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VIANA, Ingrid Soares. Seguranca do paciente na Atencdo Primaria a Saude:
identificagdo dos eventos adversos relatados no servigo odontoldgico. 2024.
Dissertacdo (Mestrado). Programa de P6s-Graduagido em Enfermagem e Satde, Area de
Concentracdo em Saude Publica. Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia - UESB.
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RESUMO

Este estudo tem como pressuposto discutir acerca da ocorréncia de eventos adversos e
incidentes sem danos no cuidado odontoldgico. Dessa forma, objetivou-se identificar os
eventos adversos e incidentes sem danos relatados no servigo odontoldgico na Atencéo
Priméria & Saude e o papel do Cirurgido-Dentista nesta como comunicacéo. Foi realizado
um estudo exploratorio de abordagem mista no servigo odontologico, no nivel da Atencao
Primaria em Salde na area de abrangéncia da Secretaria Municipal de Saude do
Municipio de Vitoria da Conquista-Bahia no periodo de marco a julho de 2023. Nesse
sentido, a pesquisa foi direcionada a uma Policlinica de Atencédo Basica, estabelecimento
de satde do tipo Centro de Salude - Unidade Bésica de Saude. A coleta de dados dessa
pesquisa teve inicio apos a aprovacgdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), Campi Jequié/Bahia sob parecer n°
5.937.813/2023. Foram entrevistados os Cirurgides-Dentistas que atuam na Unidade de
Saude, e realizada uma analise retrospectiva dos prontuarios odontoldgicos preenchidos
por esses profissionais, a fim de identificar os eventos adversos relatados no servico. Os
dados obtidos nas entrevistas foram processados no Software IRAMUTEQ, enquanto 0s
dados quantitativos foram tabulados e processados em planilha excel (Microsoft excel),
versdo 2019. Dos resultados alcancados foram produzidos dois manuscritos. O primeiro
intitulado “A importancia de relatar eventos adversos em odontologia: concepcdes sobre
seguranca do paciente” apontou aspectos relevantes a seguranca do paciente na
assisténcia odontoldgica da Atencdo Primaria a Sadde. Visto que os Cirurgides-Dentistas
entrevistados apresentaram uma compreensdo coerente as diretrizes de seguranca do
paciente, reconhecendo a importancia de promover um ambiente seguro, realizar
anamneses criteriosas e registrar adequadamente os EA nos prontuarios. O segundo
manuscrito intitulado “Seguranca do Paciente na Aten¢do Primaria a Satude: identificacdo
de incidentes sem danos e eventos adversos relatados em prontuarios odontologicos”,
apresenta uma analise documental retrospectiva de 1.168 prontuarios odontoldgicos, dos
quais 119 prontuarios dispunham de notificacdes indicativas de eventos adversos,
ressaltando que problemas relacionados a gestdo e estrutura do servico de saude
interferem diretamente na qualidade da assisténcia ofertada. Além disso, reforca-se a
necessidade de um sistema de notificagdo e monitoramento de eventos adversos
especificos para os servicos odontologicos. Portanto, favorecendo a adesdo dos
CirurgiGes-Dentistas a notificacdo dos eventos adversos e 0 gerenciamento dos riscos
relacionados a assisténcia & saude. Logo, contribuindo para a avaliacdo e monitoramento
dos padr@es de estrutura, processo de trabalho e resultados das instituicdes de saude.

Palavras-Chave: Seguranca do Paciente; Odontologia; Eventos Adversos; Atencdo
Primaria a Saude.



VIANA, Ingrid Soares. Patient safety in Primary Health Care: identifying adverse
events reported in the dental service. 2024. Dissertation (Master's). Graduate Program
in Nursing and Health, Concentration Area in Public Health. State University of
Southwest Bahia - UESB. Jequié, Bahia

