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RESUMO

A Odontologia, como a Medicina, sempre primou pelo tratamento, uso de equipamentos e materiais
que trouxessem beneficios ao paciente. Porém, algumas vezes eventos adversos acabam ocorrendo
e trazendo algum tipo de prejuizo. Para minimizar essas ocorréncias na area médico-hospitalar, foi
determinado a implementacao do Nucleo de Seguranca do Paciente nas instituicdes de salude que se
enquadrassem dentro das orientagdes da Anvisa em 2013. Entretanto, na area odontolégica esses
eventos adversos sdo pouco relatados, logo, pouco estudados, por isso ndo séo tratados de forma a
serem avaliados, debatidos, prevenidos e diminuidos. A problematica envolve primordialmente as
acbes e/ou protocolos do Nucleo de Seguranca do Paciente que poderiam ser adaptadas ao meio
odontoldgico com o intuito de melhorar o servigo prestado. Este estudo propde-se a buscar a relagao
entre o Ndcleo de Seguranca do Paciente com as Odontoclinicas nos Hospitais Militares. A pesquisa
foi delineada mediante as fases de levantamento da bhibliografia, leitura critica do referencial tedrico,
analise e discussdo dos principais dados obtidos, sendo classificada como qualitativa, aplicada,
exploratdria e bibliografica. Partindo da bibliografia, foi possivel averiguar que a Seguranca do
Paciente na area médica esta bem estabelecida, diferentemente da area odontolégica, onde, apesar
da sua importancia, ainda existem poucos dados, pardmetros e estudos a respeito. Foi concluido que
0 estabelecimento da relacdo entre o Nucleo de Seguran¢a do Paciente com as Odontoclinicas nos
Hospitais Militares tem um propdésito bastante atual e traz melhorias tanto do ponto de vista pessoal
como instituicional.

Palavras-chave: Nucleo de Seguranca do Paciente. Cultura de Seguranga. Seguranca do Paciente.
Odontologia.

ABSTRACT

Dentistry, like Medicine, has always excelled in the treatment, use of equipment and materials that
bring benefits to the patient. However, sometimes adverse events end up occurring and causing some
type of damage. In order to minimize this occurrence in the hospital medical area, the implementation
of the Patient Safety Nucleus was determined in health institutions that fit within the guidelines of
Anvisa in 2013. However, in the dental field, these adverse events are rarely reported, therefore, little
studied, therefore, they are not treated in such a way as to be evaluated, discussed, prevented and
reduced. The problem primarily involves the activities, actions or protocols of the Patient Safety Center
that could be adapted to the dental environment in order to improve the service provided. This study
aims to search for the relationship between the Patient Safety Center and Odontoclinicas in Military
Hospitals. The research was designed through the phases of bibliography survey, critical reading of
the theoretical framework, analysis and discussion of the main data obtained, being classified as
qualitative, applied, exploratory and bibliographic. Based on the bibliography, it was possible to
ascertain that Patient Safety in the medical field is well established, unlike the dental field, where,
despite its importance, there are still few data, parameters and studies about it. It was concluded that
the establishment of the relationship between the Patient Safety Center and Odontoclinticas in Military
Hospitals has a very current purpose and brings improvements both from a personal and institutional
point of view.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que anualmente dezenas de
milhares de pessoas sofram danos desnecesséarios causados por atendimentos de
saude inseguros. As consequéncias causam prejuizos tanto clinicos como funcionais
aos pacientes, insatisfacdo da populacdo usuaria e custos desnecessarios para 0s
servicos de saude (ANVISA, 2015).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) vem desenvolvendo
sistematicamente o tema “Seguranga do Paciente” desde sua criagdo, com o intuito
de proteger a saude da populacao e intervir nos riscos advindos do uso de produtos
e dos servicos a ela sujeitos, por meio de préticas de vigilancia, controle, regulacéo e
monitoramento sobre os servi¢cos de salde e 0 uso das tecnologias disponiveis para
o cuidado (ANVISA, 2018).

Com o objetivo de ampliar as acfes de seguranca e qualidade em servicos de
saude, a Anvisa publicou a Resolu¢cdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 63, de 28 de
novembro de 2011, que dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servicos de Saude, definindo padrées minimos para o
funcionamento desses servicos, fundamentados na qualificacéo, na humanizacao da
atencao e da gestdo e na reducao e controle de riscos aos usuarios e meio ambiente
(BRASIL, 2016).

No ambito federal brasileiro, o Ministério da Saude (MS) criou o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) através da publicacdo da Portaria n°
529, de 1° de abril de 2013. Define-se como Seguranga do Paciente a “reducao, a
um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessério associado a atencéo a saude”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013, p. 2).

O objetivo principal do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
idealizado pelo Ministério da Saude é prevenir, monitorar e reduzir a incidéncia de
Eventos Adversos (EA) nos atendimentos prestados, promovendo melhorias
relacionadas a seguranca do paciente e a qualidade em servigos de saude do pais.
Evento adverso pode ser conceituado como um incidente que poderia ter resultado
ou resultou em danos desnecessarios a saude de um paciente (BRASIL, 2016;
MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Tais eventos, muitas vezes, causam prejuizos ao paciente, familiares e a todo

sistema de saude. Os eventos adversos sdao normalmente causados por falhas



decorrentes de processos ou estruturas da assisténcia. Um dos principais pontos da
Portaria n°® 529/2013 estd na promocdo e apoio a implementacdo de iniciativas
voltadas a seguranca do paciente, através dos Nucleos de Seguranca do Paciente
(NSP) nos servicos de saude. Ainda em 2013, com o intuito de apoiar as medidas do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, a Anvisa publicou a RDC n° 36, de
25 de julho, orientando a obrigatoriedade de constituicdo dos Nucleos de Seguranca
do Paciente nos servigos de saude (BRASIL, 2016).

Todas essas regulamentacdes nacionais que foram realizadas no decorrer
dos anos demonstram a relevancia que o assunto foi assumindo e a importancia do
Nucleo de Seguranca do Paciente. Essa importancia € atribuida ao NSP, pois cabe
a ele a prevencédo, controle e mitigacdo de incidentes, em especial 0s eventos
adversos que causam danos aos pacientes nos servigos de saude, através do Plano
de Seguranca do Paciente e reforcando, com isso, a Cultura de Seguranca. Os
esforcos das agéncias de saude ocorreram no sentido de desenvolver estratégias
capazes de mitigar os eventos adversos e assim reduzir os erros da assisténcia
prestada ao paciente (NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015).

Nesse tOpico sobre a Seguranca do Paciente, a Odontologia ndo tem
acompanhado a Medicina, uma vez que essas regulamentacdes nado incluem a area
odontoldgica. A principal causa desse atraso esta ligada a percep¢cdo dos danos
relativamente menores aos pacientes odontolégicos em comparacdo com aqueles
que recebem tratamento médico, especialmente hospitalar (PEREA-PEREZ et al.,
2020).

A Odontologia, por ser, em geral, invasiva e eminentemente cirdrgica; ter
contato intimo com secrecfes como saliva e sangue; ter grande dependéncia das
habilidades do cirurgido-dentista; ter possiveis emergéncias médicas que podem
ocorrer durante o atendimento; ou seja, do grande conjunto que configura como
potencialmente propicio a ocasionar eventos adversos, evoluiu pouco no assunto da
seguranca do paciente em comparagdo com outras areas da salde (CORREA,
2017).

Dessa forma o presente trabalho tem como objetivo verificar a possivel
relacdo entre o Nucleo de Seguranca do Paciente e as Odontoclinicas nos Hospitais
Militares.



1.1 PROBLEMA

N&o é de hoje que a humanidade tem noc¢éo que a pratica da Medicina pode,
além de trazer beneficios, causar algum dano ao individuo. Essa no¢do ganhou
maior relevancia com a publicacdo de um estudo sobre seguranca do paciente,
publicado nos Estados Unidos, na década de 1990 chamado “To Err is Human” do
Institute of Medicine dos Estados Unidos da América. Os dados desse estudo
revelaram, de forma surpreendente, que mais pessoas morreram nos EUA em
funcdo de erros médicos do que vitimas de acidentes de transito (SOARES; DE
CARVALHO, 2018).

