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RESUMO

A prestacéo do cuidado odontolégico no ambito da Atenc&o Primaria representa uma
parcela grande dos atendimentos odontolégicos. Contudo, poucos estudos
relacionados a prevencdo de Evento Adverso (EA) neste nivel de atencdo foram
conduzidos até o momento. Para muitos pesquisadores, a chave para mudar este
cenario estaria associada a investimentos em praticas de seguranca do paciente ainda
na formacao académica, haja vista que areas de interesse e conduta clinica aplicadas
na prética profissional estdo intimamente relacionadas a experiencias vivenciadas
durante a formacdo académica. Neste contexto, o estudo objetivou compreender os
eventos adversos que ocorrem nos cuidados primarios, durante a graduacao, bem
como propor uma Lista de Verificacdo de Seguranca do Paciente Odontolégico como
instrumento de prevencdo e controle a eventos adversos neste nivel de atencao.
Trata-se de um estudo transversal, conduzido pelo método de revisdo retrospectiva
de prontuérios, adaptado em trés fases distintas: Fase Explicita; Fase Implicita e Fase
Plano de Acdo. Na fase explicita, foram selecionados para andlise todos os
prontudrios ativos para atendimento odontoldgico na clinica de Atencdo Priméria a
Saude Bucal da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais,
entre 2020 e 2023. Um instrumento validado, composto por 14 rastreadores de
Eventos Adversos, foi utilizado para analise dos prontuarios. Na fase implicita, eventos
adversos que foram identificados pelo instrumento rastreador foram avaliados por dois
revisores, que confirmaram e/ou ndo a ocorréncia do Evento Adverso Evitavel. Na
Fase Plano de Ac¢éo, houve o estudo das possiveis causas raiz do EA, bem como a
elaboracdo de uma de Lista de Verificacdo de Seguranca do Paciente Odontolégica
(LVSPO). Analise descritiva e bivariada foram realizadas pelos testes Qui-Quadrado
de Pearson e Fisher; (p<0,05). Um total de 392 prontudrios foram avaliados. A maioria
era de pacientes mulheres (63,5%). A média (DP) da idade foi de 52,4 (8,5) anos.
49,2% (n=189) dos pacientes relataram, pelo menos, a presenca de uma doenca
cronica; 6,3% (n=24) consumiam alcool com regularidade e 62 (16,2%) sdo fumantes.
A frequéncia de deteccdo do evento/incidente foi de 26,3%, com procedimentos
relacionados a dentistica apresentando maior prevaléncia (17,3%). A frequéncia de
evento considerado evitavel foi de 21,9%. Causa raiz do EA foi associada
principalmente a falha em procedimentos clinicos (19,1%). Individuos sem doenca
cronica apresentaram maior ocorréncia de deteccdo do evento (p=0,002). Houve
maior frequéncia de evento evitavel quando ndo havia presenca de doencas cronicas
(p=0,024). Nao houve associacao com outras variaveis. Houve evidéncias de que 0s
EAs ocorridos no cuidado prestado pelos graduandos eram, em sua maioria, evitaveis,
sendo os pacientes considerados "menos susceptivel a riscos" paradoxalmente os
mais expostos a ocorréncia de EA. A LVSPO se apresenta como um instrumento
estratégico para melhoria da qualidade do cuidado na Atencdo Primaria em
Odontologia, uma vez que proporcionaria tanto o controle e prevencdo a Eventos
Adversos Evitaveis ja no processo de formacdo profissional, como constituiria
instrumento propulsor para futuros estudos sobre a disciplina Seguranca do Paciente
na Odontologia.

Palavras-chave: seguranca do paciente; odontologia; evento adverso; graduacao; lista
de verificacao.



ABSTRACT

Patient safety in dentistry: an instrument of prevention and control adverse eve
nts in the academic environment.

The provision of dental care in the scope of Primary Care represents a large portion of
dental care, however, few studies related to prevention on adverse events (AE) in this
level of care have been conducted to date. For many researchers, the key to changing
this scenario would be associated with investments in patient safety practices still in
academic training, given that areas of interest and clinical conduct applied in
professional practice are closely related to experiences conducted during the
academic training. In this context, the study aimed to understand the adverse events
that affect primary care at the undergraduate level, as well as to propose a Dental
Safety Checklist as an instrument for the prevention and control of adverse events at
this level of care. This is a cross-sectional study, conducted using the method of
retrospective review of medical records, adapted in this study in three distinct phases:
Explicit Phase; Implicit Phase and Action Plan Phase. In the explicit phase, all active
medical records for dental care at the Primary Oral Health Care clinic of the School of
Dentistry of the Federal University of Minas Gerais, between 2020 and 2023, were
selected for analysis. A validated instrument, consisting of 14 Adverse Event Trackers,
was used to analyze the medical records. In the implicit phase, adverse events that
were identified by the screening instrument were evaluated by two reviewers who
confirmed and/or did not confirm the occurrence of the Avoidable Adverse Event. In
the Action Plan Phase, understanding of the possible root causes of AE as well as the
elaboration of a Dental Safety Checklist - LVSO. Descriptive and bivariate analyses
were performed using Pearson's and Fisher's chi-square tests; (p<0.05). A total of 392
medical records were evaluated. Most of the patients were women (63.5%). The mean
(SD) age was 52.4 (8.5) years. 49.2% (n=189) of the patients reported at least one
chronic disease; 6.3% (n=24) consumed alcohol regularly and 62 (16.2%) were
smokers. The frequency of detection of the event/incident was 26.3%, with procedures
related to dentistry presenting a higher prevalence (17.3%). The frequency of events
considered avoidable was 21.9%. The root cause of AE was mainly associated with
failure in clinical procedures (19.1%). Individuals without chronic disease had a higher
occurrence of detection of the event (p=0.002). There was a higher frequency of
avoidable events when there was no presence of chronic diseases (p=0.024). There
was no association with other variables. There was evidence that AEs occurred in the
care provided by undergraduate students were mostly avoidable, and patients
considered "less susceptible to risks" were paradoxically the most exposed to the
occurrence of AEs. The LVSO presents itself as a strategic instrument to improve the
quality of care in Primary Care in Dentistry, since it would provide both, the control and
prevention of avoidable adverse events already in the process of professional training,
as well as future studies on the Theme of Patient Safety in Dentistry.

Keywords: patient safety; dentistry; adverse event; graduation; checklist.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

O avanco da ciéncia e da tecnologia biomédica ao longo da histéria permitiu
que o cuidado a saude se desenvolvesse para ser cada vez mais efetivo (CHANTLER,
1999). Passamos a ter acesso a tecnologias contemporaneas que favorecem
diagnésticos assertivos, tratamento de doencas complexas, inovacdo e
aperfeicoamento de medicagbes que melhoram ndo apenas a qualidade vida dos
pacientes, mas também a de profissionais atuantes da area (OLIVEIRA et al., 2023).

Por consequéncia, pode-se dizer que o cuidado a saude se tornou mais
complexo em todos os niveis de atencdo e em todas as especialidades de saude,
inclusive na Odontologia (BAILEY, 2015). “O cuidado a saude, que antes era simples,
menos efetivo e relativamente seguro, passou a ser mais complexo, mais efetivo,
porém, potencialmente perigoso” (CHANTLER, 1999).

Apesar dos profissionais de salude estarem sempre comprometidos em
cuidar do paciente para melhorar sua condicdo de saude, falhas ndo intencionais
podem acontecer no decorrer desse processo (IOM, 2000). Existe uma curva de
aprendizagem para usar uma nova tecnologia, uma nova técnica, e, a medida que
essa curva vai acontecendo, o profissional estd susceptivel ao erro. Errar é algo
intrinseco ao ser humano (REASON, 2000).

O modelo do “queijo sui¢o”, descrito por Reason (2000), relaciona que o
erro humano até pode ocasionar um incidente por uma falha isolada, contudo, um erro
se torna muito mais propenso a causar um incidente quando falhas ativas e latentes
se unem sequencialmente em uma unica trajetoéria (Figura 1) (REASON, 2000).

A falha ativa acontece quando uma pessoa, por lapso, deslise, erro e/ou
violagéo processual, ndo segue um procedimento padrao determinado para atividade.
Ja a falha latente é considerada uma falha incorporada ao sistema de trabalho,
podendo esta atuar tanto na criagao de situagdes que provoquem o erro no local de
trabalho, tais como: equipe defasada, equipamentos inadequados, presséo
psicoldgica, falta de treinamento e fadiga, como na criacdo de fraquezas que ficam
aparentemente adormecidas no sistema, como: alarmes e indicadores nao confiaveis,

procedimentos impraticaveis, deficiéncias de projeto e construgdo (REASON, 2000).
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A unido de falhas ativas e latentes de forma sequencial propulsionam uma
possibilidade maior de incidente, isto é, “o0 erro ndo é causa de um evento; é o
resultado de um evento” (REASON, 2000).

Figura 1. O modelo do “queijo sui¢co” de como as defesas, barreiras e protegcbes podem ser

penetradas por uma trajetoria de acidentes.

Fonte: Reason, 2000.

Gerenciar 0s riscos humanos e/ou operacionais, com vistas a prevencao
de falhas, humanas ou técnicas, na assisténcia a saude como um todo, sdo
atualmente objetivos da disciplina de Seguranca do Paciente (CORRIGAN et al.,
2001).

Para compreensao da importancia que essa ciéncia assume na qualidade
do cuidado a saude, faz-se necesséario conhecer alguns conceitos: 1) Dano:
comprometimento da estrutura ou func¢édo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo doencas, lesao, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo, podendo,
assim, ser fisico, social ou psicologico; 2) Risco: probabilidade de um incidente
ocorrer; 3) Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou,
em dano desnecessario ao paciente. ; 4) Circunstancia Notificavel: incidente com
potencial dano ou lesédo; 5) Near miss: incidente que nao atingiu o paciente; 6)
Incidente sem leséo: incidente que atingiu paciente, mas ndo causou danos; 7) Evento

Adverso: incidente que resulta em dano ao paciente; 8) Never Event: sdo eventos
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adversos graves gue jamais deveriam acontecer por gerarem dano grave ou 0Obito; 9)
Cultura de seguranca: conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos
que determinam o comprometimento com a gestdo da salde e da seguranca,
substituindo a culpa e a punicéo pela oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a atencéo a saude (WHO, 2009; BRASIL, 2013).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) defini seguranca do paciente
como a “reducao do risco de danos desnecessarios aos cuidados de saude para um
minimo aceitavel” (BRASIL, 2013). A reducdo de riscos se da pelo estudo de
estratégias de seguranca dentro da rotina de trabalho dos profissionais de saude, que
promovem o controle de atos inseguros e, consequentemente, a prevencdo de
Eventos Adversos (EA) (OLIVEIRA et al., 2014).

Atualmente, a seguranca do paciente é considerada uma das métricas de
qualidade pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América. Junto a ela,
encontram-se o0s atributos: efetividade do cuidado, centralidade no paciente,
oportunidade do cuidado, eficiéncia e a equidade (CORRIGAN et al., 2001).

