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RESUMO

A ampliacdo do acesso aos servicos de saude, a difusdo da informacéo e os avancos
tecnoldgicos resultaram em transformagdes importantes para os sistemas de cuidados
de saude modernos, tornando prioritaria a preocupagdo com a seguranga do paciente
e estimulando a melhoria dos processos de cuidado. A cultura de seguranga abrange
acdes, competéncias e comportamentos que implicam diretamente na qualidade
assistencial em diferentes niveis e reforga a importancia da avaliagdo da cultura e do
clima de seguranca de uma instituicdo de saude. Observa-se uma lacuna na literatura
em relagdo aos estudos sobre a seguranga do paciente na odontologia. Nesse
contexto, o estudo objetivou analisar o conhecimento sobre a cultura de segurancga e
a seguranga do paciente pela equipe multidisciplinar do Centro Odontoldgico do
Hospital da Policia Civil de Minas Gerais. Além disso foi analisada a influéncia da
cultura de seguranca na efetividade das acdes e notificagdes de eventos adversos.
Foi desenvolvido um estudo observacional transversal. A coleta de dados foi realizada
por meio do questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture 1.0 versdo
brasileira, distribuidos a 61 funcionarios da instituicdo. Os dados foram analisados no
software Statistical Package for the Social Sciences 21.0. O estudo foi aprovado pelo
comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais sob o parecer
n°® 6.471.369 e CAAE: 74484423.0.0000.5149. A taxa de resposta foi de 85,24%
(n=52). A nota de seguranga do paciente foi considerada muito boa por 47,5% (n=29)
dos respondentes. 61,5% (n= 32) concordaram que a equipe se apoia, 54,9% (n=28)
que as pessoas se tratam com respeito, 67,3% (n=35) que o supervisor se atenta aos
problemas de segurancga do paciente, 58,8% (n=30) tém a liberdade de se manifestar
ao observarem situagdes que possam afetar o cuidado. 50% (n=26) consideraram que
seus erros poderiam ser usados contra eles, 36,7% (n=18) que o foco do erro recaia
sobre a pessoa e ndo sobre o problema e 44% n=22) se preocupavam de 0s erros
serem registrados nas fichas funcionais. A grande maioria dos respondentes 90,4%
nao relatou nenhum evento adverso nos ultimos 12 meses (n=47). A analise dos
dados permitiu o delineamento do clima de seguranga e da seguranga do paciente na
instituicao além da identificagdo de problemas estruturais, comportamentais e de
rotina. Propiciando o estabelecimento de estratégias para implementagcdo de um
programa de cultura de segurancga, padronizacao das rotinas de trabalho e educagao
permanente da equipe. Além de viabilizar a avaliagcdo e o monitoramento dos
processos de trabalho, no intuito de mitigar danos e ofertar cuidados em saude
seguros e centrado no paciente.

Palavras-chave: segurancga do paciente; odontologia; servigos odontoldgicos; equipe
hospitalar de odontologia.



ABSTRACT

Assessment of patient safety culture in clinical practice at the dental center of
the hospital of the Policia Civil de Minas Gerais in Belo Horizonte

The expansion of access to health services, the dissemination of information and
technological advances have resulted in important transformations for modern health
care systems, making concern for patient safety a priority and encouraging the
improvement of care processes. Safety culture encompasses actions, skills and
behaviors that directly impact the quality of care at different levels and reinforces the
importance of evaluating the culture and safety climate of a healthcare institution.
There is a gap in the literature regarding studies on patient safety in dentistry and
primary health care. In this context, the study aimed to assess knowledge of safety
culture and patient safety by the multidisciplinary team at the Dental Center of the
hospital of the Policia Civil de Minas Gerais. Furthermore, the influence of safety
culture on the effectiveness of actions and notifications of adverse events was
analyzed. A cross-sectional observational study was developed. Data collection was
carried out using the Hospital Survey on Patient Safety Culture 1.0 Brazilian version
questionnaire, distributed to 61 employees of the institution. Data were analyzed using
the Statistical Package for the Social Sciences 21.0 software. The study was approved
by the research ethics committee of the Universidade Federal de Minas Gerais under
protocol n° 6.471.369 and CAAE: 74484423.0.0000.5149. The response rate was
85.24% (n=52). The patient safety rating was considered very good by 47.5% (n=29)
of respondents. 61.5% (n=32) agreed that the team supports each other, 54.9% (n=28)
that people treat each other with respect, 67.3% (n=35) that the supervisor pays
attention to problems of patient safety, 58.8% (n=30) have the freedom to speak out
when observing situations that may affect care. 50% (n=26) considered that their
mistakes could be used against them, 36.7% (n=18) that the focus of the error fell on
the person and not on the problem and 44% (n=22) were worried errors are recorded
on the functional sheets. The vast majority of respondents, 90.4%, did not report any
adverse events in the last 12 months (n=47). Data analysis allowed the delineation of
the safety climate and patient safety in the institution in addition to the identification of
structural, behavioral and routine problems. Thus, enabling the establishment of
strategies to implementation of a safety culture program, standardization of work
routines, ongoing team education in addition to the evaluation and monitoring of work
processes, with the aim of mitigating damage and offering safe patient-centered
healthcare.

Keywords: patient safety; dentistry; dental services; hospital dental team.
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1 INTRODUGAO

Nas ultimas décadas, a preocupagao com a seguranga do paciente tornou-
se prioridade na saude. A ampliagdo do acesso aos servigos, a difusdo da informacéao
e 0s avangos tecnoldgicos resultaram em transformag¢des importantes para os
sistemas de cuidados de saude modernos (Aranaz-Andrés et al., 2011; Araujo et al.,
2024; Vincent; Burnett; Carthey, 2013). A seguranca do paciente se refere a redugao
dos riscos de danos desnecessarios associados a assisténcia a saude até um minimo
aceitavel e passou a ser reconhecida como uma dimensdo no conceito
multidimensional de qualidade em servicos de saude, envolvendo agdes que visam
gerenciar e prevenir 0s riscos a que os pacientes estdo expostos (National Academy
of Medicine, 2001; World Health Organization, 2005).

Ela pode ser interpretada como uma protegdo a um bem juridico
constitucional que inclui a eficiéncia do cuidado através da protegédo da integridade
moral e fisica da pessoa e do direito a vida (European Comission, 2002). Como
consequéncia, as instituicdes de saude tém se esforgcado em melhorar os processos
de cuidado, reconhecendo, em primeira instancia, a importancia de se estabelecer a
cultura e o clima de seguranca organizacional (Famolaro et al., 2016; Silva et al.,
2019).

A cultura de seguranga abrange acgdes, competéncias e comportamentos
que definem o comprometimento com a gestao da segurancga. Para implementa-la, é
necessario compreender as crencas, valores e normas preconizadas pela instituicao
e confronta-la com as acbdes e comportamentos esperados e estimulados para
valorizagao da seguranga do paciente e qualidade da assisténcia (Nieva; Sorra, 2003;
Raimond et al., 2019). A cultura de seguranga deve estar no centro de qualquer
servico de saude, onde o sistema, a equipe, os individuos e o ambiente trabalham em
conjunto pela seguranga e qualidade (Bailey; Dungarwalla, 2021).

A implementacdo de uma cultura de segurancga positiva implica melhorias
na qualidade da assisténcia a saude em diferentes niveis, tornando de fundamental
importancia a avaliagdo da cultura e clima de seguranga de uma instituicéo (Katz-
Navon; Naveh; Stern, 2005; Reis et al, 2023). A sua avaliagdo permite o
conhecimento da cultura praticada, podendo levar a maior conscientizagdo dos
profissionais sobre o tema. Os dados coletados subsidiam, ao longo do tempo, o

acompanhamento da instituicdo e a proposicao de intervencdes necessarias. Quando
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realizada de forma continua, permite a implantacdo de estratégias para o
estabelecimento da cultura justa, ndo punitiva, mas que n&o tolera violagdes. Uma
cultura de notificagdo e aprendizado continuo, em que os erros identificados sao
investigados, solu¢des encontradas e implantadas (Girao et al., 2019).

Para tanto, existem distintos métodos de mensuracdo da cultura de
seguranga que avaliam a percepgao dos profissionais quanto ao clima de trabalho em
equipe, satisfagao profissional, condi¢des de trabalho, fatores estressores e permitem
compreender, mensurar, identificar problemas, oportunidades de melhoria e propor
eventuais intervencdes (Gershon et al., 2004; Lopez et al., 2020; Nieva; Sorra, 2003;
Raimondi et al., 2019). Além disso, possibilitam maiores informagdes sobre a
percepcao dos profissionais na dimensao da cultura de seguranca e o status da
instituicdo de saude. Viabilizando a construgao de um diagnostico situacional que, por
meio da detecgéo de problemas relativos a seguranga do paciente, possa direcionar
recursos e estratégias para enfrenta-los (Campos; Faria; Santos, 2010; Reis et al.,
2016).

Dentre os instrumentos de mensuragao da cultura de seguranga, o Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) tem sido o mais utilizado pela
confiabilidade e capacidade de identificar limitacdes e potencialidades na qualidade
do servico, possibilitando mudancas de cenario nas instituigdes de saude (Silva et al.,
2020). A mudanca de cultura de seguranca e dos processos de trabalho adotados,
pode influenciar positivamente a entrega de cuidados seguros e centrados no
paciente, resultando na diminuigao da ocorréncia de eventos adversos, na reducao da
mortalidade e na melhoria na qualidade da assisténcia a saude (Costa et al., 2018).

O Centro Odontoldgico do Hospital estudado é integrado por uma equipe
multidisciplinar odontolégica composta por profissionais técnicos administrativos,
técnicos em saude, odontdlogos e gestores. Os atendimentos ofertados abrangem
desde procedimentos clinicos da atencao primaria (tratamento das lesdes de carie de
baixa complexidade e diagndsticos precoces de outros agravos em saude bucal) a
procedimentos de média complexidade da atengdo secundaria (tratamentos
endodénticos, periodontais, protéticos, ortodénticos, cirurgicos e odontopediatricos).

Apesar de haver, na literatura cientifica, diversos trabalhos publicados com
esta tematica, € escasso o numero de estudos envolvendo o conhecimento da equipe
odontoldgica sobre a seguranga dos pacientes. A realizagao de um inquérito avaliando

o conhecimento dos profissionais a respeito da cultura de seguranga e a seguranga
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do paciente, juntamente com a proposi¢ao de medidas que visem a melhoria nos
processos de trabalho podem resultar em um progresso significativo para a institui¢ao,

para os profissionais e, sobretudo, para os pacientes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A seguranca do paciente como dimensao da qualidade do cuidado em saude

A seguranga do paciente € uma tematica que recebeu énfase internacional
a partir do final do século XX. Com a mudanca ocorrida nos sistemas de cuidado e o
avango dos conhecimentos cientificos e tecnoldgicos, o cuidado em saude assumiu
um aspecto complexo, efetivo, porém potencialmente perigoso (Chantler, 1999).

A seguranga do paciente assumiu maior relevancia a partir de uma
publicagao do National Academy of Medicine (em portugués, Instituto de Medicina dos
EUA) intitulada “Errar € humano” (National Academy of Medicine, 2000). O documento
alertou o publico sobre os riscos decorrentes do moderno cuidado de saude,
ressaltando a importancia de se considerar a aplicagéo de técnicas de seguranga e a
necessidade do fortalecimento de uma cultura de seguranga a nivel organizacional,
como medida fundamental ao processo de melhoria da seguranga do paciente no
contexto hospitalar (Kohn et al., 1999).

Como consequéncia, o National Academy of Medicine passa a assumir 0
conceito de qualidade em saude como o grau em que 0s servigos prestados ao
paciente diminuem a probabilidade de resultados desfavoraveis e aumentam a
probabilidade de resultados favoraveis, de acordo com o conhecimento cientifico
corrente (Kohn et al., 1999). Além disso, a “seguranga do paciente” passa a ser
incorporada a outros cinco atributos da qualidade, sendo eles: a efetividade, a
centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, a eficiéncia e a equidade
(National Academy of Medicine, 2001).

A abordagem sobre qualidade do cuidado em saude emergiu nos Estados
Unidos da América (EUA) a partir do trabalho de Donabedian (1980). Segundo o autor,
a avaliagao da qualidade é o julgamento a respeito do processo de cuidado, baseado
na medida do quanto este contribui para resultados desejaveis. Portanto, seu trabalho
foi precursor ao desenvolver, inspirado na teoria dos sistemas, um modelo conceitual
de avaliagao da qualidade em saude a partir da triade estrutura, processo e resultado.

A estrutura inclui recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros
necessarios para a assisténcia meédica, os quais correspondem as suas
caracteristicas mais estaveis. Ela contempla também os sistemas de apoio, a

engenharia biomédica e a forma como os servigos sdo organizados. Apesar de ser
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dificil quantificar a contribuicdo exata da estrutura para a qualidade final da assisténcia
prestada, é bem estabelecido que uma estrutura adequada eleva a probabilidade de
a assisténcia prestada ser de melhor qualidade.

Ja o processo, abrange as atividades envolvendo profissionais de saude e
pacientes, como o cuidado ao paciente, a fidelidade com que os protocolos e
intervengdes sao realizadas, ou seja, como a estrutura é efetivamente utilizada no
sistema. E por meio destas relacdes que se obtém os resultados da assisténcia e a
valoragcdo da qualidade. O resultado, por sua vez, diz respeito ao produto final da
assisténcia prestada, considerando saude, satisfagdo de padrdes e de expectativas.
E este componente que contempla o impacto dos processos sobre o estado de saude
para o paciente e para a organizagao (Donabedian, 1980). Posteriormente,
Donabedian (1990) estabeleceu sete atributos dos cuidados de saude que definem a
sua qualidade, sendo eles: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagcao, aceitabilidade,
legitimidade e equidade.

Ao longo do tempo, os atributos ou dimensdes que compdem a qualidade
do cuidado em saude e a segurancga do paciente foram revistos e ampliados (Gomes,
2008). A seguranca do paciente foi definida como a reducdo do risco de danos
desnecessarios associados aos cuidados de saude a um minimo aceitavel e do risco
da probabilidade de ocorréncia de um acidente (Runciman et al., 2009; World Health
Organization, 2005). O minimo aceitavel leva em consideragao o que é viavel diante
do conhecimento atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que a assisténcia
foi realizada frente ao risco de n&o tratar ou de realizar outro tratamento (World Health
Organization, 2023).

No Brasil, a Portaria n°® 529, de 1° de abril de 2013 do Ministério da Saude
que institui o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) define, em seu
artigo 4°, a seguranga do paciente como a redugédo, a um minimo aceitavel, do risco
de dano desnecessario associado ao cuidado de saude (Brasil, 2013a).

A crescente preocupacado com a seguranca do paciente reforga o fato de
que este atributo € prioritario da qualidade nos sistemas de saude em todo o mundo.
Ela tem se tornado cada vez mais importante e relevante frente a contribuicao de
estudos epidemioldégicos que evidenciaram os efeitos indesejaveis da assisténcia a
saude causados por falhas de qualidade (Ehsani; Duckett; Jackson, 2007; Hofmann;
Mark, 2006; Mendes et al., 2009; Novaretti et al., 2014).

Desde entao, partilhar uma cultura de seguranga positiva nas instituicoes
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de saude emerge como um dos requisitos essenciais para reduzir, na medida do
possivel, a ocorréncia de eventos adversos, por meio do aprendizado proativo a partir
dos erros e redesenho dos processos (Handler et al., 2006). Para tanto, o
desenvolvimento de uma cultura de seguranga se torna um importante elemento para

se estabelecer e se manter um hospital seguro (Toso et al., 2016).

2.2 Cultura e clima de seguranca

O termo cultura de seguranga foi utilizado pela primeira vez pela
Organizagéao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico (OECD) da Agéncia
de Energia Nuclear (NEA) ao publicar um relatério sobre o acidente nuclear de
Chernobyl, na Ucrania, no ano de 1986 (Cooper, 2000).

O conceito, por sua vez, surgiu a partir de organizagdes e sistemas que
executavam operagdes perigosas, sendo definido como o produto de valores, atitudes,
percepgdes e competéncias, individuais ou coletivas, que determinam um padréo de
comportamento e comprometimento com o gerenciamento de seguranga da instituicao
(Sorra et al., 2010).

Gama e Saturno (2013) acreditam que a promogdo de uma cultura de
seguranga organizacional deve incluir a prevengéo, a identificagdo e a resolugéo dos
problemas de seguranca, resultando na criagcdo e manutencdo da cultura de
segurancga. A prevengao dos problemas de seguranga do paciente ocorre com o
desenho ou planejamento de estruturas e processos que impliquem diretamente
nessa dimensdao da qualidade. O planejamento dos cuidados deve considerar a
implantagao de boas praticas e barreiras efetivas para impedir a ocorréncia de erros
ou diminuir a sua probabilidade e impacto nos pacientes e na organizagao (Gama;
Saturno, 2013).

A identificacdo dos problemas, das situacdes susceptiveis de melhoria em
seguranga e o controle da efetividade das intervengdes estabelecidas ocorre pelo
desenvolvimento de indicadores de monitoramento ou pelo emprego de um sistema
de notificagdo de incidentes. Apds a identificacdo dos problemas existentes
relacionados a seguranga do paciente, € fundamental estabelecer medidas de
corregao. Para isso é necessaria a realizagao de avaliacido baseada em requisitos de
qualidade, de forma a intervir no problema identificado e reavaliar a efetividade da

melhoria aplicada (Gama; Saturno, 2013).



21

Estabelecidos e cumpridos estes objetivos, ocorre a criagdo da cultura de
seguranga. Em seguida, a organizagéo deve criar métodos de manutencéo da cultura.
E importante que os objetivos da organizacdo sejam coerentes com a meta de
melhoria da segurancga (Gama; Saturno, 2013).

Na percepcao do National Quality Forum (2010), Férum Nacional da
Qualidade, as quatro praticas recomendadas para melhorar a seguranga através da
criacdo e manutencdo de uma cultura de seguranga envolvem a definicdo de
estruturas e sistemas de lideranca; a avaliacdo da cultura, informagdes sobre
resultados e intervencdes; a promog¢ao do trabalho em equipe; a identificacdo e
mitigac&o de riscos e perigos.

A cultura de seguranca organizacional pode ser categorizada em niveis de
evolucdo de maturidade. Inicialmente, ha uma cultura patologica, em que a seguranga
€ um problema causado pelos trabalhadores e a preocupagdo com a seguranga
traduz-se apenas por ndo ser pego por agentes reguladores. Superada esta etapa,
evolui-se para a cultura reativa, de modo que as agdes corretivas sao tomadas apos
a ocorréncia de um determinado incidente. Como consequéncia, a seguranga passa
a ser vista como algo sério (Hudson, 2003).

Em seguida, ha a cultura calculada, aquela em que a seguranga €
gerenciada administrativamente, através da coleta de dados e melhorias
implementadas pelos gerentes. Existe a cultura proativa, caracterizada pela tomada
de iniciativa por parte dos funcionarios da organizagdo para melhoria da seguranca.
Por fim, a cultura participativa, em que ha participacao ativa dos funcionarios de todos
0S niveis e a seguranga passa a ser vista como parte inerente ao negécio (Hudson,
2003).

O ideal é que as organizacbes alcancem o nivel de maturidade
participativa, de modo que haja uma comunicagao fundamentada na confianga mutua,
confianca na efetividade de medidas preventivas, trabalho em equipe, primazia da
seguranga como uma prioridade em todos os niveis da organizacdo e percepgao
comum da importadncia da seguranga (United Kingdom, 1993; World Health
Organization, 2023).

Estudos demonstram que essas caracteristicas compdem elementos
fundamentais para que uma cultura de seguranga participativa seja efetivamente
alcangada em organizagdes de alto-risco, incluindo as organizagbes prestadoras de
cuidados de saude (Ehsani; Duckett; Jackson, 2007; Hofmann; Mark, 2006; Mendes
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et al., 2009; Novaretti et al., 2014).

Por ser um ambiente organizacional complexo constituido por profissionais
de diferentes areas, que tém formagdes e maneiras distintas de executar servigos, a
obtencgao da cultura organizacional nas instituicbes de saude é desafiadora. Portanto,
€ de extrema importancia que a cultura organizacional propicie um ambiente
adequado para que as atitudes e comportamentos relativos a cultura de seguranga
permeiem toda a instituicao, independentemente do nivel hierarquico e da area de
atuacao (Carrera, 2012; Paese; Dal Sasso, 2013).

A cultura de seguranga positiva promove prevengao de erros como
prioridade para todos, envolvendo a vigilancia, a divulgagéo das praticas mais seguras
e 0 acompanhamento dos resultados por gestores, liderancgas, profissionais e
pacientes (Pedreira, 2009). Nas instituicbes de saude, a mudancga de cultura e dos
processos de trabalho adotados estdo diretamente relacionados a diminuicido dos
eventos adversos, reducao da mortalidade e a melhoria na qualidade da assisténcia
a saude (Katz-Navon; Naveh; Stern, 2005; Oliveira et al., 2014).

Apesar de as expressoes “cultura de segurancga” e “clima de seguranga”
serem utilizadas como sinbnimos em muitos estudos, é importante estabelecer que o
clima de seguranga é definido como a medida temporal do estado da cultura de
segurancga da instituicdo e pode ser medido pelas percepgdes individuais sobre as
atitudes da organizacéo quanto a cultura de seguranga (Gonzalez-Roma et al., 1999).
Portanto, o clima de seguranca contempla as caracteristicas superficiais da cultura de
segurancga, a partir das percepgdes e atitudes dos individuos em um determinado
periodo, tornando-os os componentes mensuraveis da cultura de segurancga
(Carvalho et al., 2021; Colla et al., 2005).

Assim, a gestdo da cultura organizacional e da seguranga do paciente
figuram entre os principais grupos de atividades de gestdo da qualidade, na qual o
objetivo principal € a garantia de atendimento satisfatério, envolvida numa cultura
positiva entre os profissionais da organizagdo de saude e paciente (Pedreira, 2009;
Campelo et al., 2021). Sobretudo, a avaliagéo da cultura e do clima de seguranca é
de fundamental importancia para implementar e viabilizar a manutencao de acdes que
visem, efetivamente, uma cultura positiva e resultem na seguranga dos profissionais

da saude e dos pacientes (Paese; Dal Sasso, 2013).
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2.3 Historico de segurancga do paciente

A histéria da segurangca do paciente, como atributo de qualidade do

cuidado, foi sumarizada por Nascimento e Draganov (2015) na Figura 1.

Figura 1 — Histérico da seguranga do pacientefigua

y 4 2013
4 2013 Nucleo
de
2009 Programa
: Seguran
4 2008 Institum de Ni‘:g:ﬂl cado
I 2006 I Cirugia S:&itr';i . Seguranca Paciente
2005 1° Férum s uso de do Paciente
L Intern. Vid Medicagdo
Primeiro Desafio Sobre idas
global para Seguranca (OMS) (Rebranesp)
Seguranga do Paciente e
Paciente " Erro
edicagdo
{ ANVISA) (Brasil
2001
Criaqéc 1999
dos )
Hospitais _[;ﬁ Ermis 1990
Sentinela uman
(Brasil) (Errar & Programa de 1960
Qualidade ... A
humano) Hospitalar Pratica de
P verificagdo do
{Brasﬂ] 5 certos na Th ;gﬁn o 1852
administ. de & Hazards o
medicagso Hospitalization N,i:gla?w;?nr;?le
Teorista
Ambientalista

Fonte: Nascimento e Draganov (2015).

Na década de 90, com a iniciativa de se avaliar a frequéncia dos eventos
adversos, a oOtica sobre os cuidados em saude mudou e passou a enfatizar a
segurancga do paciente. No ano de 1999, a publicagao do relatério “Errar € Humano:
construir um sistema de saude mais seguro” marcou a histéria da seguranga do
paciente ao divulgar que o indice de Obitos advindos da prépria assisténcia, em
hospitais dos EUA, extrapolou os dados dos ultimos estudos (National Academy of
Medicine, 2001). Esse fato ganhou notoriedade global em decorréncia de seu impacto
na economia e na qualidade do cuidado.

No século 20, como consequéncia da rapida evolugdo dos cuidados em
saude, os erros na assisténcia foram interpretados como situacdes inevitaveis,
inerentes ao cuidado (World Health Organization, 2021; Yamalik; Perea-Pérez, 2012).