Na area odontoldgica, a seguranca do paciente é fundamental para a oferta
de um cuidado em saude de qualidade, entretanto, a cultura de seguranca parece
nao ter se difundido tanto quanto na area médica (SOARES; DE CARVALHO, 2018).

A despeito desse fato, a pouca literatura existente sobre o assunto indica que
0S pacientes que recebem tratamento odontoldégico experimentam um numero
significativo de Eventos Adversos (EA) ou danos desnecessarios, como por
exemplo, a aspiracdo de coroas protéticas, as laceracdes de mucosa decorrentes do
uso de alta rotacdo e a exodontia equivocada de elemento dentario (SOARES; DE
CARVALHO, 2018).

Para minimizar a ocorréncia desse tipo de evento na area médica, foi
determinado que houvesse a implementacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) nas instituicbes de saude que se enquadrassem dentro das orientacfes
dadas pela Anvisa (BRASIL, 2013).

Entretanto na area odontolédgica esses eventos adversos sdo pouco relatados,
logo, pouco estudados, por isso ndo sdo tratados de forma a serem avaliados,
debatidos, prevenidos e diminuidos (VASCONCELOS, 2018).

A problematica envolve primordialmente quais as acdes e/ou protocolos do
Nucleo de Seguranca do Paciente que visam a Seguranca do Paciente poderiam ser
adaptadas ao meio odontolégico com o intuito de melhorar o servigo prestado ao
paciente.

Sendo assim, qual a possivel relacdo entre o Nucleo de Seguranca do

Paciente com as Odontoclinicas nos Hospitais Militares?



1.2 OBJETIVOS

A fim de descrever a possivel relagdo entre o Nucleo de Seguranca do
Paciente e as Odontoclinicas nos Hospitais Militares, o presente estudo pretende
unir os conceitos basicos e a informacéao cientifica relevante e atualizada.

Com o intuito de delimitar e atingir o desfecho desejado para o objetivo geral,
foram formulados os objetivos especificos que permitiram o encadeamento légico do
raciocinio descritivo apresentado neste estudo, 0s quais sao transcritos abaixo:

a) Definir o que é o Nucleo de Seguranca do Paciente;

b) Apresentar o momento em que foi instituido o Nucleo de Seguranca do
Paciente;

c) Apresentar quem institui o Nucleo de Seguranga do Paciente;

d) Delimitar quais as Acles e Protocolos que sao realizadas pelo Nudcleo de
Seguranca do Paciente;

e) Definir o que é Plano de Seguranga do Paciente;

f) Definir o que é a Cultura de Seguranca,;

g) Apresentar como € promovida a Cultura de Seguranca;

h) Apresentar como desenvolver a Cultura de Seguranca e a Seguranca do
Paciente nas Odontoclinicas nos Hospitais Militares;

i) Levantar quais as Acdes e/ou Protocolos do Nucleo de Seguranca do
Paciente poderiam ser aplicadas nas Odontoclinicas nos Hospitais Militares;

j) Identificar os Eventos Adversos na area Odontoldgica; e

k) Levantar quais as melhorias que as Ac¢des e/ou Protocolos trariam para as
Odontoclinicas nos Hospitais Militares.

1.3 JUSTIFICATIVAS E CONTRIBUICOES

O Exército Brasileiro conta com um Servico de Saude que visa, além de
outras atividades, a prestacdo de servicos médicos e odontologicos, muitos desses
centralizados em Hospitais Militares. A Odontologia, assim como a Medicina, dentro
dessa forca singular sempre primou por oferecer aos seus beneficiarios e
colaboradores meios para a manutencao ou reestabelecimento da saude.

No meio médico militar, assim como no meio meédico civil, ocorrem eventos

adversos durante a realizacdo do atendimento aos usuarios. E sabido que esse tipo



de evento também ocorre no meio odontologico militar e civil, porém poucas vezes
ele é relatado.

Para minimizar a ocorréncia desses eventos adversos na area da Medicina ja
existem iniciativas que visam entender por que eles ocorrem e quais medidas devem
ser tomadas para que sejam evitados, no entanto na area da Odontologia isso ainda
nao é feito.

Os individuos, no caso do Sistema de Saude do Exército seus beneficiarios e
colaboradores, devem ser tratados como um todo e para isso devem ter 0 mesmo
nivel de respeito com sua saude em todas as areas de atendimento.

O presente estudo propde-se a contribuir com a apresentacéo das acdes e/ou
protocolos que sdo desenvolvidos pelo Nucleo de Seguranca do Paciente nos
Hospitais Militares e que poderiam ser adaptados e aplicados na rotina diaria das
Odontoclinicas, servindo, dessa forma, de subsidio para implantacdo das acbes
cabiveis, com a intencdo de melhorar o servico prestado aos beneficiarios dentro
das Organizacdes Militares de Saude, no tocante a area odontologica, reafirmando a
Cultura de Seguranca dentro da instituicdo de saude.

Portanto, os usuarios do Sistema de Saude do Exército, todos os seus
colaboradores, militares ou civis, e principalmente os cirurgibes-dentistas que
vestem a farda verde-oliva serdo beneficiados na medida em que esse estudo
buscara estabelecer uma forma de melhoria da prestacao de saude, incluindo todos
0s envolvidos no processo.

Sendo assim, € de grande relevancia a discussdo sobre quais acdes e/ou
protocolos que sdo desenvolvidos através do Nucleo de Seguranca do Paciente nos
Hospitais Militares, visando melhorar a assisténcia médica hospitalar, poderiam ser
adaptados e utilizados nas Odontoclinicas das OMS visando a melhoria da

prestacado do servico odontolégico ao usuario.

2 METODOLOGIA

Para colher subsidios que permitissem formular uma possivel solucdo para o
problema, o delineamento desta pesquisa contemplou as fases de levantamento e
selecdo da bibliografia, leitura critica e seletiva do referencial teodrico, analise e
discusséo dos dados obtidos.

A presente pesquisa pode ser classificada da seguinte forma: quanto a



abordagem do problema, como qualitativa, pois nao utilizou de medicdo para
demonstrar os resultados; quanto a natureza, como aplicada, ja que visa gerar
conhecimento aplicaveis a prética clinica odontologica; quanto aos objetivos, como
exploratdria, por usar o levantamento bibliografico a fim de propiciar maior
familiaridade com as acfes e protocolos do Nucleo de Seguranca do Paciente e a
possivel relacdo com a Odontologia; e quanto aos procedimentos, como pesquisa

bibliografica por ser elaborada a partir de material ja publicado.

2.1 REVISAO DE LITERATURA

Para iniciar o delineamento da pesquisa sao levantadas algumas definicdes de
termos e conceitos, a fim de viabilizar a solugdo do problema. Com esse intuito foi
realizado um levantamento bibliografico de artigos relacionados ao assunto de
autores de relevancia académica, além das normas vigentes de Orgdos nacionais,
principalmente da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Foram utilizadas as palavras-chave nucleo de seguranca do paciente, cultura
de seguranca, seguranca do paciente, Odontologia, juntamente com esses termos
em inglés. A procura foi realizada na rede mundial de computadores em sitios
especializados em publicacdes cientificas como o Scholar Google, o PubMed, o
LILACS, o SCIELO e o ISIl; em literatura brasileira sobre o assunto; e em

publicacdes oficiais brasileiras.

a. Critério de incluséo:

- Estudos publicados em portugués, espanhol ou inglés, relacionados com as
palavras-chave usadas;
- Documentos e Manuais de referéncia vigentes;

- Legislagdes e Portarias vigentes.

b. Critério de exclusao:

- Estudos que ndo sejam relacionados ao Nucleo de Seguranca do Paciente,
a Cultura de Seguranca e a Seguranca do Paciente ou que ndo possuam relacao
com a area odontoldgica.