Na pratica, servigos de saude que diminuem a um minimo aceitavel o risco
de dano desnecessario ao paciente, por meio da consolidacdo de protocolos de
seguranca, estdo, de fato, dispondo de uma qualidade superior em seus servicos
(GAMA e SATURNO, 2013).

A odontologia, ansiando alcancar uma assisténcia a Saude Bucal mais
segura e, consequentemente, de maior qualidade, apresentou nos ultimos anos um
crescimento de pesquisas em prol do fortalecimento da cultura de seguranca do
paciente (CORREA et al., 2020). Foi um crescimento considerado singelo quando
comparado ao médico/hospitalar, mas, ao mesmo tempo, e mesmo que de forma
incipiente, aponta para uma mudanca de percepcdao quanto a importancia de se
controlar fatores de risco inerentes a profissédo, além da quebra de paradigma de que
os atendimentos odontoldgicos ndo sdo capazes de gerar dano em decorréncia dos
EAs (CHRISTIANI e ROCHA, 2015).

Hoje, tem-se o0 consenso de que os mesmos fatores de risco associados
ao erro existentes nos profissionais de saude, também ocorrem nos cirurgides
dentistas. Desta forma, lapsos, deslizes e erros técnicos podem levar a falhas ativas,
tais como: na averiguacao do histérico meédico e na prescricdo, na protecao contra

inalacdo ou ingestdo de objetos ou produtos quimicos; no controle de infeccao e
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descontaminacdo, no encaminhamento de pacientes, na verificacdo do plano de
tratamento com os achados clinicos e os exames radiograficos, e na higiene incorreta
das maos (BLACK; BOWIE, 2017).

Um incidente configura Evento Adverso quando qualquer acontecimento
nao intencional e inesperado, decorrente do cuidado de saude, resulta em dano ao
paciente, desde que nao esteja associado a doenca base (WHO, 2009).

Infecgbes, perda do elemento dentéario, fratura e perfuracdo de raizes,
hemorragias e hematomas, aspiracdo de produto quimico ou corpo estranho, sédo
exemplos de danos que podem acontecer em decorréncia de EAs durante
procedimentos clinicos odontolégicos (CORREA; MENDES, 2017).

Radiacg6es ionizantes desnecessarias, atrasos em tratamentos levando a
piora do prognadstico, alergia e interacdes medicamentosas sdo exemplos de danos
relacionados a EA em procedimentos ditos ndo clinicos ou administrativos, como
encaminhamentos incompletos, solicitacdo errdbnea ou desnecessaria de exames e
prescricdo medicamentosa inadequada ao paciente (JADUN et al.,2020).

Para Mendes (2009), todo incidente chamado de EA é considerado
evitavel, pois resultou em dano desnecessario ao paciente, que poderia ter sido
evitado se medidas disponiveis tivessem sido aplicadas. J& as complicacdes ditas
inevitaveis sdo, de fato, inesperadas (MENDES., 2019).

Particularmente no cuidado odontolégico, torna-se crucial controlar fatores
de risco que levem ao erro, uma vez que a atividade requer grande habilidade do
dentista (YAMALIK; PEREA-PEREZ, 2012). O uso de ferramentas, da préatica reflexiva
e de estratégias de gerenciamento de risco sao ditos como importantes aliados para
dentistas e/ou equipes tornarem o atendimento ao paciente mais seguro (BAILEY.,
2015; PEMBERTON., 2014).

Entre os métodos preventivos a EA mais estudados pela odontologia esta
a Lista de Verificacdo de Cirurgica Segura (LVCS) da Organiza¢cdo Mundial da Saude
- OMS (Anexo A) (BRASIL, 2009)

Segundo Christiani e Rocha (2019), entre as vantagens do uso da LVSC
em odontologia estdo: possibilidade de adaptacédo a diferentes necessidades e
qualquer nivel de atencéo ao cuidado, necessidade de baixo recurso financeiro para
sua implantacéo, melhoria da qualidade de processos de trabalho (prontuarios clinicos

mais completos e fidedignos, comunicacdo eficaz, reducdo do estresse pelo
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profissional etc.) (BAILEY et al.,, 2015; CHRISTIANI e ROCHA., 2019; KNEPIL;
HARVEY; BEECH, 2013; PEREA-PEREZ et al.,, 2011; SCHMITT et al., 2018;
WRIGHT et al., 2018).

As LVCS adaptadas para a odontologia contém informacdes simples, de
conhecimento técnico dos dentistas, porém, seu uso fornece ordem, logica e
sistematizacdo para verificacdo de itens envolvidos na seguranca do paciente
(PEREA-PEREZ et al., 2011). Sua aplicacdo clinica permite o que dentista ndo
negligencie informagdes importantes sobre o paciente e sobre o procedimento
planejado, de forma a prevenir e mitigar Eventos Adversos e “Never Events” na pratica
odontologica (WRIGHT et al., 2018).

A LVCS foi proposta em 2004 pelo Programa World Alliance for Patient
Safety, como parte do Protocolo de Cirurgia Segura da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) (BRASIL, 2009), ou seja, sua esséncia esta voltada para um cuidado
mais complexo, em ambito hospitalar.

Talvez por este motivo, grande parte das adaptacées da LVCS para
odontologia também apresentam foco em procedimentos considerados de alta
complexidade e, portanto, criticos para ocorréncia de incidentes, como cirurgias e
tratamento endodénticos CHRISTIANI et al. 2015; CHRISTIANI e ROCHA, 2019;
DIAZ-FLORES-GARCIA et al., 2014; HIIVALA et al., 2013; PEREA-PEREZ et al.,
2011; SAKSENA et al., 2014; THUSU et al., 2012; WRIGHT et al., 2018).

Contudo, ao se observar o cenario mundial da prestacdo do cuidado a
Saude Bucal, 95% dos atendimentos odontolégicos sdo prestados no ambito da
Atencdo Priméria (AP), (BAILEY e DUNGARWALLA, 2021), por profissionais com
atuacdo comumente fragmentada e solitaria (PEREA-PEREZ et al, 2011). A atuacg&o
isolada estaria atrelada a limitacdo de conhecimento, e, consequentemente, ao
subdesenvolvimento de estudos associando a Seguranca do Paciente com cuidados
primarios em odontologia (PEMBERTON, 2014).

Segundo Perea-Pérez (2011), outro fator que impacta a producéo cientifica
sobre o tema na Atencéo Primaria estaria relacionado ao medo do relato do EA ter
alguma repercuss&o negativa nos lucros do consultério (PEREA-PEREZ., 2011).

Nesse sentido é importante destacar que a notificacdo de incidentes € uma

das principais premissas da Cultura de Seguranca do Paciente, e ndo tem carater
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punitivo. Notificar permite que outros profissionais aprendam com os erros, diminuindo
a probabilidade que EAs similares acontecam novamente (BRUNTON., 2012).

Palmer et al. (2019), ressalta que a mudancga nesse cenario comecaria com
introducdo de préticas voltadas & Seguranca do Paciente nos centros de formacéo
académica, jA que a conduta que o cirurgido-dentista aplica na pratica profissional
esta intimamente relacionada ao conhecimento adquirido na graduacédo (PALMER, et
al. 2019).

A assisténcia a saude bucal prestada por alunos em escolas de odontologia
€ considerada como primaria, sendo exatamente nesse nivel de atencdo que se
constata com mais acerto resultados positivos na qualidade do cuidado, por meio da
implementacéo de iniciativas a prevencédo de falhas (CORONADO-VAZQUEZ et al.,
2017).

Para Perea-Pérez et al. (2014), uma formacao baseada na seguranca do
paciente permitiria que o futuro profissional passasse a ter ndo apenas habilidade
técnicas, mas também habilidades para gestéo do risco, tornando-o mais competitivo
para o mercado de trabalho, além de um propulsor da cultura de seguranca do
paciente (PEREA-PEREZ et al., 2014).

Diante do exposto, acredita-se que a melhor estratégia para promover um
cuidado mais seguro na AP a Saude Bucal seja capacitar os futuros profissionais,
ainda na vida académica, com um modelo assistencial baseado na Seguranca do
Paciente, que controle, previna e capacite com os erros. O desenvolvimento de uma
lista de verificacdo de seguranca do paciente congruente com os desafios
encontrados nos atendimentos clinicos no curso da formacdo académica poderia
auxiliar o futuro profissional, ndo apenas em seu cotidiano na graduacdo, mas também
na vida profissional. Para tanto, faz-se necessario entender a dindmica dos EAs nesse

nivel de atencéo para estudo e aplicacédo da gestéo de riscos no ensino da graduacao.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Propor uma Lista de verificacdo, como instrumento de prevencao e
controle a eventos adversos nos cuidados primarios prestados por alunos na

formacgéo académica.

2.2 Objetivos especificos

1. Realizar uma revisao retrospectiva de prontuarios em uma
das clinicas de atendimento ao paciente da Faculdade de odontologia
da Universidade Federal de Minas Gerais, com foco na prestacdo do
cuidado odontolégico no Ambito da Atencdo Primaria, realizado por

graduandos;

2. ldentificar e compreender o0s eventos adversos

relacionados a prética odontolégica no ambiente académico;

3. Elaborar uma Lista de Verificacdo de Seguranca do
Paciente Odontologica com potencial para nortear os atendimentos
odontologicos realizados pelos alunos no processo de formacao

profissional.
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3 METODOLOGIA EXPANDIDA

Trata-se de um estudo transversal, conduzido dentro da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais, especificamente na Disciplina
Atencéo Integral ao Adulto 1.

Esta disciplina é obrigatoria, faz parte da grade curricular do sétimo periodo
de formacdo académica, possui carga horéria de 60 horas e possui como ementa o
“Diagnéstico clinico das condi¢cdes de saude bucal, planejamento e atendimento
odontoldgico integral em atencéo primaria do adulto (36 a 60 anos de idade), aplicacao
do conceito de promocdo de saude. Manutencdo e controle de pacientes com alta
nesta clinica intramuro”.

Os procedimentos clinicos realizados na disciplina incluem areas como:
Preventiva (Acolhimento e humanizacdo do atendimento; Biosseguranca na pratica
clinica e controle de infeccdo; Abordagem clinica no atendimento odontolégico ao
adulto de 36 a 60 anos, ambos 0s sexos; Anamnese e semiologia; Exame clinico e
complementar, propedéutica clinica; Técnicas radiograficas intrabucais; Planejamento
integral em atencdo primaria; Manejo de pacientes; Controle mecéanico-quimico do
biofiime dental;); Dentistica (Tratamento restaurador direto; Confeccdo de
restauracdes provisérias inerentes a atencdo primaria; Manutencdo Preventiva);
Periodontia (Procedimentos periodontais integrados;); endodontia (Tratamento
endodontico radical do sistema de canais radiculares em dentes unirradiculares e
birradiculares, classe I;); Cirurgia ( Exodontias, via alveolar e ndo alveolar, de média
a baixa complexidade;).

