(   ) Sim (   ) Não  

Estado civil 

DIH 

 

Oriunda de outra US? 

(   ) Sim (   ) Não (   ) SI 

Paridade 

Acompanhante 

(   ) Sim (   ) Não (   ) SI 

Pré Natal 

(   ) Sim (   ) Não (   ) SI 

Quantas consultas? 

 

Observações 

Diagnóstico médico na 

admissão 

 

 

 

Diagnóstico médico na alta Idade gestacional (admissão) 

Indicação 

IG  

Urgência? 

(   ) Sim (   ) Não  

Número de fetos 

Feto vivo? 

(   ) Sim (   ) Não 

Tipo de anestesia 

Intercorrências? 

Parte II: Exame físico à admissão e desfechos 

PA______/_____mmHg 

Em trabalho de parto 

(   ) Sim (   ) Não (   ) SI 

Bolsa rota 

(   ) Sim (   ) Não (   ) SI 

Tempo de rotura da bolsa___ 

Dilatação do colo do útero 

_____ (   ) SI 

Apresentação fetal 

_________________(   ) SI 

Sangramento  

(   ) Sim (   ) Não (   ) SI 

Indução do trabalho de parto 

(   ) Sim (   ) Não (   ) SI 

Cesárea antes do trabalho de 

parto 

(   ) Sim (   ) Não (   ) SI 

Puérpera encaminhada para: 

(   ) ENF (   ) UTI  

RN encaminhado para: 

(   ) ALCON (   ) UTIn 

Peso do RN: 

Apgar do RN: 

_______/_______ (   ) SI 

-Morte materna 

intrahospitalar 

-Morte neonatal 

>2500g/>37s intrahospitalar 

-Rotura uterina durante TP 

-Admissão não planejada 

UTI 

-Trauma de parto 

-Procedimento cirúrgico 

inesperado 

-Admissão UTIN 

 >2500g

/>37s e >1dia 

-Apgar <7 5´ 

-Hemotransfusão materna 

-Laceração 3º/4º graus 
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Critério rastreador Presente

? 

EA? Categoria 

EA* 

A – Administração de medicamentos    

CR1 Prescrição de antibioticoterapia venosa por mais de 24h após o parto    

CR2 Uso de uterotônico após o parto (ocitocina>20 UI, metilergotamina, ergometrina, misoprostol)    

CR3 Uso de naloxona na mãe    

CR4 Uso de noradrelina, dopamina e dobutamina    

CR5 Uso de medicamento para tratamento de alergia após o parto (hidrocortisona, prometazina)    

CR6 Expansores plasmáticos coloides semi-sintéticos    

CR7 Uso de sulfato de magnésio    

CR8 Uso de diazepam, midazolam, fenitoína e fenobarbital    

CR9 Uso de gluconato de cálcio 10)    

B – Sinais e sintomas 

Alterações/disfunções 

   

CR10 Febre (>38ºC)    

CR11 Hipotermia (<35ºC)    

CR12 Oligúria (<400mL/24h)    

CR13 Crise convulsiva    

CR14 Cefália após raquianestesia    

CR15 Alteração consciência: Sedação excessiva/letargia/sonolência/confusão mental    

CR16 Insuficiência respiratória (frequência respiratória <10irpm ou >32irpm, hipoxemia PaO2 <60mmHg e 

saturação <95)) 

   

CR17 Hipotensão arterial (PA sistólica <80mmHg e/ou PA diastólica <50mmHg) no puerpério    

CR18 Hipertensão arterial (>160/110mmHg)    

CR19 Queda    

CR20 Rash cutâneo    

CR21 Hematoma/abscesso perineal    

CR22 Laceração de períneo (3º ou 4º graus)    

CR23 Hemorragia    

CR24 Apgar <7 5º min    

CR25 Hipertonia uterina após uso de uterotônicos    

CR26 Atonia uterina    

C – Exames laboratoriais    
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*Categoria do Dano (NCC MERP Index, 2016): 

Categoria E: Dano temporário ao paciente, com necessidade de intervenção 

Categoria F: Dano temporário ao paciente, necessidade de internação ou prolongamento da hospitalização 

Categoria G: Dano permanente ao paciente 

Categoria H: Necessidade de intervenção para manutenção da vida 

Categoria I: Morte. 

 

CR27 Proteinúria (>2g/24h)    

CR28 Hemoglobinopenia (<9g/dL e/ou hematócrito <24))    

CR29 Plaquetopenia (100mil por mm3)    

CR30 Leucocitose (>16mil mm3)    

D – Procedimentos     

CR31 Extração manual de placenta (parto vaginal)    

CR32 Curetagem uterina pós parto    

CR33 Presença de sonda vesical ou sondagem de alívio após 12 horas do parto    

CR34 Sutura perineal/reto    

CR35 Histerectomia/sutura uterina    

CR36 Transfusão sanguínea    

CR37 Intubação orotraqueal    

CR38 Transferência para nível de cuidado mais complexo    

CR39 Retorno ao Centro Cirúrgico/Sala de parto    

CR40 Tempo de permanência >4 dias    

CR41 Uso de bomba de infusão no pós parto    

CR42 Solicitação/presença de pareceres técnicos    

D - Outros    

CR43 Óbito    

CR44 Outros    
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ANEXOS 

ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética 
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ANEXO B – Autorização do Hospital Universitário Professor Alberto Antunes 
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ANEXO C – Autorização da Maternidade Escola Santa Mônica 
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Eu,.........................................................................................................................................., 

tendo sido convidado(a) a participar do estudo “Rastreamento de eventos adversos em 

maternidades de ensino de Maceió – Alagoas”, que será realizado na Universidade Federal de 