2.2 COLETA DE DADOS
Na sequéncia do aprofundamento teodrico a respeito do assunto, 0
delineamento da pesquisa contemplou a coleta de dados por meio do referencial

tedrico sobre o tema.

.2.2.1 Definicdo de Nucleo de Seguranca do Paciente

A fim de elucidar o entendimento inicial sobre o rumo do presente estudo € de
suma importancia a contextualizacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente,
levantando aspectos importantes que séo utilizados no transcorrer da revisdo da
literatura e que levam ao entendimento do objetivo principal.

Segundo a RDC n° 36/2013 o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) é a
instancia do servico de saude criada para promover e apoiar a implementacao de
acOes voltadas a seguranca do paciente. A sua funcao principal dentro dos servi¢os
de saude é servir como apoio as direcbes na promocdo de acbes de melhoria na
qualidade e na seguranca da assisténcia ao paciente (BRASIL, 2013).

O NSP é o responséavel por elaborar e divulgar o Plano de Seguranca do
Paciente (PSP) da instituicdo de salde a que pertence, apontando e descrevendo
estratégias e acdes para alcancar a promoc¢ao, protecdo e mitigacdo de incidentes
relacionados a assisténcia a saude desde o primeiro contato com o paciente até a
alta ou 6bito (BRASIL, 2014).

2.2.2 Instituicdo Legal do Nucleo de Seguranca do Paciente

Através da Portaria n°® 529, de 1° de Abril de 2013, o Ministério da Saude (MS)
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Neste programa
foi estabelecido um conjunto de protocolos basicos que devem ser elaborados e
implantados de acordo com as recomendacdes referentes ao assunto feitos pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (BRASIL, 2014).

Quanto a abrangéncia da obrigatoriedade de implantacdo do NSP, a Anvisa
determina que as instituicdes hospitalares, sejam elas servicos de saude publicos,
privados, filantropicos, civis ou militares devem cumprir essa exigéncia (BRASIL,
2013).



Sendo o NSP responsavel pela promocao da prevencao, controle e mitigacao
de incidentes, integracao entre setores, articulacdo dos processos de trabalho e das
informacdes relacionadas aos riscos em saude, suas responsabilidades o tornam
elemento fundamental no incremento da qualidade e da seguranca dos servicos de
saude onde ele esta presente (BRASIL, 2016).

2.2.3 Responsavel pela Instituicdo do Nucleo de Seguranca do Paciente

O responsavel pela nomeacédo e composi¢cdo do NSP é a direcédo do servico
de saude, conferindo aos seus membros, autoridade, responsabilidade e poder para
executar as acdes do Plano de Seguranca do Paciente (PSP). A composi¢cdo do
NSP deve ser proporcional a complexidade do servigo de saude onde esta inserido.
E aconselhavel que haja vinculo direto entre NSP hospitalar e direcdo do servico. E
importante que o NSP tenha apoio da respectiva direcdo para exercer suas
atividades. Além disso, deve ser considerada a existéncia de uma agenda periédica
do NSP com setores assistenciais (dire¢do técnica assistencial, de enfermagem e
farmacéutica) e nado assistenciais (engenharia hospitalar, compras, servico de
higiene e limpeza, hotelaria) a fim de estreitar a relacdo entre os envolvidos no
processo. (BRASIL, 2016).

Ao constituir o NSP, a direcdo deve optar por uma equipe multiprofissional,
minimamente composta por médico, farmacéutico e enfermeiro e capacitada em
conceitos de melhoria da qualidade, seguranca do paciente e em ferramentas de
gerenciamento de riscos em servigos de saude. Os integrantes do NSP devem, de
preferéncia, conhecer bem os processos de trabalho e possuirem perfis de lideranca
(BRASIL, 20186).

2.2.4 Delimitacdo das Acdes e Protocolos Realizados pelo Nucleo de
Seguranca do Paciente

O NSP segue os protocolos basicos de seguranca do paciente aprovados
pela Portaria do Ministério da Saude n°® 529 do ano de 2013, definidos pela OMS. Os
protocolos apontados sdo: pratica de higiene das maos em estabelecimentos de
salde; cirurgia segura; seguranca na prescricdo, uso e administragcdo de

medicamentos; identificacdo de pacientes; comunicacdo no ambiente dos



estabelecimentos de saude; prevencdo de quedas; prevencdo de Ulceras por
pressdo; transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado; e uso seguro de
equipamentos e materiais. Os protocolos recomendados pela OMS podem ser
subdivididos em: 1) desafios globais, onde se insere a pratica de higiene das maos
em estabelecimentos de salde e cirurgia segura; e 2) solucdes de seguranca para o
paciente, onde se incluem o controle de medicamentos com nomes e embalagens
semelhantes; controle de solugdes eletroliticas concentradas; garantia da medicacao
correta em transicdes dos cuidados (conciliagdo medicamentosa); identificacdo do
paciente; comunicacao correta durante a transmissao do caso (BRASIL, 2014).

A motivacdo da OMS para eleger esses protocolos como fundamentais é por
eles envolverem um pequeno aporte financeiro para a implantacdo em contraponto a
magnitude dos erros e eventos adversos decorrentes das suas auséncias. As
pesquisas que apontaram esses pontos como prioridades para a OMS vieram de
paises desenvolvidos, por esse motivo, ha de se realizar mais pesquisas no Brasil
sobre o assunto seguranca do paciente a fim de se confirmar essa hip6tese a
realidade brasileira (BRASIL, 2014).

O NSP, ao ser implantado nas organizacfes militar de saude, tem como
funcdo ser uma instancia responsavel por apoiar a direcdo na conducdo das acdes
de melhoria da qualidade e da seguranca do paciente. No contexto militar, 0 NSP
pode utilizar-se dos principios e diretrizes a seguir: melhoria continua dos processos
de cuidado e uso de tecnologias da saude; disseminacdo sistematica da cultura de
seguranca; articulacao e integracdo dos processos de gestdo de risco; garantia de

boas praticas no funcionamento dos servi¢os de salde (TOSCANO, 2020).

2.2.5 Definicdo de Plano de Seguranca do Paciente

Planos de Seguranca do Paciente (PSP) s&o acdes coordenadas
desenvolvidas pelos NSP nos estabelecimentos de saude (BRASIL, 2014).

O PSP é o documento que contem as situacbes de risco e descreve as
estratégias e agOes definidas pelo Servico de Saude para a gestdo de risco visando
a prevencao e a mitigacdo de incidentes em todas as fases da assisténcia ao
paciente. A implantacdo do PSP deve reduzir a probabilidade de ocorréncia de
eventos adversos resultantes da exposi¢do do individuo aos cuidados de saude
(EXERCITO BRASILEIRO, 2017).
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A elaboracédo do PSP tem carater obrigatorio e serve como um roteiro para 0s
profissionais estabelecerem acfes de promocdo da seguranca e da qualidade dos
processos de trabalho nos servigos de satde (EXERCITO BRASILEIRO, 2017).

Para a organizacdo do plano, é importante que se conhecam os fatores
contribuintes, ou seja, circunstancias, acées ou influéncias que desempenham um
papel na génese ou no desenvolvimento de um incidente ou no aumento do risco de
certo incidente. Os fatores contribuintes podem ser: humanos, relacionados ao
profissional; sistémico, relacionado ao ambiente de trabalho; externos, relacionados
a fatores fora da governabilidade do gestor; e relacionados ao paciente, como
exemplo, a ndo adesédo ao tratamento (BRASIL, 2014).

O MS, a Anvisa e a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), publicaram seis
protocolos basicos de seguranca do paciente, 0os quais devem ser cuidadosamente
observados pelo NSP quando da elaboracdo do PSP. Os seis protocolos béasicos
sdo: 1) pratica de higiene das maos; 2) seguranca nha prescricdo, uso e
administracdo de medicamentos; 3) identificacdo dos pacientes; 4) prevencao de
quedas; 5) prevencao de Ulceras (lesbes) por pressado; e 6) cirurgia segura (BRASIL,
2016).