Para adquirir conhecimento e apropriacdo sobre o tema Seguranca do
Paciente em Odontologia buscou-se artigos cientificos nas bases de dados
PubMed/MEDLINE E LILACS, SCIELO, utilizando os descritores: Seguranca do
paciente, Odontologia, Atencdo Priméria, Evento Adverso, Lista de verificacéo,

Graduacao, em portugués, inglés e espanhol.

3.1Consideracbes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais envolvendo seres humanos, CAAE: 71345123.8.0000.5149
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Houve aprovacédo pelo Departamento e pelo Colegiado de Pos-Graduacdo, com
dispensa de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE, e apresentacéao do

Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados — TCUD, pelo parecer n® 6.265.757.

3.2 Caracteristica da amostra

Foram incluidos no estudo todos os prontuarios selecionados para
atendimento na disciplina Atencao Integral ao Adulto Il entre 2020 e 2023.

Todos os prontuarios desta disciplina estdo disponiveis em formato fisico.
A busca pelos prontuarios ocorreu em um semestre de cada vez, comecando do
segundo semestre de 2023 para semestres anteriores sequencialmente, por meio do
Sistema de Gestdo do Centro de Apoio, Selecdo e Encaminhamento do Usuario —
CASEU.

Prontuérios duplicados pelo sistema CASEU e prontuarios que ja haviam
sido selecionados e avaliados pela pesquisadora em um semestre do estudo, caso
fossem novamente selecionados para atendimento em um semestre distinto, foram
considerados ja avaliados, sendo, portanto, excluidos do semestre em analise.

Também foram excluidos prontuarios considerados perdidos.

No segundo semestre de 2020 e no primeiro semestre de 2021 n&o houve
atendimento devido a Pandemia do COVID -19 nesta Disciplina.

A Tabela 1 exemplifica a populacgéo total de prontuarios em cada semestre

do estudo.

Tabela 1 — Caracteristica da amostra de prontuérios por semestre (N=392), Belo Horizonte, MG, Brasil,
2024.

Ano/semestre Sistema Prontuarios Prontuarios Prontuarios Total de
CASEU Duplicados  Perdidos jdavaliados prontuérios
por
semestre
2023/2 114 9 1 0 104
2023/1 109 3 2 20 84
2022/2 80 4 5 30 41
2022/1 137 13 1 13 110
2021/2 57 4 1 30 22
2021/1 0 0 0 0 0
2020/2 0 0 0 0 0
2020/1 60 1 1 27 31
Total 392

Fonte: Autor, 2024.
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3.3Instrumento e Método de Coleta

A pesquisa elegeu a reviséo retrospectiva de prontuarios como método de
investigacdo e coleta de dados. Este método auxilia a gestdo de servicos em saude
na introducdo de um modelo assistencial baseado na seguranca do paciente (WHO,
2010).

Para este estudo optou-se pela adaptacdo do método tradicional,

originalmente desenvolvido em duas fases, para trés fases distintas (Figura 2):

I. Primeira fase (Explicita): Depois de obter a populagéo total

dos prontuéarios selecionados para atendimento em cada semestre, 0

pesquisador analisou a evolucao clinica dos prontuarios utilizando um

instrumento validado, intitulado “Formulario para rastreadores de evento

adverso em odontologia ambulatorial” (CORREA; MENDES, 2017).

Trata-se de um formulario estruturado com quatorze rastreadores, com

critérios explicitos para identificar eventuais eventos adversos no

cuidado odontologico (ANEXO B). E possivel encontrar mais de um

rastreador no mesmo prontuario.

II. Segunda fase (Implicita): Nos casos positivos, ou seja, cujo
rastreador detectou um EA, seguiu-se para uma avaliacdo com dois

revisores que confirmaram e/ou rejeitaram a ocorréncia de EA evitavel.

lll. Terceira fase (Plano de Ac¢é&o): Estudo da possivel causa
raiz dos EA considerado como evitavel e elaboracdo de método de
prevencdo: Lista de Verificacdo de Seguranca do Paciente

Odontoldgica.



Figura 2 — Fluxograma exemplificando método de revisao retrospectiva adaptado para

estudo.
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3.4 Variaveis e Definicdo de Termos

As variaveis usadas para caracterizagéo dos prontuarios foram coletadas a
partir da observacéo dos dados registrados nos prontuarios odontolégicos: Sexo, faixa
etaria, doenca crénica, autorrelato de bruxismo, ansiedade, tabagismo, consumo de
alcool, uso de entorpecentes, prontuario preenchido, ficha clinica preenchida,
levantamento global de necessidades preenchido, planejamento integral preenchido,
ndmero de consultas.

Para conhecer a adesao aos registros clinicos, foi observado a presenca
dos dados: data do procedimento, regido/dente de tratamento e assinatura do
aluno/professor.

As variaveis usadas para rastreio de EA eram compostas pelos quatorze
rastreados que compunham o instrumento “Formulario para rastreadores de evento
adverso em odontologia ambulatorial” (CORREA; MENDES, 2017).

As variaveis que caracterizam o desfecho foram: Evento detectado pelo
rastreador e Evento considerado evitavel.

As meétricas especificas de seguranca do paciente relacionadas a
odontologia ainda estdo em desenvolvimento no Brasil. Portanto, para este estudo,
EA foi definido, de acordo com a OMS, como “qualquer acontecimento nao intencional
e inesperado que resulta em dano ao paciente decorrente do cuidado de salde desde
que ndo associado a doenca base" (WHO, 2009). Ou seja, a progressao normal de
doenca nao sera considerada um EA. Por exemplo, retorno do paciente a faculdade
com quadro de dor aguda ap6s colocacdo de restauracdo temporaria em dente
cariado ndo seré considerado um EA.

Ainda dentro das prerrogativas da OMS, o dano foi considerado como
“comprometimento da estrutura ou fungao do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo,
assim, ser fisico, social ou psicolégico” (WHO, 2009).

Para determinar se o EA era ou nédo evitavel, considerou passivel de se
prevenir aquele que sua causa raiz estava associada ha falhas de origem no “Erro
humano”. Como mostra a Tabela 2, o estudo considerou trés tipos de “erro humano”
que propiciam falhas passiveis de serem evitadas: “Erro técnico”, “Comunicagao

ineficaz” e “Processos administrativos”.
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Tabela 2. Erro humano x falha ativa propiciada passivel de ser prevenida

Erro Descricdo da Falha
Falha relacionados a falta de conhecimento, atitude e
Erro Técnico habilidades (YOSHIKAWA J, et al., 2013)
Comunicacéo ineficaz Falha na comunicacéo entre membros da equipe, e/ou
entre equipe e paciente (WHO,2009)
Processos administrativos Falha em processos néo clinicos e/ou administrativos

(THUSU et al., 2012).
Fonte: Autor, 2024.

3.5 Andlise de Dados

O Microsoft Excel foi usado para organizar a coleta dos dados. Visando
assegurar a adequacao da planilha de coleta de dados, um teste piloto foi conduzido
em 25 prontudrios, do segundo semestre de 2023 da disciplina Adultos Il. Dessa
forma, observou-se que houve uma boa identificacao e reprodutividade dos dados dos
prontudrios.

Para andlise estatistica utilizou-se o software SPSS 21.0. Anéalises
descritiva (N, %, média e DP) e bivariada (Testes Qui Quadrado de Pearson e Exato
de Fisher) foram realizadas. Consideraram-se as varidveis com p<0,05 como

associadas aos desfechos (evento € evitavel e evento foi detectado pelo rastreador).
3.6 Elaboracédo do Produto Técnico

O conhecimento adquirido na literatura cientifica sobre Seguranca do

Paciente adicionado aos resultados encontrados pela pesquisa serviu de base para a

escolha dos itens de verificagcdo de seguranca do paciente escolhidos para compor a
Lista de Verificacdo de Seguranca do Paciente Odontoldgica.

4 RESULTADOS
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Os resultados foram aqui apresentados no formato de artigo cientifico,

submetido para a revista Ciéncia e Saude Coletiva.

4.1 Artigo Cientifico

INSTRUMENTO DE PREVENCAO E CONTROLE A EVENTOS ADVERSOS EM
ODONTOLOGIA NO CENARIO ACADEMICO: ANALISE PRELIMINAR

Lais Braga Paulon — lais.paulon@gmail.com — ORCID 0009-0005-2222-4034

Carlos José de Paula — caseodo@gmail.com ORCID 0000-0001-5188-4625

Fabiana Vargas-Ferreira — fabivfer@gmail.com ORCID 0000-0003-3567-4737

Denise Vieira Travassos — detravassos@gmail.com ORCID 0000-0003-2084-9557

Correspondéncia para o autor: Lais Braga Paulon
Av. Pres. Antonio Carlos, 6627- Pampulha, Belo Horizonte - MG, 31270-901

E-mail: lais.paulon@gmail.com

RESUMO

Objetivou-se compreender os eventos adversos (AE) que acometem a Atencdo Primaria no
modelo de cuidado ensino-servico em odontologia, como andlise preliminar para
desenvolvimento de um instrumento de prevencédo e controle a falhas humanas no ambiente
académico. Trata-se de um estudo transversal, conduzido pelo método de revisdo retrospectiva
de prontuarios, originarios do cuidado primario da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Minas Gerais, entre 2020 e 2023. Um instrumento validado composto por 14
rastreadores de EA foi utilizado. Analise descritiva e bivariada foram realizadas pelos testes
Qui-Quadrado de Pearson e Fisher; (p<0,05). Um total de 392 prontuario foram analisados. A
frequéncia EA foi de 26,3%. A frequencia EA evitavel foi de 21,9%. Causa raiz do EA foi
associada principalmente a Falha Tecnica (19,1%). Individuos sem doenca cronica

apresentaram maior ocorréncia de EA (p=0,002). Houve maior frequéncia de EA evitavel


mailto:lais.paulon@gmail.com
mailto:caseodo@gmail.com
mailto:fabivfer@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-3567-4737
mailto:detravassos@gmail.com
mailto:lais.paulon@gmail.com

26

qguando ndo havia presenca de doencas cronicas (p=0,024). Nao houve associagdo com outras
variaveis. Houve evidéncias de que o EA ocorrido no cuidado prestado pelos graduandos de
odontologia eram, sua maioria, evitaveis, sendo 0s pacientes considerados "menos susceptiveis
a riscos" paradoxalmente os mais expostos a ocorréncia de EA.

Palavras-chave: Seguranca do paciente, Odontologia, Evento Adverso, Graduagdo, Atencao
Primaria

ABSTRACT

The objective of this study was to understand the adverse events (AE) that affect Primary Care
in the teaching-service model in dentistry, as a preliminary analysis for the development of an
instrument for the prevention and control of human errors in the academic environment. This
Is a cross-sectional study, conducted using the method of retrospective review of medical
records, originating from primary care at the School of Dentistry of the Federal University of
Minas Gerais, between 2020 and 2023. A validated instrument consisting of 14 AS trackers
was used. Descriptive and bivariate analyses were performed using Pearson's and Fisher's chi-
square tests; (p<0.05). A total of 392 medical records were analyzed. The AE frequency was
26.3%. The avoidable AE frequency was 21.9%. The root cause of AE was mainly associated
with Technical Failure (19.1%). Individuals without chronic disease had a higher occurrence of
AS detection (p=0.002). There was a higher frequency of avoidable AEs when there was no
presence of chronic diseases (p=0.024). There was no association with other variables. There
was evidence that AEs occurred in the care provided by undergraduate students were mostly
avoidable, and patients were considered "less susceptible to risks", paradoxically the most
exposed to the occurrence of AEs.