ABSTRACT

This study aims to discuss the occurrence of adverse events and incidents without harm
in dental care. Thus, the aim was to identify adverse events and incidents without harm
reported in the dental service in Primary Health Care and the role of the dental surgeon
in this communication. An exploratory mixed-methods study was carried out in the dental
service, at the Primary Health Care level in the area covered by the Municipal Health
Department of the Municipality of Vitdria da Conquista-Bahia from March to July 2023.
In this sense, the research was directed at a Primary Care Polyclinic, a health
establishment of the type Health Center - Basic Health Unit. Data collection began after
approval by the Research Ethics Committee of the Universidade Estadual do Sudoeste da
Bahia (UESB), Campi Jequié/Bahia under opinion no. 5.937.813/2023. The dental
surgeons working at the health unit were interviewed and a retrospective analysis of the
dental records filled in by these professionals was carried out in order to identify the
adverse events reported in the service. The data obtained from the interviews was
processed using IRAMUTEQ software, while the quantitative data was tabulated and
processed using an excel spreadsheet(Microsoft excel), version 2019. The results
produced two manuscripts. The first, entitled "The importance of reporting adverse events
in dentistry: conceptions of patient safety”, pointed out aspects relevant to patient safety
in Primary Health Care dental care. Since the dentists interviewed had a coherent
understanding of patient safety guidelines, they recognized the importance of promoting
a safe environment, carrying out careful anamneses and properly recording AEs in
medical records. The second manuscript entitled "Patient Safety in Primary Health Care:
identification of incidents without harm and adverse events reported in dental records”,
presents a retrospective documentary analysis of 1,168 dental records, of which 119
records had notifications indicating adverse events, emphasizing that problems related to
the management and structure of the health service directly interfere with the quality of
care offered. In addition, the need for a specific adverse event reporting and monitoring
system for dental services is reinforced. This would encourage dental surgeons to report
adverse events and manage the risks related to health care. Therefore, contributing to the
evaluation and monitoring of the standards of structure, work process and results of health
institutions.

.Keywords: Patient Safety; Dentistry; Adverse Events; Primary Health Care;
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) define a Seguran¢a do Paciente (SP)
como um conjunto de acdes que almejam reduzir a ocorréncia de danos desnecessarios
aos pacientes ocasionados pelos cuidados de saude (WHO, 2011).

A preocupacdo com esse tema emergiu a partir da publicacdo do estudo “Errar é
Humano” pelo Comité de Qualidade da Health Care in America do Institute of Medicine
em 1999. Dessa forma, tornou-se um assunto prioritario para as autoridades de salde que
buscam praticas seguras de assisténcia médica (IOM, 2000).

Nesta perspectiva, iniciativas como a Alianca Mundial para a SP, em 2004, tém
sido elaboradas pela OMS com o objetivo de aprimorar os processos de trabalho com
base na atenuagdo de erros em salde e aperfeicoamento da seguranga. Essa Alianca
preconiza a concentracdo de esforcos globais para a seguranca no cuidado em saude,
direcionando as politicas publicas de salde as acBes de prevencdo de incidentes
(BRASIL, 2011b).

Segundo a Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente (ICPS), o
erro é definido como uma falha na realizacdo de uma atividade planejada. Por sua vez,
pode resultar em um evento adverso (EA) que consiste em um incidente causador de dano,
comprometendo o individuo fisicamente, ou ainda social e psicologicamente (IOM,
2001).

A assisténcia odontoldgica, assim como a hospitalar, apresenta riscos para 0s
pacientes podendo ocasionar danos (KALENDERIAN et al.,, 2018). Contudo, as
discussdes acerca da ocorréncia de EA no cuidado odontolégico, sobretudo, na Atencao
Priméaria a Saude (APS) ainda é incipiente, haja vista as falhas nos registros clinicos, a
baixa frequéncia de publicacdes sobre a tematica e a concep¢ao de que este servico € mais
seguro quando comparado ao ambito hospitalar (ENSALDO-CARRASCO et al., 2016;
CHRISTINNI e ROCHA, 2019).

Diante do exposto, o estudo foi conduzido a partir da seguinte pergunta de
pesquisa: Quais sdo o0s eventos adversos relatados no servico odontologico na Atencao
Primaria & Saude e o papel do Cirurgido-Dentista na sua comunicagdo?

Para buscar responder aos questionamentos feitos anteriormente foram elaborados

0S seguintes objetivos.
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1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo geral:

Identificar os eventos adversos e incidentes sem danos relatados no servigo
odontolégico na Atencdo Priméria & Saude e o papel do Cirurgido-Dentista nesta

comunicagéo.

1.1.2 Objetivos especificos:

1. Analisar prontuarios odontoldgicos a fim de identificar os eventos adversos;
2. Descrever os fatores causais aos eventos adversos;
3. Compreender a conduta do Cirurgido-Dentista frente a comunicacéo dos eventos

adversos.