Em 2002, na 552 Assembleia Mundial da Saude, a OMS fez um acordo com os estados
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membros objetivando fortalecer os sistemas de saude em prol da melhora na
seguranga do paciente e na qualidade do cuidado (World Health Organization, 2002).

A partir desses dados, a saude iniciou estudos comparativos dos riscos
assistenciais com outros setores de alto risco como a aviagao, mudando o paradigma
em relacdo ao conceito de seguranga do paciente. Nesse momento, foi possivel
vislumbrar a ideia sistematica do cuidado seguro. O erro humano passou a ser
analisado no contexto em que o cuidado esta inserido. Avaliando a sua interagdo com
a estrutura, o processo, a comunicagao e o ambiente de trabalho. Nesse momento,
passou-se a entender o risco como um fendmeno sistémico, e a seguranga do
paciente passou a ser compreendida na perspectiva de resultados aceitaveis na
medida do possivel (Duarte et al., 2018; World Health Organization, 2021).

Nas ultimas décadas a segurancga do paciente tornou-se assunto prioritario
na saude. Além do foco no dano ao paciente, passou-se a avaliar perdas econémicas
e de acesso decorrentes do cuidado inseguro (World Health Organization, 2018; Reis
et al., 2013). O custo econdmico passou a ser compreendido como custos diretos,
decorrentes dos desperdicios de recursos, e os indiretos, decorrentes da perda de

produtividade da populagédo (World Health Organization, 2021).

2.4 Seguranga do paciente no Brasil

No Brasil, a seguranca do paciente passou a ser enfatizada, a partir de
2013, com a publicagdo da Portaria MS/GM n° 529/2013. A portaria objetivou a
qualificagdo do cuidado através da instituicdo do PNSP (Brasil, 2013a). O programa
objetivou articular as politicas de saude a fim de promover e implementar iniciativas
em seguranca do paciente baseadas na pratica assistencial segura, no envolvimento
do paciente em sua seguranga, na inclusdo do tema no ensino e no incremento da
pesquisa.

Em julho do mesmo ano foi publicada a Resolugcéo da Diretoria Colegiada
(RDC ANVISA) de numero 36 versando sobre as agdes para a seguranga do paciente
em servigos de saude publicos, privados, filantropicos, civis ou militares incluindo os
de ensino e pesquisa. A RDC 36, compulsoriamente, direciona a criagcdo dos Nucleos
de Seguranga do Paciente e dos Planos de Seguranca do Paciente em Servigos de
saude (Brasil, 2013b).



25

Uma das ag¢des do nucleo de seguranga do paciente (NSP) € a notificagéo
e monitoramento dos eventos adversos em suas instituigcdes, além de registra-los no
sistema de notificagdes em vigilancia da saude (NOTIVISA). Dessa forma a Agéncia
Nacional da Vigilancia Sanitaria (ANVISA) tem acesso aos dados, realiza um
compilado nacional e o divulga, anualmente. Esses dados sdo um retrato da
Seguranga do Paciente e sua analise permite o delineamento de estratégias em prol
de atendimentos mais seguros (Brasil, 2017).

As duas ultimas analises realizadas pela ANVISA, baseadas nos resultados
das notificagdes efetuadas no NOTIVISA nos anos de 2022 e 2023, mostraram um
aumento no numero de incidentes notificados ao més. Em 2022 o maior numero de
notificagdes aconteceu entre os meses de julho a setembro. O pico de notificacbes
aconteceu em agosto, com registro de 30.000 incidentes notificados (Brasil, 2022).
Enquanto em 2023, os dados das notificacdes se mantiveram mais homogéneos ao
longo do ano. Os maiores registros se repetiram entre os meses de julho a setembro
com pico em agosto, chegando a quase 40000 o numero de eventos notificados
(Brasil, 2023).

A anadlise comparativa dos eventos adversos nos atendimentos
ambulatoriais nos anos de 2022 e 2023 revelou uma redistribuicdo dos tipos de
eventos notificados. Houve um aumento significativo nas falhas administrativas,
quedas, identificacdo do paciente, na documentagcdo e evasao dos tratamentos.
Apenas as falhas durante a assisténcia a saude sofreram ligeira reducéao (Brasil, 2022,
2023).

Em 2022 observamos um destaque nas falhas durante a assisténcia com
aproximadamente 1250 notificagdes, 375 falhas administrativas e cerca de 130 falhas
na identificagdo do paciente. Ja em 2023 observamos uma média de 1050 registros
de falhas durante a assisténcia, 400 falhas administrativas e 300 falhas na
identificacdo do paciente. Observa-se um aumento significativo de erros na
identificagéo do paciente (Brasil, 2022, 2023).

A estratificacdo dos casos por estado evidenciou que Minas Gerais e Sao
Paulo lideraram o ranking de notificacbes nos ultimos dois anos, quando comparado
aos outros estados da federacdo. Sao Paulo em 2022 ultrapassou 50.000
notificagdes/ano e Minas Gerais um pouco mais de 40.000. Ja no ano de 2023, 70.000
e 50.000 notificagbes de eventos adversos foram registrados em Sao Paulo e Minas

Gerais, respectivamente (Brasil, 2022, 2023).
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Em Minas Gerais, o numero de notificacdes em 2022 foi de 52.188 sendo
que a maioria delas, 5583, foi realizada em outubro. O tipo de incidente mais comum
foi falhas na assisténcia a saude com 18.679 registros. Importante evidenciar o
numero de erros nos servicos ambulatoriais, onde as falhas durante a assisténcia
chegaram a 908 registros e falhas na identificacdo dos pacientes a 41. Ao analisar o
grau de severidade do dano notificado, 1120 foram considerados danos leves. A faixa
etaria mais acometida foi 66 a 75 anos com 9.486 lancamentos realizados no
NOTIVISA (Brasil, 2022).

Em 2023, Minas Gerais registrou 65.589 eventos adversos, o que
representou um aumento de 25.67% em relagcdo ao ano anterior. O més com maior
numero de eventos registrados, 6240, continuou sendo outubro. As falhas na
assisténcia a saude se mantiveram no topo dos eventos adversos mais comuns,
totalizando 21.131 registros. Desses, 537 ocorreram nos servigos ambulatoriais. De
todos os incidentes notificados, 1917 foram classificados como danos leves. A faixa
etaria mais acometida foi 66 a 75 anos com 12.494 langcamentos realizados no
NOTIVISA (Brasil, 2023).

Um dado que chama a atengcdo em Minas Gerais sdo os never events. Os
never events sao eventos adversos que jamais deveriam ocorrer por causarem danos
graves ou mesmo levar o cidaddao a obito (Instituto Brasileiro para Seguranca do
Paciente, 2020). Durante os dois ultimos anos, eventos como suicidio, tentativa de
suicidio ou dano autoinfligido durante a assisténcia e/ou dentro do servico de saude
estiveram entre os 3 primeiros never events. Outro dado que chamou a atencéo foi o
aumento de 66% de notificagbes de cirurgias realizadas do lado errado do corpo
(Brasil, 2022, 2023).

2.5 Seguranga do paciente e a Odontologia

A seguranga do paciente com foco na prevengdo da ocorréncia e
recorréncia de eventos adversos, assim como no planejamento de estratégias para
seu enfrentamento é considerada fundamental na construcdo, avaliacido e
desempenho de todos os sistemas de cuidados em saude (World Health Organization,
2021). Embora a maioria dos estudos se relacione ao ambiente hospitalar, os
cuidados odontolégicos sdo potencialmente passiveis de erros, principalmente se

levarmos em consideragao o aumento da complexidade e das tecnologias sofisticadas
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em saude (Abreu et al.,, 2015; Corréa; Sousa; Reis, 2020; Hagensen et al., 2018;
Ismail; Khalid, 2022; Kalenderian et al., 2018; Lorenzini; Santi; Bao, 2014; Obadan;
Ramoni, 2015; Perea-Pérez et al., 2020; Thusu; Panesar; Bedi, 2012; Yamalik; Perea-
Pérez, 2012).

Na odontologia a seguranga do paciente € considerada, portanto, um
grande desafio nos cuidados em saude requerendo esforgos de todos os membros da
equipe, desde a assisténcia até a gestdo, atuando conjuntamente nas tomadas de
decisdo (Cheng; Yen; Lee, 2019; Ismail; Khalid, 2022; Silva et al., 2020). O objetivo
final de toda assisténcia em saude deve ser a entrega de cuidados efetivos, seguros
e que entenda as limitagdes do fator humano envolvido. Considerar o profissional e
sua inter-relagcdo com o meio (equipe, tecnologia, ambiente de trabalho) é importante
por serem fatores que operam independentes do conhecimento e da experiéncia
clinica (Bailey; Dungarwalla, 2021).

No entanto, a seguranca do paciente ainda é incipiente na odontologia,
principalmente se compararmos a estudos publicados na area meédica e de
enfermagem (Perea-Pérez et al., 2014, 2020; Thusu; Panesar; Bedi, 2012; Yamalik;
Perea-Pérez, 2012). Essa incipiéncia pode estar relacionada a algumas
peculiaridades da propria profissdo. A pratica isolada que pode levar a omissao de
eventos adversos ocorridos, a tratativa desses eventos que, na maioria das vezes, é
realizada por outro profissional de saude e a pouca conexao existente entre dentistas
e outros profissionais de saude, considerado um limitador na divulgagcdo do
conhecimento e na analise dos eventos adversos (Corréa; Sousa; Reis, 2020; Perea-
Pérez et al., 2014; Yamalik; Perea-Pérez, 2012). Alcangar competéncia nos principios
de seguranca do paciente é muito importante para o futuro da equipe odontoldgica e
deve ser sempre promovida através dos curriculos escolares (Al Sweleh; Al Saedan;
Al Dayel, 2018).

Um dos principais problemas na odontologia € a auséncia de registros
sobre os eventos adversos, o que implica perda de dados, impossibilitando o
aprendizado com os erros (Perea-Pérez et al., 2014; Thusu; Panesar; Bedi, 2012). Na
odontologia, somente eventos mais sérios sdo conhecidos em decorréncia dos
envolvimentos legais ou das midias sociais (Alves; Carvalho; Albuquerque, 2019;
Kalenderian et al., 2018). Observa-se a necessidade de a equipe odontoldgica
desenvolver habilidades que a capacitem a lidar com esses desafios, sendo evidente
o carater ético e legal de protegdo a danos ao paciente (Perea-Pérez et al., 2020;
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Yamalik; Perea-Pérez, 2012). Os danos associados aos cuidados sdo grandes
desafios para a saude publica e o bem-estar (Avery et al., 2021; Maramaldi et al.,
2016).

A maioria dos eventos adversos preveniveis ocorridos na odontologia, se
relacionam a um numero pequeno de causas e seus dados sdo insuficientes, quase
nunca sendo divulgados a outros profissionais (Perea-Pérez et al., 2020). Segundo
Thusu, Panesar e Bedi (2012), a maioria dos incidentes reportados se relacionam a
erros de gerenciamento e comunicagao, que podem ser facilmente resolvidos através
da checagem correta das informacgdes, assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) e confirmacao dos registros coletados (Thusu; Panesar; Bedi,
2012). Ja Obadan e Ramoni (2015) relatam tratamentos desnecessarios, demora no
diagndstico e no tratamento como eventos mais reportados, na area odontoldgica.

O baixo numero de notificagcdes pode ser atribuido ao fato de os dentistas
considerarem seus erros sem risco, com risco insignificante a vida ou até mesmo pela
falta de ferramentas especificas para notifica-los (Corréa; Sousa; Reis, 2020; Obadan;
Ramoni, 2015; Thusu; Panesar; Bedi, 2012). E importante pontuar que a notificacdo é
um comportamento ético, permite aprendizado com os erros e quando voluntaria
encoraja os profissionais a notificarem, além de, apds sua analise, permitir o
estabelecimento de possiveis solugdes para os problemas identificados (Alves;
Carvalho; Albuquerque, 2019; Avery et al., 2021; Corte-Real et al., 2021; Fassi et al.,
2023; Obadan; Ramoni, 2015; Perea-Pérez et al., 2020; Thusu; Panesar; Bedi, 2012;
Yamalik; Perea-Pérez, 2012). Para isso devem sempre vir acompanhadas da analise
de causa raiz (Corréa; Sousa; Reis, 2020; Ismail; Khalid, 2022; Obadan; Ramoni,
2015).

E imperativo os dentistas serem capazes de interceptar erros antes de
desencadear um evento adverso e, assim, mitiga-los (Corréa; Sousa; Reis, 2020;
Obadan; Ramoni, 2015). Além de estarem aptos a utilizar ferramentas adequadas na
melhoria da seguranga do paciente e contribuir nas discussbes sobre o assunto
(Bailey; Dungarwalla, 2021). Para isso, sugere-se uma abordagem sistematica
sustentada pelo entendimento das causas e tipos de eventos adversos, envolvendo
agéncias de pesquisa, profissionais da pratica clinica e gestao, pacientes e familiares.
Sendo essa, uma area ainda pouco explorada na odontologia (Corréa; Sousa; Reis,
2020; Obadan; Ramoni, 2015).
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Um sistema classificatério de eventos adversos padronizado e
categorizado, permite a comunicagéo dos erros de maneira adequada. E desafiador
notificar sem uma taxonomia em decorréncia da diversidade de conteudo nos eventos
(Corréa; Sousa; Reis, 2020; Kalenderian et al., 2021). Um sistema de classificagao
pode aumentar a consciéncia do dentista, estimula-lo a pensar proativamente sobre a
quantidade de danos ocorridos decorrentes dos atendimentos odontoldgicos, além de
avaliar sua extensdo (Maramaldi et al., 2016; Kalenderian et al., 2021). Ja a
categorizagao possui vantagens como desenvolvimento dos registros, habilidade de
identificar riscos a segurancga, conscientizacdo dos profissionais, monitoramento das
ameacas e avaliagao das praticas seguras (Kalenderian et al., 2021; Maramaldi et al.,
2016).

Ensaldo-Carrasco et al. (2021) propuseram uma classificacéo de incidentes
em primarios (aqueles mais préximos dos resultados), contribuidores (aqueles que
precedem os incidentes), os pré-operatorios (aqueles que revelam falhas na provisao
de um cuidado eficiente ex.: demora no diagndstico) e os intraoperatérios (erros
procedimentais).

Kalenderian et al. (2021) sugeriram a classificacdo dos eventos adversos
odontologicos em tipos e categorias. Nos tipos de eventos, foram classificados
aqueles mais frequentemente encontrados em seus estudos e nas categorias foram
levados em consideragdo o grau de gravidade do dano, como descrito no quadro

abaixo (Quadro 1).



Quadro 1 — Classificagao por tipo de evento adverso
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Tipo do evento adverso

Numero de EA

Dor

Infeccao

Dano aos tecidos duros

Injuria ano nervo

Dano/ inflamacéao aos tecidos moles

Outros danos orofaciais

Alergia, toxicidade, resposta e corpo estranho

Aspiragao ou ingestao de corpo estranho

Local errado, paciente errado procedimento errado

Sangramento

Outros danos sistémicos

Outros danos

Total

Categoria de severidade dos eventos adversos

E1 Temporaria (reversivel ou transitéria) dano minimo ou médio ao
paciente

E2 Temporaria (reversivel ou transitéria) dano moderado a severo ao
paciente

E Dano ao paciente que requereu transferéncia para a sala de
emergéncia e/ou hospitalizacdo prolongada

G1 Dano permanente minimo ou médio

G2 Dano permanente moderado a severo

H Intervengao requer suporte de vida

I Morte

Fonte: Kalenderian et al. (2021).

A notificagao € essencial para o aprendizado com os erros (Ismail; Khalid,

2022; Kalenderian et al., 2021). Os sistemas de notificagdo de incidentes podem

fornecer percepgdes continuas sobre os incidentes em seguranga (Ensaldo-Carrasco

et al., 2021). No entanto, observa-se resisténcia, nos profissionais de saude, em

realizar notificagdes. A literatura tem reportado como causa dessa recusa o medo das

penalizacbes, sendo a cultura da punicdo ainda uma realidade nas instituicbes de
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saude (Alves; Carvalho; Albuquerque, 2019; Bohomol; Melo, 2019; Fassi et al., 2023).
Essa cultura, no entanto, precisa ser mudada, uma vez que, o erro notificado permite
a limitagdo dos danos nos cuidados em saude, promove a sustentabilidade das
instituicdes na redugdo de gastos desnecessarios além de promover a seguranga
legal para os cirurgides dentistas (Perea-Pérez et al., 2020; Yamalik; Perea-Pérez,
2012).

A maioria dos trabalhos que avaliam a cultura de seguranga nas instituicdes
identificou como ponto de fragilidade a cultura punitiva frente as notificagbes de
eventos. Esse tipo de entendimento, por parte da equipe, predispbe a percepgao
negativa da seguranga do paciente na instituigdo. Isso porque a cultura da culpa torna
o aprendizado com os erros improvavel, foca em criticar individuos ao invés de avaliar
os processos de trabalho e o sistema como um todo. Comportamento que causa
vergonha na equipe, impedindo a transparéncia nas ag¢des e criando um clima
desconfortavel de trabalho (Algattan; Cleland; Morrison, 2018; Ismail; Khalid, 2022).

A cultura € a base dos comportamentos e ag¢des nas organizagdes
(Ventura; Silva; Alves, 2020). O fortalecimento da cultura de seguranca nas
instituicbes deve ser valorizado pelos gestores, através da implementacédo de agdes
que favoregam o bem-estar profissional e o cuidado seguro (Silva, 2019; Tobias et al.,
2013). E necessario que as instituicdes estimulem a gestéo participativa, encorajando
trabalhadores a assumirem papeis protagonistas na gestdo da qualidade em saude
(Ventura; Silva; Alves, 2020).

Organizagbdes com culturas de segurancga definida sdo caracterizadas pela
comunicagao efetiva baseada em valores compartilhados, planejamentos em comum,
engajamento das partes interessadas, treinamentos dos prestadores de servigo e
avaliagao continua da cultura (Girao et al., 2019; Ismail; Khalid, 2022; Yansane et al.,
2020). A promogao de uma cultura justa favorece a comunicacgao efetiva, o trabalho
em equipe e a transmissdo do conhecimento contribuindo para praticas assistenciais
exitosas (Baratto et al., 2021; Girao et al., 2019).

O papel da lideranca é primordial na sustentacao da cultura pois ela é capaz
de proporcionar um ambiente de trabalho em que os prestadores se sentem a vontade
em reportar incidente, relatar erros e aprender com eles (Reis et al., 2023; Yansane
etal., 2020). A gestéo é responsavel por revisdo e melhoria dos processos de trabalho

que podem repercutir no comportamento e desempenho dos trabalhadores e por
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conhecer e auxiliar nos desafios que a equipe enfrenta (Baratto et al., 2021; Bohomol;
Melo, 2019).

Quanto maior o suporte da gestdo, da equipe, da comunicagdo e do
feedback melhor a segurancga do paciente. Quando todos estdo comprometidos com
a segurancga do paciente, € possivel alcangar processos seguros e boas performances
nos resultados (Draganovi¢; Offermanns, 2022; Reis et al., 2023). O gestor deve ser
agente de transformagao e mudancga, promover a seguranga como responsabilidade
compartilhada, interagir com seu time através da comunicagao aberta, educagao e
confianga (Mrayyan, 2022).

Importante capacitar os profissionais na cultura de seguranga, com foco
nas agdes de prevengao, protocolos, processos de trabalhos mais bem estruturados,
ambientes de discussdes e aprendizagem, a fim de garantir o atendimento seguro
(Santos et al., 2019). Profissionais de saude que ndo se capacitam em seguranca do
paciente durante a educacdo profissional ou pratica clinica apresentam em sua
maioria, maior percentual de atitudes negativas nas dimensdes da seguranca do
paciente. A educagdo em seguranga do paciente € essencial para qualificagao das
atitudes dos profissionais (Ismail; Khalid, 2022).

Um atendimento seguro na odontologia requer o alinhamento da equipe
quanto a praticas consideradas essenciais. Dentre elas, pode-se destacar a cultura
de seguranca positiva, qualidade dos registros de primeira consulta (patologias
prévias, alergias e medicagcbes em uso), protocolos claros e disponiveis a equipe
(limpeza, desinfeccao, esterilizagdo, conservacdao dos instrumentais) e checklist
cirurgia segura (Corréa; Sousa; Reis, 2020; Perea-Pérez et al., 2020; Thusu; Panesar;
Bedi, 2012).

Oculos de protecdo para os pacientes, cuidado na prescricdo
medicamentosa, limitacdo da radiagdao ionizante, barreiras fisicas para evitar
aspiracdo ou degluticdo, monitoramento de infecgbes orais e protocolo para
emergéncias também sdo componentes importantes (Perea-Pérez et al., 2020; Thusu;
Panesar; Bedi, 2012). Soma-se a esses elementos, a auditoria clinica, o treinamento
continuo do funcionario, o acompanhamento das fases de notificacdo, a analise do
risco, o envolvimento dos pacientes e familiares e o trabalho em equipe (Corréa;
Sousa; Reis, 2020).

Em decorréncia das peculiaridades organizacionais dos cuidados

odontoldgicos, as estratégias de melhoria da qualidade devem ser desenvolvidas de
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acordo com a realidade local (Ensaldo-Carrasco et al., 2021). Uma revisao integrativa
da literatura identificou como pontos positivos da seguranga do paciente a percepgao
dos funcionarios quanto a seguranca, o cuidado centrado no paciente, a equidade do
cuidado e a valorizagéo do trabalho em equipe.

As fragilidades apontaram para a baixa notificagdo de incidentes, escassez
de treinamento, acompanhamento deficiente do paciente e falta de apoio da liderancga.
Do ponto de vista das fragilidades organizacionais observou-se a estrutura fisica, os
agendamentos, o gerenciamento dos pacientes, responsabilidades e influéncias
politicas, cultura punitiva e falta de simplificagdo dos sistemas de notificagdo (Corréa;
Sousa; Reis, 2020).

O despreparo e desconhecimento da cultura de seguranca do paciente,
provavelmente decorrem do atraso em incorporar essas recomendagdes no curriculo
e na pratica odontolégica nos estagios iniciais da carreira (Al-Surimi; Alayadi; Salam,
2018). Sugere-se, entdo, educacdo permanente aos profissionais mediada por
instrumentos que norteiem os limites e as necessidades da equipe, para oferecerem
uma assisténcia humanizada, acolhedora, baseada em evidéncias, proativa e capaz
de identificar riscos para a entrega de cuidados seguros (Mrayyan, 2022; Raimondi et
al., 2019; Silva et al., 2020).

2.6 Impacto na saude, sociedade e economia

A busca por cuidados em saude de qualidade e mais seguros traz inumeros
beneficios como a redugcdo da carga global de doengas, maior longevidade aos
pacientes e redugdo nos custos adicionais com o cuidado, custos esses, algumas
vezes inacessiveis aos paises (Gariglio, 2012; Kaplan; Milstein, 2019).

Segundo a OMS, o impacto econdmico, com os custos adicionais
decorrentes de corre¢cdes e complicagdes de eventos adversos evitaveis, gira em
torno de 15% dos gastos totais em saude nos paises desenvolvidos (World Health
Organization, 2018). Os custos mais amplos com as incapacidades de longo prazo e
perda de produtividade foram em torno de trilhdes de ddlares a cada ano. Calcula-se
que em paises de alta renda 1 em cada 10 pacientes esta sujeito a um evento adverso
e nos de baixa renda até 1 em cada 4 (Organization for Economic Co-operation and
Development, 2017). Dados recentes estimam o gasto de 1 a 2 trilhdes de dolares por
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ano de custo social com danos evitaveis ao paciente (World Health Organization,
2021).

2.7 Instrumento de avaliagcédo da cultura e do clima de seguranga

A busca por qualidade e melhoria dos servicos de atencdo a saude é uma
necessidade técnica e social, de modo que a adogao de um sistema de gestdo da
qualidade torna-se uma decisao estratégica das organizagdes de saude (Carvalho et
al., 2004; Quinto Neto, 2000).

De fato, existe um empenho constante por medidas e solugcbes que
viabilizem a manutencdo da qualidade nos cuidados em saude associada a uma
reducao no nivel de risco para os pacientes. A seguranga € uma das dimensoes da
qualidade em saude, sendo que qualidade e seguranga sao atributos indissociaveis.
O desenvolvimento de uma cultura de segurancga € o elemento mais importante para
se estabelecer e se manter o hospital seguro (Colla et al., 2005; Halligan; Zecevic,
2011).