Keywords: Patient Safety, Dentistry, Adverse Event, Graduation, Primary Care

INTROUDUCAO
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O avanco da ciéncia e da tecnologia biomédica ao longa da histdria permitiu que o cuidado a
salde se desenvolvesse para ser cada vez mais efetivol. Passamos a ter acesso a tecnologias
contemporaneas que favorecem diagnosticos assertivos, tratamento de doencas complexas,
inovacdo e aperfeicoamento de medicagdes que melhoram ndo apenas a qualidade vida dos
pacientes, mas também a de profissionais atuantes da area2.

Por consequéncia pode-se dizer que o cuidado a satde se tornou mais complexo em todos 0s
niveis de atencéo e em todas as especialidades de salde, inclusive na Odontologia3. “O cuidado
a saude, que antes era simples, menos efetivo e relativamente seguro, passou a ser mais
complexo, mais efetivo, porém potencialmente perigoso™ 1.

Gerenciar 0s riscos humanos e/ou operacionais com vistas a prevencgédo de falhas, sejam elas
humanas ou técnicas na assisténcia a saide como um todo, sdo atualmente objetivos da Ciéncia
de Seguranca do Paciente *.

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) defini seguranca do paciente como a “reducao do
risco de danos desnecessarios aos cuidados de salide para um minimo aceitavel®. A reducdo
de riscos se da pelo estudo de estratégias de seguranca dentro da rotina de trabalho dos
profissionais de salde, que promovem o controle de atos inseguros e consequentemente a
prevencdo de Eventos Adversos (EA) ©.

Uma falha configura-se como EA quando qualquer acontecimento néo intencional e inesperado
resulta em dano ao paciente decorrente do cuidado de salde desde que ndo associado a doenca
base ’.

InfeccOes, perda do elemento dentério, fratura e perfuragdo de raizes, hemorragias e
hematomas, aspiracdo de produto quimico ou corpo estranho, sdo exemplos de danos que
podem acontecer em decorréncia de EA durante procedimentos clinicos odontoldgicos &
Radiacdo ionizantes desnecessaria, atrasos em tratamentos levando a piora do prognostico,

alergia e interacbes medicamentosas sdo exemplos de danos relacionados a EA em
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procedimentos ditos ndo clinicos ou administrativos, como encaminhamentos incompletos,
solicitacdo de exame errbnea e/ou desnecessario, alem da prescricdo medicamentosa
inadequada °.

Para Mendes 1°, todo incidente chamando de EA é considerado evitavel, pois resultou em dano

desnecessério ao paciente, que poderia ter sido evitado se medidas disponiveis tivessem sido
aplicadas. Ja as complicag@es ditas inevitaveis sdo de fato inesperadas °.
O uso de ferramentas de prevencdo ao erro, da prética reflexiva e de estratégias de
gerenciamento de risco sdo ditos como um importante aliado para dentistas e/ou equipes tornar
o cuidado ao paciente mais seguro'®, Ao se observar o cenario mundial da prestacio do
cuidado a Saude Bucal, 95 % dos atendimentos odontoldgicos sdo prestados no ambito da
Atencdo Primaria (AP)!2, contudo poucas pesquisas foram conduzidas neste nivel de atencéo
com foco ao controle e prevencéo de EA evitaveis®®. Particularmente no cuidado odontoldgico,
torna-se crucial controlar fatores de risco para ocorréncia EA, haja em vista que a atividade
possui grande dependéncia de habilidades do dentista®.

Em Seguranga do Paciente 0 primeiro passo para a prevengdo do “erro” seria reconhecer e
identificar quais sdo as fragilidades do processo do cuidado ao paciente que desencadeiam
falhas e, portanto, maior probabilidade de ocorréncia de dano desnecessario ao paciente?®,
portanto, o objetivo principal deste estudo foi identificar e compreender a dindmica do EA na
AP dentro do modelo de cuidado ensino-servico como andlise preliminar para posterior
elaboracdo de uma Lista de Verificacdo de Seguranca do paciente Odontoldgica, capaz de

promover um cuidado odontoldgico mais seguro no ambiente académico.

MATERIAIS E METODOS
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Trata-se de um estudo transversal, conduzido dentro da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Minas Gerais, especificamente na Disciplina Atencdo Integral ao
Adulto Il. Esta disciplina € obrigatéria, faz parte da grade curricular do sétimo periodo de
formacdo académica, possui carga horéria de 60 horas ¢ possui como ementa o “Diagnostico
clinico das condi¢des de saude bucal, planejamento e atendimento odontolégico integral em
atencdo primaria do adulto (36 a 60 anos de idade), aplicacdo do conceito de promocao de
saude. Manutengdo e controle de pacientes com alta nesta clinica intramuro”.

Os procedimentos clinicos realizados na disciplina incluem areas como: Preventiva
(Acolhimento e humanizacdo do atendimento; Biosseguranca na pratica clinica e controle de
infecgdo; Abordagem clinica no atendimento odontol6gico ao adulto de 36 a 60 anos, ambos 0s
sexos; Anamnese e semiologia; Exame clinico e complementar, propedéutica clinica; Técnicas
radiograficas intrabucais; Planejamento integral em atencdo priméria; Manejo de pacientes;
Controle mecéanico-quimico do biofilme dental;); Dentistica (Tratamento restaurador direto;
Confeccdo de restauracdes provisorias inerentes a atencdo primaria; Manutencdo Preventiva);
Periodontia (Procedimentos periodontais integrados;); endodontia (Tratamento endodoéntico
radical do sistema de canais radiculares em dentes unirradiculares e birradiculares, classe I;);

Cirurgia ( Exodontias, via alveolar e ndo alveolar, de média a baixa complexidade;).

Consideracdes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais envolvendo seres humanos, CAAE: 71345123.8.0000.5149. Houve aprovacao
pelo Departamento e pelo Colegiado de Po6s-Graduacdo, com dispensa de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE, e apresentacdo do Termo de Compromisso de
Utilizacdo de Dados — TCUD, pelo parecer n°® 6.265.757.

Caracteristica da amostra
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Foram incluidos no estudo todos os prontudrios selecionados para atendimento na disciplina
Atencéo Integral ao Adulto Il entre 2020 e 2023. Os prontuarios estdo disponiveis no formato
fisico. A busca pelos prontuarios ocorreu em um semestre de cada vez, comegando do segundo
semestre de 2023 para semestres anteriores sequencialmente, por meio do Sistema de Gestéo
do Centro de Apoio, Selecdo e Encaminhamento do Usuario — CASEU. Prontuérios duplicados
pelo proprio sistema CASEU e prontuérios que j& haviam sido selecionados e avaliados pela
pesquisadora em um semestre do estudo, caso fossem novamente selecionados para
atendimento em um semestre distinto, foram considerados ja avaliados, sendo, portanto,
excluidos do semestre em analise. Também foram excluidos prontuérios considerados perdidos.
No segundo semestre de 2020 e no primeiro semestre de 2021 ndo houve atendimento devido
a Pandemia do COVID -19 nesta Disciplina. A Tabela 1 exemplifica a amostra total de

prontuérios em cada semestre do estudo.

Tabela 1 — Caracteristica da amostra de prontuarios por semestre (N=392), Belo Horizonte, MG, Brasil, 2024.

Ano/semestre Sistema Prontuarios Prontuéarios Prontuarios ja  Total de
CASEU Duplicados Perdidos avaliados prontudrios
por semestre

2023/2 114 9 1 0 104
2023/1 109 3 2 20 84
2022/2 80 4 5 30 41
2022/1 137 13 1 13 110
2021/2 57 4 1 30 22
2021/1 0 0 0 0 0

2020/2 0 0 0 0 0

2020/1 60 1 1 27 31
Total 392

Fonte: Autor, 2024.

Instrumento e Método de Coleta
A pesquisa elegeu a reviséo retrospectiva de prontuarios como método de investigacao e coleta
de dados. Este método auxilia a gestdo de servicos em saude na introducdo de um modelo

assistencial baseado na seguranca do paciente’®. Para este estudo optou-se pela adaptacdo do



31

método tradicional, originalmente desenvolvido em duas fases, para trés fases explicitada a

seguir. A terceira Fase ndo sera abordada no presente estudo.

Primeira fase (Explicita): Depois de obter a amostra total dos prontuérios
selecionados para atendimento no semestre em analise, o pesquisador avaliou
os prontuarios utilizando um instrumento validado, intitulado “Formulario para
rastreadores de evento adverso em odontologia ambulatorial”®. Trata-se de um
formulério estruturado com quatorze rastreadores, com critérios explicitos para
identificar eventuais eventos adversos no cuidado odontoldgico exemplificado

na Figura 1. E possivel encontrar mais de um rastreador no mesmo prontuario.

Segunda fase (Implicita): Nos casos positivos, ou seja, cujo rastreador detectou
um EA, seguiu-se para uma avaliagdo com dois revisores que confirmaram e/ou
rejeitaram a ocorréncia de EA evitavel. Posteriormente, houve o estudo da

possivel causa raiz dos EA evitaveis.

Terceira fase (Plano de Acdo): Desenvolvimento de um instrumento de

prevencdo e controle a EA em odontologia no cenario académico.

Variaveis e Definicdo de Termos

As varidveis usadas para caracterizagdo dos prontuérios foram coletadas a partir da observagéo

dos dados registrados nos prontuarios odontoldgicos: Sexo, faixa etaria, doenca cronica,

autorrelato de bruxismo, ansiedade, tabagismo, consumo de alcool, uso de entorpecentes,

prontuario preenchido, ficha clinica preenchida, levantamento global de necessidades

preenchido, planejamento integral preenchido, nimero de consultas.
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Para conhecer a adesdo aos registros clinicos, foi observado a presenga dos dados: data do
procedimento, regido/dente de tratamento e assinatura do aluno/professor.

As variaveis usadas para rastreio de eventos adversos eram compostas pelos quatorze rastreados
que compunham o instrumento “Formulédrio para rastreadores de evento adverso em
odontologia ambulatorial®. As variaveis que caracterizam o desfecho foram: Evento detectado
pelo rastreador e Evento considerado evitavel.

As métricas especificas de seguranca do paciente relacionadas a odontologia ainda estdo em
desenvolvimento no Brasil*’. Portanto, para este estudo, EA foi definido, de acordo com a
OMS, como “qualquer acontecimento ndo intencional e inesperado que resulta em dano ao
paciente decorrente do cuidado de salide desde que ndo associado a doenca base™’. Ou seja, a
progressdo normal de doenca néo sera considerada um EA. Por exemplo, retorno do paciente
a faculdade com quadro de dor aguda apds colocacdo de restauracdo temporaria em dente
cariado ndo sera considerado um EA.