2 REVISAO DA LITERATURA

Para a construcdo deste capitulo, foi realizada uma revisdo narrativa da literatura.
Essa modalidade de revisdo é primordial para a atualizagdo do conhecimento sobre um
tema especifico, visto que tem o potencial de despertar novas ideias e subtemas as vezes
pouco discutidos na literatura cientifica (BATISTA; KUMADA, 2021). Para isso, foram
seguidas as etapas de escolha do tema; busca na literatura; selecdo das fontes; leitura
transversal; redacdo; e referéncias(SOUSA et al., 2018).

Foram realizadas buscas on-line entre os meses de Outubro e Novembro de 2022,
nas bases de dados Medical Literature Analysis and Retrievel System Online
(Pubmed/Medline), Portal Regional da Biblioteca Virtual de Saide (BVS Regional), no
Portal de Periodicos Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e no Portal Capes, uma
vez que estas contemplam a maior parte das publicac6es direcionadas a area da saude.

Assim, foram utilizadas as combinacdes dos termos do DECS/MeSH: Seguranca
do Paciente (Patient Safety), Assisténcia Odontoldgica (Dental Care) e Qualidade da
Assisténcia a Saude (Health Care Quality) e da palavra-chave: Eventos Adversos
(Adverse Events). A estratégia de busca foi controlada com os Operadores LAgicos
Booleanos “AND” e “OR”.

Foram selecionados artigos de pesquisa original, revisdes de literatura,
legislagdes, organizagdes internacionais e capitulos de livros disponibilizados na integra,

publicados no periodo de 2000 a 2023 e que abordassem no titulo e/ou resumo a tematica
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em questdo. De outro modo, foram excluidos artigos duplicados, teses, dissertacfes e
monografias. Para auxiliar na catalogacdo, gerenciamento, leitura e fichamento dos
artigos utilizou-se o Software: Zotero 6.0.23 (Corporation for Digital Scholarship,

George Mason University).

2.1 Seguranca do Paciente na Assisténcia Odontoldgica

O termo SP pode ser entendido como a reducdo de danos ocasionados pelo servico
de saude, bem como aos métodos direcionados a prevencdo ou diminuicdo de sua
ocorréncia (WHO, 2011).

Nesta perspectiva, em 2004, uma parceria da World Health Organization (WHO)
com pacientes e gestores da salde culminou na criacdo da Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente. Esta iniciativa almejava a democratizacdo do conhecimento
acerca da SP, bem como as consequéncias do cuidado inseguro na assisténcia a satde
(WHO, 2005, 2008).

Em continuidade, em 2007, foi divulgado o programa Nine Patient Safety
Solution, por meio do World Health Organization’s Collaborating Center for Patient
Safety Solutions, cuja finalidade pautava-se no aperfeicoamento da SP, a partir da
promocdo de melhorias na assisténcia. Assim, baseou-se na prevencgédo de erros humanos
evitaveis, destacando procedimentos importantes para a redugdo de erros (WHO, 2007).

A International Classification for Patient Safety, publicada em 2009
proporcionou uma padronizacdo internacional de termos e conceitos importantes no
estudo da SP. Desse modo, facilitou o entendimento sobre a temética, assim como
favoreceu a coleta sistematizada de dados, a insercao e analise das informacdes coletadas
e 0 acompanhamento das tendéncias sobre a SP (WHO, 2009).

Nesta perspectiva, a fim de alcancar as iniciativas globais, foi instituida no Brasil
em 2002 a Rede Sentinela. Esta estratégia, dedica-se ao gerenciamento de risco pautada
no uso seguro das tecnologias em salde, bem como na busca ativa e notificacdo de EA
(BRASIL, 2014).

Assim, com a finalidade de estimular a assisténcia segura e de qualidade, por meio
da associacao entre os estabelecimentos de saude e a educacgéo, foi implementada em
2008, a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP)
(CASSIANI, 2010). Além disso, outras agdes voltadas a SP foram desenvolvidas no

ambito nacional, a saber: a publicacdo da Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) 63,
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de 25 de novembro de 2011, pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
Este documento orienta a adogcdo de procedimentos direcionados a SP como a
identificacdo do paciente; Higienizacdo das méos; A¢des de prevencao e controle de EA,;
Seguranca cirurgica, na administracdo de medicamentos, sangue e hemocomponentes;
Prevencdo de quedas e lesdes por presséo; e insercdo do paciente na assisténcia prestada
(BRASIL, 2011).