Nos Hospitais Militares, o PSP deve ser publicado em Boletim Interno e
mantido em local de facil acesso para consulta por qualquer membro do corpo
clinico e, se possivel, disponibilizado na Intranet da Organizagdo Militar de Saude
(EXERCITO BRASILEIRO, 2017).

2.2.6 Defini¢cao de Cultura de Seguranca

A Cultura de Seguranca pode ser definida como o conjunto de valores,
atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com
a gestdo da saude e da seguranca, substituindo a culpa e a punicdo pela
oportunidade do aprendizado por intermédio das préprias falhas com o propésito de
melhorar a atencdo a saude (CORDEIRO, 2018).

A Portaria do Ministério da Saude, Gabinete do Ministro, n° 529, de 1° de abril

de 2013 define os conceitos de Cultura de Seguranca da seguinte forma:

Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua prépria seguranca,

pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; cultura que prioriza
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a seguranca acima de metas financeiras e operacionais; cultura que
encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos
problemas relacionados a seguranca; cultura que, a partir da ocorréncia de
incidentes, promove o aprendizado organizacional; cultura que proporciona
recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencdo efetiva da
seguranca (MINISTERIO DA SAUDE, 2013, Art. 4°).

A Cultura de Seguranca permite o desenvolvimento de boas praticas de
seguranca, incluindo as percepcdes, os valores, as atitudes e as praticas
vivenciadas em equipe para tanto. A Cultura de Seguranga propde-se a desenvolver
a aprendizagem e o redesenho do sistema. Igualmente, configurar-se como uma
cultura justa, despenalizando erros e punindo negligéncias, criando uma relacéo
transparente entre os integrantes da instituicdo (ANVISA, 2018).

A insercdo da Cultura de Seguranca nas instituicbes de saude pode
configurar-se em tentativa utii de reducdo nas ocorréncias de incidentes,
considerando principalmente, eventos adversos evitaveis, por meio do aprendizado
proativo, avaliando eventuais erros ou omissdes e levantando possiveis melhorias
na execucgao dos processos (SOUSA; MENDES, 2019).

Ainda, a Cultura de Seguranca reflete o compromisso dos profissionais da
organizacdo com a promocdo continua de um ambiente terapéutico seguro. A
Cultura de Seguranca, ainda, pode influenciar comportamentos e determinar
melhores resultados a todos envolvidos no processo finalistico de assisténcia a
salde (SOUSA; MENDES, 2019).

2.2.7 Promocao da Cultura de Seguranca

A promocdo da Cultura de Seguranca baseia-se no aprendizado e no
aprimoramento organizacional, no engajamento dos profissionais e dos pacientes na
prevencdo de incidentes evitaveis, buscando sistemas seguros, evitando-se
processos de responsabilizacdo individual pelo erro (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

Atualmente, a promocdo da Cultura de Seguranca € um dos principais
componentes da qualidade e um dos alicerces do movimento na busca da
seguranca do paciente. Promover a Cultura de Segurancga consiste em estimular os
profissionais de saude a perceberem os riscos e fragilidades existentes no cuidado,

reavaliarem a qualidade dos servigos prestados e levantarem as possibilidades de
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melhorias, visando a prevencdo e, dessa forma, a ndo ocorréncia de eventos
indesejaveis (MACEDO et al., 2018).

Esfor¢cos permanentes devem dar énfase aos processos, envolvendo desde a
direcdo até os profissionais que prestam a assisténcia direta ao paciente,
procurando promover condi¢des fisicas, humanas e organizacionais em qualidade e
guantidade que possibilitem a promocdo da Cultura de Seguranca no servico,
culminando na satisfacdo dos colaboradores, pacientes e familiares (OLIVEIRA et
al., 2014).

Dentro das Organizacdes Militares de Saude € um grande desafio a criacédo
de uma Cultura de Seguranca, até mesmo em funcdo da existéncia de hierarquia
entre os profissionais da saude, entretanto, essa dificuldade deve ser superada a fim
de se alcancar um bem maior almejado, a seguranca do paciente (TOSCANO,
2020).

Algumas estratégias podem ser adotadas para viabilizar a incorporacéo dessa
cultura aos servicos de saude militares como: criar uma cultura onde os profissionais
possam compartilhar informacdes sobre seguranca do paciente livremente sem
julgamentos pela equipe ou superiores; discutir com o0s demais integrantes da
equipe a importancia da cultura de seguranca sem excluir a responsabilidade
profissional sobre as condutas, principalmente se essa causar um evento adverso
grave; desenvolver ferramentas capazes de avaliarem o nivel de abrangéncia da
cultura de seguranca; disponibilizar vias de comunicacao entre os profissionais, onde
possam relatar e discutir ocorréncias; analisar as causas dos incidentes e nao
somente os causadores; acompanhar e apoiar o profissional envolvido no incidente;
usar instrumentos que determinem as razdes das atitudes individuais frente a
ocorréncia de um incidente desagradavel; incentivar o relato das fragilidades
concernentes a seguranca do paciente; criar planos de acdo, visando reduzir 0os
incidentes relatados; reavaliar os planos e acdes recomendados para diminuicdo das
ocorréncias; garantir o cumprimento das orientacbes apds a ocorréncia de um
incidente, além de avaliar e reavaliar se ha necessidade da adog¢do de novas
medidas; adotar os protocolos nacionais de Seguranca do Paciente; controlar os
indicadores de seguranca do paciente previstos nos protocolos nacionais; divulgar
aos membros da assisténcia e da gestdo sobre os resultados alcancados a partir da

vigilancia e do monitoramento dos indicadores de seguranca do paciente; e



13

incentivar o uso das ferramentas de gestdo como Uteis para a seguranca de todos
componentes do sistema (TOSCANO, 2020).

2.2.8 Desenvolvimento da Cultura de Seguranca e da Seguranca do Paciente

nas Odontoclinicas nos Hospitais Militares

Poucos profissionais da Odontologia tém ciéncia dos conceitos de segurancga
do paciente e da importancia da cultura de seguranca na prestacéo de servicos que
envolvem a saude. No meio médico-hospitalar, entretanto, em funcédo da frequéncia
e gravidade dos eventos adversos e das campanhas para promocédo de tal cultura,
os profissionais estdo mais atentos a seguranca do paciente. A menor frequéncia de
eventos adversos na Odontologia, combinado com sua pouca relevancia fora da
clinica dentaria, acaba fazendo com que um numero grande de dentistas néo tenha
consciéncia da cultura de seguranca (YAMALIK; PEREA PEREZ, 2012).

A importancia da promoc¢ao da cultura de seguranca na préatica odontolégica
tem relacdo com varios aspectos, sendo o mais importante a promocao da
seguranca do paciente como uma obrigacdo ética. Além disso, a promocdo de
seguranca guarda estreita relacdo com o conceito de qualidade no atendimento. O
atendimento odontol6gico, onde todos os possiveis fatores de risco podem ser
controlados, representa um atendimento odontolégico de qualidade elevada.
Observa-se, assim, uma relacdo clara entre a qualidade da assisténcia prestada e o
sucesso dos resultados alcancados (YAMALIK; PEREA PEREZ, 2012).

A seguranga do paciente tem grande importancia na constru¢cdo do
atendimento odontolégico de alta qualidade, sendo um dos objetivos das
organizacdes de saude descritas pelo Institute of Medicine em seu relatério de 2001,
“Crossing the Quality Chasm: um novo sistema de saude para o século XXI”.
Claramente, os profissionais da Odontologia e as instituicbes de saude bucal estdo
envolvidos com a contribuicdo de cuidados seguros, pertinentes, capazes, eficazes,
equitativos que sao prestados aos pacientes (OBADAN; RAMONI; KALENDERIAN,
2015).