Ainda dentro das prerrogativas da OMS, o dano foi considerado como “comprometimento da
estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdo,
sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicolégico” .

Para determinar se o EA era ou ndo evitavel, considerou passivel de se prevenir aquele que sua
causa raiz estava associada ha falhas de origem no “Erro humano”. O estudo considerou trés

tipos de “erro humano” que propiciam falhas passiveis de serem evitadas: “Erro técnico”??,

“Comunicacdo ineficaz”’” e “Processos administrativos™*°,

Anadlise de Dados
O Microsoft Excel foi usado para organizar a coleta dos dados. Visando assegurar a adequagao

da planilha de coleta de dados, um teste piloto foi conduzido em 25 prontuérios, do segundo
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semestre de 2023 da disciplina Adultos Il. Dessa forma, observou-se que houve uma boa
identificacdo e reprodutividade dos dados dos prontudrios.

Para analise estatistica utilizou-se o software SPSS 21.0. Analises descritiva (N, %, média e
DP) e bivariada (Testes Qui Quadrado de Pearson e Exato de Fisher) foram realizadas.
Consideraram-se as variaveis com p<0,05 como associadas aos desfechos (evento é evitavel e

evento foi detectado pelo rastreador).

RESULTADOS

Foram avaliados um total de 392 prontuarios. A maioria dos pacientes assistidos eram do sexo
feminino (249; 63,5%). A média (DP) da idade foi de 52,4 (8,5) anos. 49,2% (n=189) dos
pacientes relataram, pelo menos, a presenca de uma doenca cronica; 6,3% (n=24) consumiam
alcool com regularidade e 62 (16,2%) sdo fumantes. Além disso, 32 (8,3%) relataram ter
transtorno de ansiedade e autorrelato de bruxismo (121; 31,5%).

No prontuario foi possivel identificar ao menos uma falha de informacéo (f=288; 73,5%). O
ano do tratamento foi a informagdo mais ausente nos registros clinicos (f=130; 33,20%),
seguido da auséncia de informacdo sobre regido/dente do procedimento (f=68; 17,3%) e da
assinatura aluno/professor (f=173; 44,1%). Informacdes ausentes distintas foram observadas
no mesmo prontuario.

A Ficha Clinica apresentou uma adesao alta pelos graduandos, 87,8% (f=344). O levantamento
Global de necessidades também esta preenchido em grande parte da amostra (f= 321; 81,9%).
J& o campo destinado ao Planejamento Integral se encontrava sem nenhuma anotacéo em 63%
dos prontuéarios avaliados (f= 247).

O instrumento validado utilizado no estudo para identificacdo de EA nos prontuarios da AP, se
mostrou eficaz. Foi detectado em 103 prontuarios (26,3%) ao menos um EA. Em 7 prontuarios

houve mais de um EA detectado, totalizando 140 EA. Em 86 prontuéarios (21,9%), o EA foi



34

classificado como sendo evitavel., totalizando 118 EA evitaveis. As caracteristicas dos

prontuarios estdo descritas na Tabela 2.

Tabela 2 — Descritivas das variaveis do estudo (N=392), Belo Horizonte, MG, Brasil, 2024.

Variaveis N %
Sexo

Masculino 143 36,5

Feminino 249 63,5
Faixa Etaria (anos)

16-53 198 50,5

>54 194 49,5
Doenga Cronica

Sim 197 50,3

Néo 195 49,7
Autorrelato de Bruxismo

Sim 121 315

Néo 263 68,5
Ansiedade

Sim 32 8,3

Néo 352 91,7
Tabagismo

Sim 62 16,2

Néo 321 83,8
Consumo de Alcool

Sim 24 6,3

Néo 359 93,7
Uso de Entorpecentes

Sim 8 2,1

Néo 375 97,9
Prontuério preenchido

Sim 104 26,5

Néo 288 73,5
Ficha clinica preenchida

Sim 344 87,8

Néo 48 12,2

Levantamento Global de
Necessidades preenchido

Sim 321 81,9
Néo 71 18,1
Planejamento Integral
preenchido
Sim 145 37,0
Néo 247 63,0
Ndmero de Consultas
1-11 206 53,2
>12 181 46,8
Evento considerado evitavel
Sim 86 21,9
Néo 306 78,1
Evento detectado pelo rastreador
Sim 103 26,3
Néo 289 73,7

Fonte: Autor, 2024.

Dentre os rastreadores do “Formulario para Rastreadores de Evento Adverso em Odontologia

Ambulatorial”, houve uma prevaléncia maior de incidentes detectados pelo rastreador
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“Necessidade de retratamento de um mesmo dente ou necessidade de refazer um mesmo
procedimento concluido hd menos de 12 meses”, que apontou positivo em 58 dos prontudrios
avaliados (14,8%). Logo em seguida, e em ordem decrescente de prevaléncia, aparecem 0s
rastreadores: “Retorno para atendimento de urgéncia, seja por dor e/ou edema ou outro motivo”
(f=21; 5,4%); “Alteragdo ndo planejada do plano terapéutico” (f= 18; 4,6%); ¢ “Quaisquer
outras complicagdes que ndo se incluam nos itens anteriores” (f=11; 2,8%). Os rastreadores
“Falha ou fratura de instrumento durante tratamento” e “Complicagdes na area do procedimento
durante o tratamento odontologico” apresentaram a mesma prevaléncia (f=7; 1,8%). O
rastreador “Insatisfacdo expressa ou documentada pelo paciente ou por sua familia” foi
detectado em 5 prontuarios (1,3%). Os rastreadores “Complicagdes relacionadas a Prescrigdo
Medicamentosa” e “Infec¢des decorrentes do cuidado odontologico” também se apresentaram
com mesma prevaléncia (f=1; 0,3%); por fim, ndo foi detectado evento suspeito para os demais
rastreadores do instrumento. Importante ressaltar que houve a detec¢ao de mais de um EA para
um mesmo rastreador e/ou para rastreadores distintos no mesmo prontuario.

A fim de compreender melhor os EAs em relacdo AP, 22,1% EA estava relacionado a
procedimentos de area de dentistica (f=87); 6,4% de endodontia (f=25), 1,3% a procedimentos
cirurgicos (f=5), 0,8% a periodontal (f=3) e a procedimentos ndo clinicos 5,1% (f=20). Néo
foram avaliados EA relacionados a exames de imagem. Ndo houve EA relacionados a
procedimentos de preventiva.

Além disso, a causa raiz do EA evitavel foi associada principalmente ao “Erro Técnico” em
25,5% dos prontuérios (f=100), seguido pelo fator “Processo administrativo” (f= 10; 2,6%), e
“Comunicagao Ineficaz” (f=8; 2,0%).

A Tabela 3 apresenta o resultado da analise bivariada em relacéo ao desfecho “evento detectado
pelo rastreador”. Houve maior frequéncia do desfecho quando ndo havia presenca de doencas

crénicas (p=0,002), quando o paciente tinha, no minimo, 12 consultas realizadas na Faculdade
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de Odontologia (FAO) (p<0,001) e quando o levantamento global de necessidades estava

completamente preenchido (p=0,010).

Tabela 3 - Associaciio entre exposicdes e o desfecho “evento detectado pelo rastreador” entre individuos (N=392), Belo

Horizonte, 2024.

Variavei Sim P
ariaveis N (%)
Sexo 0,707*
Masculino 36 (25,2)
Feminino 67 (26,9)
Faixa Etaria (anos) 0,167*
16-53 46 (23,2)
>54 57 (29,4)
Doenca Crénica 0,002*
Sim 38 (19,3)
Néo 65 (33,3)
Autorrelato de Bruxismo 0,127*
Sim 26 (21,5)
Né&o 76 (28,9)
Ansiedade 0,296**
Sim 6 (18,8)
Né&o 96 (27,3)
Tabagismo 0,635*
Sim 15 (24,2)
Néo 87 (27,1)
Consumo de Alcool 0,637**
Sim 5 (20,8)
Né&o 97 (27,0)
Uso de Entorpecentes 1,000**
Sim 2 (25,0)
Néo 100 (26,7)
Prontuario preenchido 0,861*
Sim 28 (26,9)
Néo 75 (26,0)
Ficha clinica preenchida 0,627*
Sim 89 (25,9)
Né&o 14 (29,2)
Levantamento Global de 0,010*
Necessidades preenchido
Sim 93 (29,0)
Néo 10 (14,1)
Planejamento Integral 0,244*
preenchido
Sim 43 (29,7)
Né&o 60 (24,3)
Numero de Consultas <0,001*
1-11 29 (14,1)
>12 74 (40,9)

*Teste Qui-Quadrado de Pearson e ** Exato de Fisher (p<0,05)

Fonte: Prépria, 2024.

A Tabela 4 apresenta o resultado da analise bivariada em relagdo ao desfecho “Evento
considerado evitavel”. Houve maior frequéncia de evento evitavel quando nao havia presenga

de doencas cronicas (p=0,024) e quando o paciente tinha, no minimo, 12 consultas realizadas
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na FAO (p<0,001). Além disso, quando o prontuéario apresentava o levantamento global

preenchido, a ocorréncia foi maior (p=0,016). Nao houve associa¢do com as outras variaveis.

Tabela 4 — Associa¢io entre exposicdes e o desfecho “evento considerado evitivel” entre individuos (N=392), Belo
Horizonte, 2024.

L Sim p
Variaveis N (%)
Sexo 0,874*
Masculino 32 (22,4)
Feminino 54 (21,7)
Faixa Etaria (anos) 0,279*
16-53 39 (19,7)
>54 47 (24,2)
Doenca Cronica 0,024*
Sim 34 (17,3)
Nao 52 (26,7)
Autorrelato de Bruxismo 0,073*
Sim 20 (16,5)
Nao 65 (24,7)
Ansiedade 0,170**
Sim 4 (12,5)
N&o 81 (23,0)
Tabagismo 0,557*
Sim 12 (19,4)
Nao 73 (22,7)
Consumo de Alcool 0,315**
Sim 3(12,5)
N&o 82 (22,8)
Uso de Entorpecentes 0,505**
Sim 1(12,5)
N&o 84 (22,4)
Prontuario preenchido 0,616*
Sim 21 (20,2)
Néo 65 (22,6)
Ficha clinica preenchida 0,584*
Sim 74 (21,5)
N&o 12 (25,0)
Levantamento Global de 0,016*
Necessidades preenchido
Sim 78 (24,3)
Néo 8 (11,3)
Planejamento Integral 0,580*
preenchido
Sim 34 (23,4)
N&o 52 (21,1)
Ndmero de Consultas <0,001*
1-11 22 (10,7)
>12 64 (35,4)

*Teste Qui-Quadrado de Pearson e ** Exato de Fisher (p<0,05)

Fonte: Autor, 2024.

DISCUSSAO
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No presente estudo, o instrumento utilizado para analise dos prontuérios e identificacdo do EA,
intitulado “Formulario para Rastreadores de Evento Adverso em Odontologia Ambulatorial™®
se mostrou eficaz. Acredita-se que o estudo foi pioneiro no uso do instrumento rastreador em
prontuarios do ensino de graduacdo, ndo sendo encontrado na literatura outros estudos sobre
sua utilizag&o.