Ademais, o Ministério da Saude almejando fortalecer a qualificacdo do cuidado
em saude, instituiu em 2013 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) por
meio da portaria n°® 529 (BRASIL, 2013a). O PNSP definiu protocolos basicos de
prevencdo de eventos adversos fundamentados nas definicdes da WHO. Desse modo, 0s

seus objetivos especificos englobam:

Promogdo e apoio a implementacéo de iniciativas voltadas & SP

em diferentes areas da atencdo, organizacdo e gestao de servigos

de saulde, por meio da implantacdo da gestdo de risco e de

Nucleos de Seguranga do Paciente nos estabelecimentos de

sadde; Envolver os pacientes e familiares nas acdes de SP;

Ampliar o acesso da sociedade as informaces relativas & SP;

Produzir, sistematizar e difundir os conhecimentos sobre SP; e

Fomentar a inclusdo do tema SP no ensino técnico e de

graduacdo e pos-graduacao na area da salde (BRASIL, 2013b).

Contudo, no &mbito da odontologia, as recomendacdes sobre a SP ainda néo estdo
satisfatoriamente estruturadas e discutidas (BAILEY et al., 2015; BAILEY; TICKLE;
CAMPBELL, 2014; DE OLIVEIRA CORREA; SOUSA; REIS, 2020; RAMONI et al.,
2012). Apesar da preocupacdo com métodos seguros de trabalho, instrucdes acerca da
administracdo de medicamentos, materiais dentarios e procedimentos clinicos serem
rotineiros a pratica odontoldgica, a estruturacdo de programas de seguranga nessa area

ainda é incipiente (PEREA-PEREZ et al., 2011).

Neste contexto, embora, a atuacdo do cirurgido-dentista ocorra
predominantemente em nivel ambulatorial, ha o risco a ocorréncia de eventos adversos.
Haja vista que sao recorrentes as intervencgdes invasivas que podem resultar em urgéncias
e emergéncias odontoldgicas (YAMALIK; PEREA-PEREZ, 2012); BAILEY, TICKLE,
CAMPBELL, 2014; DE OLIVEIRA CORREA, SOUSA, REIS, 2020).

Ademais, reconhecendo a necessidade de estabelecer uma gestéo efetiva do risco
sanitario no servigco odontologico no Brasil foi desenvolvido em 2022 pela ANVISA, o
Relatério de Analise e Definicdo do Problema Regulatério — Boas Préaticas de
Funcionamento de Servicos de Odontologia. Esse documento apresenta como principais

objetivos:
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Promover uma regulamentacdo federal especifica para a
assisténcia odontologica; Estruturar acles sanitarias que
contribuam para a identificagdo e reducdo dos riscos
relacionados ao cuidado odontolégico; E implementar um
sistema de notificacdo de eventos adversos relacionados a
assisténcia odontoldgica (ANVISA, 2022).

Com o intuito de enriquecer e fomentar as discussdes e iniciativas para SP foi
publicado em abril de 2023 por meio da Camara Técnica de Qualidade no Cuidado e
Seguranca do Paciente (CTQCSP) o Conass documenta 46: Seguranca do Paciente em
Servicos de Saude: uma prioridade com Multiplas Dimensdes. Esse documento discute a
SP na Rede de Atencdo a Saude (RAS) por meio de revisdes da literatura e relatos de
experiéncia que fornegcam aos gestores e profissionais da salde informacgdes para
promover uma assisténcia correta, segura e com reducdo de danos (CONASS, 2023).

Os avancos tecnoldgicos na area odontoldgica além de propiciarem beneficios
para o diagnostico e tratamento das patologias do sistema estomatognatico, agregaram
complexidade aos procedimentos, elevando o risco para a ocorréncia de EA (THUSU;
PANESAR; BEDI, 2012); DE OLIVEIRA CORREA, SOUSA, REIS, 2020).

Assim, os primeiros estudos em SP na odontologia buscaram para além de medir
a incidéncia e prevaléncia dos EA, conhecer a suas causas, a fim de fomentar discussdes
acerca dos desafios relativos as especificidades da clinica odontoldgica (DE OLIVEIRA
CORREA, SOUSA, REIS, 2020).

No entanto, o progresso da SP na assisténcia odontoldgica ainda € insuficiente,
sobretudo, na Atencdo Primaria a Saude (APS), supostamente pela crenca de que trata-se
de uma atuacdo mais segura que a hospitalar (PANESAR et al., 2016) BAILEY, TICKLE,
CAMPBELL, 2014; ENSALDO-CARRASCO et al., 2016).