Por isso, a comunidade cientifica e diversas organizagbes de saude
buscam por métodos e técnicas que determinem o tipo e a natureza da cultura de
seguranga dos profissionais para com seus pacientes. A determinacdo destes
aspectos sob a otica da cultura da seguranga serve como ponto de partida para o
planejamento de agdes que garantam a prestacdo de cuidados em saude seguros
(Robb; Seddon, 2010). A avaliagdo determina o status da organizagéo e estabelece
sua situacao atual, o que possibilita a tomada de decisdes direcionadas para o alcance
da exceléncia em qualidade e o aprimoramento da segurangca dos processos
assistenciais (Flin et al., 2006; Raimondi et al., 2019).

A avaliagdo da cultura de seguranga, ja exigida por organismos
internacionais de acreditagao hospitalar, permite identificar e gerir prospectivamente
as questdes relevantes de segurancga nas rotinas e nas condigdes de trabalho, a fim
de monitorar mudancas e resultados relacionados a seguranga. Esses resultados
refletirdo diretamente na exceléncia dos servigos prestados, na seguranga dos
pacientes, na credibilidade dos servicos pelos clientes e na competitividade de
mercado (Reis; Martins; Languardia, 2013).

Por meio da avaliagdo do clima de segurancga, é possivel diagnosticar a

cultura de seguranga e o nivel de conscientizagcdo dos funcionarios acerca do tema;
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avaliar as intervencgdes para a seguranga do paciente implementadas na organizagéo
e 0 acompanhamento de mudangas ao longo do tempo; comparar o status da
organizagao com dados de referéncia internos e externos; e verificar o cumprimento
de necessidades regulatérias segundo as legislagdes vigentes (Nieva; Sorra, 2003;
Silva et al., 2019).

Dentre os métodos de avaliagdo da cultura e clima de seguranga, o mais
utilizado envolve a mensuracdo numérica por meio de escalas e questionarios
(Cavalcante et al., 2019; Rigobello et al., 2012). Estes instrumentos avaliam a
percepcao dos profissionais quanto ao clima de trabalho em equipe, satisfacao
profissional, condigdes de trabalho e fatores estressores. Esta abordagem,
caracterizada como quantitativa, contempla a cultura de seguranga com base em seus
componentes mensuraveis (Gershon et al., 2004; Silva et al., 2019). Em contrapartida,
existem abordagens, consideradas qualitativas, que avaliam a cultura e o clima de
seguranga por meio de técnicas de observagao associadas a entrevistas (Nascimento,
2011; Singla et al., 2006).

Embora existam outras abordagens, a maior parte dos estudos que avalia
cultura e clima de seguranca em organizagdes de saude utiliza métodos quantitativos
por meio de questionarios e escalas como instrumento de coleta de dados (Lopez et
al., 2020; Raimondi et al., 2019; Rigobello et al., 2012).

Por exemplo, Rigobello et al. (2012) avaliaram a percepgao do clima de
segurancga de profissionais de enfermagem atuantes nas clinicas médicas e cirurgicas
de um Hospital localizado na cidade de Ribeirdo Preto (Sdo Paulo). Para mensurar o
clima de seguranga, foi utilizado o Questionario de Atitudes de Seguranga (Safety
Attitudes Questionnaire — SAQ) validado e adaptado culturalmente para a realidade
dos hospitais brasileiros. Por meio do questionario, foi possivel observar um alto nivel
de satisfagao no trabalho por todos os profissionais, elemento fundamental para a
garantia da cultura da seguranca e, sobretudo, para a seguranga do paciente.

Empregando também uma abordagem quantitativa, Raimondi et al. (2019)
compararam a cultura de seguranga do paciente entre diversas categorias
profissionais atuantes na Atengado Primaria a Saude em um municipio da regido sul
do Brasil. A coleta de dados se deu por meio do questionario Pesquisa sobre Cultura
de Seguranga do Paciente para Atengéo Primaria (MOSPSC). O objetivo dos autores
foi avaliar, por meio do questionario, se a cultura de seguranga do paciente é

positiva/favoravel ao cuidado seguro e apontar as areas que necessitam de melhorias.
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Os autores observaram uma cultura positiva de seguranga para os enfermeiros. Em
contrapartida, meédicos, agentes comunitarios de saude e cirurgibes dentistas
apresentaram uma cultura de seguranga menos positiva.

Em um estudo mais recente, Lopez et al. (2020) analisaram a cultura de
seguranga em unidades cirurgicas de hospitais privados e publicos no estado do
Parana. Os dados foram coletados por meio do questionario HSOPSC. Quando se
compararam as instituicoes, foi observada uma cultura de segurancga fortalecida no
hospital privado em detrimento das instituicdes publicas. No que diz respeito aos
profissionais, os enfermeiros foram os que apresentaram percepc¢édo mais positiva. O
estudo evidenciou as fragilidades das diferentes instituicdes e indicou as dimensdes
que demandavam melhorias para obtengdo de uma cultura de segurangca mais
positiva nos hospitais.

De um modo geral, os diferentes tipos de questionarios avaliam uma
combinagdo de itens e dimensdes da cultura de seguranga, sendo uma estratégia
eficiente, de baixo custo e que disponibiliza os dados resultantes em um tempo
relativamente curto (Flin et al., 2006). Por isso, ha maior predile¢do pelo uso destes
instrumentos quando comparado aqueles que envolvem abordagens qualitativas
(Halligan; Zecevic, 2011).

Em um estudo comparativo, Colla et al. (2005) avaliaram as caracteristicas
gerais e as dimensdes contempladas por diferentes questionarios utilizados para
medir o clima de seguranga. Foram identificados nove questionarios, sendo dois
direcionados para areas especificas do cuidado em saude e sete aplicaveis a
contextos de cuidados de saude geral em multiplas unidades.

Todos os questionarios utilizaram a escala Likert de 5 pontos para medir
atitudes dos respondentes sobre varios aspectos envolvendo dimensdes comuns de
clima de seguranga do paciente: lideranga, politica e procedimentos, pessoal,
comunicagao e notificacdo de eventos adversos. Entretanto, o numero de itens que
compunham os diferentes questionarios variou consideravelmente (Colla et al., 2005).

Dentre os questionarios avaliados, pode-se citar o Strategies for
Leadership: a Organizational Approach to Patient Safety (SLOAPS), o Culture of
Safety Survey (CSS), o Veteran Administration Patient Safety Culture Questionnaire
(VHA PSCQO), o HSOPSC, o Medical Office Survey on Patient Culture (MOSPSC) e
o SAQ.

Estudos posteriores também avaliaram os questionarios utilizados para
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mensurar o clima de seguranga no contexto de cuidados de saude e observaram
certas similaridades nos principais questionarios utilizados. Dentre os instrumentos,
ha um consenso de que o SAQ e o HSOPSC reunem um maior niumero de critérios
psicométricos especificos, apresentam resultados adequados as analises e
satisfazem os critérios de confiabilidade e validade, o que justifica 0 emprego de um
desses dois questionarios na mensuragdo do clima de seguranga no contexto
hospitalar (Flin et al., 2006; Halligan; Zecevic, 2011; Robb; Seddon, 2010).

E importante salientar que os questionarios tém suas especificidades e
demandam um percentual de resposta elevado para o éxito dos estudos que os
utilizam como instrumento dessa coleta de dados. Satisfeita essa condi¢cdo, os
questionarios sao instrumentos eficazes em prover a percepg¢ao dos profissionais
quanto ao clima de segurangca em suas diferentes dimensdes e em apontar as
fraquezas e fortalezas da cultura da organizacdo como um todo (Robb; Seddon,
2010). Entretanto, a selegdo da abordagem e do instrumento a ser empregado é
dependente das perguntas as quais se pretende responder, da finalidade da pesquisa
e dos objetivos envolvidos no uso do questionario (Colla et al., 2005).

Nesse contexto, o HSOPSC tem demonstrado ser um questionario capaz
de medir crengas, habilidades e comportamentos envolvidos na cultura de seguranca
na perspectiva da equipe de trabalho (Okuyama et al., 2019; Reis et al., 2016, 2023;
Silva et al., 2019).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar o conhecimento sobre a cultura de seguranga e a seguranga do
paciente pela equipe multidisciplinar do Centro Odontolégico do Hospital da Policia
Civil de Minas Gerais (COHPC).

3.2 Objetivos especificos

e Avaliar o conhecimento da equipe multidisciplinar sobre a seguranga
do paciente como dimensao da qualidade para um atendimento seguro;

e \Verificar os aspectos da cultura de seguranga, na instituicdo, que
afetam a afetividade das acbes de seguranga e as notificagbes de
eventos adversos;

e Identificar problemas estruturais, comportamentais e de rotina relativos
a nao aplicagdo dos principios de seguranga do paciente no Centro
Odontolégico do Hospital,

e Propor intervengdes que otimizem a pratica da cultura de seguranga do

paciente no Centro Odontoloégico do Hospital.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional transversal descritivo com

abordagem quantitativa baseado em uma amostra de conveniéncia.

4.1 Formulacao do problema

O problema foi fundamentado na meta da OMS de reduzir ao minimo
aceitavel o risco de danos relacionados aos cuidados em saude e no esforgo recente
das diversas organizagbes de saude em prestar atendimentos de alta qualidade,
seguros e centrados no paciente. Com isso surgiu a necessidade de se avaliar o
conhecimento sobre cultura de segurancga e a seguranga paciente na pratica clinica
pela equipe do COHPC.

4.2 Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sob o protocolo Certificado de
Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE) — 74484423.0.0000.5149/ Parecer n°
6.471.369 e autorizada sua realizacado através da assinatura da Carta de Anuéncia
pela diretoria do COHPC. Os envolvidos foram convidados a participar da pesquisa,
esclarecidos quanto aos objetivos do estudo e instruidos sobre a preservagao de suas
identidades. Foi elaborado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
que foi lido e explicado aos participantes. Apds esclarecimentos das duvidas
apresentadas e a concordancia em participar da pesquisa, os profissionais assinaram
o TCLE em duas vias. Uma delas foi arquivada com o pesquisador responsavel e a
outra entregue ao participante. Cada questionario foi reconhecido por um identificador
unico, o que possibilitou total sigilo quanto a identificagcdo do respondente, sem
prejuizo da analise agregada em relagao ao hospital.

4.3 Local e populagao do estudo

O estudo foi realizado no COHPC. Um hospital publico, localizado no

municipio de Belo Horizonte. O COHPC é um servico publico de saude que oferece
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atendimento a varias especialidades odontolégicas. A equipe € composta por 61
profissionais das seguintes categorias: gestao, auxiliares administrativos, auxiliares
de consultério dentario, técnicos de enfermagem, técnicos em radiologia e cirurgides
dentistas de varias especialidades. O campo de atuagao dos profissionais envolve
desde a promocao e protegao a saude, procedimentos clinicos da atencéo primaria
(tratamento das lesdes de carie de baixa complexidade e diagnésticos precoces de
outros agravos em saude bucal) a procedimentos da atengcdo secundaria de média
complexidade (tratamentos endodénticos, periodontais, protéticos, ortodénticos,
cirurgicos e odontopediatricos). Todos eles sendo realizados no ambito do Centro
Odontoldgico do Hospital. A estrutura fisica conta com 11 consultérios odontolégicos,
cinco deles individualizados. Dois para atendimento em odontopediatria, dois
equipados com aparelho de raio x para atendimento na especialidade de endodontia

e um mini bloco para a realizagdo das pequenas cirurgias.

4.4 Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo consistiram em ser parte da equipe multidisciplinar
do COHPC e ter contato direto ou indireto com os pacientes. Os critérios de excluséo
compreenderam aqueles que estavam em periodo de férias ou licenga médica e
aqueles com tempo de atuacéo inferior a 6 meses nesse setor.

Todos os profissionais que se adequaram aos critérios de inclusao foram
convidados a participar da pesquisa, no entanto, nem todos se dispuseram a
participar.

A amostragem foi por conveniéncia, visto que foram selecionados apenas
os profissionais que atendem na instituicdo e manifestaram interesse em participar da

pesquisa (Freitag, 2018).

4.5 Instrumento de pesquisa e coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no segundo semestre de 2023, nos meses
de outubro a dezembro, por meio do questionario HSOPSC 1.0 traduzido e adaptado
para o Brasil (Andrade et al., 2017). O questionario registrado, denominado Pesquisa

sobre Segurancga do paciente em Hospitais, € de acesso livre, gratuito e disponivel no
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enderego eletrénico

https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/00000244 2leoxal .pdf.

O questionario HSOPSC 1.0 engloba 12 dimensbes da cultura de

seguranca do paciente, duas delas de resultado em segurancga do paciente.

Quadro 2 — Dimensbes da cultura de seguranga do paciente do instrumento HSOPSC

D1 Frequéncia de eventos notificados (3 itens)

D2 Percepgao de segurancga (4 itens)

D3 Expectativas g acdes da diregéo / supervisao da unidade / servigos que favorecam a
seguranca (4 itens)

D4 Aprendizagem organizacional / melhoria continua (3 itens)

D5 Trabalho em equipe na unidade | servigo (4 itens)

D6 Abertura para comunicagdes (3 itens)

D7 Feedback e comunicagao sobre erros (3 itens)

D8 Resposta ndo punitiva para erros (3 itens)

D9 Dimensionamento de pessoal (4 itens)

D10 Apoio da geréncia do hospital para a seguranga do paciente (3 itens)

D11 Trabalho em equipe entre as unidades (4 itens)

D12 Problemas em mudancgas de turno e transigdes entre unidades / servigos (4 itens)

Fonte: Andrade et al. (2017).

Além dessas 12 dimensbes, o instrumento contempla mais dois itens
simples, numero de notificagcbes de incidentes de seguranga e nota geral da
seguranga do paciente.

As respostas ao questionario obedecem a uma escala de Likert de 1 a 5,
englobando as opg¢des: discordo totalmente; discordo; nem concordo, nem discordo;
concordo; e concordo totalmente; ou nunca; raramente; as vezes; quase sempre; e
sempre. Além disso, foram coletadas informacdes pessoais como sexo, idade e tempo
de profissdo dos respondentes.

Os profissionais da instituicao foram esclarecidos quanto aos objetivos da
pesquisa e aos possiveis beneficios para os profissionais e para a instituicdo. Aqueles
que se dispuseram a participar, receberam duas vias do TCLE, uma das quais
assinada e devolvida a pesquisadora.

O preenchimento do questionario foi realizado presencialmente, de forma

independente, em local privativo e no horario de trabalho. A pesquisadora optou por


https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/000002442leoxaL.pdf
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nao estar presente no momento do preenchimento a fim de evitar conflito de interesse
e possiveis sentimentos de intimidagdo. Cada respondente, apds o preenchimento,
depositava o questionario em um envelope deixado na diretoria odontoldgica da
instituicdo. Ao final de dezembro, os questionarios foram recolhidos e encerrado o
periodo disponivel para participagao.

4.6 Analise e tratamento dos dados

A pesquisa teve abordagem quantitativa. Os dados coletados
presencialmente foram digitados de forma independente por um dos pesquisadores,
empregando o software Microsoft® Excel® para Microsoft 365 MSO (Versdo 2406
Build 16.0.17726.20078) 64bits e analisados subsequentemente no software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 21.0 para Windows. Os dados
foram submetidos a analise descritiva para estimativa das frequéncias absolutas e

relativas das variaveis estudadas.

4.7 Variaveis analisadas

Foram selecionadas as variaveis consideradas de maior relevancia para a
proposicdo de um plano de intervengcdo para o servico visando proporcionar

atendimentos mais seguros e centrados no paciente.

Quadro 3 — Variaveis Selecionadas
Parametros

Percepgéo da Seguranga

Trabalho em equipe

Abertura para comunicagéo

Resposta ndo punitiva ao erro

Frequéncia de eventos notificados

Trabalho em equipe

Apoio da geréncia para seguranga do paciente

Fonte: Andrade et al. (2017).
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4.8 Produto técnico

Foram realizados, a partir dessa pesquisa, trés produtos técnicos. O
primeiro constituiu em um plano de Seguranga do paciente para implantacédo do
Nucleo de Seguranga do Paciente, exigido a instituicdo pela Vigilancia Sanitaria
Estadual, em cumprimento ao art 2° da Secao Il da RDC 36. Classificacdo CAPES
eixo 12 Processo/Tecnologia e Produto/Material ndo patenteavel. Extrato T2. O
segundo produto envolveu a elaboragcdo de um Curso de Qualificagéo, voltado para a
equipe multiprofissional, utilizando a metodologia ativa baseada no problema. A
construcéo do curso se baseou no Plano de Agao Global em Segurancga do Paciente
da OMS e na ferramenta TeamsSTEPPS da Agéncia Americana para Pesquisa em
Saude e Qualidade. Classificagdo CAPES eixo 2, Curso de formagéao profissional,
subtipo Organizacao de atividades de capacitacdo em diferentes niveis. Extrato T3.
O terceiro e ultimo, envolveu a elaboragao de algoritmos preditivos em saude, com a
finalidade de prevenir riscos, baseados nas necessidades do servico e em 5 das 6
metas da OMS para Seguranca do Paciente. Classificagdo CAPES eixo 4, material

didatico e/ou instrucional; subtipo impressos, guias e outros. Extrato T2.
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5 RESULTADOS

Nessa secao, serao apresentados o artigo cientifico, o plano de segurancga do

paciente, o curso de qualificagdo e os algoritmos em saude.

5.1 Artigo cientifico

Avaliacao da cultura de seguranga do paciente no Centro Odontolégico de um
hospital em Belo Horizonte

Assessment of patient safety culture at the Dental Center of a hospital in Belo
Horizonte

Camilla Rossi Peracio (https://orcid.org/0000-0002-4295-4027)"
Fabiana Ferreira Vargas (https://orcid.org/0000-0003-3567-4737)'
Denise Vieira Travassos (https://orcid.org/0000-0003-2084-9557)"
Carlos José de Paula Silva (https://orcid.org/0000-0001-5188-4625)"

' Departamento de Odontologia Social e Preventiva, Faculdade de Odontologia,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte (MG), Brasil.

RESUMO

O estudo objetivou avaliar o conhecimento da cultura de seguranga e seguranga do
paciente na pratica clinica pela equipe multidisciplinar do Centro Odontolégico de um
hospital publico de Belo Horizonte. Além disso, foi analisada a influéncia da cultura de
segurancga na efetividade das acdes e notificacbes de eventos adversos. A coleta de
dados foi realizada por meio do questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture
1.0 versao brasileira, distribuido para 61 funcionarios do hospital. Os dados foram
analisados no software SPSS 21.0. O estudo foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais sob o parecer n°® 6.471.369 e
CAAE: 74484423.0.0000.5149. A taxa de resposta foi de 85,24% (n=52). A nota de
seguranga do paciente foi considerada muito boa por 47,5% dos respondentes (n=29),
50% deles consideraram que seus erros poderiam ser usados contra eles (n=26),
36,7% (n=18) que o foco do erro recai sobre a pessoa e nao sobre o problema. A
grande maioria dos respondentes 90,4% né&o relatou nenhum evento adverso nos
ultimos 12 meses (n=47). A analise dos dados permitiu o delineamento sobre o clima
de seguranga e a seguranga do paciente na instituicdo. Além do estabelecimento de
estratégias para implementagdo de melhorias na cultura institucional, nas rotinas de
trabalho, na educacédo permanente da equipe e na avaliacdo e monitoramento dos
processos de trabalho.

Palavras-chave: seguranca do paciente; cultura organizacional; odontologia.
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ABSTRACT

The study aimed to assess knowledge of safety culture and patient safety in clinical
practice by the multidisciplinary team at the Dental Center of a public hospital in Belo
Horizonte. Furthermore, the influence of safety culture on the effectiveness of actions
and notifications of adverse events was analyzed. Data collection was carried out using
the Hospital Survey on Patient Safety Culture 1.0 Brazilian version questionnaire,
distributed to 61 hospital employees. Data were analyzed using SPSS 21.0 software.
The study was approved by the research ethics committee of the Universidade Federal
de Minas Gerais under protocol n® 6.471.369 and CAAE: 74484423.0.0000.5149. The
response rate was 85.24% (n=52). The patient safety rating was considered very good
by 47.5% of respondents (n=29), 50% of them considered that their errors could be
used against them (n=26), 36.7% (n=18) that the focus of the error falls on the person
and not on the problem. The vast majority of respondents, 90.4%, did not report any
adverse events in the last 12 months (n=47). Data analysis allowed the delineation of
the safety climate and patient safety in the institution. Thus, enabling the establishment
of strategies for improvements in institutional culture, in work routines, in ongoing team
education and in the evaluation and monitoring of work processes.

Keywords: patient safety; organizational culture; dentistry.

INTRODUGAO

A seguranca do paciente €, atualmente, um dos atributos da qualidade nos
servicos de saude. E considerada uma estrutura complexa com o objetivo de gerenciar
€ prevenir 0s riscos aos quais o0s pacientes estdo expostos, envolvendo
desenvolvimento de culturas, processos, comportamentos e ambientes em saude,
capazes de diminuir a ocorréncia do dano evitavel'-3.

A preocupagao com a segurancga do paciente tornou-se assunto prioritario na
area da saude em decorréncia das mudancas na prestacao do cuidado, que veio se
tornando cada vez mais complexo, efetivo e potencialmente perigoso®. O acesso aos
servicos, a difusdo da informagao e os avancos tecnolégicos também resultaram em
transformacdes importantes®®. Consequentemente, houve um esforgo por parte das
instituicdes em melhorar os processos de cuidado e estabelecer a cultura e o clima de
seguranga organizacional’.

A cultura organizacional é a base para definicdo dos comportamentos e acbes
das pessoas nas organizagdes®. Uma cultura encorajadora é considerada prioridade
maxima pelas organizagbes de saude por ser capaz de reduzir eventos adversos,

melhorar a seguranga do paciente e a qualidade do cuidado®.
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Na odontologia, observa-se um certo desconhecimento em relagdo a esses
conceitos e as iniciativas em seguranga do paciente podem ser consideradas
imaturas. A transformacgéo da questao da seguranga em conhecimento é recente. Sua
concretizagao para profissionais da saude, gerentes e formuladores de politicas
comecou a se desenvolver na década de 90'°.

Assim, a fim de alcangar niveis altos de qualidade e exceléncia nos resultados
faz -se necessario controlar os possiveis fatores de risco inerentes ao atendimento
odontoldgico’™. Sabe-se que condigbes como o ambiente de trabalho, o
comportamento humano, a heterogeneidade do atendimento e a atuacéo solitaria do
cirurgido dentista contribuem para ocorréncia de eventos adversos™'.

Alcancgar competéncias nos principios de seguranga do paciente € importante
para o futuro da equipe odontoldgica’. O conhecimento dos profissionais sobre a
dimensé&o da seguranga do paciente, o trabalho em equipe, a rotina e comportamento
institucionais possibilita a identificacdo de possiveis problemas estruturais,
comportamentais e de processo que comprometem o atendimento seguro’3.

Nesse contexto, identificar o conhecimento dos cirurgides dentistas em relagao
a seguranca do paciente e as estratégias de mitigagdo do dano possibilita a
reorganizagdo do processo do cuidado proporcionando atendimento seguro e
centrado no paciente, como estabelecido no plano de agao global para a segurancga
do paciente3.

O estudo objetivou avaliar o conhecimento da cultura de seguranca e a
seguranga do paciente, necessarios durante o atendimento, pelos cirurgides dentistas
e equipe multidisciplinar do Centro Odontoldégico de um hospital publico. Além de
analisar a influéncia da cultura de seguranca na efetividade das acdes e notificacbes

de eventos adversos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo observacional transversal realizado com uma
amostra de conveniéncia no Centro Odontoldgico do Hospital da Policia Civil de Minas
Gerais (COHPC). O COHPC é uma instituicdo ligada a seguranga publica, com
caracteristicas corporativistas e hierarquizadas, em que as relagdes de trabalhos
podem dificultar o acesso e a comunicagdo entre os profissionais. Essas
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caracteristicas podem estar associadas a dificuldade de se estabelecer uma
comunicagdo assertiva entre as partes e a transversalidade nas agdes?'.

A pesquisa foi conduzida com a equipe multidisciplinar do COHPC e os dados
foram coletados no segundo semestre de 2023, nos meses de outubro a dezembro.
A equipe é composta de 61 profissionais, sendo 26 cirurgides dentistas, 27 auxiliares
de saude bucal, 5 auxiliares administrativos e 3 técnicos de raio x. Dentro dessa
equipe, 1 dentista e 1 auxiliar se encontram no cargo de gestao e 2 auxiliares de saude
bucal no cargo administrativo.