Descobriu-se que os EAs sdo comuns no ensino de graduacdo. Em 392 prontuarios analisados,
86 prontuarios apresentaram ao menos um EA evitavel. Como aponta Huertas et al.?’ a revisio
retrospectiva de registros clinicos € frequentemente usada para deteccdo e analise de EAs. Em
seu estudo conduzido na Escola de Odontologia na Pontificia Universidade Javeriana
(Colombia), de 227 histérias clinicas analisadas, foram detectados 43 EAs, sendo 97,7%
considerados preveniveis, valor este semelhante ao encontrado no presente estudo. Diferente
do estudo de Huertas et al.?%, que analisou a histdria clinica de pacientes que receberam
atendimentos de alunos de graduacdo e pds-graduacao, este estudo priorizou a avaliacdo de
prontudrios oriundos exclusivamente do atendimento do ensino da graduacao no ambito da AP,
uma vez que ha uma baixa compreens3o acerca da ocorréncia do EA nesse nivel de atencdo®®.
Um estudo semelhante ao de Huertas et al.?° foi conduzido por Pérez Gomez et al.?*, na mesma
instituicdo de ensino. Foram analisados 590 prontuarios odontoldgicos do curso de pds-
graduacdo. Seu estudo detectou a existéncia de 36 EA, sendo o EA mais frequente a fratura
completa da restauracdo. Faz-se interessante interpretar este achado do estudo de Pérez et al?
com a presente pesquisa, que também encontrou uma frequéncia maior de EAs relacionados a
procedimentos de dentistica. Outra similaridade foi que, apesar da maioria dos prontuarios
avaliados pertencerem a pacientes do sexo feminino, ndo houve relacdo estatisticamente
significativa entre a deteccdo do EA com a variavel sexo dos pacientes (p > 0,05).

No estudo de Perea-Pérez et al.'®, foram averiguados EAs de 415 acdes judiciais decorrentes

exclusivamente de atendimentos odontolédgicos, 64,1% foram considerados como sendo



39

“evitaveis”, € 39,1% como “inevitaveis”. Para uma melhor compreensdo dos EAs enocntrados,
houve a classificagdo destes em trés categorias: 1) Erro: que englobou tanto erro na execugédo
da técnica quanto erro no diagndéstico ou planejamento; 2) Complicacg@es: que englobou tanto
complicacdes previsiveis quanto complicacdes imprevisiveis; 3) Acidente. Atestou-se que 40%
dos EAs foram classificados como “Erros”, outros 40% como “Complicagdes”, e 20% como
“Acidentes”. Os autores desse estudo acreditam que 64,1% dos EAs eram “evitaveis”.

No estudo de Perea-Peréz et al.'®, o “Erro” foi classificado como um tipo de EA. Ja no presente
trabalho, o “Erro” foi interpretado em conformidade com o entendimento de Bailey et al.?,
segundo o qual “na atenc@o primaria odontoldgica ¢ possivel ocorrer falhas ativas ¢ latentes,
sendo a primeira associada diretamente a um incidente (por exemplo o erro de um dentista), j&
a segunda séo fatores que contribuem para que um incidente aconteca (como por exemplo falta
de treinamento de equipe a protocolos”.

Portanto, o EA evitavel foi classificado como tendo sua causa raiz associada a falhas ativas,
passiveis de serem prevenidas, que provinham do: “Erro técnico”, da “Comunicagéo ineficaz”
e do “Processos administrativos”.

Hiivala et al.%, definiram que, provavelmente, Incidentes de Seguranca do Paciente (ISP)
ocorridos na préatica odontoldgica tém origem em 8 tipos de erros: diagndstico, tratamento
odontoldgico, equipamentos e suprimentos, medicamentos ou medicamentos prescritos,
higiene ou controle de infeccdo, comunicacdo, relacionados ao ambiente fisico e outros.

Em um estudo posterior conduzido na Finlandia, Hiivala et al.?* avaliaram 771 casos
notificados contra CD autdnomos e estudantes de odontologia que foram iniciados, na maioria
dos casos, por pacientes que suspeitaram de erros durante o tratamento. Cada incidente foi
avaliado atribuindo-o o erro a um dos 8 tipos de ISP, previamente definido por ele no estudo
supracitado. Verificou-se que 152 ISP foram atribuidos ao tratamento clinico e 63 ao

diagnostico, sendo que 65,1% e 76,2% desses quantitativos, respectivamente, foram
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considerados pelos autores passiveis de serem evitados. Houve IPS identificados que ndo sdo
alusivos ao procedimento clinico propriamente dito, como “Higiene e Controle de Infec¢do”,
“Prescricdo Medicamentosa (PM)”, e Comunicagao, e que, segundo 0s autores, poderiam ter
sido evitados, em sua maioria, pelo uso adequado e sistematico de métodos de prevencdo ao
erro ja disponiveis, como, por exemplo, listas de verificagdo.

Thusu et al.*® analisaram 2012 relatorios de incidentes com danos iatrogénicos associados a
atendimento odontoldgico, notificados no Sistema Nacional de Relatorios e Aprendizagem
(NRLS), da Inglaterra e Pais de Gales. Dentre as causas raiz associadas aos incidentes
notificados, esta também descrito o “erro em processo administrativo” ¢ a “comunicagdo
ineficaz”.

Estas causas, especificamente, semelhantes ao que se observa no presente estudo, chamam a
atencdo para uma porcentagem significativa de EA que ndo ocorre durante o procedimento
clinico propriamente, mas no periodo pré e pos procedimento.

Um estudo qualitativo recente, realizado no Rio Grande do Sul-Brasil, aponta que CDs tém a
clara percepcdo de que a comunicacdo adequada no ambiente de trabalho, seja ela com o
paciente ou entre profissionais de saude, interfere diretamente e positivamente na reducdo da
probabilidade de falhas durante o cuidado odontoldgico?.

A boa interacdo entre profissional-paciente gera ambientes saudaveis para o desenvolvimento
de um cuidado primario seguro em odontologia, que vai além da intervencao terapeuta de
qualidade superior, mas também na elevada satisfacdo de profissionais e pacientes com o
servico?®.

Integrar o paciente ao processo de cuidado mais seguro em odontologia é fundamental, uma
vez que este desempenha um papel importante no fornecimento de informagGes precisas de
salde, de dieta e de comportamentos, que podem influenciar na escolha e no planejamento de

condutas clinicas pelo CD 271°,



41

Segundo D"Cruz?’, pode-se dizer que o registro clinico também é um meio de comunicagdo
valioso para garantir qualidade e seguranga no cuidado prestado ao paciente, ja que possibilita
reduzir o risco de EA associados a procedimentos comumente realizados pelo CD na AP, como
a Prescricdo Medicamentosa (PM), Encaminhamentos e Solicitagdo de Exames?®,

Constitui uma das seis metas internacionais para a Seguranca do Paciente, segundo a OMS,
“melhorar a seguranca na prescrigdo, na dispensagdo e na administragdo de medicamentos 29,
A PM é um processo ndo clinico odontoldgico rotineiramente realizado no pré e poés
procedimento, como coadjuvante ao sucesso da intervencéo clinica®®. Segundo Cassiani et al.*°,
a prevencao ao erro neste processo também requer que o profissional de satde desenvolva um
solido conhecimento acerca dos principios que envolvem a acéo e a interacdo medicamentosa,
os efeitos colaterais, as comorbidades, a polifarmécia, dentre outros conhecimentos
relacionados.

J& o processo administrativo de encaminhamento de pacientes pode ocasionar um EA evitavel
se, por auséncia de informacdo necessaria e/ou falta de informacdo sobre o propoésito deste,
ocorrer atraso no tratamento que altere o planejamento para procedimentos mais complexos
posteriormente!. Para Jadun et al.®, a falha na orientacio ao paciente do cuidado primario
odontoldgico, durante o processo de encaminhamento a Atencdo Secundaria (AS), o que
configura uma comunicacdo ineficaz, pode gerar incertezas e interpretacGes erréneas sobre
procedimentos complexos aos quais ele sera submetido.

No presente estudo, ndo foi possivel avaliar EAs relacionados a exames radiograficos, uma vez
gue o0 processamento e 0 armazenamento da imagem sdo, atualmente, digitalizados, portanto,
ndo disponiveis para analise no prontuario fisico. Contudo, a literatura cientifica é bem clara
guanto a importancia do exame radiografico para o diagnostico diferenciado e para o
planejamento terapéutico, tanto na AP*?, como na AS° em odontologia. “Erros” durante a

técnica radiogréafica e/ou processamento radiografico podem gerar imagens com distor¢des e
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artefatos, e, consequentemente, maior risco de um EA acontecer pela interpretacéo erronea do
exame>3. A solicitacio de exame radiografico errado ou desnecessario também pode classificar-
se como um EA, por expor o paciente a radiagio ionizante desnecessariamente®.

Ao analisar os prontuarios odontologicos usados pelos académicos, percebe-se que melhorias
s80 necessérias, uma vez que 73,5% apresentavam auséncia de, ao menos, uma informacao, o
gue demonstra a necessidade de um preenchimento mais adequado destes documentos.

Faz-se necessario ressaltar o valor juridico que este documento detém, visto que pode ser
apresentado como defesa para os proprios CD, em acionamentos judiciais em razdo de paciente
insatisfeitos com tratamentos®. Ademias, segundo o Codigo de Etica Odontoldgica brasileiro
aprovado pela Resolucdo CFO-118/2012, o CD tem como obrigatoriedade elaborar e conservar
o0 prontudrio odontoldgico, seja este na forma fisica ou digitalizada, atualizado e legivel. Todas
as informagdes clinicas desenvolvidas nos atendimentos devem constar no documento em
ordem cronoldgica com data, hora, nome e assinatura®.

Apesar do historico médico incompleto ser considerado como fator de risco para ocorréncia de
EA®®, ndo se encontrou associacdo positiva entre o desfecho e o prontuério preenchido no
presente estudo. Este resultado, apesar de controverso a literatura cientifica supramencionada,
ndo altera a importancia do manejo fidedigno e minucioso do prontuario odontoldgico para
promocdo de um cuidado primario mais seguro, especialmente no ambiente académico, cujo
prontuério é rotineiramente compartilhado entre clinicas odontolégicas e por diferentes alunos
ao longo dos semestres.

O cuidado primario no ambiente académico naturalmente demanda mais tempo para ser
concluido®. Apesar deste estudo ndo ter avaliado nimero de consultas para conclusdo do
tratamento, descobriu-se que houve maior frequéncia de EA quando o paciente tinha, no

minimo, 12 consultas realizadas.
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Talvez, a descoberta mais interessante da pesquisa seja a de que pacientes que néo
apresentavam doencas conicas tiveram maior frequéncia de EA.

Para compreender este resultado, a primeira reflexdo que se pode fazer é sobre a perspectiva da
pratica odontoldgica, conforme a seguir expendido.