Para comecar a aplicar a seguranca do paciente na pratica odontolégica, a
etapa inicial mais logica € promover a educacdo da equipe sobre a cultura de
seguranca do paciente, demostrar a importancia dessa cultura e o compromisso que

deve ser observado pela administracdo na busca desses preceitos. Uma cultura de
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seguranca ndo pode ser imposta, mas sim compartihada. Deve ser tratada
convenientemente para que haja uma educacao ininterrupta da equipe em relacao a
seguranca do paciente. A cultura de seguranca define atitudes compartilhadas por
todos os membros da equipe, sendo a figura do lider essencial na dire¢cdo das
atividades e na motivacdo do restante de seus integrantes (YAMALIK; PEREA
PEREZ, 2012).

Existe uma série de procedimentos que Sd0 necessarios para criar uma
cultura de seguranca e um sistema de cuidados de saude visando a priorizacdo da
seguranca do paciente no ambiente odontolégico. Estes procedimentos séo: atentar
ao cuidado no preenchimento dos registros clinicos; certificar-se da efetividade dos
procedimentos de limpeza, desinfecgéo, esterilizacédo e preservagcao de instrumentos
clinicos; prescrever cuidadosamente medicamentos; restringir a exposicdo dos
pacientes a radiacdes ionizantes; desprezar embalagem ou substancias destinadas
apenas a um uso clinico; proteger os olhos do paciente durante os procedimentos;
estabelecer barreiras para prevenir ingestdo ou inalacdo de materiais ou
instrumentos usados nos procedimentos; usar listas de verificagdo nos
procedimentos cirdrgicos; monitorar a evolucao das infeccdes orais; e ter protocolos
definidos e treinados em caso de ocorréncia de emergéncias médicas no interior do
servico odontologico (PEREA-PEREZ et al., 2020).

2.2.9 Acdes elou Protocolos do Nucleo de Seguranca do Paciente que

Poderiam Ser Aplicados nas Odontoclinicas nos Hospitais Militares

A literatura sobre a seguranca do paciente em Odontologia € escassa, por
isso torna-se necessario a utilizacdo de técnicas de benchmarking em relacéo aos
referenciais da area médica, com a adaptacdo de praticas do ambiente hospitalar
para a realidade dos servicos odontologicos. A técnica de benchmarking € definida
como a comparacado do desempenho de um processo especifico, pratica de gestédo
ou produto, com o de um processo, pratica ou produto similar, que seja realizado de
maneira mais eficaz ou eficiente, dentro da propria organizacdo ou em outra
instituicio (SOARES; DE CARVALHO, 2018).

A partir da ferramenta de andlise de processo benchmarking, se podem
adaptar algumas atividades do NSP dos Hospitais Militares para as Odontoclinicas.

O desenvolvimento e implementacéo do Plano de Seguranca do Paciente seria uma
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dessas atividades. Para tanto, é necessario o conhecimento de quais eventos
adversos costumam acontecer com maior frequéncia dentro dos servigos de saude
bucal. Outra atividade possivel de ser trabalhada é a Cultura de Seguranca. A
Cultura de Seguranga busca o envolvimento dos profissionais, pacientes e
familiares, objetivando alcancar um ambiente odontolégico mais seguro (SOARES;
DE CARVALHO, 2018).

Voltando-se aos ambientes militares, assim como no meio médico, no meio
odontolégico também existem eventos adversos causados aos pacientes. Tais
eventos podem ser discutidos, avaliados e evitados. Para isso, podem ser usadas
algumas ideias e atitudes direcionadas a area meédica, aplicando-as a area
odontoldgica. O NSP ndo prevé o envolvimento da area odontolégica originalmente,
nem em seus integrantes nem como area de atuacdo, mas suas atividades, acoes e
protocolos podem ser utilizados pelas Odontoclinicas. O objetivo da adocdo dos
conceitos do NSP a Odontologia é trazer melhorias aos atendimentos odontolégicos,
tanto do ponto de vista do profissional, quanto do paciente e da equipe (SOARES;
DE CARVALHO, 2018).

Dentre os protocolos basicos internacionais de seguranca do paciente
definidos pela OMS, seguidos pelo Nucleo de Seguranca do Paciente, aprovados
pela Portaria do Ministério da Saude n° 529/2013, alguns poderiam ser adaptados a
pratica da Odontologia, como: pratica de higiene das maos; cirurgia segura;
seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos; identificacdo de
pacientes; comunicacao no ambiente dos estabelecimentos de saude; prevencédo de
quedas; transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado; e uso seguro de
equipamentos e materiais (BRASIL, 2014).

2.2.10 Identificacdo de Eventos Adversos na Area Odontoldgica

A segurangca do paciente € um componente critico da qualidade e a
classificacdo de eventos adversos € um passo importante para a capacidade de
analisar os dados de segurangca do paciente de maneira significativa
(KALENDERIAN et al., 2017).

Oferecer cuidados consistentes de alta qualidade em um ambiente seguro é o
objetivo moderno da area odontolégica, no entanto, a ocorréncia de eventos

adversos ainda € comum dentro dos consultérios dentarios. Assim como o ocorrido
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na area médica, um esforco persistente serd necessario para compreender
objetivamente e comecar a eliminar as fontes dos erros nos procedimentos dentarios
(STAHL et al., 2020).

A subnotificacdo de eventos de seguranca do paciente € uma dificuldade
encontrada na area odontolégica (STAHL et al.,, 2020). As incidéncias de eventos
adversos ocorrem na Odontologia, porém ha poucos dados registrados. O uso de
um sistema de notificagdo em Odontologia ajudaria a minimizar a ocorréncia de
eventos adversos e elevar a qualidade e seguranca na assisténcia odontolégica. E
fundamental criar uma cultura de seguranca do paciente na Odontologia, a fim de
afirmar a importancia das notificacbes de eventos adversos, demonstrando a
seguranca do paciente como um elemento da qualidade do atendimento ofertado
(CHRISTIANI; ROCHA; VALSECIA, 2015).

A identificacdo das ameacas a seguranca do paciente odontolégico € a
primeira etapa de uma iniciativa de seguranca do paciente odontolégico. Assim, se
percebe falhas e causas de lesGes ao paciente associada a prestacao de
atendimento odontoldgico (OBADAN; RAMONI; KALENDERIAN, 2015).

A maioria dos eventos adversos que ocorrem durante a assisténcia
odontoldgica é decorrente de um numero relativamente pequeno de causas, logo
poucas atitudes podem reduzir significativamente a ocorréncia desses eventos
(PEREA-PEREZ et al., 2020).

De acordo com uma revisdo sistematica realizada nos Estados Unidos os
cinco principais incidentes relacionados com seguranca do paciente identificados no
ambiente odontol6gico foram encontrados nos procedimentos que seguem: erros em
diagnéstico e exame, erros no planejamento de tratamento, erros de comunicacao,
erros de procedimentos e ingestdo ou inalacdo acidental de objetos estranhos
(STAHL et al., 2020).

Na Odontologia, algumas ferramentas vém sendo desenvolvidas para auxiliar
a gestdo dos servicos e a pratica odontologica com enfoque na seguranca do
paciente e na busca pela identificacdo dos eventos adversos mais frequentes.
Embora recentemente tenham surgido estudos nesse sentido, o tema ainda é pouco
explorado. Os eventos adversos mais encontrados na area odontologica sao:
infeccdo associada ao cuidado odontolégico, dano por intervencdo odontolégica,
dano por atraso ou falha no diagndéstico e alergia ao material utilizado no
atendimento (CORREA, 2017).
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O quadro proposto por Corréa (2017) traz a relacdo entre tipos de eventos
adversos e exemplos de suas consequéncias dentro do ambiente odontoldgico.
TIPO DE EVENTOS

ADVERSOS EM EXEMPLO DE EVENTO ADVERSO
ODONTOLOGIA

. Alveolite: perimplantite: infecgcdo endodontica: que podem
Infeccdo associada ao i o
agravar-se para infeccodes odontogénicas complexas como a

cuidado odontolégico . ;
Angina de Ludwig.