Os critérios de inclusao consistiram em ser parte da equipe multidisciplinar e
ter contato direto ou indireto com o usuario. Os critérios de exclusdo compreenderam
aqueles que estavam em periodo de férias ou licenga e aqueles com tempo de
atuagao no hospital inferior a 6 meses.

A coleta de dados foi realizada por meio do instrumento Hospital Survey on
Patient Safety Culture 1.0 (HSOPSC), que foi validado para a lingua portuguesa do
Brasil'2.

O questionario HSOPSC possui 42 questdes distribuidas em 12 dimensdes da
cultura de seguranga do paciente organizadas da seguinte forma: D1: Frequéncia de
eventos notificados, D2: Percepgao de segurancga, D3: Expectativas e ag¢des da
diregdo/supervisdo da unidade/servicos que favoregam a seguranga, D4:
Aprendizagem organizacional/melhoria continua, D5: Trabalho em equipe na unidade
de servigco, D6: Abertura para comunicagdes, D7: Feedback e comunicagéo sobre
erros, D8: Resposta nao punitiva para erros, D9: Dimensionamento de pessoal, D10:
Apoio da geréncia do hospital para a seguranga do paciente, D11: Trabalho em equipe
entre as unidades, D12: Problemas em mudangas de turno e transi¢cdes entre
unidades/servigos. Além dessas 12 dimensdes, o instrumento contempla mais dois
itens simples: numero de notificagdes de incidentes de seguranga e nota geral da
seguranca do paciente.

As respostas do instrumento seguem a escala de Likert de 1 a 5, englobando
as opgoes: discordo totalmente; discordo; nem concordo, nem discordo; concordo; e
concordo totalmente; ou nunca; raramente; as vezes; quase sempre; e sempre. Além
disso, foram coletadas informacdes como sexo, idade e tempo de profissdao dos
respondentes.

O questionario foi aplicado aos participantes do estudo presencialmente, de

forma independente, em local privativo, no horario de trabalho e foi preenchido pelos
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proprios profissionais. Apds o preenchimento, os questionarios foram depositados em
um envelope deixado na diretoria do hospital. Cada questionario foi reconhecido por
um identificador unico, o que possibilitou total sigilo quanto a identificagdo do
respondente, sem prejuizo da analise agregada em relagao ao hospital.

Com o intuito de avaliar o conhecimento dos entrevistados em relacdo a
complexidade que envolve um atendimento seguro, foram consideradas as seguintes
variaveis para a analise descritiva: trabalho em equipe, abertura para comunicagao,
resposta nao punitiva ao erro, frequéncia de eventos notificados, apoio da geréncia e
nota de seguranga do paciente.

Os dados coletados foram analisados no software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 21.0. Para variaveis categoricas, realizou-se analise
descritiva por frequéncia absoluta (N) e relativa (%). Para a variavel quantitativa
(idade), sdo mostrados os valores minimo e maximo e média (desvio-padréo)

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais sob o parecer n® 6.471.369 e CAAE: 74484423.0.0000.5149
e autorizada sua realizagdo no COHPC através da assinatura da Carta de Anuéncia

pela diretoria da instituigao.

RESULTADOS

Foram aplicados 61 questionarios para a equipe multidisciplinar do COHPC,
constituida de 25 (40,98%) cirurgides dentistas, 24 (39,34%) auxiliares de saude
bucal, 5 (8,19%) auxiliares administrativos, 3 (4,91%) técnicos em radiologia e 4
(6,55%) funcionarios da diretoria. O numero de respondentes foi 52 (85,24%) da
amostra. Dos nao respondentes, 7 (11,47%) manifestaram nao ter interesse em
responder e 2 (3,27%) estavam em processo de exoneragao do cargo.

Do total de participantes 40 (80%) eram do sexo feminino. A idade variou de 29
a 61 anos, com meédia de 42,8 anos (+6,4). No que se refere a escolaridade, 15
(29,4%) possuiam ensino superior completo, 22 (43,1%) especializagéo, 6 (11,8%)
Mestrado, 6 (11,8%) ensino superior incompleto, 1 (2%) ensino médio e 1 (2%) ensino
basico completo. Em relagdo ao cargo/fungao na unidade, 13 (25%) atuavam como
auxiliares de saude bucal, 3 (5,8%) na administracdo/direcdo, 25 (48,1%) como
dentistas, 9 (17,3%) como técnicos, 1 (1,9%) como técnico de enfermagem e 1 (1,9%)

como auxiliar administrativo. 47 (90,4%) tinham contato, direto ou indireto, com o
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paciente. Observamos que 5 respondentes relataram nao ter contato com o paciente,
no entanto, eles foram mantidos no estudo porque somente aqueles com contato
direto ou indireto com o paciente foram convidados a participar. Pode ter havido erro
de interpretagao da pergunta por alguns entrevistados. Quanto ao tempo de trabalho
na instituicdo 37 (72,5%) dos entrevistados trabalham de 6-10 anos no Hospital e 30

(57,7%) trabalham uma carga horaria entre 20 e 39 horas semanais (Tabela 1).



Tabela 1. Dados demograficos. Centro Odontolégico do Hospital da Policia Civil de Minas Gerais, 2023.
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Variaveis N %
Sexo
Feminino 40 80
Masculino 10 20
Idade
29-39 anos 13 27,2
40-49 anos 29 60,7
50-59 anos 5 10,5
>50 anos 1 2,1
Grau de instruciao
Ensino médio completo 1 2,0
Ensino superior completo 15 29,4
Especializagao 22 43,2
Mestrado 6 11,8
Ensino superior incompleto 6 11,8
Ensino Basico completo 1 2,0
Cargo/ Fungao
Auxiliar se Saude Bucal 13 25,0
Administragao/Diregéo 3 5,8
Dentista 25 48,1
Técnicos 9 17,3
Técnicos de Enfermagem 1 1,9
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Auxiliares administrativos 1 1,9
Contato com paciente

Sim 47 90,4

Nao 5 9,6

Tempo de trabalho no Cento Odontolégico

<1ano 3 5,9
1-5 anos 4 7,8
6-10 anos 37 72,5
11-15 anos 6 11,8
16-20 anos 1 2,0

Horas de Trabalho Semanais

< 20 horas 17 2,7
20-39 horas 30 57,7
40-59 horas 5 9,6

Nota: Algumas variaveis o N ndo corresponde ao N total da amostra. Algumas respostas nao foram preenchidas pelos entrevistados.
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Em relacdo ao dimensionamento pessoal e trabalho em equipe, 32 (61,5%)
pessoas concordaram que a equipe se apoia, 19 (37,3%) discordaram de que haja
pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho, 31 (60,8%) que quando ha
muito trabalho, ha um esforgco conjunto da equipe para conclui-lo, 28 (54,9%)
mencionaram que se tratam com respeito, 23 (45,1%) discordaram que os
profissionais trabalham mais horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente,
no entanto, 27 (57,4%) discordaram que havia mais profissionais terceirizados que o

desejavel para a seguranga do paciente (Tabela 2).



Tabela 2. Dimensionamento pessoal e trabalho em equipe. Centro Odontolégico do Hospital da Policia Civil de Minas

Gerais, 2023.
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Variaveis N %
As pessoas se apoiam
Discordo 2 3.8
Discordo totalmente 0 0
N&o concordo nem discordo 1 21,2
Concordo 32 61,5
Concordo totalmente 7 13,5
Pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho
Discordo 19 37,3
Discordo totalmente 6 11,8
Nao concordo nem discordo 7 13,7
Concordo 15 25,4
Concordo totalmente 4 7,8
Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo devidamente
Discordo 4 7,8
Discordo totalmente 0 0
N&o concordo nem discordo 13 25,5
Concordo 31 60,8
Concordo totalmente 3 5,9
Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito
Discordo 0 0

Discordo totalmente

2,0



Nao concordo nem discordo 2
Concordo 28
Concordo totalmente 20

Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente

Discordo 23
Discordo totalmente 8
Nao concordo nem discordo 10
Concordo 10
Concordo totalmente 0

Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do paciente

Discordo 27
Discordo totalmente 18
N&o concordo nem discordo 2
Concordo 0
Concordo totalmente 0

3,9
54,9
39,2

45,1
15,7
19,6
19,6

57,4
38,3
4,3

54

Nota: Algumas variaveis o N ndo corresponde ao N total da amostra. Algumas respostas nao foram preenchidas pelos entrevistados.
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Considerando o comportamento da gestdo e a comunicagdo, 19 (38%)
relataram que o supervisor elogia quando o trabalho é realizado de acordo com os
procedimentos de segurancga do paciente, 27 (51,9%) concordaram que o supervisor
leva em consideracao sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranga, 35
(67,3%) que o supervisor se atenta aos problemas de seguranca, 16 (31,4%)
relataram receber, as vezes, informacdes sobre mudancas baseadas nos relatérios
de eventos, 30 (58,8%) profissionais relataram ter sempre liberdade para pontuar
atitudes que poderiam afetar negativamente o cuidado do paciente, 19 (31,4%) as

vezes tém receio de perguntar quando algo ndo parece certo (Tabela 3).
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Tabela 3. Comportamento da Lideranga e Comunicagao. Centro Odontolégico do Hospital da Policia Civil de Minas Gerais

Variaveis N %
O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de
seguranca do paciente
Discordo Totalmente 4 8
Discordo 9 18
Nao concordo nem discordo 9 18
Concordo 19 38
Concordo totalmente 9 18
O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragao as sugestoes dos profissionais para a melhoria da
seguranga do paciente
Discordo Totalmente 0 0
Discordo 1 1,9
Nao concordo nem discordo 12 23,1
Concordo 27 51,9
Concordo totalmente 12 23,1
O meu supervisor/chefe ndao da atencao suficiente aos problemas de seguranca do paciente que acontecem
repetidamente
Discordo Totalmente 13 25,0
Discordo 35 67,3
N&o concordo nem discordo 4 7,7
Concordo 0 0
Concordo totalmente 0 0
No6s recebemos informagao sobre mudangas implementadas a partir dos relatérios de eventos
Nunca 3 5,9



Raramente 9
As vezes 16
Quase sempre 12
Sempre 11

Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetam negativamente o cuidado do paciente

Nunca 0
Raramente 1
As vezes 10
Quase sempre 10
Sempre 30

Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece nao estar certo

Nunca 3
Raramente 13
As vezes 19
Quase sempre 11
Sempre 5

17,6
31,4
23,5
21,6

19,9
19,6
58,8

5,9
255
37,3
21,6

9,8

S7

Nota: Algumas variaveis o N ndo corresponde ao N total da amostra. Algumas respostas nao foram preenchidas pelos entrevistados.
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Sobre a cultura e seguranga do paciente na instituicdo, 16 (30,8%) que o erro
sempre era notificado quando percebido e corrigido antes de afetar o paciente, 19
(39,6%) discordaram que é apenas por acaso que 0S erros mais graves nao
acontecem, 20 (40%) entrevistados consideraram que seus erros poderiam ser
usados contra eles, 15 (30,6%) que o foco parecia recair sobre a pessoa e n&o sobre
o0 problema quando um evento era notificado, 22 (44%) se preocupavam com a
possibilidade de seus erros serem registrados em suas fichas funcionais e 18 (36,0%)
que a segurancga jamais era comprometida em fungdo da maior quantidade de trabalho
(Tabela 4).



Tabela 4. Cultura e Segurang¢a do Paciente. Centro Odontolégico do Hospital a Policia Civil de Minas Gerais, 2023.
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Variaveis

N

%

Quando ocorre um erro, mas ele e percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele e
notificado?

Nunca
Raramente
As vezes
Quase sempre
Sempre
E apenas por acaso, que erros mais graves nio acontecem por aqui
Discordo Totalmente
Discordo
N&o concordo nem discordo
Concordo
Concordo totalmente
Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles
Discordo
Discordo totalmente
Nao concordo nem discordo
Concordo
Concordo totalmente
Quando um evento e notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndao sobre o problema
Discordo Totalmente

Discordo

12
16

10

19
12

17
20

16

13,5
17,3
15,4
231
30,8

20,8
39,6
25,0
14,6

14,0
2,0
34,0
40,0
10,0

32,7



N&o concordo nem discordo 14
Concordo 15
Concordo totalmente 3

Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais

Discordo Totalmente 3
Discordo 10
Nao concordo nem discordo 7
Concordo 22
Concordo totalmente 8

A segurancga do paciente jamais e comprometida em fungido de maior quantidade de trabalho a ser concluida

Discordo Totalmente 2
Discordo 14
N&o concordo nem discordo 11
Concordo 18
Concordo totalmente 5

28,6
30,6
6,1

20
14
44
16

28
22
36
10
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Nota: Algumas variaveis o N ndo corresponde ao N total da amostra. Algumas respostas nao foram preenchidas pelos entrevistados.
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A respeito da rotina hospitalar e segurangca do paciente, 30 (57,7%) que a
diregdo propicia um clima promotor de segurancga, 22 (45,8%) discordaram que ha
perda de informacgao durante as trocas de plantao, 30 (60%) que as agbes da diregéo
priorizam a seguranga do paciente, 24 (49%) discordaram que havia problemas de
seguranga do paciente, 33 (64,7%) citaram concordar que estdo ativamente
realizando ag¢des para melhorar a seguranga do paciente, 47 (90,4%) profissionais
nao notificaram nenhum evento adverso nos ultimos12 meses e 29 (47,5%)

profissionais consideraram a seguranga no paciente muito boa (Tabela 5).



Tabela 5. Rotina Hospitalar e Seguranga do paciente. Centro Odontolégico do Hospital da Policia Civil de Minas Gerais
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Variaveis N %
A direcao do hospital propicia um clima de trabalho que promove a segurancga do paciente
Discordo Totalmente 0 0
Discordo 5 9,6
Nao concordo nem discordo 1 21,2
Concordo 30 57,7
Concordo totalmente 6 11,5
E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado do paciente durante as mudangas de plantiao ou de
turno
Discordo Totalmente 4 8,3
Discordo 22 45,8
N&o concordo nem discordo 12 25,0
Concordo 9 18,8
Concordo totalmente 1 2,1
As acoes da diregdo do hospital demonstram que a seguranga do paciente e uma prioridade principal
Discordo Totalmente 1 2,0
Discordo 4 8,0
N&o concordo nem discordo 12 24,0
Concordo 30 60,0
Concordo totalmente 3 6,0
Nesta unidade temos problemas de seguran¢a do paciente
Discordo Totalmente 8 16,3
Discordo 24 49



N&o concordo nem discordo
Concordo
Concordo totalmente
Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga do paciente
Discordo
Discordo totalmente
Nao concordo nem discordo
Concordo
Concordo totalmente
Numero de eventos notificados
0
1
2
Nota de seguranga do paciente
Excelente
Muito Boa

Regular

33

47

10
29
9

204
14,3

7,8

11,8
64,7
15,7

90,4
7,7
1,9

16,4
47,5
14,8
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Nota: Algumas variaveis o N ndo corresponde ao N total da amostra. Algumas respostas ndo foram preenchidas pelos entrevistados.
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DISCUSSAO

Segundo a OMS3, a seguranga do paciente € uma estrutura de atividades
organizadas que promove culturas, processos, procedimentos, comportamentos,
tecnologias e ambientes na area da saude com riscos mais baixos, de forma
consistente e sustentavel reduz a ocorréncia de dano evitavel, torna os erros menos
provaveis e reduz o impacto do dano quando ele ocorrer.

De acordo com o resultado do estudo, observou-se sintonia no ambiente de
trabalho. A maioria dos respondentes concordou que a equipe se apoia e se ajuda
quando a unidade esta sobrecarregada (Tabela 2). A literatura aponta resultados
semelhantes’ 417 que também relataram resultado positivo ao analisarem a
dimensao do trabalho em equipe e a ajuda mutua entre os profissionais na pratica
diaria. Fator de sucesso na assisténcia prestada.

De um modo geral, o trabalho em equipe positivo, fundamentado na ajuda
mutua € um ponto de fortaleza, uma vez que a cultura de seguranga do paciente é
influenciada por fatores relacionados ao time (trabalho em equipe e supervisao) e as
equipes (excesso de confianga, e seguranga pessoal)'®19. A unido de esforgos pela
equipe proporciona maior comprometimento com o trabalho, aumenta a produtividade,
economiza tempo e permite uma comunicagao aberta. Os fatores contribuintes para o
atendimento seguro dependem nao somente do paciente, mas dos prestadores do
cuidado e do ambiente de trabalho™'.

Neste estudo os dominios que avaliaram o trabalho em equipe na unidade,
dimensionamento pessoal e problemas com mudanca de turno, obtiveram resposta
positiva na maioria das variaveis. Sugere-se com isso que a instituicdo pesquisada,
do ponto de vista da estrutura de recursos humanos, apresenta um bom
dimensionamento de pessoal em relacdo a demanda de trabalho. Além disso a equipe
se mostrou engajada e trabalhando em prol de um propdsito unico.

No entanto, em um estudo com profissionais da enfermagem, o trabalho em
equipe foi identificado como ponto de fragilidade. Menos da metade dos entrevistados
consideraram essa dimens&o positiva?. Em outro estudo com profissionais da satde
em hospitais, os fatores relacionados a comunicagcédo aberta também obtiveram
valores baixos. Para o autor esse resultado pode ser consequéncia da estrutura
altamente hierarquizada?'. Estudo realizado em hospitais da Malasia, com a equipe

multiprofissional, apontou que mais da metade dos entrevistados referiu clima
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negativo de trabalho na equipe, com frustragbes quanto a qualidade do clima, o
suporte logistico de equipamentos e o quantitativo da equipe?2.

A divergéncia desses resultados, em relagdo aos deste estudo, pode ser
atribuida as caracteristicas e complexidades laborais. Em hospitais gerais, como
aqueles em que os questionarios foram aplicados, a natureza do servigo possui alto
grau de complexidade, de tecnologia em saude necessarios e requer uma equipe
robusta e multiprofissional bem alinhada para que a entrega dos cuidados em saude
aconteca em sua integralidade. O Centro Odontolégico do Hospital pesquisado
possuia apenas atendimentos ambulatoriais primarios e secundarios na area
odontoldgica.

Na dimensao resposta ndo punitiva aos erros, aproximadamente metade dos
respondentes considerou que os erros poderiam ser usados contra eles e que o olhar
era mais para o envolvimento da equipe no evento que no processo (Tabela 4).
Resultado semelhante foi encontrado na literatura, em que varios estudos também
relataram um sistema de notificagéo punitivo'®21-23,

O comportamento das instituicdes pode desencadear uma cultura de culpa e
vergonha, impedindo a transparéncia, tornando o trabalho desconfortavel,
tendencioso a esconder fraquezas ao invés de compartilhar preocupagdes. Além de
tornar improvavel o aprendizado com os erros, focando nas criticas e punicado e
negligenciando os erros do sistema?324,

No Brasil, o trabalho realizado com a equipe de enfermagem de um centro
cirurgico com acreditagdo nacional e internacional, a resposta punitiva aos erros foi
considerada ponto de fragilidade?. Resultado ndo esperado pelos autores, em
decorréncia das avaliagdes constantes da qualidade e dos processos a que as
instituicbes acreditadas sdao submetidas. Esse cenario leva a reflexdo sobre a
existéncia ou ndo de relagao direta entre cultura de seguranga positiva e os padrdes
de qualidade avaliados em uma acreditagéao.

A cultura organizacional é fator relevante nos processos de qualidade e
segurancga, devendo ser disseminada nas instituicdbes previamente ao processo de
acreditacdo. Essa agao pode reforcar a compreensdo da cultura organizacional,
contribuindo para implantagdo de programas de gestdo da qualidade capazes de
promover melhoria e seguranga assistencial®.

E importante promover a cultura de seguranga com foco no aprimoramento

organizacional, no envolvimento de profissionais e pacientes, na promogado de
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sistemas seguros e em mudangas nos processos de responsabilizagéo profissional®.
As organizagdes de saude com cultura de seguranga definida sdo frequentemente
caracterizadas pela comunicacdo efetiva baseada em confianca e valores
compartilhados?>26. Além da transparéncia que permite aos prestadores de servigos
odontologicos aprenderem abertamente com os erros e relata-los livremente.

A literatura aponta trabalhos com resultados diferentes em se tratando da
cultura de segurangca. Em um estudo transversal comparativo realizado no Oriente
Médio, 70% dos entrevistados relataram respostas positivas em relagao a cultura ndo
punitiva'®. Ponto forte da instituicdo. A resposta ndo punitiva aos erros possibilita a
notificacdo, uma comunicagao aberta e o aprendizado com o0s erros.

No hospital pesquisado, apesar da sintonia no trabalho, os profissionais podem
estar se sentindo acuados na ocorréncia de eventos adversos, implicando na nao
notificagdo. A quase totalidade dos entrevistados n&o reportou evento adverso no
ultimo ano, configurando uma fragilidade da instituicdo. A seguranga do paciente se
tornou ciéncia quando comegou a notificar, medir os danos desnecessarios
experienciados pelos pacientes e avaliar os resultados de intervengdes preventivas
para evita-los?’.

A notificacdo € um comportamento ético essencial na determinagao causal do
problema, no delineamento de estratégias de intervengdo e melhoria continua no
processo de cuidado. E-importante, apés a notificacdo, analisar a causa raiz e
monitorar o dano®°. Permitindo entender a natureza e extensdo dos eventos3‘e
aprender com os erros?’?°. Portanto, os profissionais devem ser encorajados e
apoiados a identificar e notificar eventos adversos sem medo de agdes punitivas'®?4.

A literatura aponta algumas hipdteses para o baixo numero de eventos
reportados como a falta de uma ferramenta focada na melhoria da notificaggo?°3', a
caréncia de feedback sobre as mudangas implementadas?'?3, a sobrecarga de
trabalho decorrente do quantitativo pessoal insuficiente® e a falta de conhecimento
sobre o assunto, evidenciando a necessidade de maior clareza sobre o tema aos
profissionais de satde?®*.

No estudo em questao, 1/3 da amostra relatou ter feedback dos erros, apenas
algumas vezes (Tabela 3). A auséncia de informacdes impossibilita a geragado de
relatérios e a implementacdo de mudancgas a partir dos eventos. Ponto de atencao
para a instituicao.
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No que tange a nota geral de seguranga do paciente, quase a metade dos
respondentes a consideraram muito boa, sendo incomum a perda de informacgdes
importantes (Tabela 5). Além do clima de segurancga positivo suportado pela diregéo
e a receptividade em relagao as sugestdes apontadas pela equipe (Tabela 3).

O resultado dos dados coletados sugere uma cultura e clima de seguranca
positivos, favorecidos pela comunicacdo aberta e bom relacionamento entre
supervisao e equipe. Esse cenario possivelmente resultou na percepgao positiva de
segurancga do paciente pelos entrevistados.

No entanto, ao analisar os dados percebe-se uma certa contradicdo. Em
instituicdo com sintonia no trabalho em equipe, gestdo que sugere escuta qualificada,
se importa com a seguranca e propicia um clima de trabalho positivo, a notificacdo
dos eventos adversos deveria acontecer com naturalidade, sem a percepcédo de
culpabilizacéo relatada pelos entrevistados. Pode estar implicito nesses resultados
uma inseguranga dos profissionais da equipe em se posicionarem com transparéncia
em relagao a gestao.

Uma gestao participativa é indispensavel para o fortalecimento da cultura de
seguranga. Permite conhecer e auxiliar nos desafios da equipe, otimizando o
comportamento e desempenho dos trabalhadores'®2932, Quanto maior o suporte da
gestdo, o entrosamento da equipe, a comunicagdo e o feedback nas instituigdes,
melhor a seguranca do paciente. O comprometimento de todos permite alcancgar
processos seguros e boa performance nos resultados?'-32.

Resultado semelhante foi encontrado no estudo realizado na Jordania, em que
quase 50% das enfermeiras entrevistadas relataram sentir-se a vontade em pontuar
atitudes negativas em seguranca do paciente e os gestores consideravam as
sugestdes da equipe’®. Segundo os autores, o supervisor/gerente deve ser um agente
disruptivo, promotor da seguranga e capaz de dividir responsabilidades com a equipe.
Ele deve estar disponivel e interagir com o seu time através da comunicagao aberta,
educacéo e confianca’®. E responsabilidade da lideranca apresentar solucdes que se
concentrem em melhorias para todo o sistema?5. Assim a equipe pode se tornar capaz
de identificar e corrigir os erros.