A odontologia é considerada uma atividade de cuidado integral e de natureza intervencionista®.
Segundo Bailey®, mesmo sem ter contato, especificamente, com a tematica Seguranga do
Paciente, CDs s&o intrinsicamente capazes de identificar riscos inerentes ao tratamento
odontolégico, além de demostrarem uma preocupacao natural com pacientes com presenca
doengas cronicas.

Desde a formacgdo académica, o CD é treinado a lidar com comorbidades comumente
encontradas na populacdo brasileira, tais como a Diabetes Mellitus (DM) e as doengas
cardiovasculares, haja vista estarem intimamente associadas aos agravos bucais mais estudados
pela odontologia, como a doenca cérie e a doenga periodontal®’38,

De fato, como mostra um estudo transversal realizado na Universidade Federal do Para,
académicos de odontologia reconhecem facilmente riscos sistémicos associados ao tratamento
odontoldgico em pacientes com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e DM, além de
identificar os cuidados que devem ser observados ao tratar esses pacientes na clinica
odontolégica®.

Seria, entdo, talvez, essa a razdo pela qual pacientes com doencas crénicas terem sido menos
expostos a ocorréncia de EA no presente estudo?

A segunda reflex&o que se pode fazer refere-se a perspectiva Fator Humano na Seguranca do
Paciente, conforme se demonstra a seguir.

O Fator Humano é responsavel pelo processo da tomada de decisdo, ou seja, qual
comportamento o profissional de salde ird desempenhar no cuidado ao paciente perante

diversas situacdes clinicas. A tomada de decisdo do Tipo | € um modo de pensar gerado de
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forma intuitiva, rapida, que faz associagdo com o que foi vivido e esta mais susceptivel ao erro.
A tomada de decisdo Tipo Il € um modo de pensar analitico, lento e calculista, estando,
consequentemente, menos susceptivel ao erro*,

Os chamados “Viés Cognitivos” (VC) podem se manifestar induzindo os profissionais de salde,
independentemente do nivel de conhecimento, a optarem pela tomada de decisdo do Tipo I, ou
seja, mais susceptivel ao erro*’. Bailey e Dungarwalla'? abordam em sua pesquisa os VC que
podem se manifestar na pratica odontoldgica, deixando os CD sujeitos a erros, como: 1)
Ancoragem: “confianca excessiva na primeira informacdo que é dada a nés”; 2) Excesso de
confianca: “acreditar que sabemos mais do que sabemos e confiar na experiéncia ou na
opinido”; 3) Viés de disponibilidade: ““ a tendéncia de julgar ou diagnosticar algo com base em
uma apresentacdo ou condicdo que temos lido recentemente ou visto clinicamente”; 4) Erro
psicoldgico: “a tendéncia de ignorar a verdadeira doencga organica em pacientes com problemas
psiquiatricos ou transtorno psicossomaticos”; 5) Deformacao profissional:  a tendéncia de vir
uma situacdo por meio de nossa experiencia ou especialidade, ao invés de uma ‘comum’
abordagem”.

No presente estudo, verificou-se que pacientes considerados "menos susceptiveis a riscos"
paradoxalmente sdo 0s mais expostos a ocorréncia de EA. Seria possivel que VCs tenham
atuado sob os graduandos para se observar este resultado?

No mundo contemporaneo, o cuidado primario seguro em odontologia se tornou mais
complexo®®.

Cabe as institui¢des de ensino promoverem um processo formativo inovador, que vai além de
proporcionar um solido conhecimento acerca de habilidades clinicas e diagndsticas, tratamento
de doencas, manutencdo da saude e qualidade de vida, devendo ser incluido neste processo

formativo o estudo da Ciéncia Seguranca do Paciente.
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O desenvolvimento de habilidades e atitudes para um cuidado capaz de gerenciar 0s riscos
associados a ocorréncia de EA, tais como: o trabalho em equipe, habilidades de comunicacé&o,
relacionamento interpessoal, pratica reflexiva baseada em evidéncia e gestdo do risco®” podem
tornar a pratica odontol6gica mais segura e, por conseguinte, com qualidade superior.

Tornar 0 ambiente académico mais seguro exige adaptacéo e aperfeicoamento de ferramentas,
incentivo a prética reflexiva e elaboracéo de estratégias e mecanismos para gerenciamento de
riscos de um cuidado compartilhado?3. O cenario do cuidado baseado no modelo ensino-
servigo enfatiza a necessidade de sempre o0 CD checar se informagdes corretas do paciente estdo
disponiveis, se o Formulario de Consentimento estd preenchido e se 0s prontuérios se
encontram completos, legiveis e fidedignos®®.

Na literatura, é notério o avango na reducdo de ISP e na melhoria da qualidade do cuidado
primario odontoldgico, quando métodos preventivos de falhas sdo introduzidos no ambiente
académico®?, uma vez que estudantes de odontologia também relatam o cometimento de “erros”
durante os atendimentos®,

Neste aspecto, a Lista de Verificacdo se apresenta como um instrumento valioso para prevenir
e mitigar EAs na préatica odontoldgica**, uma vez que promove ordem, l6gica e sistematizac&o
na verificacdo de itens basicos envolvidos com a seguranca do paciente, prevenindo que o CD
negligencie informacgdes importantes sobre a salde do paciente e/ ou processos de trabalho
ligados ao procedimento clinico em si. Ademias, Palmer et al.*® ressalta que introducéo de
praticas voltadas a Seguranca do Paciente ainda na graduacdo fomentaria uma melhoria no
cenario da AP em odontologia haja vista que a conduta que o cirurgido-dentista aplica na pratica
profissional esté intimamente relacionada ao conhecimento adquirido ao longo de sua formagéo
académica.

A Lista de Verificagdo pode ser adaptada de acordo com as necessidades e com o nivel de

atencdo das instituicdes de satide*.
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Portanto, a adaptacdo deste instrumento no ambiente académico pode direcionar 0S
atendimentos para uma abordagem mais preventiva, com significativa melhoria nos processos
de trabalho, tais como: na PM, no preenchimento adequado de prontuérios, na melhoria da
comunicacéo entre a equipe, dentre outros*>#%4’ reduzindo, com isso, a incidéncia de EAs
evitaveis durante o percurso de formacéo académica em odontologia®.

Dentre os pontos fortes deste estudo, destaca-se a possibilidade de aprofundamento da
discussdo sobre os EAs no ambiente académico em odontologia, por meio de abordagem
qualitativa.

Entende-se como limitacfes do estudo: o proprio prontudrio, por se tratar de um documento
secundario, com anotag¢fes manuais que podem estar incompletas ou inelegiveis. Ademais, 0s
resultados referem-se a um cenario institucional, ndo podendo refletir uma realidade externa. A
revisdo de literatura também ndo foi sistemaética, portanto, alguns estudos potencialmente
importantes podem ter sido omitidos, de forma que mais estudos sdo necessarios sobre o tema.
CONCLUSAO

Houve evidéncias de que os EAs ocorrem nos atendimentos odontoldgicos prestados pelos
académicos de odontologia no modelo de cuidado ensino-servigo no ambito da AP, sendo, em
sua maioria, considerados como evitaveis.

Pacientes considerados "menos susceptiveis a riscos" paradoxalmente foram os mais expostos
a ocorréncia de EA. Do mesmo modo, a quantidade de consultas também influenciou na
presenca do EA no cuidado prestado. Sendo assim, esta pesquisa reforgca a necessidade de se
desenvolver um instrumento de controle e prevengdo a EAs, condizente com os desafios
encontrados no cendrio académico, capaz de nortear os atendimentos realizados pelos
graduandos, tornando-0s menos susceptiveis ao erro e, consequentemente, capazes de promover
um cuidado mais seguro ndo apenas no procedimento clinico propriamente, mas também no

periodo pré e pos procedimento.
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4.2 Produto técnico

A producéo técnica desenvolvida neste projeto esta apresentada a seguir,
descrita de acordo com os critérios estabelecidos para este tipo de producédo pelo
Grupo de Trabalho sobre Producéo Técnica da CAPES (CAPES., 2019)

O produto técnico desenvolvido se caracteriza como um Material Didatico,
de natureza impressa, com finalidade de suporte ao aprendizado no ensino da
graduacdo em odontologia de métricas da Ciéncia Seguranca do Paciente.

O produto técnico desenvolvido € uma proposta de Lista de Verificacdo de
Seguranca Odontolégica (LVSO). Sua estrutura inicial seguiu os moldes definidos pela
OMS para a LVCS, que ocorre em trés tempos operatorios distintos (ANEXO A). O
layout inicial teve como referéncia estética a lista de verificacdo desenvolvida para
cirurgia em odontologia proposta por Bailey e Dungarwalla (2021) (ANEXO C).
Portanto, considera-se que a producdo apresenta médio teor inovativo: combinacéo
de conhecimentos pré-estabelecidos.

Figura 3 — Proposta de Lista de Verificacdo de Seguran¢a Odontolégica.



Nome do paciente:

N° do prontuario:

Clinica:

Data:

PRE-PROCEDIMENTO
MOMENTO COM EQUIPE

PROCEDIMENTO CLINICO
MOMENTO COM PACIENTE

3

(Preenchimento pelo aluno responsavel)
1- Instrumentos e materiais relacionados
ao procedimento estdo disponiveis?

2- Condicdes de esterilizacdo dos
produtos para salude e o funcionamento
dos equipamentos conferidos?

3- Exame radiografico disponivel?

4- Revisao técnica do procedimento
com a equipe?

Sim

Sim

Sim

Sim

Nao

(Preenchimento pelo aluno responsavel)

5- Paciente ou acompanhante

confirma o procedimento? Sim
6- Termo de consentimento Sim
assinado?

7- Historico médico conferido? sim
8- Para pacientes com necessidade sim

de Antibioticoterapia (ATB), conduta
foi realizada?

PLANEJAMENTO
MOMENTO COM EQUIPE

POS-PROCEDIMENTO
MOMENTO COM O PACIENTE

D Arcada superior

Arcada Inferior

(Preenchimento pelo aluno responsavel)

9-Procedimento concluido

. Sim
conforme planejado?
10- Anotacgdo do procedimento
executado com data, dente/regiéo, sSim
e assinatura foi realizado?
11- Em caso de Encaminhamento ou .
Prescricdo Medicamentosa Sim
paciente foi orientado?
12- Em caso de Encaminhamento, sim

Informacdes necessarias

foram anotadas no prontuério?

Procedimento:

Assinatura do aluno responsavel:
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Descricao do protocolo clinico a ser desenvolvido:

ACOES:

= Discussdo com a Equipe de professores e coordenadores da
Clinica da Disciplina Adultos II, sobre os achados do estudo.

= Discutir estratégias para inicio da promocdo da Cultura de
Seguranca do Paciente na FAO.

= Discutir estratégias para Estudo Piloto e Validag&o cientifica;

= Discutir estratégias para Gestdo de dados, Treinamento e
Educacado continuada para a Lista de Verificacdo de Seguranca

Odontolégica desenvolvida.