Danos por aspiracao/degluticdo de corpo estranho: danos por
extravasamento ou degluticao de substancias quimicas;
descalcificacdo de esmalte/caries relacionadas ao tratamento
_ ortodontico: disturbios de Articulagdo Témporo-mandibular:
Dano por intervencao : : : e
. exodontia de dente trocado: fraturas dsseas e dentarias:
Odontologica . _ )
hemorragia’hematoma: enfisema subcutaneo: necrose 6ssea e de
estruturas moles: lesao de seio maxilar: lesdao neurologica: lesao
de musculos da face/da gordura de Bichat; luxacdo dentarias:
maceragao/laceragao/abrasao/queimaduras orais/periorais: €

reabsorcao/perfuracdo radicular.

Danos pulpares: sinusite; reabsor¢do radicular; evolugado canosa:
Dano por atraso ou _ , .
. e doencas periodontais (gengivite. perda de suporte dsseo. perda
falha no diagnostico 2
de gengiva inserida).

: Alergia ao latex: choque anafilatico com contato com substancias
Alergia T | N
desinfetantes: e alergia ao anestésico local.

QUADRO 1 - Classificacéo dos tipos de eventos adversos em Odontologia
Fonte: Corréa (2017, p. 61).

2.2.11 Melhorias que as Ac¢des e/ou Protocolos Trariam para as Odontoclinicas

nos Hospitais Militares

A pratica odontolégica normalmente se caracteriza por ser invasiva e
eminentemente cirdrgica, isto a torna potencialmente propicia a causar um evento
adverso. O foco da Seguranca do Paciente se caracteriza pela prevencdo da
ocorréncia de eventos adversos, evitando assim que ocorram lesdes causadas pelo
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tratamento odontolégico e aprimorando os cuidados que o cirurgido-dentista deve ter
durante o seu trabalho (OLIVEIRA et al., 2014).

O atendimento odontolégico expbe ndo sO o cirurgido-dentista como
pacientes e equipe a Varios riscos. Riscos decorrentes de agentes fisicos, quimicos,
bioldgicos e ergondmicos sdo encontrados rotineiramente no ambiente odontologico.
A atualizacdo profissional e uma pratica baseada na rigorosa fidelidade as boas
praticas podem ajudar na busca de um ambiente de trabalho verdadeiramente
seguro (VASCONCELOS, 2018).

O foco na seguranca do paciente durante a pratica odontologica depende da
compreensao dos tipos e causas dos erros, uma area ainda pouco explorada pela
ciéncia nesse contexto (OBADAN; RAMONI; KALENDERIAN, 2015).

O relato de eventos adversos € uma etapa crucial para qualquer organizacéo
ou profissdo aprenderem com seus erros e avancarem em direcdo ao
estabelecimento da seguranca do paciente. O relato de eventos adversos,
entretanto, ndo melhora a seguranca por si s6. Um evento adverso deve ser muito
mais do que um relatorio, deve levar a exploracdo de falhas de sistemas
subjacentes, em ultima analise, levando a mudanca. Os individuos, bem como as
organizacdes, ganhardo mais com o relato de eventos adversos quando suas
informagdes forem agregadas e comparadas a outras, de modo que o aprendizado
possa ocorrer em todos os ambientes para prevenir ou minimizar a probabilidade de
recorréncias do mesmo evento adverso ou semelhantes (KALENDERIAN et al.,
2017).

A Odontologia, ndo obstante ser eminentemente cirdrgica, do contato intimo
com secre¢c0es como saliva e sangue, da possiblidade de gerar emergéncias
médicas, de exigir concentracdo e grande destreza manual, de ser, portanto,
extremamente dependente da habilidade do cirurgido-dentista e de suas condi¢cdes
de trabalho, ou seja, do amplo conjunto de circunstancias que propiciam ao
surgimento de eventos adversos, pouco explorou a seguranca do paciente em
comparacdo com outras éareas da saude. Entretanto, j& existem evidéncias
suficientes para demonstrar que esta € uma atividade de risco que necessita de
intervencdes na area de seguranca do paciente para a melhoria da qualidade do
cuidado ao paciente e, reconhecendo que, conforme preconiza a OMS, € necessario
medir o dano para que se alcance a compreenséo das causas do problema, a fim de

identificar as solugdes para dirimi-lo. Por conseguinte, o uso de uma ferramenta de
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rastreamento torna-se bastante Util para identificar eventos adversos odontolégicos
(CORREA; MENDES, 2017).

Os profissionais da area odontoldgica identificam uma grande e diversa gama
de incidentes dentérios que ocorrem durante o atendimento odontologico, 0s quais
podem causar dano ao paciente ou a qualidade do atendimento. O uso na area
odontologica de um sistema de classificacdo pode ser uma abordagem viavel para
aumentar a consciéncia dos profissionais da area odontologica de forma a pensarem
proativamente sobre toda a diversidade de danos que 0s pacientes estdo expostos
durante o tratamento dentario. Essa ideia contribui para uma cultura emergente de
seguranca do paciente em Odontologia (MARAMALDI et al., 2016).

Os riscos de ocorrerem eventos adversos durante o atendimento odontolégico
evidenciam a qualidade da assisténcia, entretanto, apos o seu levantamento, devem
ser analisados para elucidar as possiveis causas, direcionando reflexdes e
educacao permanente a equipe. Ainda, a equipe deve receber especial atencdo dos
gestores, que precisam incentivar e capacitar os profissionais para prevencao,
notificacdo e manejo efetivo desses riscos durante a realizagdo e a avaliagdo da
assisténcia prestada. A incorporacdo de praticas baseadas em evidéncias aliada
qguebra de paradigmas configuram uma estratégia que gera um resultado
encorajador e demonstra iniciativa por parte dos profissionais no sentido de
promover a segurancga do paciente (GONCALVES FILHO; ANDRADE; MARINHO,
2011).

Assim como a profissdo médica, a Odontologia deve empenhar-se em realizar
seus avangos no entendimento da seguranga do paciente. Para criar, monitorar e
manter uma iniciativa de seguranca do paciente, a identificacdo e avaliacdo de
eventos adversos sdo etapas fundamentais. As classificacdes de eventos adversos,
juntamente com as classificacbes de gravidade, fornecem oportunidades para a
profissdo odontologica explorar como fornecer cuidados bucais seguros, eficazes e
de alta qualidade agregada aos seus pacientes. A natureza dos eventos adversos
relatados na literatura médica €, obviamente, diferente daquela que ocorre na
Odontologia. Eventos adversos significativos no consultério odontolégico séo raros e
dificilmente representam risco de vida. Aléem disso, com trinta e duas pecas dentarias
e a capacidade de funcionar mesmo com uma quantidade menor, bem como a

possibilidade de substituir dentes perdidos, a atitude em relacdo a comprometer
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acidentalmente um dente tem sido pouco considerada em relacdo a essa mesma
possibilidade com outra parte do corpo humano (KALENDERIAN et al., 2017).

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A RDC n° 36/2013 define o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) como
sendo o setor de um servico de saude encarregado pela promoc¢do e apoio na
implementacdo de acgles voltadas a seguranca do paciente, tendo como funcao
primordial subsidiar as decisdes dos gestores dos servicos na promocdo de acdes
voltadas a qualidade e seguranca na pratica de assisténcia a saude (BRASIL, 2013).

A Anvisa estabeleceu a obrigatoriedade de constituicdo de Nucleos de
Seguranca do Paciente nos servicos de saude e, consequentemente, a elaboracéo
de Planos de Seguranca do Paciente (PSP), através da RDC n° 36, de 25 de julho
de 2013 (BRASIL, 2013).