No entanto, um estudo realizado no Kuwait, a maioria dos entrevistados
perceberam a seguranga do paciente como ruim. Possivelmente decorrente de falhas
na comunicagao e na resposta nao punitiva ao erro. Os autores sugeriram um estilo

alternativo de gerenciamento do local de trabalho. Investimento em iniciativas e
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praticas (como treinamentos, politicas regulamentadoras, apoio da lideranga) que
melhorassem a percepgéo de seguranca e a frequéncia de eventos notificados?. Na
Malasia o resultado foi semelhante, ao avaliar um grupo de hospitais. Menos de 1/3
da amostra considerou a seguranca do paciente positiva. Percepc¢ao atribuida ao
clima negativo na equipe, ao tipo de cultura e a percepgéo negativa da geréncia®2.

Um estudo de revisdo envolvendo 91 artigos apresentou as duas vertentes. A
percepcao geral sobre seguranga do paciente no contexto estudado foi positiva
enquanto o apoio da lideranga foi considerado um ponto de fragilidade".

Em sintese, ao analisar o panorama dos dados coletados pdde-se observar
algumas incoeréncias entre as respostas relacionadas ao comportamento institucional
e suas atitudes. Essa dicotomia pode estar sugerindo uma falta de liberdade velada
entre a equipe no que tange a percepgao dos comportamentos gerenciais ou até
mesmo o desconhecimento dos principios que norteiam a pratica do cuidado seguro.

Esse contexto pode ter dificultado o entendimento e a interpretacdo das
perguntas ao responder o instrumento. Pesquisadores que utilizavam o HSOPSC 1.0
como instrumento, sugeriram a AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality)
mudangas no questionario. Uma delas estava relacionada a revisdo da redagao de
itens complexos e de dificil traducdo. A partir dessas mudancas foi validada a nova
versdo 2.0 do questionario, composta de 40 questdes atualizadas conceitualmente33.
Neste estudo foi utilizada a versdo 1.0 do HSOPSC, de acesso livre no momento da
coleta dos dados.

A percepcgao da cultura de seguranga do paciente parece estar distorcida na
instituicdo pesquisada, sugerindo a necessidade de padronizagdo do processo de
trabalho e capacitacdo das equipes. Os processos de trabalho precisam estar bem
estruturados a fim de garantir a seguranga do paciente'. Diversos estudos®16.34.35
enfatizam a importancia do treinamento, da conscientizagcdo na cultura de seguranga
e no desenvolvimento do conhecimento cientifico para encorajamento de
responsabilidades coletivas e avaliagao das a¢des de melhoria. Além da importancia
de educar os lideres quanto a cultura de seguranca, mostrar a equipe
comprometimento e o agir como um time'0-25,

A analise do clima de seguranga suporta estratégias para a melhoria da cultura
que devem ser elaboradas conforme o cenario a instituicdo, com o intuito de suprir
caréncias identificadas'®. Sugere, portanto, um planejamento estratégico com

abordagem de protocolos, organizacédo da rotina de trabalho, capacitagcdo dos
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profissionais nas diretrizes do atendimento seguro, comunicagdo assertiva,
aprendizado com os erros e educacdo permanente. Além do monitoramento e
avaliacao das agdes, para certificar sua efetividade e mudar a rota, se necessario.
Assim torna-se possivel rearranjar o processo do cuidado e entregar um atendimento
seguro e centrado no paciente.

As limitagdes do estudo consistiram na amostra de conveniéncia, nao
permitindo generalizagdes, na versao 1.0 do questionario HSOPSC por configurar
possivel fator de confusdo e na nao autorizagao, por parte da instituicao, em realizar
o questionario com toda a equipe multiprofissional do Hospital da Policia Civil de Minas
Gerais.

As fortalezas compreenderam os resultados alinhados a literatura nacional e
internacional além dos produtos técnicos desenvolvidos para o servigo: o Plano de
Seguranga do Paciente (precursor da criagédo do Nucleo de Segurancga do Paciente
na instituicdo), o Curso de Qualificagdo para equipe multidisciplinar e os Algoritmos
Preditivos em Saude (para tomada de decisdo informada e redugcédo de riscos na

pratica clinica).

CONCLUSAO

A prevaléncia da cultura da culpa e da vergonha observada na instituicao
impossibilita as notificagdes, ponto de partida para o aprendizado com os erros. Em
contrapartida, o relacionamento entre a equipe e com a gestdo se mostrou aberto com
relato de mudancgas positivas. Essa dicotomia pode ter configurado fator de confuséo.
Visto que para se aprender com 0s erros € necessario relata-los e a comunicagao
aberta, além de representar uma cultura justa, facilita a notificacdo de eventos. A
versao utilizada do questionario possui pontos de atencdo quanto a traducado de
algumas variaveis, o que pode ser atribuido ao fator de confuséo na interpretagao das
perguntas. Outra hipotese € o possivel desconhecimento dos conceitos, principios e
diretrizes de um atendimento seguro. Diante exposto sugere esforgcos para
implementagdo do programa de cultura de segurancga, protocolos, treinamentos,
avaliacdo e monitoramento do servigo. Assim, barreiras serdo estabelecidas para
diminuir o risco de danos aos pacientes. Além de oportunizar a transformacéo da
cultura com foco no individuo para aquela com foco no sistema. Proporcionando aos

pacientes um cuidado humanizado, integral, resolutivo e reduzido em riscos e danos.
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1 APRESENTAGAO

A seguranga do paciente se refere a reducdo dos riscos de danos
desnecessarios associados a assisténcia até um minimo aceitavel e passou a ser
reconhecida como uma dimensdo no conceito multidimensional de qualidade em
servigos de saude, envolvendo agdes que visam gerenciar e prevenir 0s riscos a que
os pacientes estdo expostos (National Academy of Medicine, 2001; World Health
Organization, 2005). Ao final do século XX, recebeu énfase internacional, atingindo
papel de destaque. Com a mudanca ocorrida nos sistemas de cuidado de saude e o
avango dos conhecimentos cientificos e tecnoldgicos, o cuidado assumiu um aspecto
complexo, efetivo, porém potencialmente perigoso (Chantler, 1999).

Essa tematica assumiu ainda maior relevancia a partir de uma publicagao
do National Academy of Medicine (em portugués, Instituto de Medicina dos EUA)
intitulada “Errar € humano”. O documento alertou o publico sobre os riscos
decorrentes do moderno cuidado de saude, da importancia de se considerar a
aplicacao de técnicas de seguranca e da necessidade do fortalecimento de uma
cultura de seguranga a nivel organizacional (Kohn; Corrigan; Donaldson, 1999).

A cultura de seguranca abrange agbes, competéncias e comportamentos
que definem o comprometimento com a gestdo da seguranga. Para implementa-la, é
necessario compreender as crengas, valores e normas preconizadas pela instituicao
de saude e confronta-las com as agcdes e comportamentos esperados e estimulados
para uma instituicdo que valoriza a seguranga do paciente e a qualidade na
assisténcia em saude (Nieva; Sorra, 2003).

A abordagem sobre qualidade do cuidado em saude emergiu nos EUA a
partir do trabalho de Donabedian (1980). Segundo o autor, a avaliagédo da qualidade
€ o julgamento a respeito do processo de cuidado, baseado na medida do quanto este
contribui para resultados desejaveis. Seu trabalho foi inspirado na teoria dos sistemas,
um modelo conceitual de avaliagdo da qualidade em saude a partir da triade estrutura,
processo e resultado.

A estrutura inclui recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros
necessarios para a assisténcia a saude, os quais correspondem as suas
caracteristicas mais estaveis. Uma estrutura adequada eleva a probabilidade de a
assisténcia prestada ser de melhor qualidade.

Ja o processo abrange as atividades envolvendo profissionais de saude e
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pacientes como: o cuidado ao paciente, a fidelidade com que os protocolos e
intervengdes séo realizados, ou seja, como a estrutura € efetivamente utilizada no
sistema.

O resultado diz respeito ao produto da assisténcia prestada, considerando
saude, satisfagdo de padrdes e de expectativas. E este componente que contempla o
impacto dos processos sobre o estado de saude para o paciente e para a organizagao
(Donabedian, 1980).

No Brasil, a Portaria n°® 529, de 1° de abril de 2013 do Ministério da Saude
que institui o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) define, em seu
artigo 4°, a seguranga do paciente como a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco
de dano desnecessario associado ao cuidado de saude (Brasil, 2013a).

ApoOs a publicagao da portaria 529, foi publicada a Resolugéo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 36 de 2013 que estabelece a obrigatoriedade de criagdo dos

Nucleos de Seguranca do Paciente no Brasil (Brasil, 2013b).

1.1 O que é o Nucleo de Seguranca do Paciente?

A seguranga do paciente compreende um conjunto de atividades
organizadas que promove cultura, processos, procedimentos, comportamentos,
tecnologias e ambiente nos cuidados em saude que consistentemente e de forma
sustentavel diminuem os riscos, reduzem a ocorréncia de danos evitaveis, tornam os
erros menos provaveis e reduzem os impactos dos danos quando eles ocorrem (World
Health Organization, 2021).

Para que a pratica da seguranca do paciente se tornasse efetiva nos
cuidados em saude a diretoria colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
publicou a resolugédo RDC 36 de 2013 com o objetivo de instituir nos servigos de saude
uma instancia capaz de promover a seguranga do paciente e a melhoria da qualidade
nos servicos de saude (Brasil, 2013b).

O Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) é a instancia responsavel por
apoiar a direcdo do servico na conducao das acdes de melhoria da qualidade e
seguranca do paciente. E de carater compulsério nos servicos de saude publicos,
privados, filantrépicos, civis, militares incluindo aqueles que exercem servicos de

ensino e pesquisa (Brasil, 2013b).
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2 JUSTIFICATIVA

A crescente preocupacdo com a seguranga do paciente reforgca sua
importancia para qualidade nos sistemas de saude em todo o mundo. A seguranga do
paciente torna-se cada vez mais importante e relevante frente a contribuicdo de
estudos epidemioldgicos que evidenciaram os efeitos indesejaveis da assisténcia a
saude causados por falhas de qualidade (Ehsani; Duckett; Jackson, 2007; Hofmann;
Mark, 2006; Mendes et al., 2009; Novaretti; Garcia; Nogueira, 2014).

O Plano de Seguranga do Paciente (PSP) no servigo de saude, consiste
em um planejamento estratégico para a seguranga do paciente e deve estar de acordo
com a missao, visdo e valores dos servicos de satde. E um direcionador das acdes
da lideranga e dos profissionais na promog¢ao da seguranga e da qualidade nos
processos de trabalho em saude. O NSP é responsavel pela sua elaboracéo,
desenvolvimento e atualizag&o (Brasil, 2013b).

O Plano de Seguranca do Paciente deve se desdobrar em planos de agao
que abranjam diretrizes operacionais detalhadas em nivel de atividade. As acgdes
macro deve ser decompostas até o nivel operacional com cronograma de atividade
claro e com os responsaveis pelas atividades identificados (Brasil, 2013b).

Espera-se com a implantagdo do Plano de Seguranga do Paciente a
reducao da probabilidade de ocorréncia de eventos adversos resultantes da exposi¢cao

aos cuidados em saude (Brasil, 2013b).
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3 INTRODUGAO

3.1 Termos e definigées

Para o correto entendimento dos termos utilizados no Plano de Seguranga
do Paciente do Centro Odontolégico do Hospital da Policia Civil (PSPCOHPC), as
definigdes abaixo devem ser consideradas, com base na RDC 36 de 2013 (Brasil,
2013b) e Relatdrio Técnico da Organizagao Mundial de Saude (2011):

e incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente;

e near-miss. um incidente que, por algum motivo, planejado ou pelo
acaso, foi interceptado antes de atingir o paciente e poderia, ou nao,
causar danos. E o “quase evento” ou “quase erro”;

e evento adverso: incidente que resulta em dano ao paciente;

e never events: eventos que nunca deveriam ocorrer em servigos de
saude, definidos no Sistema NOTIVISA como “evento grave” ou que
resultaram em &bito do paciente. No ambito nacional, sdo considerados
prioritarios para a notificagédo e investigagao;

e evento sentinela: ocorréncia inesperada ou variacdo do processo
envolvendo 6bito, qualquer lesao fisica grave (perda de membro ou
fungdo) ou psicoldgica, ou risco deles. Assinalam necessidade de
investigacédo imediata bem como sua resposta;

e segurancga do paciente: redugao, a um minimo aceitavel, do risco de
dano desnecessario associado ao cuidado de saude;

e gestdo de risco: aplicacdo sistémica e continua de iniciativas,
procedimentos, condutas e recursos na avaliagcdo e controle de riscos
e eventos adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a
integridade profissional, o meio ambiente e a imagem institucional;

e dano: comprometimento da estrutura ou fungao do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdao, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social ou

psicoldgico;
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e cultura de seguranca: conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da
saude e da seguranga, substituindo a culpa e a punicdo pela
oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atengao a saude;

e farmacovigilancia: € o trabalho de acompanhamento do desempenho
dos medicamentos que ja estdo no mercado. As suas agdes sao
realizadas de forma compartilhada pelas vigilancias sanitarias dos
estados, municipios e pela ANVISA;

e tecnovigilancia: é o sistema de vigilancia de eventos adversos e
queixas técnicas de produtos para a saude (Equipamentos, Materiais,
Artigos Médico-Hospitalares, Implantes e Produtos para Diagndstico de
Uso in vitro), com vistas a recomendar a ado¢ao de medidas que

garantam a proteg¢ao e a promogéo da saude da populagao.

3.2 Gerenciamento de risco

A RDC 36 de 2013 define gestédo de risco como:

Aplicacdo sistémica e continua de politicas, procedimentos, condutas, e
recursos na identificagdo, analise, avaliagdo, comunicacdo e controle de
riscos e eventos adversos que afetam a seguranga, a saude humana, a
integridade profissional, 0 meio ambiente e a imagem institucional (Brasil,
2013b, art. 3, IV).

O risco na area de saude, pode ser interpretado como uma situacao
indesejada com probabilidade de causar danos ao paciente. E a consequéncia da
incerteza ou a possibilidade de ocorréncia de um evento que afete positiva ou
negativamente os objetivos do processo de cuidado. Ele é calculado a partir da
probabilidade do evento se manifestar e do impacto que ele pode causar (ISO
45001:2018). O risco tem a visao do futuro, aquilo que pode vir a acontecer.

A gestao de riscos € um conjunto de agbdes coordenadas para controlar
riscos inerentes a uma atividade ou uma organizacdo. Na area de saude o
gerenciamento deve seguir com a construgdo do mapa de risco da unidade de saude
considerando a identificagcdo, analise, avaliacdo, classificacdo, priorizacao,
tratamento, mitigacdo e monitoramento dos riscos (Brasil, 2017).

A gestéo do risco esta relacionada a cultura de segurancga, pressupondo o
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aprendizado com as falhas e a prevencao de novos incidentes. O Nucleo de
Seguranga do Paciente é a primeira instancia a gerir os riscos com o objetivo de rever
os processos de trabalho, alinha-los as praticas seguras e disseminar esses

conhecimentos aos demais profissionais da equipe (Brasil, 2017).
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4.1 Objetivos gerais

Regulamentar as ac¢des de seguranga do paciente no Centro
Odontologico do Hospital da Policia Civil de Minas Gerais (COHPC) —
Unidade Ambulatorial,

Reconhecer e mapear os riscos institucionais relacionados a

especificidade local e aos processos assistenciais.

4.2 Objetivos especificos

Instituir o Nucleo de Seguranga do Paciente do COHPC;

Identificar, analisar, mitigar e gerir os riscos aos pacientes, familiares e
profissionais envolvidos no processo da assisténcia no Centro
Odontolégico da Policia Civil — Unidade Ambulatorial. Além de
promover € implementar acdes de controle e monitoramento,
atenuando as consequéncias dos eventos adversos, com maximizacao
dos resultados positivos;

Promover e implantar a politica, as agdes e a cultura de seguranca do
paciente;

Promover a melhoria de resultados através das andlises das
ocorréncias dos diversos tipos de incidentes: circunstancias notificaveis
com grande potencial para danos, incidentes, eventos adversos e
eventos sentinela, a fim de oportunizar a revisdo de processos e
metodologias sistematizadas que garantam a seguranca em diferentes
ambitos;

Investigar os Eventos Adversos Moderados e Graves;

Divulgar os dados dos eventos adversos investigados a equipe
envolvida e discutir as oportunidades de melhorias;

Assessorar as equipes na construcdo dos Planos de Acao para
prevencao de recorréncia de eventos similares;

Promover e dar suporte a educagdo continuada em seguranca do

paciente;
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Integrar suas atividades a outras comissdes que também gerenciam

agravos relacionados a assisténcia a saude (Brasil, 2016).
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5 ABRANGENCIA

O Plano de Seguranca do Paciente do Centro Odontoldgico da Policia Civil
de Minas Gerais tem abrangéncia local. As demais unidades possuem gestao, nucleos

e planos de segurancga proprios.
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6 PRINCIPIOS E DIRETRIZES

O Plano de Segurancga do paciente adota como principios e diretrizes:

e melhoria continua nos processos de cuidado;

e melhoria no uso das tecnologias em saude;

e disseminacéao sistematica da Cultura de seguranga do paciente;

e articulagao e integragao dos processos de gestao de risco;

e garantia de boas praticas de funcionamento dos servicos de saude
dentro do seu ambito de atuagdo (BRASIL, 2013b).

6.1 Agdes e estratégias para abordagem dos principios e diretrizes

1. ldentificagédo e analise dos riscos;

2. integracao dos diversos processos de gestao do risco;

3. implementacdao de Procedimentos Operacionais Padrdao (POP) na
unidade (identificacdo do paciente, higiene das méaos, cirurgia segura,
medicagdo segura, seguranga no uso de equipamentos materiais,
prevencado de quedas, prevencao e controle de eventos adversos em
servicos de saude e infecgdes relacionadas a assisténcia);

4. comunicacao efetiva;

5. participagao do paciente no cuidado;

6. criacéo de rotinas (Brasil, 2013b).

6.2 Atividades do Nucleo de Seguranca do Paciente

As atividades do NSP foram delineadas de acordo com as especificagoes
da RDC n° 36 de 2013 (Brasil, 2013b):

e implantar POPs abordando 5 das 6 metas de seguranga do paciente
preconizadas pela OMS. Uma das metas, prevencido de ulcera por
pressao, nao sera abordada, em decorréncia da natureza do servigo
odontoldgico. O intuito de implantagdo dos protocolos é criar fluxos,

procedimentos e indicadores para os atendimentos baseado em
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evidéncias cientificas, para tornar o processo do cuidado mais seguro.
Apoés a implantagdo dos POP, o processo de trabalho devera ser
avaliado e monitorado;

promover a articulagdo entre a equipe multiprofissional na
determinacdo das agdes e atividades de Seguranga do Paciente. A
construcdo das agbes deve ser realizada de forma participativa,
envolvendo gestao, profissionais da assisténcia e administrativo;
elaborar, implantar, divulgar atualizar o PSP, baseado nas informacgdes
do mapa de risco institucional a fim de promover a sua gestéo e definir
acoes de melhorias;

gerenciar os riscos inerentes aos servicos de saude através da sua
identificacdo e da dos eventos adversos, a fim de mitigar danos aos
pacientes. A identificacdo dos riscos pode ser prospectiva (antes de
acontecer), em tempo real (no momento do ocorrido) e retrospectiva
(depois da ocorréncia do incidente). Prevengdo do never events, ou
seja, aqueles eventos que nunca deveriam acontecer devido a sua alta
gravidade e evidéncias cientificas quanto a sua evitabilidade. Dentro
dos never events especificados pelo sistema de informacao da ANVISA
0s que se adequam aos servigos odontoldgicos sao:

- procedimento cirurgico realizado no local errado;

- procedimento cirurgico realizado do lado errado;

- procedimento cirurgico realizado no paciente errado;

- realizacéo de cirurgia errada em um paciente;

- retengdo nao intencional de corpo estranho em um paciente apos a
cirurgia;

- alta ou liberagao de paciente de qualquer idade que seja incapaz de
tomar decisdes para pessoa nao autorizada;

- suicidio, tentativa ou dano auto infligido que resulte em lesao séria
durante a assisténcia dentro do servigco de saude;

identificar e avaliar ndo conformidades nos processos de trabalho,
identificar os pontos criticos, redesenhar os processos e propor acoes
corretivas e preventivas como objetivo de mitigacao de erros;
acompanhar as acgdes vinculadas ao PSP e os indicadores de processo

e resultado, sugeridos nos protocolos;
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estabelecer barreiras para a prevencao de incidentes. Importante a
abordagem sistémica dos eventos adversos, bem elucidada com a
teoria do queijo suico. Essa teoria se baseia no estabelecimento de
barreiras que impedem o perigo de alcancar os pacientes. Essas
barreiras envolvem fatores estruturais e humanos como: profissionais
capacitados, protocolos de atendimento, dimensionamento pessoal,
comunicacgao efetiva;

desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitagéo da
equipe em seguranga do paciente e qualidade em servigos de saude;
avaliar e analisar os dados coletados sobre os incidentes. Importante
ressaltar a importancia de se utilizar mais de uma forma de avaliagao e
analise. Nao deve se restringir se aos dados coletados pelo NOTIVISA,
outras agdes a nivel institucionais devem ser realizadas, como busca
ativa em prontuarios, walkrounds e auditorias;

divulgar a analise dos resultados para toda a equipe e discutir com a
diregao, corpo clinico e comissdes, a fim de subsidiar o aprendizado
com os erros, as necessidades de intervencao e ou o redesenho dos
processos;

notificar os EA decorrentes da prestacao de servicos de saude:

- incentivar as notificagcbes como ferramentas de aprendizado,
estimular a cultura ndo punitiva e criar um ambiente de trabalho em que
as notificagbes acontecam com naturalidade, como parte do processo
de trabalho. Estimular o foco no processo e ndo na pessoa;

- as notificagdes devem ser realizadas no Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria SNVS) através do NOTIVISA, facilmente acessado
por meio do link https://notivisa.anvisa.gov.br/frmLogin.asp;

- as notificagdes realizadas na instituicdo devem ser arquivadas
estarem disponiveis para serem utilizadas quando solicitadas. No més
em que nao houver notificagao, arquivar documento descritivo da nao
ocorréncia de eventos adversos;

manter atualizadas as comunicagdes de risco divulgadas pelos érgaos

reguladores (Brasil, 2013b).
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7 ESTRATEGIAS PARA VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS

As estratégias de vigilancia de eventos adversos tém o objetivo de
acompanhar de perto os riscos inerentes aos cuidados em saude em prol de um
atendimento de qualidade, seguro e centrado no paciente. Na odontologia sao
essenciais a vigilancia de medicamentos, dos processos assistenciais, o controle de

infeccao e a vigilancia de equipamentos.

7.1 Farmacovigilancia

A farmacovigilancia consiste no acompanhamento continuo das
medicacdes durante a fase de comercializagdo, quando seréo utilizados na pratica
clinica. E importante para o controle das reagées adversas decorrentes do seu uso,
que podem ndo terem sido identificadas anteriormente (Ribeirdo Preto, 2024).

Ela busca determinar precisamente o numero suspeito de respostas
indesejaveis, n&o intencionais, monitorando pacientes que apresentaram reacdes a
medicamentos e grupos de risco (gravidas, neonatos, insuficientes renais ou
hepaticos crénicos) (Ribeirdo Preto, 2024).

A vigilancia dessas reagdes adversas acontece através da notificagao
voluntaria e espontanea por parte dos pacientes, no entanto, apresenta limitagdes em

relacado ao alto indice de subnotificagcdes (Ribeirao Preto, 2024).

7.2 Vigilancia de processos assistenciais

Os cuidados em saude possuem riscos inerentes as suas praticas, na
maioria das vezes evitaveis. Cabe as instituicbes de saude um monitoramento dos
processos de trabalho, dos recursos humanos, da estrutura disponivel para o cuidado
e da educacao permanente de seus funcionarios em busca de cuidados cada vez mais
seguros. Segundo a OMS a segurancga do paciente é primordial e objetiva a redugao
de riscos ao minimo aceitavel de acordo com a realidade da instituicdo e com
capacitacdo dos seus funcionarios (World Health Organization, 2021). A vigilancia
assistencial deve ser um processo ativo, em que os funcionarios tenham autonomia e

liberdade de pontuar risco de falhas ou falhas identificadas nos processos de trabalho.
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Além de, juntamente com a equipe, propor intervengdes capazes de impedir a
efetivacdo do dano (Brasil, 2020).