PUBLICO-ALVO:

Alunos da graduagéo que estejam iniciando os atendimentos no cuidado
primario na FAO.

METODO:

Validagao pela Técnica de Delphi

Primeira Etapa: Construcdo e definicdo das estratégias com o grupo de
professores da AP da FAO.

» Preparacdo do formulario de validacdo de contetdo de forma
clara e compreensivel (Escala de Likert- score de relevancia, concordancia,
clareza, objetividade).

» Definicdo do comité de Juizes-especialistas - Consultas na
Plataforma Lattes do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico

(considerar recomendacdes e experiéncia ho assunto do projeto de
mestrado).

= Contato, convite e Termo de consentimento Livre Esclarecido

(TCLE) para os participantes.
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= Envio online da primeira versédo da LVSO
= Envio online do questionario com dados sociodemograficos
» Envio online do instrumento/questionario de validacdo do

contetdo da LVSO propriamente (Google Forms, e-Surv ou similiar)

Segunda Etapa: Rodadas de validacéo
1° Ciclo: Ensaio geral ou Pré-teste (GOODE e HATT, 1972)

Pelo juiz-especialista: revisdo critica do dominio e de seus itens
antes de fornecer pontuacdo em cada item. (importante para prever problemas
e/ou duvidas que podem surgir durante a aplicacdo do questionario).

Pelo revisor: Refinamento do dominio e seus itens de acordo com
0s comentarios sugeridos por escrito pelos especialistas.

2° Ciclo: Analise estatistica descritiva

Pelo juiz-especialista: fornecimento da pontuag¢do em todos os itens.

Pelo revisor: Célculo indice de validade de contetdo (IVC) essa
técnica mede a propor¢do de especialistas que concordam com cada item do
instrumento e depois no instrumento como um todo (YUSOFF MSB, 2019).

3° Ciclo: Reenvio do questionario quantas vezes forem necessarias

até alcancar um nivel minimo na taxa consenso definida.

Terceira etapa: Teste Piloto — Validacao pelo Publico-Alvo
= Definicdo da amostra do publico-alvo
= Aula expositiva e explicativa sobre o tema seguranca do Paciente
» Envio da verséo final da LVSO
» Uso na prética Clinica nos atendimentos da faculdade (Duracéo a
definir)
» Envio de questionario de opinido com perguntas dicotémicas.

» Analise estatistica das respostas do questionario de opiniéo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ja é consolidado na literatura que os EAs acontecem na pratica
odontoldgica, bem como em outras areas de cuidado a saude. Falhas ativas podem
ocorrer com CD desde cedo, ainda durante o processo de formacdo académica.
Portanto, considerando que o EA tem suas causas raiz muitas vezes advindas de
falhas humanas consideradas passiveis de serem moldadas, o estudo prop0s
entender quais seriam os pontos fracos do cuidado primario praticado pelos alunos,
para posteriormente elaborar um instrumento condizente com os desafios vivenciados
por eles na clinica de AP.

Foi evidenciado durante o trabalho que se faz necessario atentar-se aos
EAs, uma vez que de fato eles sdo comuns no ensino de graduacao, além de serem
considerados em sua maioria evitaveis.

Talvez um dos resultados mais interessantes do estudo, que acredita-se
ser inédito, pois nao foi encontrado relato na literatura sobre o achado, € que pacientes
considerados "menos susceptiveis a riscos" paradoxalmente foram os mais expostos
a ocorréncia de EA. Esse resultado trouxe uma reflexdo sobre a importancia de
entender a origem da falha. Neste resultado especificamente, acredita-se que “viés
cognitivos” podem ter induzido o aluno a falhar, pela percepcédo errbnea de que
pacientes sem doenca crénica sdao mais “faceis” e ndo apresentam riscos de dano
durante o atendimento odontolégico.

Importante ressaltar que para se tornar um CD € necessario que o
estudante de odontologia promova o cuidado direto, de forma autdnoma, do paciente,
0 que requer o desenvolvimento de autoconfianca, responsabilidade ética, habilidades
e competéncias técnicas ainda dentro do ambiente académico. Desta forma, é
compreensivel que em algum momento durante este processo ocorram falhas, haja
vista a complexidade exigida para a pratica odontolégica, fazendo necessaria,
portanto, a utilizacdo de instrumentos de prevencdo disponiveis. E um imperativo
também ético gerenciar os riscos associados a profissao.

Desta forma, apos a analise dos dados, foi desenvolvida uma LVSO inédita
para a AP prestada dentro do ambiente académico de odontologia. O objetivo é claro:

nortear o aluno nos atendimentos com vistas a uma pratica odontolégica mais segura.
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Gostaria de expor que o tema escolhido para a pesquisa a que me propus
trabalhar neste mestrado é relativamente novo e exigiu desde o inicio muita dedicagao
para desenvolvé-lo, tanto no aspecto da dimenséo do assunto quanto do trabalho para
ser desenvolvido. Mas ao mesmo tempo foi um tema extremante provocativo para a
busca de conhecimento sobre Seguranca do Paciente na Odontologia. Prover o
cuidado seguro no ambito da AP em odontologia se mostrou complexo, mas nao
impossivel.

Espero que o trabalho desenvolvido possa contribuir na FAO para melhoria
do cuidado priméario prestado pelos alunos em seu processo formativo.

Realizar um mestrado de Odontologia em Saude Publica representou uma
riqueza muito grande ndo so6 para minha pratica em salde, mas também me fez refletir
sobre o bem coletivo, sobre a humanizagéao e acolhimento nas falhas da profissao e
sobre nossa responsabilidade como profissional de saude para prover um cuidado de

qualidade para a sociedade.
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ANEXO A - Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica Segura - LVCS
sugerida pela OMS

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EpiTion)

Before induction of anaesthesia w»s»wewewr Before skinincision wewsswerprwsssr Before patient leaves operating room

[0  PATIENT HAS CONFIRMED [0 CONFIRM ALL TEAM MEMEERS HAVE MURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
» IDENTITY INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND TEAM:
*SITE ROLE
» PROCEDURE [0 THE MAME GF THE PROCEDURE RECORDED
» CONSENT [0 SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND MURSE VERBALLY CONFIRM [] THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
[0  SITE MARKED/NOT APPLICABLE * PATIENT COUNTS ARE CORRECT (OR HOT
*SITE APPLICABLE)
[0 ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED * PROCEDURE
[0 HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
[ PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING ANTICIPATED CRITICAL EVENTS (INCLUDING PATIENT MAME)
DOES PATIENT HAVE A: [0 SURGEOMN REVIEWS: WHAT ARE THE [0 WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
CRITICAL GR UNEXPECTED STEPS, FROBLEMS TO BE ADDRESSED
KNOWN ALLERGY? OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
O wo BLOOD LOSS? [0 SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
O ves AND NURSE REVIEW THE KEY COMCERNS
[0 AMAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE FOR RECOVERY AND MANAGEMENT
DIFFICULT AIRWAY /ASPIRATION RISK? ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS? OF THIS PATIENT
o wNo
O  YES. AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE [0 MURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
[INCLUDING INDICATGR RESULTS) BEEN
RISK OF >500ML BLOOD LOSS CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
(FML/KG IN CHILDREN)? ISSUIES ORt ANY COMCERNS?
o wo
O  YES, AND ADEQUATE INTRAVENCUS ACCESS HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
AND FLUIDS PLANNED WITHIN THE LAST 60 MINUTES?
O ves
[0 NOT APPLICABLE
15 ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
O e
O NOT APPLICABLE

THIS CHECKLIST 1S NOT INTENDED TO BE OOMPREHENSIVE. ADDITIONS AND MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.

Fonte: WHO, 2018.



ANEXO B - Formulario para rastreadores de eventos adversos em
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odontologia

Nome do revisor:

Numero do prontuario: Data: Tempo de analise:

Marque
com X

1. Necessidade de retratamento de um mesmo dente ou necessidade de refazer um mesmo

procedimento concluido ha menos de doze meses.

2. Lesdes ocorridas no ambiente (ambulatério/consultério de odontologia) que n&o foram
causadas pelo tratamento odontolégico propriamente dito (por ex. quedas da prépria altura

ou choque entre o corpo do paciente e equipamentos/instrumentos).

3. Complicagbes na area do procedimento durante o tratamento odontolégico (por ex.:
parestesia; exodontia de dente errado; laceracéo de tecidos moles; leséo por
extravasamento de substancias quimicas; lesdo ao globo ocular; aspira¢éo e/ou degluticdo
de corpo estranho).

4. ComplicagBes sistémicas durante ou apds o tratamento odontol6gico

5. Infec¢des decorrentes do cuidado odontoldgico.

6. Retorno para atendimento de urgéncia, seja por dor e/ou edema ou outro motivo.

7. Complicagbes relacionadas a prescricdo medicamentosa.

8. Insatisfacao expressa ou documentada pelo paciente ou por sua familia (incluir
documentos, queixas documentadas, conflitos entre o paciente/familia e profissionais).

9. Alteragdo ndo planejada de plano terapéutico.

10. Obito.

11. Falha ou fratura de instrumento durante o tratamento.

12. Cirurgia de Caldwell-Luc/acesso ao seio maxilar

13. Realizagdo de enxerto ou uso de Agregado de Triéxido Mineral (MTA).

14. Quaisquer outras complicacdes que nao se incluam nos itens anteriores

Descreva o achado que motivou a escolha do rastreador:

Marque com um X ao lado de cada rastreador encontrado. No espaco ao final da tabela descreva o(s) achado(s) brevemente e

coloque a data em que o registro foi feito no prontuéario. E possivel que vocé encontre mais de um rastreador no mesmo

prontuario, deve marcar e descrever todos.

Fonte: CORREA; MENDES, 2017.



ANEXO C - Lista de Seguranca para extracao dental

Dental m

A8 Service Barts Health
NHS Trust

Patient’s name Clinic Tray tracing label
DOB Date
MRN
TIME OUT
BEFORE EXTRACTION
To be completed by operating surgeon All team members present and focused
Verbal 2-person check
Patient/carer stated name, Patient’s name, DOB,
DOB and address? Yes MRN confirmed? Yes[]
Tooth for extraction confirmed with
Consent confirmed? Yes whiteboard? Yes[]
Medical history (inc allergies) Yes Tooth for extraction confirmed
checked? by patient? Yes[] N/A[]
Radiographs displayed? Yes N/A Radlographs Ve e L= S
2-person countdown to tooth for
Correct equipment available? Yes extraction completed? Yes[]
Whiteboard completed? Yes Repeat countdown if
multiple procedures Yes[] N/A[]
SIGN OUT BEFORE
PATIENT LEAVES CLINIC
All team members present and focused
To be led by operating surgeon
Extraction(s) completed as planned?  Yes[]
All sharps accounted for and Initials
removed from tray? Yes[ ]
Post-procedure
instructions discussed? Yes[]
Operating surgeon/supervisor
completing procedure
Sl AT e
Longhand notation Name (PRINT) .
Second registered
practitioner/student
Signature .
A PRINT . e e

Fonte: BAILEY E DUNGARWALLA, 2021.
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