Dados apontados por Sigolo et al. (2022), revelam que o Brasil no periodo de
1996-2020, ocupou a segunda posi¢do no mundo em publica¢des direcionadas a pesquisa
em odontologia. Entretanto, trabalhos cientificos que abordem a SP na assisténcia
odontoldgica séo escassos (DE OLIVEIRA CORREA; SOUSA; REIS, 2020; PEREA
PEREZ, 2010; PEREA PEREZ et al., 2014)

Em consonancia, Christiani e Rocha (2019), evidenciam a auséncia de estudos que
abordem a frequéncia e o impacto de erros decorrentes da pratica odontolégica. De

Oliveira Corréa, Sousa e Reis (2020) corroboram ao apontar possiveis causas para o baixo
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namero de publicacBes cientificas na SP, tais como: realiza¢do de procedimentos pouco
invasivos, propensos a danos menos graves; as complicacdes odontoldgicas por vezes sao
atendidas em emergéncias hospitalares e o Cirurgido-Dentista ndo é informado; 0 medo
pelo afastamento dos pacientes, intimida a explicitacdo do dano, principalmente no setor
privado; menor conhecimento sobre a temética da SP quando comparado aos hospitais.

Diante do exposto, ressalta-se a importancia de fomentar discussdes acerca da
SP em todos os niveis da atengdo a satde. Haja vista a relevancia de incentivar a redugéo
da ocorréncia de EA a partir da implementagdo de praticas seguras de cuidado que

garantam uma assisténcia a satde de qualidade.

2.2 Eventos Adversos em Odontologia
Os erros e danos ocasionados ao paciente pela assisténcia a salde tornaram-se
mais evidentes ap0s a publicacdo do relatério To err is human: building a safer health
system pelo Institute of Medicine, o qual salientou a relacdo do risco a assisténcia
ofertada pelos profissionais da saude (SILVA, 2012). Nesse sentido, € imprescindivel
compreender as diferencas conceituais de erro, evento adverso e danos.

Entende-se por erro a falha na execucdo de uma atividade planejada ou a
elaboracdo incorreta de um plano seja na fase de organizacdo ou de execucdo (WHO,
2009). Por sua vez, a WHO (2009) conceitua o evento adverso como um incidente capaz
de ocasionar dano ao paciente, o qual caracteriza-se pelo envolvimento da estrutura ou
funcBes do corpo, envolvendo doencas, lesdes, incapacidade, sofrimento ou morte.

Logo, a aplicacdo deste conceito baseia-se na complexidade da pratica clinica, na
organizacdo da assisténcia, bem como na salde e bem-estar dos individuos (LEE et al.,
2019). Entretanto, consiste um entrave na instituicdo das praticas de seguranca, a crenca
que erros provenientes do exercicio clinico sejam exclusivos de a¢6es individuais, quando
se sabe que esses sdo oriundos de lacunas de toda a cadeia assistencial (AGUIAR et al.,
2020).

A abordagem sistémica do erro humano proposta por James Reason, aponta que
0s erros podem ser ativos ou latentes. No primeiro, os atos inseguros sao realizados pelo
profissional que esta em contato direto com o sistema. Ja os erros latentes, consistem em
acles evitaveis no sistema, ocasionadas pela gestdo. Desse modo, 0s erros podem ser
analisados como consequéncias, cuja origem se encontra em fatores sistémicos,
reconhecendo a importancia da implementagcdo de praticas seguras que atuem como
barreiras para impedir que o risco atinja o paciente (REASON, 1990; REASON, 2000).
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Na odontologia o conceito de EA é pouco compreendido (BAILEY, TICKLE,
CAMPBELL, 2014; BAILEY, TICKLE, CAMPBELL, 2015; ENSALDO-CARRASCO
et al., 2016). Ensaldo-Carrasco et al. (2016), sugerem em seu estudo que a gravidade do
dano corresponde ao principal fator para relatar EA na odontologia. Tendo em vista que
EA que resultam em danos menos graves ou nenhum dano podem continuar nao relatados.

A revisao da literatura permitiu identificar os procedimentos odontoldgicos que
podem resultar em EA e consequente dano ao paciente. Dessa forma, evidencia-se que 0s
EA podem variar em temporalidade e gravidade (DE OLIVEIRA CORREA, SOUSA,
REIS, 2020).