Os profissionais de saude da instituicdo deverao, ao identificar situagdes
de risco, realizar a notificagdo espontanea via Sistema Eletronico de Informacgdes de
Minas Gerais (SEI-MG). A equipe do NSP e a comiss&o de Gestao de Risco Hospitalar
serdo responsaveis pela interpretagdo dos dados notificados e planejamento das

intervengdes viaveis para a sua solugéo.

7.3 Controle de infecgao

O controle de infeccdo € uma das vigilancias mais importantes na area
assistencial. Segundo a OMS sao consideradas um grande problema de saude
publica em decorréncia do grande numero de eventos adversos decorrentes de
Infecgdes Relacionadas a Assisténcia em Saude (IRAS). As IRAS tém grande
impacto na qualidade de vida do individuo, na morbidade e mortalidade, além de
impacto econdmico e social. A grande vantagem é que a maioria das IRAS sao
evitaveis (World Health Organization, 2016).

As agbdes da Vigilancia em controle de infecgdo na instituicdo devem
abranger os registros completos de saude dos pacientes, monitoramento constante
dos processos na Central de Materiais e Esterilizagcdo (CME) e o acompanhamento

dos pacientes no pds-operatorio.

7.4 Tecnovigilancia

A tecnovigilancia é a responsavel pelo monitoramento das queixas e dos
eventos adversos de produtos para a saude apds comercializagao (equipamentos
materiais, artigos odonto-médico-hospitalares, implantes e produtos para
diagndstico). A importancia desse monitoramento estd na manutengdo dos
equipamentos em bom estado de conservagdo e funcionamento, evitando o
comprometimento da assisténcia em decorréncia de falhas estruturais no sistema
(Ribeirao Preto, 2024).
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8 AGOES DO PLANO DE SEGURANGA DO PACIENTE EM SERVIGOS DE SAUDE

As acdes do plano de seguranga serdo direcionadas pelas 5 metas

interacionais de seguranga do paciente preconizadas pela OMS:

| — Identificagdo Correta do Paciente;

Il — Melhorar a comunicagao entre os profissionais de saude;

Il — Melhorar a seguranga na prescrigdo, uso e administragdo de
medicamentos;

IV — Estimular a higiene das méos;

V — Estimular a ades&o ao Protocolo de Prevengao de Quedas e Lesbes
por Presséo;

VI - Estimular a notificacdo dos Eventos Adversos;

VII — Investigar os Eventos Adversos Moderados e Graves;

VIII- Divulgar as questdes relacionadas a “SEGURANCA DO PACIENTE?”;
IX - Disseminar sistematicamente a cultura de segurancga do paciente;

X — Implantar a educacao permanente em segurancga do paciente, incluindo
o tema na integragédo de novos servidores.

XI - Estimular a participagdo do paciente e dos familiares na assisténcia
prestada (Brasil, 2016).
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9 MECANISMO DE IDENTIFICAGAO E MONITORAMENTO DOS RISCOS

9.1 Sistema de notificagdes

As notificacbes serdo realizadas voluntariamente, por qualquer dos
funcionarios, através do SEIl. Essa notificacdo servira para o monitoramento dos
eventos adversos internamente, planejamento estratégico das necessidades de
intervencao e educacao permanente dos funcionarios da unidade (tomando como
base os erros mais incidentes).

Posteriormente, as notificacbes serdo lancadas no NOTIVISA pelos
integrantes do NSP, dentro de prazo estabelecido pela prépria ANVISA, de acordo
com a gravidade do evento. Assim, a agéncia de regulagdo realiza também o

monitoramento dos casos e emite relatério anual.

9.2 Visitas técnicas - A¢des — Proativas

Serado realizadas auditorias internas 2x ao ano para verificacdo da
efetividade das acbes, observacdo dos processos operacionais de trabalho, analise
de conformidade ou ndo conformidade, além do mapeamento de riscos assistenciais.
As auditorias internas serdo guiadas por um formulario, previamente entregue a
referéncia técnica responsavel pela vistoria. A data da sua realizacdo nao sera

divulgada previamente.



91

10 MECANISMO DE INVESTIGAGAO DOS EVENTOS E DIVULGAGAO DE
RESULTADOS

A analise dos eventos adversos sera realizada pelo estudo pormenorizado
da causa raiz, utilizando ferramentas eficazes como o diagrama de causa e efeito e a
metodologia dos 5 porqués. Através dessa analise € possivel identificar erros latentes
(decorrentes da estrutura e incorporados nos processos de trabalho) e falhas ativas
(decorrentes das decisdes da equipe).
Uma vez identificados os problemas, um plano de agdo com estratégias efetivas de
mitigacdo dos eventos adversos é estabelecido (Corréa; Sousa; Reis, 2020; ISMAIL;
Khalid, 2022; Obadan; Ramoni, 2015).

Para investigacdo e analise das causas raiz serao disponibilizados, a

equipe responsavel, os materiais abaixo relacionados.

Conceito e classificagao dos incidentes:

e Near-miss: E o quase evento. Um incidente que nZo atingiu o
paciente;

e Incidentes sem danos: Sdo desvios na assisténcia que atingiram o
paciente, mas nao causaram danos;

e Incidentes com danos/Evento adverso: S&o desvios na assisténcia,
incidentes, que resultaram em danos evitaveis aos pacientes;

e Never events: Eventos de alta gravidade, com larga evidéncia
cientifica quanto as estratégias de evita-los. Esses eventos ndo devem
ocorrer na assisténcia a saude (Brasil, 2016).
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Quadro 1 — Classificagao de gravidade do dano
Nenhum Sem consequéncia para o paciente

Sintomas leves. Danos minimos e intermediarios de curta duragao. Pode

2 Leve ~ Co :
desencadear lesoes leves (irritagdes, cefaleia e desconfortos)

Paciente necessitou de intervengdo. Aumento do tempo e internagao,
3 Moderado perda de fungdo, danos permanentes ou em longo prazo. Pode provocar
incapacidade temporaria

Necessaria intervencgao para salvar a vida. Causa danos permanentes e a
4 Grave longo prazo. Pode desencadear lesdes muito graves (intoxicagao, multiplas
lesdes, fraturas, doencgas crbnicas)

Fonte: Brasil (2016).

Quadro 2 — Probabilidade de ocorréncia do risco

1 Muito improvavel Raramente ocorre

2 Improvavel Ocorre ocasionalmente, podendo acontecer até 1x ao ano.

3 Provavel Ocorre frequentemente, até algumas vezes por més.
_I Certamente ocorre, varias vezes por semana ou diario.

Fonte: Ribeirao Preto (2024).

Quadro 3 — Probabilidade

Gravidade 1 2 3 4
1 1 2 3 4
2 2 4 6 8
3 3 6 9
4 4 8

Fonte: Ribeirdo Preto (2024).

Quadro 4 — Classificacdo dos riscos e das ac¢des sugeridas para mitiga-los
Risco Medidas

Trivial nivel 1 N&o requer agao especifica

Avaliagao de todos os eventos ai classificados a fim de avaliar a

Aceitaveis niveis 2 e 3 N e
tendéncia de ocorréncia

Moderado niveis 4 e 5 Implementacéao de politicas de redugéo do risco (médio e curto prazo)

Reducéo imediata do risco
Importante niveis 8 e 9 Implementagao de politicas de redugao a curto prazo

Avaliagcao periédica para garantir a sua redugao

Interrupgéo da agao até que o risco seja imediatamente reduzido sob
pena de cancelamento de procedimentos clinicos e se necessario
interdicao do servico

Fonte: Ribeirao Preto (2024).
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11 PLANO DE SEGURANGA DO PACIENTE: AGOES ESTRATEGICAS E

MONITORAMENTO
Quadro 5 - Objetivo: estruturar o NSP
Acéao Método Responsavel Prazo Monitoramento
Auditorias internas
realizadas
semestralmente Equipe .
o assistencial Relatorio das
Incentivo a notificagao auditorias
) de riscos e eventos NSP .
Qerlr adversos Relatério de eventos
proativamente CCIH Mensal adversos
0S riscos Feedbacks a equipe pds . L
analise dos eventos Referepma Avaliagao dos c~:ursos
técnica de educacéo
Planejamento de . permanente
estratégias de mitigacdo Gestéo
Educacao permanente
fruslizar Revisdo das Evidéncia de
constaniemente normatizagoes e NSP Bianual ublicacao a cada 2
o PSP diretrizes P ¢
anos
regulamentadoras
Implementar
acdes apos Aplicagao de Acompanhamento das
diagndstico da instrumento de pesquisa . alteragdes estratégicas
. NSP Bianual )
cultura de do clima de segurancga realizadas com o
seguranc¢a na do paciente diagndstico situacional
unidade
Manter o noFr{n(:\;ltSi;; ?’)22 e Comissédo de Evidéncia de
PGRSS oo ¢ gerenciamento | Bianual publicagdo a cada 2
. diretrizes .
atualizado de residuos anos
regulamentadoras
Manter o Plano e nosri\;liza;) ?322 . Evidéncia de
controle da IRAS atizag CCIH Bianual | publicagdo a cada 2
_ diretrizes anos
atualizado regulamentadoras
Revis&o das A
o Evidéncia de
Manter os POs normatizacoes e Todas as . S
. o N Bianual publicagao a cada 2
atualizados diretrizes comissodes anos

regulamentadoras

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.



Quadro 6 - Objetivo: identificagdo do paciente
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Acao Método Responsavel Prazo Monitoramento
Padronizar a Elaboracio de Namero de
identificagcao do ¢ notificagdes
ient Procedimentos
paciente Operacionais realizadas Via
contendo 2 : .
. . Treinamento da NSP Imediato SE|
identificadores i :
equipe sobre sua
para checagem e
(Nome da mae e utilizacéo e Resultado das
importancia
CPF) P auditorias
Numero de
e Identificagédo do notificagdes
Identificar aciente no . .
pacientes pacie Equipe da realizadas via
L acolhimento e ~ .
cirurgicos L recepcao e Imediato SE|
- direcionamento . :
/procedimentos acolhimento
. . para o andar da
invasivos cirurgia. Resultado das
auditorias
- Alerta de_ atencao Auditar
Identificar em caixa alta Equipe o
pacientes com os quipe Imediato prontuarios dos
L o assistencial )
alergicos prontuarios dos pacientes
pacientes.
Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.
Quadro 7 — Objetivo: melhorar a comunicacao dos profissionais
Acgao Método Responsavel Prazo Monitoramento
Elaboracgao de
procedimentos Avaliacso d
Padronizar a comunicagéo operacionais vallagao dos
entre os profissionais da relacionados a . prontuarios.
idad R Imediato
~ unidade o comunicagao Auditorias
(referéncia/contrarreferéncia) efetiva. internas.
Sensibilizar e treinar o
os profissionais Avaliaggo dos
Melhorar a qualidade dos quanto a Toda equipe | | . . prontuarios.
registros no prontuario importéncia de assistencial. Auditorias
registros completos internas.
nos prontuarios.
Elabor_ar um Numero de
Definir o fluxo de oprgfaecijilo?zlnfjoe Toda equipe eygntos
comunicac&o dos riscos e peracion: a equip Imediato notificados.
eventos adversos comunicagao das assistencial. '
notificacdes e dos Aprendizado
alertas de risco. com Os erros.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.



Quadro 8 — Objetivo: melhorar a seguranga na prescrigao
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Acao Método Responsavel Prazo Monitoramento
Elaboracao de
protocolo
. operacional e .
Padronizar as _p Numero de
o treinamento para NSP .

prescri¢gdes no v receituarios

utilizagéo dos 6 meses

centro
odontoldgico

varios tipos de
receituarios:
Branco, Azul e
Amarelo.

dispensados fora
da padronizagéo.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.

Quadro 9 — Objetivo: assegurar cirurgia segura

Acao Método Responsavel Prazo Monitoramento
Padronizar o
. aq oniza Elaborar Auditoria da
diretrizes para NSP ~
. . protocolo adesao ao
crurgias e operacional para 3 meses rotocolo
procedimentos perac P CCIHH protoc
. . cirurgia segura operacional.
invasivos seguros
Divulgacéao e Avaliagao do
Implantar . NSP .
. , . treinamento do preenchimento
Checklist Cirurgia o . 3 meses .
Checklist cirurgia CCIH do checklist nos
Segura L
segura prontuarios.
Divulgacéo e I
. Avaliacéo do
Implantar treinamento do NSP .

. ) preenchimento
rastreabilidade do registro da 3 meses da rastreabilidade
kit cirGrgico rastreabilidade do CCIHH L

kit nos prontuarios.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.



Quadro 10 — Objetivo: higienizar as maos para evitar infecgdes
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Acao Método Responsavel Prazo Monitoramento
Elaboracao de
Manter as procedimento
diretrizes de operacional para Evidéncia de
higiene das maos | higiene das maos NSS 3 meses publicacdo e
atualizada e revisdo a cada 2
) ) . ~ CCIH
visivel nos locais Divulgagéo e anos
de atendimento, treinamento da
equipe
Checklist de NSP
Monitorar o observagéo dos 5 Auditoria da
processo de momentos de CCIH adeséo da equipe
o L ~ 3 meses . e
Higiene das higiene das maos ) multiprofissional
maos preconizados E.que. ao checklist
pela OMS assistencial
Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.
Quadro 11 — Objetivo: Reduzir risco de quedas
Acao Método Responsavel Prazo Monitoramento
Padronizar as
acgoes de Elaboragéo do NSP Auditoria da
prevencgao de protocolo de ' 3 3 meses adesao da equipe
queda e o prevengéo de | Equipe de gestdo multiprofissional
manejo pés quedas de risco ao protocolo.
queda
Confecggg de Elaboracio de
materiais folders sobre
educativos para ~ NSP Numero de
fissionais e prevencao de ; = 3 meses folders
protissio quedas e Equipe de gestao stribuidos/mé
paC|entes~sobre disponibiliza-los de risco distribuidos/més
prevencao de
na sala de espera
quedas
Fortalecer a
. Promover o o
parceria com . NSP Auditoria do
. engajamento do ,
paciente e ou " ndmero de
- paciente e ou Equi 3 meses
familiar na familiar no quipe guedas ao longo
entrega do . Assistencial dos meses
cuidado

cuidado seguro

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.
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ANEXO A - Formulario de Notificagao de Eventos Adversos (Kalenderian et al.,

Data:
Hora:

Unidade:
Notificante:

2021; Brasil, 2017)

Tipo de ocorréncia:() Queda

autorizada

assisténcia

() Falhas/Paradas nos equipamentos

() Falhas de identificagé&o

Falha de diagnéstico

Dor

Infecgao

Danos aos tecidos duros

Injuria ao nervo

Dano/Inflamacao nos tecidos moles

Outros danos orofaciais
Alergia/Toxicidade/Resposta a corpo estranho
Aspiragao ou ingestao de corpo estranho

Local errado/Paciente errado/Procedimento errado
Sangramento

Outros danos sistémicos

Outros danos

Alta ou liberagcdo de paciente incapaz para pessoa nao

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

() Suicidio, tentativa ou dano auto infligido durante a

Caracteristicas do incidente:

Fatores contribuintes:

Acao imediata/ Agoes corretivas:

Classificagao da ocorréncia:

() E1: Temporaria (reversivel ou transitoria) Dado minimo ou médio ao paciente.

() E2: Temporaria (reversivel ou transitoria) Dano moderado a severo ao paciente.

() F: Dano ao paciente que requereu transferéncia para a sala de emergéncia e/ou
hospitalizagdo prolongada.

() G1: Dano permanente minimo ou médio.

() G2: Dano permanente moderado a severo.

() H: Intervencgao requer suporte de vida.

() I: Morte.

Consequéncias organizacionais:



ANEXO B - Ficha de Notificacao de Desvio de Qualidade dos Materiais
(Ribeirao Preto, 2024)

Nome do Identificador:

Categoria Profissional:

Unidade de saude:

Telefone;

Data da Ocorréncia:

Numero de vezes que o fato ocorreu:

Qual tipo de material odontolégico:

Acarretou agravos a saude?

Poderia ter causado agravo a saude?

Quais as consequéncias?

Foram tomadas providéncias? Se sim, quais?
Produto dentro do periodo de validade?

Produto dentro da validade de esterilizagao?
Recomendagoes de manutencao / armazenamento foram cumpridas?
Ocorréncia envolvendo equipamento odontolégico?
Sob garantia?

Em uso ha quantos meses?

Realizado algum reparo, manutengao corretiva ou preventiva? Quando?

101
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ANEXO C - Ficha de Notificagao de Incidentes Relacionados a Medicamentos
(Ribeirao Preto, 2024)

Data do problema:

Horario:

Local:

Tipo de problema: () Reagao adversa
() Erro de prescrigcao
() Erro de checagem
() Interagdo medicamentosa
() Inefetividade terapéutica
() Queixa técnica/Desvio de qualidade
() Outros

Descrig¢ao do ocorrido:

Profissional envolvido:

Acodes imediatas:

Acodes preventivas:
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5.3 Curso de qualificagao

POLICIA CIVIL DE MINAS GERAIS

PLANO DE SEGURANGA DO PACIENTE DO CENTRO ODONTOLOGICO DA
POLICIA CIVIL DE MINAS GERAIS

Belo Horizonte
2024
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TREINAMENTO EM SEGURANCA DO PACIENTE

Elaboradora: Camilla Rossi Peracio
Colaboradora: Daniele Lopes Leal — Departamento de Odontologia Social e

Preventiva

1 EQUIPE RESPONSAVEL PELA APLICAGAO DO CURSO

Equipe do Nucleo de Seguranga do Paciente

e Diretor do Centro Odontolégico do Hospital da Policia Civil de Minas
Gerais: Dr. Rodrigo Caillaux
e Coordenadora do Centro Odontolégico do Hospital da Policia Civil de

Minas Gerais: Dra. Leticia Gazzolla
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2 INTRODUGCAO

A seguranga do paciente tem tomado lugar de destaque nos servigos de
saude brasileiros, desde 2013, quando a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
publicou a Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC) de numero 36 com o objetivo de
instituir acbes que priorizem, nos servicos de saude, a qualidade da assisténcia
(Brasil, 2013b).

Inicialmente a tematica foi adotada e aplicada na atencgao terciaria, onde
aconteciam os maiores incidentes decorrentes da propria assisténcia a saude (Giles
et al., 2015; Yamalik; Perea-Pérez, 2012). Esses eventos implicam consequéncias
permanentes ou transitorias ao paciente e danos relacionados a credibilidade,
judicializagao e perdas financeiras a instituicao.

Apesar da tematica ser abordada, prioritariamente, nas equipes de
enfermagem da atencgdo terciaria, a seguranga do paciente envolve a equipe
multiprofissional e multidisciplinar. Dai a necessidade de inclusdo das outras
categorias profissionais nas pesquisas (World Health Organization, 2021).

A odontologia € na sua esséncia uma atividade que envolve procedimentos
sofisticados, de alta complexidade e com possiveis riscos ao paciente por isso a
importancia de se investir em treinamentos e capacitagdes na area (Yamalik; Perea-
Pérez, 2012).

Nesse contexto, foi avaliada a seguranca do paciente e a qualidade do
cuidado no Centro Odontolégico do Hospital da Policia Civil de Minas Gerais com o
intuito de conhecer seu contexto, promover discussao sobre fragilidades e fortalezas

e propor agdes de melhorias.
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3 JUSTIFICATIVA

A Cultura de Segurancga e a notificagdo de eventos adversos, percebidos

na instituicdo, se mostraram como ponto de fragilidade, levando a reflexdes sobre a

estrutura do servigo e a proposicéo de estratégias para sua reorganizagdo, alinhadas

as premissas de um atendimento seguro.

Nesse cenario, a fim de oferecer cuidados em saude seguros e qualificados

seria interessante implantar uma cultura de seguranca e notificagdo de eventos

efetivos. Para isso, recomenda-se seguir os eixos do Programa Nacional de

Seguranga do Paciente (Brasil, 2013a). Esses eixos estdo descritos a seguir:

Eixo 1: estimulo da pratica assistencial segura: envolve a criagao de
protocolos basicos definidos pela OMS, a criacido de um Plano local de
segurancga do paciente, criagao de Nucleos de Seguranga do Paciente,
Sistemas de notificacdo de incidentes, Sistemas de notificacdo de
eventos adversos no Brasil;

Eixo 2: envolvimento do cidaddo com a sua seguranga: Autocuidado
apoiado, com o paciente no centro do cuidado, corresponsavel pela sua
saude e vinculado ao sistema;

Eixo 3: inclusdo do tema Seguranca do Paciente no ensino: inclusao
do tema seguranga do paciente na educagao permanente (mantém os
profissionais atualizados quanto as novas tecnologias em saude de
forma regular e continua), na pés-graduagcéo e nas graduagdées em
saude;

Eixo 4: incremento da pesquisa em seguranga do paciente: segundo a
OMS é necessario investigar o dano, compreender suas causas,
identificar solugdes, avaliar o impacto e transpor a evidéncia em

cuidado seguro;

Pretende com esta proposta de qualificacao alinhar a questao conceitual a

pratica segura com abordagem dos eixos 1 e 3 recomendados pela OMS.
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4 OBJETIVO GERAL

Qualificar a equipe multiprofissional do Centro Odontoldgico do Hospital da
Policia Civil de Minas Gerais (COHPC) em cultura de Seguranca do Paciente, trabalho
em equipe, comunicagao eficaz, gerenciamento de risco, otimizagdo de fatores

humanos e ambientais, e gerenciamento de eventos adversos.
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5 PLANO DE AGAO

O Plano de Acéo foi realizado para apresentagao como produto técnico do
Mestrado Profissional Odontologia em Saude Publica da Universidade Federal de
Minas Gerais. O mesmo sera socializado e aprovado pela equipe do COHPC antes

de sua implantagao.

Desenho das operagoes para a resolugao dos nés criticos identificados

Quadro 1 — Problema: fragilidade na cultura de seguranga do paciente e na notificagdo de eventos
adversos da instituicao

dos principios em

qualificagdo voltado

nas melhores

s ~ Resultado
Né critico Operagao Esperado Produtos Esperados
Desconhecimento Curso de Equipe qualificada

Entrega de cuidado de

(alta hierarquizagéo
da instituic&o)

Treinamento em uma
Cultura Justa

comportamentais em
toda a equipe
multiprofissional.

) praticas em qualidade, seguro e
seguranga do para a equipe )
. NP Seguranga do centrado no paciente
paciente multiprofissional i
Paciente
Ambiente que favorece e
Cultura de culpa Mudancgas incentiva o relato de

eventos adversos.
Compreensao de que as
falhas sao causadas pelo
sistema.

Auséncia de
notificacédo de
incidentes e eventos
adversos

Treinamento das
etapas de notificagao

Aumento no nimero
de notificagdes na
unidade.

Incidentes e eventos
adversos notificados

Aprendizado a partir dos
eventos notificados.

Escassez de
Protocolos
Operacionais Padrao

Construcao de
protocolos das metas
internacionais de
Seguranga do
Paciente

Criagao de rotinas de
trabalho
padronizadas.

Implantagdo dos
protocolos.

Monitoramento e avaliagao
dos processos de trabalho

Escassez de
treinamento na
unidade

Estabelecimento de
um Programa de
Educacgao
Permanente

Aumento da
qualidade do cuidado
centrado no paciente

Educagao Permanente
baseada na realidade da
instituicdo e nos problemas
encontrados

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.
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Quardro 2 — Avaliagao dos recursos criticos para a efetivagdo das operagoes propostas

Operagao/Projeto

Recursos Criticos

Curso de qualificacao
voltado para a equipe
multiprofissional

Organizacional: Gerenciar a divisdo da equipe em pequenos grupos,
datas e horarios

Treinamento em uma
Cultura Justa

Comportamental: quebrar paradigma hierarquizado da instituicao

Organizacional: Gerenciar a divisdo da equipe em pequenos grupos,
datas e horarios

Treinamento das etapas de
notificagcao

Recursos Humanos: Disponibilizar pessoas do setor de Tl para criar
sistema interno de notificagao

Estrutura: Computadores para treinar a equipe no NOTIVISA

Organizacional: Gerenciar a divisdo da equipe em pequenos grupos,
datas e horarios

Construcao de Protocolos
das metas internacionais
de Seguranca do Paciente

Recursos humanos: Disponibilizar pessoal da equipe para a
construcao e responsabilizacéo pelos POPs

Estabelecimento de um
Programa de Educagéao
Permanente

Organizacional: alinhar com a lideranga do Centro Odontolégico a
inser¢cao da Educacao Continuada na rotina da instituigao.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.