O responsavel pela nomeacédo e composicdo do NSP é a direcdo do servigco
de saude, conferindo aos seus membros, autoridade, responsabilidade e poder para
executar as acdes do PSP (BRASIL, 2016).

E de responsabilidade do NSP a elaboracéo do PSP, considerando durante
sua confeccado as caracteristicas da instituicdo e o diagndstico inicial dos fatores de
risco e dos eventos adversos ja ocorridos na instituicio (EXERCITO BRASILEIRO,
2017).

No ambito federal, o NSP deve nortear seus objetivos, alinhando-os aos
protocolos basicos de seguranca do paciente aprovados pela Portaria do Ministério
da Saude, Gabinete do Ministro, n° 529/2013 e definidos pela OMS. Os protocolos
abrangidos pela norma legal em questao sao os seguintes: 1) pratica de higiene das
maos em instituicdes de saulde; 2) cirurgia segura; 3) seguranc¢a na prescri¢cao, uso e
administracdo de medicamentos; 4) identificacdo de pacientes; 5) prevencdo de
quedas; 6) prevencdo de Ulceras por pressédo; 7) comunicacdo no ambiente dos
estabelecimentos de saude; 8) transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado; e
9) uso seguro de equipamentos e materiais (BRASIL 2014), sendo que o0s seis
protocolos basicos sdo os numeros de um a seis (BRASIL, 2016), protocolos esses
estipulados em virtude da grande relevancia do alcance de seus resultados, mesmo
com investimento reduzido (BRASIL 2014).
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O Plano de Seguranca do Paciente, PSP, é o documento que contem as
situacdes de risco e elabora as estratégias e acfes definidas pelo Servico de Saude
para a gestdo desses, objetivando a prevengcdo e a mitigacdo de incidentes em
todas as fases da assisténcia ao paciente. A implantagédo do PSP deve reduzir a pro-
babilidade de ocorréncia de eventos adversos resultantes da exposi¢cao do individuo
aos cuidados de satde (EXERCITO BRASILEIRO, 2017).

Brasil (2016) define o evento adverso como sendo um acontecimento que
resultaria ou poderia ter resultado em dano desnecessario a saude de um individuo.

A Cultura de Seguranca reflete o compromisso dos profissionais da
organizacdo com a promocao continua de um ambiente terapéutico seguro,
influenciando comportamentos (SOUSA; MENDES, 2019), objetivando a analise e
prevencdo dos eventos adversos (CHRISTIANI; ROCHA; VALSECIA, 2015). A
Cultura de Seguranca permite a criagdo de um ambiente justo onde a culpa e a
punicdo sdo substituidas pelo aprendizado, diferenciando erros de negligéncias e
omissdes (ANVISA, 2018; CORDEIRO, 2018)

Promover a Cultura de Seguranca é buscar a adeséo da equipe na percepcao
das falhas existentes do servico, avaliando continuamente a qualidade dos servicos
ofertados e determinando as oportunidades melhoria, evitando-se, ao maximo, a
ocorréncia de eventos indesejaveis (MACEDO et al., 2018). Oliveira et al. (2020),
corroboram com a importancia da adesdo da totalidade da equipe na promocgao
dessa cultura.

Como a literatura € exigua sobre a aplicacdo da Seguranca do Paciente a
Odontologia, Soares e De Carvalho (2018) prop6em o uso da técnica benchmarking
para a adequacdo dos referenciais médico-hospitalares aos consultérios dentarios
(SOARES; DE CARVALHO, 2018). Entretanto, o ponto inicial € o conhecimento de
quais eventos adversos costumam acontecer com maior frequéncia dentro dos
servicos de saude bucal (KALENDERIAN et al.,, 2017; OBADAN; RAMONI;
KALENDERIAN, 2015; SOARES; DE CARVALHO, 2018).

Existem ferramentas que auxiliam a area médica, principalmente hospitalar, a
identificar, elaborar e minimizar a ocorréncia de eventos adversos, no entanto o
mesmo nao ocorre na area odontolégica. Apesar de ocorrerem eventos adversos na
Odontologia, os mesmos ndo sao relatados e, por conseguinte, ndo sao conhecidos
e sua incidéncia ndo é medida e/ou prevenida (CHRISTIANI; ROCHA; VALSECIA,
2015).
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Yamalik, Perea-Perez (2012) relatam que existe, inclusive, uma ignorancia da
classe odontologica quanto ao assunto seguranca do paciente. Christiani, Rocha e
Valsecia (2015) atribuem a pouca importancia dada pelos cirurgidbes-dentistas ao
assunto em funcdo dos eventos adversos de origem odontoldgica serem, em tese,
de magnitude e impacto menores na saude geral do paciente.

Outro enfoque sobre o mesmo tema é relatado por Perea-Pérez et al. (2020)
e Gongalves Filho, Andrade e Marinho (2011). Pelos autores, a Odontologia busca a
qualidade do servico prestado e isso se relaciona diretamente com o conceito de
seguranca do paciente, ou seja, quanto mais seguro € um servico, mais qualidade
Ihe é atribuida, justificando a importancia do tema seguranca quando se pensa em
Odontologia de qualidade elevada. Assim, volta-se ao tema do desconhecimento por
parte dos odontélogos sobre tudo que cerca a ocorréncia dos eventos adversos em
suas areas de atuacdo (PEREA-PEREZ et al., 2020; CHRISTIANI; ROCHA;
VALSECIA, 2015; YAMALIK; PEREA-PEREZ, 2012). Corroborando sobre a
importancia da ciéncia dos eventos adversos, Soares e De Carvalho (2018) afirmam
que, para a implementacdo do Plano de Seguranca do Paciente nos servigos
odontoldgicos, seria necessario 0 levantamento de quais eventos adversos
acontecem com maior frequéncia. Ainda, Kalenderian et al. (2017) afirma que o
relato de eventos adversos é uma etapa crucial para qualquer servico ou profissional
avancar na direcao da seguranca em saude.

Os eventos adversos mais corriqueiros na pratica odontoldgica sédo a infecgao
associada aos procedimentos dentarios, dano por intervencdo odontolégica, dano
por demora no diagnostico, alergia ao material utilizado (CORREA, 2017), erro
associado ao diagndstico (CORREA, 2017; STAHL et al., 2020), erros no
planejamento do tratamento, erro na comunicagdo, erro no procedimento em si e
ingestao ou inalacéo acidental de objetos (STAHL et al., 2020).

Retomando o possivel uso da técnica de benchmarking, acées, protocolos e
atividades do Nucleo de Seguranca do Paciente poderiam ser usadas nas
Odontoclinicas dos Hospitais Militares por intermédio justamente da elaboracdo e
implementagdo do Plano de Seguranca do Paciente e da promocao da cultura de
seguranca (SOARES; DE CARVALHO, 2018).

Algumas medidas que podem ser adotadas para a implantacdo da seguranca
do paciente na pratica dentaria sdo: educar a equipe odontoldgica sobre a cultura de

seguranca do paciente, fazer um levantamento de prontuarios para compreender a
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situacdo atual dos eventos adversos que ocorrem mais rotineiramente e a partir dai
poder tomar medidas preventivas, elaboracdo de protocolos de atividades e
manobras que gerem menos riscos ao atendimento, estabelecer instrugdes de
seguranca e compartilhar experiéncias com os colegas (YAMALIK; PEREA PEREZ,
2012).

4 CONSIDERACOES FINAIS

Quanto as questdes de estudo e objetivos propostos no inicio deste trabalho,
conclui-se que a presente investigacdo atendeu ao pretendido, ampliando a
compreensao e verificando a existéncia da relagdo do Nucleo de Seguranca do
Paciente com as Odontoclinicas nos Hospitais Militares.