Desse modo, os estudos encontrados apontam que EA mais recorrentes do
cotidiano da clinica odontoldgica estdo relacionados a anestesia local; sedagéo; prescri¢cdo
de farmacos; danos provocados em lingua e labios; perda dentaria devido a exodontia
trocada; alergias; infeccOes; atraso e falha no diagnostico e procedimentos; lesbes
oculares; e 6bito (ALVARADO et al., 2017; BERTOLLO; DEMARTINI; PIATO, 2013;
CORREA; MENDES, 2017; DE OLIVEIRA CORREA; SOUSA; REIS, 2020;
KALENDERIAN et al., 2018; PEREZ-GOMEZ et al., 2017; STAHL et al., 2019).

Contudo, Christiani e Rocha (2015), evidenciam o alto indice de subnotificacao
de EA no servico odontoldgico. Tendo em vista a tendéncia do atendimento ambulatorial
isolado, o que dificulta a discussdo e divulgacdo dos EA, bem como da implementacao
da cultura de seguranga. Soma-se ainda a resisténcia dos CirurgiGes-Dentistas em
notificar os incidentes por temerem prejuizos a sua reputacdo profissional. Entretanto, 0s
avancos tecnologicos na area elevam a complexidade dos procedimentos e
consequentemente o risco de EA (CHRISTIANI; ROCHA, 2019).

De acordo com Colombari, Santana e Morelo (2017), configura um fator relevante
para a investigagdo e monitoramento de EA a implantagdo da cultura de seguranca nos
servicos de saude. Visto que permite a criacdo de espacos oportunos a notificacdo de EA
e incentiva os profissionais a relatarem o evento ocorrido pautados na substituicdo da
punicdo pela aprendizagem.

Posto isso, ressalta-se a importancia do sistema de monitoramento de EA possuir
uma estratégia de vigilancia eficaz, bem como ferramentas e métodos de gestéo de riscos
integrados que auxiliem a identificar os fatores causais dos eventos adversos (BRASIL,
2013; ANVISA, 2015,). Em consonancia, Brunton (2012), Bruers, Van der Sanden e
Wensin (2013) e Christiani e Rocha (2015), enfatizam a necessidade de um sistema de
notificacdo de eventos adversos em odontologia com a finalidade aprimorar os padroes

de qualidade e seguranca nas intervencGes odontoldgicas.
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Dessarte, o controle dos possiveis fatores de risco dos pacientes na assisténcia
odontoldgica favorece a qualidade do servico, assim como, reflete na fidelizacdo dos
pacientes. Portanto, ¢ fundamental fomentar a cultura de seguranca do paciente nas
instituicdes de saude, de modo que a notificacdo de EA integre a rotina de equipe e a
qualidade da assisténcia seja reconhecida como fator primordial para o planejamento das
organizacg0es de trabalho (CHRISTIANI; ROCHA, 2015).

2.3 Avaliagdo da qualidade na assisténcia odontoldgica

A qualidade do cuidado é definido pelo Instituto de Medicina (IOM) como o
mecanismo que 0s servigos de salde utilizam para aumentar a probabilidade de alcancar
resultados esperados, estando relacionados ao conhecimento profissional (CHASSIN;
GALVIN, 1988).

Nesta conjuntura, foram determinadas trés categorias que abrangem os problemas
de qualidade nos servicos de salde, a saber: a sobreutilizacao, a utilizacdo inadequada e
a subutilizacdo. A sobreutilizacdo reporta as situacdes em que o cuidado de saude
apresenta maior potencial de causar danos do que beneficios ao paciente. De outro modo,
a subutilizacdo sugere a auséncia de oferta do cuidado em salde, quando esta poderia
acarretar melhorias ao paciente. Por sua vez, a utilizacdo inadequada esta associado a
problemas evitdveis e relaciona-se diretamente as discussdes acerca da SP
(TRAVASSOS; CALDAS, 2017).

Na definicdo de qualidade proposta pode Donabedian (1980), um cuidado
inseguro manifesta-se no aumento do risco de danos preveniveis ao paciente, impactando
negativamente nos resultados da assisténcia a satde. Assim, a seguran¢a compreende uma
dimensdo da qualidade importante para a melhoria dos servigos de salde.