Quadro 3 — Analise de viabilidade e estratégia para efetivacdo da abordagem dos recursos criticos

Operagao/Projeto Recursos Criticos Ator que Motivacao Aga’o_
controla Estratégica
Curso qualificagéao Orga.n.lz?monalz Ggrencnar a Lideranga do Apregent:a‘r °
. divisdo da equipe em . projeto a
para a equipe Centro Favoravel .
. L pequenos grupos, datas e . equipe de
multiprofissional L Odontolégico ~
horarios gestao
Comportamental: quebrar
paradigma hierarquizado da
instituicdo Lideranga do Apresentar o
Treinamento em o _ Centro Desfavoravel projeto a
uma Cultura Justa Organizacional: Gerenciar a Odontoloa equipe de
divisdo da equipe em ontologico gestao
pequenos grupos, datas e
horarios
Recursos Humanos:
Disponibilizar pessoas do setor
_ de Tl para criar sistema interno . Apresentar o
Treinamento das de notificacéo Lideranca do . X
. projeto a
etapas de Centro Favoravel equive de
notificagao Estrutura: Computadores para | Odontolégico quipe
treinar a equipe no NOTIVISA gestao
Organizacional: Gerenciar a
divisao da equipe em
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pequenos grupos, datas e
horarios

Construcao de
Protocolos das

Recursos humanos:

Lideranga do

Apresentar o

metas Disponibilizar pessoal da . projeto a
. L . ~ Centro Favoravel ;
internacionais de equipe para a construcao e . equipe de
e Odontoldgico ~
Seguranga do responsabilizacao pelos POPs gestao
Paciente
. Organizacional: alinhar com a
Estabelecimento g . . Apresentar o
lideranga do Centro Lideranga do . .
de um Programa o . . ~ i projeto a
~ Odontoldgico a inser¢do da Centro Favoravel .
de Educacéao - ) o equipe de
. Educacao Continuada na Odontolégico ~
Continuada gestao

rotina da instituigao.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.

Quadro 4 — Plano operativo e delineamento do prazo para realizagdo das operagdes

= Resultados Produtos Acao .
Operagao - Responsavel | Prazo
esperados esperados Estratégica
I?que Entrega de
Curso qualificada nas . Apresentar .
e cuidado de . . Lideranca do
qualificagéo melhores . o projeto a .
. e qualidade, seguro : Centro 90 dias
para a equipe praticas em equipe de .
P e centrado no ~ Odontoldgico
multiprofissional Seguranga do . gestao
Paciente paciente
Ambiente que
favorece e
Mudancas incentiva o relato
. . Apresentar .
Treinamento em | comportamentais de eventos o proieto 3 Lideranga do
uma Cultura em toda a adversos. proJ Centro 90 dias
. ~ equipe de -
Justa equipe Compreenséo de ~ Odontoldgico
. g ~ gestao
multiprofissional. | que as falhas sé&o
causadas pelo
sistema.
Eventos
Treinamento Aumento no notificados. Apresentar Lideranca do
das etapas de namero de ; © projeto a Centro 90 dias
i pas notificacdes na Aprendizado a equipede | J < o
notificagao unidade. partir dos eventos gestdo ontolégico
notificados.
Construgéo de B
Protocolos Implantagéo doa
Operacionais Criagdo de protocolos. Apresentar | .
Padrio d ti d eto 2 Lideranca do
“metes | tbalho | Momioramentoe | e ds | . Ceno | imediato
. > dronizad avaliagao dos quipe Odontolégico
internacionais padronizadas. processos de gestao
de Segu.ranga trabalho.
do Paciente
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Educacao
Estabelecimento Aumento da permanente
. Apresentar .
de um qualidade do baseada na o proieto 3 Lideranga do
Programa de cuidado realidade da P °) Centro Anual
~ DR equipe de .
Educacao centrado no instituicao e nos ~ Odontoldgico
. gestéo
Permanente paciente problemas
encontrados

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.
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9 METODOLOGIA DO CURSO

O curso de qualificagdo abordara as trés primeiras operagdes descritas
acima. Os casos problematizados envolvem questbes em relagdo a cultura da
instituicdo, a importancia e as etapas de notificagao e os protocolos construidos.

O curso sera ministrado através da aplicagcdo da metodologia ativa,
abordando o conhecimento através do aprendizado baseado em problemas (AHRQ,
2021; KING et al., 2008; MOHSEN et al., 2021). Optou-se pela criagado de problemas
ficticios, passiveis de ocorrer nas instituicbes odontoldgicas.

A carga horaria prevista para o curso sera de 8 horas. A equipe recebera
orientagdes sobre os temas a serem abordados e a metodologia proposta. O material
de consulta estara disponivel para estudo 1 semana antes da data do curso.

A equipe se dividira em 5 grupos, com pelo menos um profissional de cada
area (cirurgido dentista, auxiliar de saude bucal, auxiliares administrativos e gestores).
Em cada grupo um componente do Nucleo de Seguranga do Paciente da instituigao
se responsabilizara pela condugao das atividades.

A cada grupo serdo entregues dois diagramas de causal/efeito
(ISHIKAWA), cada um com a descricdo de um problema ficticio especifico. A equipe
devera refletir de forma colaborativa sobre o problema, levantar suas possiveis causas
e num esforgo conjunto tragar as possiveis solugoes.

Cada problema sera posteriormente compartilhado com toda a equipe,
quando havera a discussao dos casos e o0 alinhamento de um plano de agao para sua
resolugao.

A metodologia sera dividida em 3 fases:

1. Preparacgao:

e distribuicdo de materiais didaticos sobre o tema proposto para
estudo prévio da equipe;

e distribuicdo de diagramas de causa/efeito relatando os principais
problemas levantados no servico;

2. Participagao/Cenario: vivéncia do problema de forma pratica:

e baseado no diagrama de causal/efeito a equipe devera realizar um
brainstorming (criar o maior numero de ideias sobre as possiveis

causas e solugdes para o problema e selecionar as melhores);
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analisar a causa raiz (como? por qué? O que pode ser feito?)
(Obadan; Ramoni, 2015);

propor a melhor solugéo para o problema levantado;

Debriefing: ferramenta utilizada para potencializar o aprendizado

através da experiéncia (Lorenzini et al., 2023; Nascimento et al., 2020;
Penn et al., 2023):

discussdes sobre o processo do servigo, os comportamentos da
equipe e as solugdes levantadas;

a equipe deve ser motivada a se manifestar sem medo de
implicacbes negativas;

abordagem sistémica, avaliagédo do processo;

reflexdo, aquisigcdo de conhecimento, habilidades e atitudes;
estabelecimento de um plano de acdo (agbes necessarias para
alcangar o resultado esperado) envolvendo a equipe

multiprofissional.



114

10 CONTEUDO PROGRAMATICO (Marra; Sette, 2016)

e Conceito de seguranga do paciente;

e cultura de seguranga,;

e complexidade do cuidado (registros clinicos);

e complexidade do cuidado (medicagao segura);

e complexidade do cuidado (radiagao ionizante);

e gerenciamento de risco (protecao profissional/paciente);

e prevengdo e controle de infecgdo  (checklist  cirurgia
segura/biossegurancga);

e aprendizado com os erros (sistema de notificacao);

e trabalho em equipe (competéncias de comunicagéo);

e envolvimento do paciente/familia no cuidado (Corresponsabilizagao do

cuidado).
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11 MATERIAL DIDATICO PARA EMBASAMENTO TEORICO

Portaria 529 (acesso por meio do link:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2
013.html);

metas Internacionais em Seguranga do Paciente (acesso por meio do

link: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-

sudeste/hc-ufmg/saude/metas-internacionais-de-seguranca-do-

paciente/metas-internacionais-de-seguranca-do-paciente);

plano de acédo global de seguranga do paciente (acesso por meio do

link: https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/plan

0-de-acao-global-para-a-seguranca-do-paciente-2021-2030-traduzido-

para-portugues/view) .


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-sudeste/hc-ufmg/saude/metas-internacionais-de-seguranca-do-paciente/metas-internacionais-de-seguranca-do-paciente
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-sudeste/hc-ufmg/saude/metas-internacionais-de-seguranca-do-paciente/metas-internacionais-de-seguranca-do-paciente
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-sudeste/hc-ufmg/saude/metas-internacionais-de-seguranca-do-paciente/metas-internacionais-de-seguranca-do-paciente
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/plano-de-acao-global-para-a-seguranca-do-paciente-2021-2030-traduzido-para-portugues/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/plano-de-acao-global-para-a-seguranca-do-paciente-2021-2030-traduzido-para-portugues/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/plano-de-acao-global-para-a-seguranca-do-paciente-2021-2030-traduzido-para-portugues/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/plano-de-acao-global-para-a-seguranca-do-paciente-2021-2030-traduzido-para-portugues/view
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PROBLEMAS

Abaixo foram descritos 10 casos baseados nos eixos 1 e 3 da portaria 529
(Brasil, 2013a). Os casos envolvem situagdes comuns de ocorrerem na rotina diaria
de um servigo de saude odontoldgico.

CASO 1: Paciente com histérico de endocardite bacteriana prévia e cirurgia
de reconstrug¢ao de valvula cardiaca protética. Foi encaminhado pelo dentista clinico
ao periodontista para a realizagcdo de curetagem subgengival. Na ficha clinica nao
havia relato problema sistémico. Periodontista realizou o procedimento sem a
conferéncia do estado geral de saude do paciente, ocasionando complicagdes
cardiovasculares posteriores decorrente da auséncia de profilaxia antibiética prévia
(REGISTROS CLINICOS).

CASO 2. Paciente alérgico a penicilina, com quadro de pericoronarite,
trismo, supuracao e linfoadenopatia na regido do 48, com indicagdo de extragao.
Profissional responsavel pelos registros em prontuario ndo questionou o paciente
sobre possiveis alergias e prescreveu amoxicilina com clavulanato para tratamento da
infeccdo e posterior exodontia. Paciente evoluiu com reagédo anafilatica severa
necessitando atendimento emergencial (REGISTRO CLINICO, MEDICACAO
SEGURA).

CASO 3: Paciente que apresenta um homdnimo na mesma instituicdo de
saude foi agendado para remocao de lesao cistica no apice do 37. Ao realizar a
agendamento e selegcado do prontuario, foi selecionado o outro homénimo, que na
evolugdo tinha como planejamento a extragao do 38 incluso. O cirurgido dentista ndo
realizou a conferéncia do nome completo do paciente, conferindo apenas a
documentacéao radiografica e iniciou a cirurgia, quando se surpreendeu pela auséncia
de dente incluso na regido do 38 (PROTECAO DO PACIENTE, CHECKLIST
CIRURGIA SEGURA).

CASO 4: Paciente de 29 anos, gravida de 8 semanas comparece ao servigo
de urgéncia da instituicdo com quadro de dor irradiada na regidao do 25, 26, 27.
Clinicamente os referidos elementos nao apresentavam alteracoes clinicamente
detectaveis. O cirurgido dentista solicitou exame radiografico imediato para verificagéo
da origem da dor. O técnico de radiologia atrasado com demanda de pacientes e sob
a pressao dos dentistas do servigo, chamou a paciente de 29 anos, ndo questionou

quanto a possibilidade de ela estar gravida e realizou as tomadas radiograficas sem a
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devida protecédo (avental de chumbo e protetor de tireoide) (DIMENSIONAMENTO DE
PESSOAL, RADIACAO IONIZANTE E REGISTRO CLINICO).

CASO 5: Cirurgiao dentista estava realizando condicionamento dentario
com acido fosférico a 37% no elemento 21 para cimentagdo adesiva de uma faceta
em ceramica. O posicionamento da cabeca do paciente estava um pouco abaixo do
plano horizontal para permitir a visualizagdo do encaixe palatino. O paciente estava
sem Oculos de protegcdo e sem isolamento absoluto. Havia ar dentro da seringa de
acido, e ao aperta-la, o jato foi direto no olho do paciente, ocasionando complicagdes
oculares no mesmo (PROTECAO DO PACIENTE E DO PROFISSIONAL).

CASO 6: Cirurgido dentista com a agenda preenchida, atrasado e com 3
urgéncias para atender. Uma delas era a recimentacdo da restauragao metalica
fundida (RMF) do elemento 38 que havia soltado. Ansioso com a demanda, teve
dificuldade em posicionar a restauragao indireta no dente e o paciente acabou
engolindo-a, requerendo encaminhamento ao servico de urgéncia médico cirurgico
para avaliacao e localizagcdo da pecga (sistema respiratorio ou digestério) (CUIDADO
COM O PACIENTE, DIMENSIONAMENTO DA DEMANDA).

CASO 7: Paciente imunossuprimido em retratamento endodéntico. Ao
chamar o paciente, o dentista observa que o rotatério e suas limas nao estao
esterilizados. Solicita a auxiliar que faca apenas a desinfec¢cao para ele atender a
paciente, pois ela veio do interior. A auxiliar, com receio de contradizer o CD, apesar
de saber das implicagbes de biosseguranga envolvidas, realiza a desinfec¢gdo do
instrumental e o entrega ao dentista, que realizou o tratamento (ETICA, CUIDADO
COM O PACIENTE, COMPETENCIAS DE COMUNICACAO).

CASO 8: Paciente em tratamento na protese, com invasao de espago
bioldgico, necessitando aumento de coroa clinica, € encaminhado a periodontia. Ao
chegar na consulta, é solicitada a paciente a guia de referéncia. Porém, o dentista da
prétese ndo a entregou, falou que relataria na ficha clinica. Ao verificar na ficha, o
periodontista observou auséncia de relato ou encaminhamento. Impossibilitado de
atender a paciente, a encaminhou de volta ao dentista de origem (COMPETENCIAS
DE COMUNICACAO).

CASO 9: Crianca de 8 anos com carie de estabelecimento precoce é
atendida pelo cirurgido dentista. Durante o exame o dentista percebe as multiplas
lesdes e sem o consentimento dos responsaveis, inicia o tratamento restaurador. Nao

esclarece o contexto da doenca, seus fatores desencadeadores e as possibilidades
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de tratamento. Um ano depois, essa crianga retorna ao servigco com caries recorrentes
nos dentes que haviam sido tratados (ETICA, ENVOLVIMENTO DO PACIENTE NO
CUIDADO).

CASO 10: Paciente com perdas posteriores nao reabilitadas, dificuldade
de alimentar, além de movimentacdo nos dentes anteriores apds as exodontias.
Relata que tentou reabilitar 2x com préteses removiveis, mas ndo obteve sucesso.
Sentiu incbmodo e o dentista responsavel justificou que a adaptagdo da protese
parcial removivel (PPR) € mesmo dificil e que nao havia alternativa para o caso
(COMPETENCIAS DE COMUNICACAO, ENVOLVIMENTO DO PACIENTE NO
CUIDADO).
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PERGUNTAS ABERTAS
e Para vocé, em que consiste a seguranca do paciente?
e O que seria uma cultura de seguranga segura?

e O que vocé entende por evento adverso? Saberia identificar um?

Modelo de Diagrama causalefeito para ser utilizado no curso

Fatores Humanos Trabalho em equipe Comunicacgao aberta

Causa 1l Causa 2 Causa 3

Problem

Causa 4 Causa 5 Causa 6

Fatores Estruturais Fatores Organizacionais Ambiente de trabalho

Modelo para estabelecimento do Plano de agao

Como Descrigdo | Ferramenta | Responsavel Prazo Status

Acoes

Imediatas

Acoes

corretivas

Programa
de

Manutencgao
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12 AVALIAGAO DO CURSO

Os participantes serao avaliados de forma processual por meio da participagao
nas atividades propostas.

As operacgdes abordadas serao avaliadas por meio de um formulario fisico, sem
identificac&o, aplicado ao final da atividade e entregue em conjunto, para preservagao
da identidade profissional.

O questionario devera conter questdes acerca da proposta, da percepg¢ao dos
profissionais sobre sua participagdo e o impacto causado (autoavaliagéo).

Estas questdes serdo consolidadas por meio de tabelas e graficos e

posteriormente divulgadas nas reunides de equipe.
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5.4 Algoritmos em saude

Elaboradora: Camilla Rossi Peracio

Colaborador: Wellington Braz Pereira — Abertta Saude

Os algoritmos preditivos desempenham papeis importantes nos cuidados
em saude contemporaneos ao determinarem previamente a probabilidade de eventos
e desfechos ocorrerem. Eles podem ser utilizados tanto para a tomada de deciséo
clinica quanto para os desafios operacionais e administrativos em saude (Van
Smenden et al., 2021).

Vantagens:

1. s&o um conjunto de instrugdes légicas faceis de entender e interpretar;
direcionam uma tarefa do inicio ao fim;

3. permitem a antecipacao do problema, a tomada de decisao informada
e a reducao dos riscos;

4. aumentam a eficiéncia dos processos, aprimoram rotinas, reduzem
erros humanos e promovem servigos de qualidade (Van Smenden et
al., 2021).

Foram elaborados oito algoritmos, cinco deles baseados nas metas
internacionais de segurancga do paciente e trés nas demandas do servico. A meta
reducdo de ulceras por pressao nao foi contemplada neste trabalho, por nao fazer

parte da realidade do servigo pesquisado.
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5.4.1 Algoritmo para procedimentos em caso de ocorréncia de acidente envolvendo material biologico de risco no Centro

Odontolégico da Policia Civil de Minas Gerais, 2024

Figura 2 — Algoritmo para procedimentos em caso de ocorréncia de acidente envolvendo material biolégico de risco no Centro Odontolégico da Policia Civil

de Minas Gerais, 2024
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Fonte: Elaborado pela autora, 2024.
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5.4.2 Algoritmo para procedimentos de preparagéo do consultério em caso de pacientes alérgicos ao latex no Centro Odontologico
da Policia Civil de Minas Gerais, 2024

Figura 3 — Algoritmo para procedimentos de preparacao do consultério em caso de pacientes alérgicos ao latex no Centro Odontolégico da Policia Civil de
Minas Gerais, 2024
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5.4.3 Algoritmo para orientagdes relativas ao atendimento de pacientes alérgicos ao latex no Centro Odontologico da Policia Civil de

Minas Gerais, 2024

Figura 4 — Algoritmo para orientagdes relativas ao atendimento de pacientes alérgicos ao latex no Centro Odontoldgico da Policia Civil de Minas Gerais, 2024
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5.4.4 Algoritmo para orientagdes em relagdo ao atendimento cirurgico seguro no Centro Odontoloégico da Policia Civil de Minas
Gerais, 2024

Figura 5 — Algoritmo para orientagdes em relagdo ao atendimento cirdrgico seguro no Centro Odontolégico da Policia Civil de Minas Gerais, 2024
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5.4.5 Algoritmo para orientagbes acerca da comunicagao efetiva no Centro Odontoldgico da Policia Civil de Minas Gerais, 2024

Figura 6 — Algoritmo para orientagbes acerca da comunicacgao efetiva no Centro Odontolégico da Policia Civil de Minas Gerais, 2024
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5.4.6 Algoritmo para orientagdes quanto a identificagéo correta do paciente no Centro Odontoldgico da Policia Civil de Minas Gerais,
2024

Figura 7 — Algoritmo para orientagbes quanto a identificagado correta do paciente no Centro Odontolégico da Policia Civil de Minas Gerais, 2024
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5.4.7 Algoritmo para orientagdes referentes a seguranga na prescrigao de medicamentos no Centro Odontolégico da Policia Civil de
Minas Gerais, 2024

Figura 8 — Algoritmo para orientagGes referentes a segurancga na prescri¢do de medicamentos no Centro Odontolégico da Policia Civil de Minas Gerais, 2024

POLICIA
aviL

LY

A,

UFmG

Medicacao
Segura

Identificar o
paciente na

prescricao

Nome
completo

Paciente
identificado ’
corretamente?

Conferir
CPF

Conferir

nome da
mae

Identificar o
prescritor

)

Nimero de
registro no

respectivo
conselho

Nome
completo

Assinatura
manual ou

eletronica

¥ Estdo todas as
informacgoes
padronizadas?

Identificar a
instituicao

Identificar o
namero de
registro da
instituigdo na
ANS (Agéncia
MNacional de
Saude)

Verificar
presenca de
telefone de

contato para
casos de
necessidade

¥ Dados da instituicdo
corretamente

identificados no

receituério?

Forma
farmacéutica
expressa

Conferir a

prescricao

(ampola, frasco,
dragea..)

Data da
prescricdo,

verificar a
validade

T,y
Duracao do
tratamento

expresso em

dias
—_—

v Es

Nome do
medicamento
por extenso

Via de
administragdo

Expressao das
doses no sistema
metrico

tao todas as

informacoes

corretas?

J

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.



131

5.4.8 Algoritmo para orientagdes relativas a preveng¢ao de quedas no Centro Odontolégico da Policia Civil de Minas Gerais, 2024

Figura 9 — Algoritmo para orientagdes relativas a prevengao de quedas no Centro Odontoldgico da Policia Civil de Minas Gerais, 2024
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

A proposta de realizar o mestrado profissional e abordar um estudo que
envolvesse a seguranga do paciente surgiu apos a exigéncia, por parte dos 6rgaos
reguladores, da instituicdo do nucleo de seguranga do paciente em clinicas
odontoldgicas publicas e privadas.

Como referéncia técnica, fui parte integrante da equipe multiprofissional
responsavel pela elaboragéo e implantagao do nucleo de seguranga do paciente em
um dos meus locais de trabalho.

O aprofundamento no estudo do tema me fez confrontar a realidade de que
nos, cirurgides dentistas, desconhecemos a amplitude do contexto em que a
Seguranca do Paciente esta inserida.

A odontologia, apesar de toda sua evolugdo, ainda se mantém fragmentada
e pouco inserida efetivamente nas equipes multiprofissionais. Consequéncia, muitas
vezes, da sua atuacao solitaria e possivel causa da sua privacédo de entendimento em
praticas seguras.

A relevancia do tema e a necessidade, por parte dos servicos e dos proprios
pacientes, por atendimentos cada vez mais seguros, de qualidade, eficazes e
sustentaveis, me motivou a pesquisar o conhecimento da equipe multiprofissional
odontoldgica em relagdo a seguranca do paciente nos servigos de saude.

A ideia de realizar o diagndstico em um servigo que ainda nao dispunha de
um nucleo de segurancga do paciente, a despeito da normatizagéo, foi o propulsor da
minha dedicagcdo e empenho no estudo.

A hipotese inicial do desconhecimento sobre o tema foi parcialmente
elucidada, quando nos resultados do estudo, algumas variaveis configuraram fator de
confusdo nas respostas apresentadas pelos entrevistados. O diagndstico de uma
cultura punitiva encontrado ndo condizia com o relato dos respondentes de
comunicacgao eficaz e relacionamento aberto com a gestdo. Além disso, praticamente
ndao houve notificagdo nos Ultimos 12 meses, mesmo assim, os entrevistados
responderam aprender com Os erros.

Essa dicotomia me fez refletir sobre a falta de clareza em relacdo aos
conceitos de seguranca e a necessidade de se difundir o conhecimento sobre o

assunto para os profissionais envolvidos no atendimento odontoldgico. Vi nesse
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trabalho a oportunidade de multiplicar o conhecimento a fim de promover saude e
seguranca.

Surgiu assim a ideia de um produto técnico que pudesse inserir o tema nas
instituicbes de forma pratica. De maneira que os profissionais vivenciassem as
diversas situacdes sobre a tematica através de exemplos da sua rotina, viabilizando
desenvolvimento de habilidades de tomada de decisdo, trabalho em equipe,
comunicagao assertiva, cultura justa e do cuidado centrado no paciente.

O desenvolvimento dessas habilidades permite uma visao sistematica do
cuidado, amplia horizontes e organiza os servigos de saude. Traz beneficios nao
apenas para qualidade do cuidado, mas também para saude do paciente, do
trabalhador e na sustentabilidade das instituicbes. Resulta em menor indice de
eventos adversos e danos aos pacientes além de transformar o ambiente de trabalho
em um ambiente respeitoso, com divisdo justa de tarefas e menor custo assistencial.