A revisdo de literatura possibilitou, partindo-se da apresentacdo das
definicbes basicas sobre o tema, em relacdo a area médica, principalmente
hospitalar, visando a Seguranca do Paciente, desde a instituicdo do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, do Nucleo de Seguranca do Paciente, do Plano
de Seguranca do Paciente e da Cultura de Seguranca, levantar a relacdo das
atividades, acdes e protocolos que sdo realizados pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente que poderiam ser adaptadas a area odontolégica buscando melhorias no
atendimento prestado aos beneficiarios das Odontoclinicas dos Hospitais Militares.

Pode-se perceber que na area da Odontologia a questdo da seguranca do
paciente ainda é um assunto pouco trabalhado, pois existe uma subnotificacdo da
ocorréncia dos eventos adversos e pouca referéncia bibliografica.

E essencial que uma cultura de seguranca comece a ser criada no meio
odontoldgico, para que o0s eventos adversos comecem a ser notificados. Construir
uma cultura de seguranca no meio odontologico, que reconheca a seguranca do
paciente como um dos principais elementos da qualidade, e por isso integrar esse
conceito nas missbes e nos objetivos da Odontologia, nos seus indicadores e na
elaboracao de projetos e formas de trabalho.

No ambito dos Hospitais Militares, para alcancar a diminuicdo da ocorréncia
de eventos adversos nas Odontoclinicas, € de grande importancia que todos os
militares e civis que compdem a equipe odontolégica tenham conhecimento das
caracteristicas dos eventos adversos e que estes podem ser mitigados pela

aceitacdo de procedimentos que minimizem o risco. E, ainda, que métodos simples
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podem ser realizados e experimentados, com o objetivo de monitorar e evitar 0s
incidentes, os quais tém possibilidade de resultar em prejuizos fisicos, emocionais e
financeiros para os beneficiarios do Sistema de Saude do Exército e, também, para
os profissionais envolvidos.

Aplicando esses conceitos relativos a Seguranca do Paciente nas
Odontoclinicas dos Hospitais Militares estard se disseminando a Cultura de
Seguranca de forma mais ampla e abrangente entre um maior nimero de militares
que atuam na area da saude nas OMS, isso trara beneficios tanto para o usuario
como para toda a equipe envolvida no atendimento, e principalmente a Organizacao
Militar de Salde que sera vista como uma instituicdo de saude de mais qualidade.

Conclui-se, portanto, que o estabelecimento da relacdo entre o Nucleo de
Seguranca do Paciente com as Odontoclinicas nos Hospitais Militares tem um
propésito bastante atual e traz melhorias tanto do ponto de vista pessoal como

instituicional.



25

REFERENCIAS

ANVISA (Brasilia-DF). Plano Integrado para a Gestédo Sanitaria da Seguranca do
Paciente em Servicos de Saude: Monitoramento e Investigagdo de Eventos
Adversos e Avaliacédo de Praticas de Seguranca do Paciente. 2015. 86 p. Disponivel
em:
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/legislacao/item/plano-
integrado-para-a-gestao-sanitaria-da-seguranca-do-paciente-em-servicos-de-saude.
Acesso em: 25 jun. 2020.

ANVISA. Modulo 1: Introdugcéo a Seguranca do Paciente e qualidade, 2018. 57 p.
CD-ROM.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Implantacdo do
Nucleo de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude — Série Seguranca do
Paciente e Qualidade em Servicos de Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria—Brasilia: Anvisa, 2016. 68 p.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Resolucdo da
Diretoria Colegiada da Anvisa n°® RDC n°. 36, de 25 de julho de 2013. Institui
acOes para a seguranca do paciente em servi¢os de saude e da outras providéncias.
DOU, 26 jul. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente / Ministério da Saude; Fundacdo Oswaldo
Cruz; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. — Brasilia : Ministério da Saude,
2014. 40 p. : il.

CORREA, Claudia Dolores Trierweiler Sampaio. Adaptacdo de um instrumento
para avaliacdo de eventos adversos em Odontologia ambulatorial no Brasil.
2017. Tese de Doutorado.

CORREA, Claudia Dolores Trierweiler Sampaio de Oliveira; MENDES, Walter.
Proposta de um instrumento para avaliar eventos adversos em odontologia.
Cadernos de Saude Publica, v. 33, p. e00053217, 2017.

CORDEIRO, Ricardo Teixeira. A implantacdo da cultura organizacional da
acreditacao em Hospitais Militares do Exército. Rio de Janeiro, 2018.

CHRISTIANI, Juan José; ROCHA, Maria Teresa; VALSECIA, Mabel. Seguridad del
paciente en la practica odontologica. Acta Odontolégica Colombiana, v. 5, n. 2, p.
21-32, 2015.

EXERCITO BRASILEIRO (Rio de Janeiro-RJ). Hospital Central do Exército.
Diretrizes para a Implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP). 2017.
214 p. Disponivel em: file:///C:/Win10/AppData/Temp/diretrizes.pdf. Acesso em: 29
jun. 2020.



26

GONGALVES FILHO, Anastacio Pinto; ANDRADE, José Célio Silveira; MARINHO,
Marcia Mara de Oliveira. Cultura e gestdo da seguranca no trabalho: uma proposta
de modelo. Gestao & Producao, v. 18, n. 1, p. 205-220, 2011.

KALENDERIAN, Elsbeth et al. Classifying adverse events in the dental office.
Journal of patient safety, 2017.

MACEDO, Stefane Arruda et al. Impacto do nucleo de seguranca do paciente na
cultura de seguranca em um hospital especializado. 2018.

MARAMALDI, Peter et al. How dental team members describe adverse events. The
Journal of the American Dental Association, v. 147, n. 10, p. 803-811, 2016.

MENDES, Walter et al. Caracteristicas de eventos adversos evitdveis em hospitais
do Rio de Janeiro. Revista da Associacdo Médica Brasileira, v. 59, n. 5, p. 421-
428, 2013.

MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n° 529, de 1 de abril de 2013. Institui o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). 2013. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.html.
Acesso em: 1 jul. 2020.

NASCIMENTO, Jodo Costa; DRAGANOV, Patricia Bover. Histéria da qualidade em
seguranca do paciente. Histéria da Enfermagem revista eletrénica, v. 6, n. 2, p.
299-309, 2015.

OBADAN, Enihomo M.; RAMONI, Rachel B.; KALENDERIAN, Elsbeth. Lessons
learned from dental patient safety case reports. The Journal of the American
Dental Association, v. 146, n. 5, p. 318-326. e2, 2015.

OLIVEIRA, Roberta Meneses et al. Estratégias para promover seguranca do
paciente: da identificacdo dos riscos as praticas baseadas em evidéncias. Escola
Anna Nery, v. 18, n. 1, p. 122-129, 2014.

PEREA-PEREZ, Bernardo et al. Eleven basic procedures/practices for dental patient
safety. Journal of patient safety, v. 16, n. 1, p. 36-40, 2020.

SOARES, Renata Cristina Ferreira; DE CARVALHO, Edvania Santana. A
implementacdo de acdes relacionadas a seguranca do paciente na odontoclinica
central da marinha: relato de experiéncia. Revista Naval de Odontologia, v. 45, n.
1, 2018.

SOUSA, Paulo; MENDES, Walter. Seguranca do Paciente: criando organizacdes
de saude seguras. Editora Fiocruz, 2019.

STAHL, Jonathan M. et al. Dental Patient Safety in the Military Health System:
Joining Medicine in the Journey to High Reliability. Military Medicine, v. 185, n. 1-2,
p. e262-e268, 2020.

TOSCANO, Christiane Gongalves Escobar. Implantagdo do nucleo de seguranca
do paciente na cultura de seguranca dos hospitais militares. 2020.



27

VASCONCELOS, Kaich Andrade. Seguranca do paciente em ambiente
odontoldgico: uma revisao de literatura. 2018.

YAMALIK, Nermin; PEREA PEREZ, Bernardo. Patient safety and dentistry: what do
we need to know? Fundamentals of patient safety, the safety culture and
implementation of patient safety measures in dental practice. International dental
journal, v. 62, n. 4, p. 189-196, 2012.