Neste sentido, a analise da qualidade proporciona 0 monitoramento continuo do
servico, bem como, a deteccdo e intervencdo de EA (MOIMAZ et al., 2017; ABBASI-
MOGHADDAM et al., 2019). Bordin et al. (2017), apontam que a avaliacdo dos servi¢cos
de saude configura uma necessidade frequentemente discutida pelas autoridades de satde
mundial. Tendo em vista, que favorece a reorganizacdo dos servicos mediante
informagdes relevantes provenientes da participacdo popular na gestéo da satude (PENM
etal., 2017; GANDHI et al., 2018).

No Brasil, a construcdo do Sistema de Saude Publica fundamenta-se no
fortalecimento e organizagéo da APS em consonéncia com a Politica Nacional de Saude
Bucal. Logo, mecanismos de avaliacdo da qualidade s&o primordiais para auxiliar no

desenvolvimento organizacional das praticas de salude, assim como, contribuir para o
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aperfeicoamento, estruturacdo e qualificagdo do cuidado em sadde no Sistema Unico de
Saude (SUS) (FADEL et al., 2019).

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica
(PMAQ-AB), baseia-se na organizagéo classica do cuidado e qualidade preconizada por
Donabedian e almeja a criagdo de um padrdo de qualidade dos servicos a nivel nacional,
regional e local (NEVES et al., 2017). Dessa forma, a avaliacdo da qualidade do servico
odontoldgico consiste em um instrumento de gestdo fundamental para identificar a
necessidade de ampliacdo do acesso da populacédo ao servigo, bem como, contribuir para
a aprendizagem das Equipes de Saude Bucal. Contudo, essa pratica ainda ndo esta
amplamente difundida no cotidiano dos servicos odontoldgicos publicos (SANTOS et al.,
2019).

Diante desta reflexdo, Neves, Giordani e Hugo (2019), afirmam que o0s
indicadores de satde bucal integram um método importante de avaliacdo dos recursos
destinados a APS, assim como do impacto da aplicacao desses recursos na populacéo, de
modo, que devam ser considerados na implantacdo de politicas publicas de forma
equanime. Acrescenta-se ainda que a avaliacdo do cuidado por meio de indicadores é
indispensdvel para o gerenciamento de boas praticas, fornecendo informagdes
importantes para a tomada de decisdes relacionadas a seguranca e qualidade nos servigcos
(BAO et al., 2019).

Ademais, conhecer a qualidade da assisténcia ofertada viabiliza compreender os
entraves ao acesso universal no processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal (ESB),
no contexto da Estratégia de Saude da Familia (ESF), o que promove melhor equidade ao
servico (VIANA et al., 2019).

3 REFERENCIAL TEORICO

Neste estudo, buscou-se um aprofundamento tedrico acerca da compreensao da
qualidade em saude proposta por Donabedian. Haja vista, a sua relagdo com o objeto de

pesquisa.

Avedis Donabedian, foi um médico e pesquisador, pioneiro no estudo sobre a
qualidade em saude, dedicando-se de maneira sistematica a estudar e publicar acerca
dessa temética (D’ INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006). Para este autor o cuidado de
qualidade garante ao paciente o bem-estar integral, considerando o equilibrio entre
beneficios e eventuais danos presentes no processo de cuidado (TRAVASSOS;
CALDAS, 2017).
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Desse modo, enfatiza que a qualidade do cuidado em salde resulta da interacdo
entre a ciéncia e a tecnologia e a sua consequente aplicacdo nas agdes de saude. Além
disso, a qualidade em saude é estabelecida com base na eficacia, efetividade, eficiéncia,
otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade, as quais avaliadas isoladamente ou
em conjunto manifestam a relevancia da qualidade (DONABEDIAN, 2003).

Sendo assim, entende-se por eficacia a oferta de uma boa assisténcia segundo as
condigdes favoraveis do servico. A efetividade caracteriza-se pelo aperfeicoamento
alcancado frente a assisténcia nas condi¢des possiveis de saude. Por outro lado, a
eficiéncia diz respeito a melhor assisténcia, considerando o menor custo possivel. A
otimizacdo, por conseguinte, é o equilibrio entre os beneficios do cuidado em salde de
qualidade e o seu menor custo. A aceitabilidade esta relacionada a conformidade do
receptor quanto ao cumprimento das suas expectativas no atendimento recebido. A
legitimidade é definida como a harmonia entre as preferéncias sociais representadas em
leis, valores e regulamentacdes. Por fim, a equidade corresponde a justica na distribuicao
das atividades de satde e seus beneficios (DONABEDIAN, 1990).