Acredito que esse trabalho, além de uma realizacdo pessoal tem muito a
contribuir para o servico, para a sociedade e para os profissionais da odontologia,

através da construgcéo permanente do conhecimento.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE

Titulo da Pesquisa: DIAGNOSTICO SITUACIONAL RELACIONADO A SEGURANCA DO
PACIENTE EM UM HOSPITAL DE BELO HORIZONTE-MG

0 senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa intitulado:
DIAGNOSTICO SITUACIONAL RELACIONADO A SEGURANCA DO PACIENTE EM UM
HOSPITAL DE BELO HORIZONTE-MG.

Este estudo tem como objetivo: Realizar o diagndstico situacional relacionado ao
conhecimento e aplicacdo do protocolo de seguranca do paciente pela equipe
multidisciplinar do Hospital da Policia Civil de Minas Gerais (HPC). Esta pesquisa
respeitard todas as exigéncias das Resolugbes 466/2012 e 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude (CNS).

Convidamaos o (a)senhor (a) a responder o questiondrio que levara aproximadamente 15
minutos. Este procedimento pode trazer riscos como: constrangimento, tempo tomado
para responder o questiondrio. Diante disso, serdo tomadas medidas para minimizar os
possiveis danos, para evitar incdmodo e constrangimento, os questiondrios serdo
aplicados em espago reservado, arejado e silencioso e 0 mais rapidamente possivel. O
senhar poderd ter como beneficio o conhecimento do estédgio atual de boas praticas em
Seguranca do Paciente no Hospital da Policia Civil, que servira de base para um
treinamento a ser realizado sobre o Protocolo de Seguranga do Paciente preconizado
pela OMS e a producdo de um Algoritmo para Tomada de Decisdo de Seguranga
disponibilizado para utilizagdo das equipes. Esses instrumentos permitirdo um
atendimento de qualidade e seguranga para os usudrios, bem como, reduzir a
possibilidade de intercorréncias no atendimento. A sua participacdo neste estudo é
completamente voluntdria e serd garantido o seu anonimato, o (a) senhor (a) ndo serd
identificado (a) pelo nome de nenhuma maneira em nenhum dos documentos que
forem produzidos por este estudo. Os resultados deste estudo serdo apresentados
apenas de forma agregada e nenhuma caracteristica de identificacdo de qualquer
participante constard na descricdo dos resultados. Vocé n3o receberd nenhuma
gratificacdo para participar deste estudo. A qualquer momento, o senhor (a) pode retirar
o consentimento ou desistir de participar da pesquisa, o (a) senhor (a) ndo serd
prejudicado (a) de qualquer forma caso ndo queira participar da pesquisa.

NZo Haverd despesas ou compensag¢des pessoais para nenhum participante em
qualquer fase do estudo. Se existir qualquer despesa adicional, esta sera absorvida pelo
pesquisador responsavel. Em caso de danos provenientes da pesquisa o senhor podera
buscar indenizacgo nos termos da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude
(CNS).

NZo existe outra forma de obter dados com relagdo ao procedimento em questdo e que
possa ser mais vantajoso do que o usado nesta pesquisa. As informacdes obtidas nesta
pesquisa serdo armazenadas em arquivos digitais, mas somente terdo acesso as mesmas
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os pesquisadores responsdveis. Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em
arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme a Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (CNS).

Os resultados deste estudo serdo apresentados em eventos e artigos cientificos. Se
quiser mais informacdes sobre este trabalho, por favor, ligue ou fale pessoalmente com
o pesquisador responsavel pela pesquisa, Carlos José de Paula Silva, pelo telefone 031-
98851-3730 ou pelo e-mail case.odo@gmail.com. Vocé poderd consultar o COEP/UFMG
para esclarecer davidas sobre aspectos éticos do projeto. O endereco, telefones e-mail
para contato s3o: Comité de Etica na Pesquisa da UFMG, na Av. Antdnio Carlos, 6.627,
Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG,
CEP: 31270-901 ou pelo telefone: (31) 3409-4592. Email: coep@prpg.ufmg.br

Eu li e entendi as informac&es acima. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as
minhas duvidas foram respondidas. Este formuldrio estd sendo assinado
voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta
pesquisa, até que eu decida o contrario. Este termo segue em duas vias, conforme a CNS
466/2012 e receberei uma via assinada deste consentimento.

Dados do voluntario da pesquisa:
Nome completo:

RG:

Fone:

E-mail:

Assinatura:

Cidade, data:

Dados do Pesquisador responsdvel:

Nome completo: Carlos José de Paula Silva
RG: M5 568157

Fone: 31 988513730

E-mail: case.odo@gmail.com

Assinatura:

Cidade, data:
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ANEXO A - Questionario para avaliagao da cultura de seguranga do paciente
(FIOCRUZ)

Minisideio da Saude

FloCRUZ s
Fundagdo Dewaldo Cruz

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugdes

E sta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranga do paciente, erros associados ao cuidado de saiide e notificacéo
de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida.

Se ndo guiser responder uma guestio, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.

Um "Eveto" & definico coma quaiguer tioo de erro, engano, fatha, incidents,
acidente ou deswvio, Indepandante s& resUifol ou N0 e dano a0 paciante.

"Seqguranca do paclenta" & ciefinica como eviar & pravenly canos ol eventos
achviersos aos paclentes, resulantes dos processos de cuidacos de  saude
prestacios,

SE!;ﬁO A: Sua areaunidade de trabalho
Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou area clinica do hospital onde

voce passa @ mafor parte do seu tempo de trabalho ou na gual presta a maior parte dos seus servicos clinicos.

Qual é a sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.

“la. Diversas unidades do hospitalitenhuma unidade especifica | 21 h. Psiquiatris’sadde mental

T b, Clinica (ndo cirdrgica) 71 i. Reabiltagdo

. Cirurgia 7 j. Farmacia

1 d. Obstetricia 1 k. Laboratdrio

T e. Pediatria 1 1. Radiologia

_1 1. Setor de Emergéncia 1 m. Anestesiologia

1 g. Unidade de terapia intensiva {qualguer tipo) —1 n. Qutra, por favor, especifigue;

Por favor, indigue a sua concordancia ou discordancia com relagio as seguintes afirmagbes sobre a sua drea/unidade
de trabalho.

Discardo Discarda M&o Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente nem Discordo totalmente
hospital...
1. Mesta unidade, as pessoas apdiam umas as | 7 1 10 e 14 a5
outras
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da | 3 1 )3 R a4 a5
carga de trabalho
3. GQuando ha muto trabalho a ser feito | = ) Sk 4 S5
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente
4. Mesta unidade, as pessoas se tratam com | 79 —]ig TG 4 T
respeito
5. 0s profigsionais desta unidade trabalham mais | 7 1 =) ] a4 48
haras do gue seria o melhar para o cuidado do
paciente




SECAO A: Sua area/unidade de trabalho {continuacéio)
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Discordo Discordo N&io Concardo | Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no | totalmente nem Discordo totalmente
hospital...
6. Estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranga do paciente ; 1 .2 03 04 035
7.Utilizamos mais rofissionais  temporarios
fterceirizados do quep seria desejavel ppara [s} 1 02 O3 O 4 05
cuidado do paciente
8. Os profissionais consideram que seus erros
podem F;er usados contra eles ’ =N 02 03 04 05
9. Erros tém levado a mudangas positivas por
i) a1 az a3 04 as
10. E apenas por acaso, que erros mais graves 01 02 03 04 05
nao acontecem por aqui
11. Quando uma area desta unidade fica 01 02 03 04 a5
sobrecarregada, os outros profissionais desta
unidade ajudam.
12. Quando um evento & notificado, parece que o 01 2 M3 M4 05
foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema
13. Apés implementarmos mudancas para 01 02 03 0 4 05
melhorar a seguranga do paciente, avaliamos a
efetividade
14. Nés trabalhamos em "situacdo de crise", 01 02 03 0 4 05
tentando fazer muito e muito rapido
15. A seguranga do paciente jamais €
comprometida em fungio de maior quantidade de 01 02 03 04 05
trabalho a ser concluida
16. Os profissionais se preocupam que seus erros 01 02 03 04 05
sejam registrados em suas fichas funcionais
17. Nesta unidade temos problemas de 01 02 3 M4 5
seguranca do paciente
18. Os nossos procedimentos e sistemas sd@o 01 02 03 04 a5
adequados para prevenir a ocorréncia de erros

SEQAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagéo as seguintes afirmagbes sobre o seu

supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Discordo Discorda N3o Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente Concordo totalmente
hospital ... nem

Discordo

1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os 0 02 03 04 05
procedimentos estabelecidos de seguranga do
paciente
2. O meu supervisorichefe realmente leva em
consideracdo as sugestdes dos profissionais para =y 02 O3 04 05
amelhoria da seguranca do paciente
3. Sempre que a pressdo aumenta, meu
supervisarichefe quer que trabalhemos mais 0 02 03 b4 05
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
4. O meu supervisorichefe ndo da atencdo
suficiente aos problemas de seguranga do 0 02 O3 04 05
paciente que acontecem repetidamente




SECAO C: Comunicacéio

Com que frequéncia as situagoes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

147

Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
Pense na sua area/unidade de trabalho no sempre
hospital ...
1. Nos recebemos informagdo sobre mudancas
implementadas a partir dos relatdrios de eventos o .2 03 g 5
2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do 01 02 03 BE. 05
paciente
3. Nos somos informados sobre os emos que
acontecem nesta unidade 0 02 03 04 e
4. Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisbes ou acfes dos seus iy 02 03 04 05
superiores
5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir
erros evitando que eles acontecam novamente 01 02 3 004 5
6. Os profissionais tém receio de perguntar, 01 2 13 14 0 5

guando algo parece ndo estar certo

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com que frequéncia eles sao

notificados?
Nunca Raramente AsVezes Quase Sempre
sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele & percebido e
corrigido _antes de afetar o paciente, com que miy 02 03 L4 05
frequéncia ele é notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas nao_ha risco de
dano _ao paciente, com que frequéncia ele & my 02 03 04 05
notificada?
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar
danos ao paciente, mas ndo causa, com que 01 o2 0os 14 as
frequéncia ele é notificado?
SEQﬁO E: Nota da sequranga do paciente
Por favar, avalie a seguranga do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
] [ Il L] [
A B c D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmagdes sobre o seu hospital.
Discordo Discordo Ng&o Concordoe | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. A diregdo do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranca do paciente 01 02 03 04 05
2. As unidades do hospital ndo estdo bem 01 02 B 04 s
coordenadas entre si
3. O processo de cuidado & comprometido 01 02 B 04 0s
quando um paciente & transferido de uma unidade
para outra
4. Ha uma boa cooperagio entre as unidades do 01 02 3 04 s
hospital que precisam trabalhar em conjunto




SECAO F: O seu hospital {continuagéo)
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Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
5 E comum a perda de informagdes importantes
sobre o cuidade do paciente durante as 01 02 03 [l 4 03
mudangas de plantdo ou de turno
6. Muitas vezes & desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital 01 02 03 O 4 a5
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informacdes entre as unidades do hospital 01 02 03 [ 4 03
8. As acdes da direcdo do hospital demonstram
gque a seguranga do paciente & uma prioridade 0 02 03 [ 05
principal
9. A direcdo do hospital sd parece interessada na
seguranga do paciente quando ocorre algum 01 02 03 14 O3
evento adverso
10. As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para prestar o melhor cuidado aos 01 02 03 14 W
pacientes
11. Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de
turno sdo problematicas para os pacientes 01 02 03 O 4 05

SECAO G: Numero de eventos notificados

Nos ultimos 12 meses, quantas notificagoes de eventos vocé preencheu e apresentou?

[1 a. Nenhuma notificagio [1 d. 6 a 10 notificagGes
1 b. 1a 2 natificagbes [1 e.11 a 20 nctificagdes
O c. 3 a5nctificagbes O . 21 notificagdes ou mais

SECAO H: Informacdes gerais

As informagdes a seguir contribuirao para a analise dos resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital ?

[ a. Menos de 1 ano [ d 11a15anos
[ b1ab5anos [ e 16a 20 anos
[ ec. 6a10anos 1 f. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/unidade do hospital?

[ a. Menos de 1 ano [ d 11a15anos
b ab5anos [1 e 16a 20 anos
[dec. 6a10anos [ f. 21 anos ou mais

3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital ?

[1 a. Menos de 20 horas por semana [1 d. 80 a 79 horas por semana
[1 b.20 a 39 horas por semana [1 e. 80 a 99 haoras por semana
[1 ¢.40 a 59 horas por semana [ f. 100 horas por semana ou mais



SEgi\O H: Informacgdes gerais {continuacéo)

4. Qual é 0 seu cargo/funcao neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posigao pessoal.

[1 a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

O b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

U ¢. Enfermeiro

O d. Técnico de Enfermagem

[l e. Auxiliar de Enfermagem

0 f. Farmac&utico/Binquimico/Bidlogo/Biomédico

[l g. Odontdlogo

O h. Nutricionista

[1i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratario, Terapeuta Ocupacional cu Fonoaudidlogo
O j. Psicologo

[ k. Assistente Social

O 1. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia, Farmacia)
[ m. Administragéo/Direcéo

O n. Auxiliar Administrative/Secretario

[1 o. Outro, especifique

5. No seu cargo/fungéo, em geral vocé tem interagao ou contato direto com os pacientes?
[0 a. SIM, em geral tenho interagio ou contato direto com os pacientes.

O b.NAO, em geral NAO tenho interagfio cu contato direto com os pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profisséo atual? anos

7. Qual o seu grau de instrugao:

[ a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto [1 e. Ensino Superior Incompleto

[1 b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completo [ f. Ensino Superior Completo

O c¢. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto [ g. Pés-graduagio (Nivel Especializacio)

[ d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo [1 h. Pés-graduagdo (Nivel Mestrado ou Doutorado)
8. Qual a suaidade? anos

9. Indique o seu sexo:

[l a. Feminino [ b. Masculino
SECAO I: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranga de paciente, erro ou relato de
eventos no seu hospital. (Por favor, utilize o verso)

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.
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ANEXO B — Aprovagio do CEP/UFMG (CAAE-74484423.0.0000.5149/PARECER
N° 6.471.369)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE (= Plabaforma
MINAS GERAIS »%ymﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIAGNOSTICO SITUACIONAL RELACIONADO A SEGURANGA DO PACIENTE EM
UM HOSPITAL DE BELO HORIZONTE, MG

Pesquisador: Carlos José de Paula Silva

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 74484423 .0.0000.5149

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 6.471.369

Apresentagédo do Projeto:
Resumo apresentado pelo pesquisador:

A ampliagdo do acesso aos servigos de salde, a difusdo da informagéo e os avangos tecnol6gicos
resultaram em transformag&es importantes para os sistemas de cuidados de satide modernos, tornando
prioritaria a preocupagéo com a seguranga do paciente e estimulando a melhoria dos processos de cuidado.
A cultura de seguranga abrange agdes, competéncias e comportamentos que implicam diretamente na
qualidade assistencial

em diferentes niveis e reforca a importancia da avaliagdo da cultura e o clima de seguranga de uma
instituido de saude. Nesse contexto, o presente projeto de pesquisa pretende realizar o diagnéstico
situacional relacionado ao conhecimento e aplicagéo do protocolo de seguranga do paciente pela equipe
multidisciplinar do Hospital da Policia Civil de Minas Gerais (HPC). Além disso, almeja-se avaliar o
conhecimento da equipe multidisciplinar sobre a dimenséo da qualidade e seguranca do paciente
necessarios para um atendimento seguro; estudar a influéncia da cultura de seguranca na afetividade das
acbes de seguranga e nas notificagdes de eventos adversos; e identificar problemas estruturais,
comportamentais e de rotina relativos a néo aplicacdo do protocolo de seguranga do paciente no HPC. Para
tanto, um projeto sera inicialmente submetido ao Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e ao Comité de Etica em Pesquisa do HPC. Em

Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 2°. Andar Sala 2005 Campus Pampulha

Bairro: Unidade Administrativa || CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELOHORIZONTE
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caso de aprovagdo, a pesquisa sera conduzida com os cirurgides dentistas que prestam servigo
odontolégico no HPC. A coleta de dados sera realizada no primeiro semestre de 2023 por meio do software
em versdo brasileira do questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture. Os dados coletados serdo
exportados para analise subsequente no software Statistical Package for the Social Sciences 15.0 para
Windows. Para avaliar diferengas estatisticas e associagdo entre os dados ser4 utilizado o teste de qui-
quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher. Os valores de p < 0,05 ser@o considerados estatisticamente
significativos. Apds coleta e tratamento, os dados serviro para a construgdo do diagnéstico situacional
sobre o clima de seguranca e a seguranga do paciente no HPC. Com base no diagnéstico situacional, seréo

propostas medidas para a resolucdo dos problemas e falhas encontrados. Além disso, pretende-se gerar,

como produto técnico, um jogo utilizando a estratégia de aprendizado baseado no problema para utilizagao
dos cirurgides
dentistas.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primério:

Realizar o diagnéstico situacional relacionado ao conhecimento e aplicagdo do protocolo de seguranga do
paciente pela equipe multidisciplinar do Hospital da Policia Civil de Minas Gerais (HPC).

Objetivo Secundario:

- Avaliar o conhecimento da equipe multidisciplinar do Hospital da Policia Civil sobre a dimenséo da
qualidade e seguranga do paciente necessarios para um atendimento seguro;

- Identificar como a cultura de seguranga no Hospital da Policia Civil afeta a afetividade das agbes de
seguranca e as notificagbes de eventos adversos;

- [dentificar problemas estruturais, comportamentais e de rotina relativos & ndo aplicagao
do protocolo de seguranga do paciente no Hospital da Policia Civil.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 2°. Andar Sala 2005 Campus Pampulha
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Este procedimento pode trazer riscos como: constrangimento e tempo tomado para responder o
questionario.

Beneficios:

Conhecimento do estagio atual de boas praticas em Seguranga do Paciente no Hospital da Policia Civil, que
servira de base para um treinamento a ser realizado sobre o Protocolo de Seguranga do Paciente
preconizado pela OMS e a produgdo de um Algoritmo para Tomada de Decisdo de Seguranga
disponibilizado para utilizagao das equipes. Esses instrumentos permitiréo um atendimento de qualidade e
seguranga para os usuarios, bem como, reduzir a possibilidade de intercorréncias no atendimento.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo a ser realizado no Hospital da Policia Civil de Minas Gerais (HPC), localizado no
municipio de Belo Horizonte, onde 168 profissionais (dentistas, auxiliares de consultorio dentario,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, técnicos administrativos, assistente social, técnico em radiologia e
médicos de diferentes especialidades) atuam

na atengéo primaria em satde executando procedimentos clinicos eletivos e de urgéncia. Os participantes
do estudo seréo os profissionais da equipe multidisciplinar que aceitarem participar do estudo e assinarem o
TCLE.

A coleta de dados sera realizada por meio de um software do questionario Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC) (ANDRADE et al., 2017) (versao brasileira). O software registrado, ¢ denominado
'Pesquisa sobre Seguranca do paciente em Hospitais'.

As respostas ao questionario obedecem a uma escala de Likert de 1 a 5, englobando as opgdes: discordo
totalmente; discordo; nem concordo, nem discordo; concordo; e concordo totalmente; ou nunca; quase
nunca; as vezes, quase sempre; e sempre. Serdo coletadas informagdes pessoais como sexo, idade e
tempo de profisséo dos respondentes.

O software viabiliza o envio do instrumento ao enderego eletrénico do participante previamente cadastrado

para a coleta de dados. O participante recebe uma carta de apresentagao da pesquisa e TCLE. Cada
questionario sera reconhecido por um identificador tnico, o que possibilita o sigilo do respondente.
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O estudo pretende com base nas informacdes realizar um diagnéstico situacional do HPC no que diz
respeito ao clima de seguranga e a seguranca do paciente. A partir do diagnéstico situacional, seréo
propostas medidas para a resolugao dos problemas, caso sejam encontrados.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
Os termos de apresentag&o obrigatéria foram anexados a plataforma.

Recomendagdes:
Inserir a numeragdo nas paginas no TCLE; bem como o campo para as rubricas do pesquisador e
participante da pesquisa.

Sugiro que noitem 'Hipdtese', onde se Ié:

"Apesar de haver, na literatura cientifica, diversos trabalhos publicados com esta tematica, € escasso o
nimero de estudos envolvendo, exclusivamente, a percepgao cirurgides dentistas sobre a seguranga dos
pacientes em hospitais".

O paragrafo possa ser reformulado, visto que a pesquisa tem por objetivo:

Realizar o diagnéstico situacional relacionado ao conhecimento e aplicagéo do protocolo de seguranga do
paciente pela equipe multidisciplinar do Hospital da Policia Civil de Minas Gerais (HPC)

e nao se restringe apenas aos cirurgides dentistas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o hé pendéncias ou inadequagdes.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislag@o vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagéo relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatorio final).
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

A .

Qg

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/09/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2219259 pdf 10:00:01
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 26/09/2023 | Carlos José de Paula] Aceito
Assentimento / 09:5945 [Silva
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO . pdf 25/09/2023 | Carlos José de Paula] Aceito
Brochura 22:36:19  |Silva
Investigador
Qutros PARECER_CONSUBSTANCIADO_DEP] 25/09/2023 |Carlos José de Paula] Aceito
ARTAMENTO POS.pdf 22:32.53 |Silva

Qutros INSTRUMENTQ_HSOPSC pdf 25092023 | Carlos José de Paula] Aceito
222754 |Silva

Qutros CARTA_DE_ANUENCIA_POLICIA_CIVI] 25/09/2023 |Carlos José de Paula|] Aceito
L MG.pdf 22:25.00 |Silva

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO pdf 25092023 |Carlos José de Paula] Aceito
22:23.01 |Silva

Situacido do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

BELO HORIZONTE, 30 de Qutubro de 2023

Assinado por:

Corinne Davis Rodrigues

(Coordenador(a))
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ANEXO C - Carta de anuéncia para autorizagao da pesquisa

CARTA DE ANUENCIA PARA AUTORIZACAOQ DE PESQUISA

Solicitamos autorizagdo institucional para realizagio da pesquisa ntitulada DIAGNOSTICO
SITUACIONAL RELACIONADO A SEGURANCA DO PACIENTE EM UM HOSPITAL DE
BELO HORIZONTE a ser realizada no HOSPITAL DA POLICIA CIVIL DE MINAS
GERALIS, pela aluna de pos-graduagio Camilla Rossi Perdcio, sob orientagio do Prof. Dr.
Carlos Jose de Paula Silva, com o(s) seguinte(s) objetivo (s): avaliar o conhecimento da equipe
multidisciplinar do Hospital da Policia Civil sobre os protocolos em seguranga do paciente
necessarios parn um atendimento seguro; identificar como a cultura de seguranca no Hospital da
Palicia Civil afetn a efetividade das agoes de seguranga ¢ as notificagdes de evenlos adversos:
identificar problemas estruturais ¢ de rotina relativos a ndo aplicagio do protocolo de seguranga
do paciente no Hospital da Policia Civil. a fim de criar um algoritmo de seguranca a ser
utilizados nos atendimentos do Hospital, necessitando. portanto, ter acesso a equipe
multidisciplinar, a qual serd aplicado um questiondrio a respeito do conhecimento da equipe em
relagdo ao protocolo de seguranga do paciente preconizado pela OMS ¢ como a cultura e o
clima de seguranga e disseminado através das equipes de safide no Hospital.

Ao mesmo tempo, pedimos autorizagdo para que o nome desta instituigio conste no relatério
final, bem como futuras publicagdes em eventos ¢ periddicos cientificos.

Ressaltamos que os dados coletados serio mantidos em absoluto sigilo de acordo com a
Resolugho n® 466 /12 do Conselho Nacional de Satde.

Salientamos ainda que tais dados serdo utilizados somente para a realizagio deste estudo

OU sero mantidos permanentemente em um hanco de dados de pesquisa, com acesso restrito,
para utilizagio em pesquisas futuras.

Na cerfeza de contarmos com a colaboragio ¢ empenho desta Diretoria/Coordenagio/Chefia,
agradecemos antecipadnmente a atengdo. ficando & disposigio para quaisquer esclarecimentos
adicionais que se fizerem necessirios.

Belo Horizonte, 31 de julho de 2023

Carlos Jose de Paula Silva

Pesquisador (a) Responsavel pelo Projeto

(x) Concordamos com a solicitagio

() Ndo concordamaos com a solicitagio
Renata Dias A

7
Renatd Dias Aguilar

Diretora Odontolégica do Hospital da Policia Civil de Minas Gerais
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