Alagoas, em Maceió, recebi da Enfermeira Mestranda Thais da Costa Oliveira, responsável 

por sua execução e da prof.ª Dra. Jovania Marques de Oliveira e Silva, orientadora 

responsável pela pesquisa, as seguintes informações que me fizeram entender sem 

dificuldades e sem dúvidas os seguintes aspectos: 

 

1) O estudo se destina a realizar o rastreamento de eventos adversos em maternidades de 

ensino de Maceió, em uma amostra de prontuários para rastreamento de possíveis incidentes 

causadores de eventos adversos; 

 

2) A importância do estudo reside na necessidade de rastreamento e avaliação dos EA na 

assistência obstétrica para proporcionar a construção de indicadores e monitoramento da 

qualidade do cuidado; 

 

3) Os resultados que se desejam alcançar são: identificação dos EA prevalentes no cuidado 

obstétrico e os fatores relacionados. Com os resultados da pesquisa poderão ser fornecidos 

subsídios para construção de indicadores que nortearão estratégias e intervenções para 

qualificação do cuidado em saúde; 

4) A coleta de dados começará em fevereiro de 2017 e terminará em maio de 2017; 

5) O estudo será feito utilizando dados do prontuário através de um instrumento de 

rastreamento de eventos adversos durante a assistência na maternidade; 

6) Eu participarei da seguinte maneira: Autorizando a utilização dos dados constantes no 

prontuário durante meu internamento na maternidade de alto risco em 2016; 

 

7) Os possíveis incômodos e riscos à minha saúde física e mental são: risco de quebra do 

sigilo e divulgação de informações pessoais. 

8) Os pesquisadores adotarão as seguintes medidas para minimizar os riscos: preservação de 

dados pessoais e identificadores através da utilização de código numéricos para representar os 

participantes. 

9) Os benefícios que deverei esperar com a minha participação, mesmo que não diretamente 

são: Contribuir para a identificação dos danos decorrentes da assistência em maternidades, o 

que proporciona o estabelecimento de estratégias para a prevenção. 

10) Serei informado(a) do resultado final do projeto e sempre que desejar, serão fornecidos 

esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo. 

11) Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, 

também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer 

penalidade ou prejuízo; 
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12) Que as informações conseguidas através de minha participação não permitirão a 

identificação da minha pessoa, exceto à equipe da pesquisa, e que a divulgação das 

mencionadas informações só será feita entre os profissionais estudiosos do assunto, com 

garantia do meu total anonimato; 

13) Que o estudo não acarretará nenhuma despesa para mim enquanto participante da 

pesquisa nem me renderá nenhum tipo de remuneração. 

14) Que eu disporei de uma cópia deste termo, devidamente assinada por todos os envolvidos 

na pesquisa. 

15) Que serei indenizado por qualquer dano que venha a sofrer com a participação na 

pesquisa, podendo a reclamação ser encaminhada para o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Alagoas. Que fica garantida a indenização e reparação ou 

ressarcimento em casos de dano moral ou material, comprovadamente decorrentes da 

participação na pesquisa, conforme comprovação e decisão judicial e extrajudicial. 

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha 

participação no mencionado estudo e, estando com uma cópia consciente dos meus direitos, 

das minhas responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha participação implica, 

concordo em dela participar e, para tanto eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE 

PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 

 

Contato de urgência: Professora Doutora Jovânia Marques de Oliveira e Silva. 

 

Endereço profissional dos responsáveis pela pesquisa: 
Instituição: Universidade Federal de Alagoas - UFAL 

Endereço completo: Avenida Lourival Melo Mota, s/n, Tabuleiro dos Martins, CEP: 57072-

900, Maceió – AL. Complemento: Escola de Enfermagem e Farmácia – ESENFAR, Sala 213. 

Telefones p/contato: 32141142/1154 

ATENÇÃO: O Comitê de Ética da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. 

Para obter mais informações a respeito deste projeto de pesquisa, informar ocorrências 

irregulares ou danosas durante a sua participação no estudo, dirija-se ao: 

                     Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas 

                     Prédio da Reitoria, 1º Andar , Campus A. C. Simões, Cidade Universitária 

                     Telefone: 3214-1041 – Horário de Atendimento: das 8:00 as 12:00hs. 

                     E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com  

 

Maceió - AL, ______ de ______________ de 201__. 

 

 

 

 

 

 

(Assinatura ou impressão datiloscópica 

d(o,a) voluntári(o,a) ou responsável legal 

- Rubricar as demais folhas) 

 

 

 

 

JOVANIA MARQUES DE OLIVEIRA E SILVA 

Orientadora – Pesquisadora Responsável 

 

 

_________________________________ 

THAIS DA COSTA OLIVEIRA 

Orientanda 
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