Para Donabedian (1978), a avaliacdo da qualidade representa um processo
dindmico e multifuncional, uma vez que abrange diversas categorias de analise, como a
organizacdo do processo de trabalho, estrutura fisica, tecnoldgica, recursos humanos,
relacdo profissional-paciente, além de permitir a adequacédo as normas, politicas e modelo

de atencdo em salde, vigentes.

As discussbes e praticas da avaliacdo dos servicos de salde no Brasil, sdo
influenciadas por Donabedian desde o final da década de 1980 (VIANA et al., 2019).
Ademais, o0 modelo Donabediano de avaliacdo compreende a estrutura, 0 processo e 0s
resultados dos servicos de salde. Nessa perspectiva, a estrutura refere-se as caracteristicas
relativamente estaveis como 0s recursos materiais, humanos e organizacionais. O
processo corresponde as atividades realizadas e os resultados dos servigos de salde,
representam o produto das modifica¢fes na condicdo de saude da populacdo (AMARAL
JUNIOR et al., 2020).

Nesta perspectiva, Donabedian (1993), evidencia a importancia de formar
sistemas inter-relacionados que promovam atividades centralizadas e descentralizadas,
que permitam o controle, a motivacdo e 0 reconhecimento das falhas. Para assim,
possibilitar a execucdo de acles educativas, de prevencdo de riscos e promocao da
qualidade.
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Com isso, os fatores internos e externos da instituicdo de salde devem se
complementar a partir de um sistema de informacbes que favoreca a vigilancia e a
qualidade do servigo. Além disso, o autor, defende a Epidemiologia da Qualidade
fundamentada na triade tempo, lugar e pessoas, sendo este mecanismo aplicavel no estudo
da qualidade em satde (DONABEDIAN, 1985).

4 PERCURSO METODOLOGICO

Realizou-se um estudo exploratorio, descritivo de abordagem mista em servicos
odontoldégicos, no nivel da Atengdo Primaria em Salde. A pesquisa exploratdria permite
compreender a realidade da variavel de estudo, seu significado e contexto. Assim,
aumentando a objetividade e pertinéncia do estudo com a realidade investigada
(PIOVESAN; TEMPORINI, 1995). Esse método envolve o levantamento bibliogréafico;
entrevistas com individuos que possuem experiéncias praticas com o problema
investigado e a analise de exemplos que “estimulem a compreensao” (GIL, 2009).

A pesquisa descritiva tem como finalidade descrever os aspectos de uma
determinada populacdo ou fenbmeno ou, ainda, estabelecer relacdo entre as variaveis
(GIL, 2009). Dessa forma, a associacdo do método descritivo ao estudo exploratorio €
considerada eficiente, visto que possibilita fornecer elementos para uma investigacdo
precisa (CORDEIRO et al., 2023). Além disso, essa combinacdo é comumente empregada
por pesquisadores sociais que se preocupam com a atuacao pratica (GIL, 2009).

Por fim, a unido dos métodos quantitativos e qualitativos resulta na triangulacéo
metodoldgica, a qual por meio da relacdo complementar, almeja a aproximagdo do
positivismo e do compreensivismo. Assim, trata-se de uma estratégia de pesquisa que
colabora com o aumento do conhecimento acerca da tematica, propicia alcancar 0s
objetivos delineados, bem como, observar e interpretar a realidade estudada
(BRUGGEMANN; PARPINELLLI, 2008).

4.1 Local e periodo da Pesquisa

O estudo foi desenvolvido em duas etapas na area de abrangéncia da Secretaria
Municipal de Saude do Municipio de Vitoria da Conquista no periodo de marco a julho
de 2023. Vitdria da Conquista esta situada na regido sudoeste do estado da Bahia, a 592,1
quilémetros da capital, Salvador. O municipio ocupa uma area de 3.254,186 km? e
apresenta uma populacdo de 370.879 habitantes (IBGE, 2022). Dessa forma, sendo
considerado o terceiro maior municipio do estado da Bahia.

O municipio possui 50 estabelecimentos de saude do tipo Centro de Saude —
Unidade Basica de Salde (CNES, 2024). Assim. a indicacdo da Unidade de Saude
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investigada ficou a critério da Secretaria Municipal de Satude do Municipio, a qual ap6s
a avaliacdo do projeto de pesquisa, por meio do Polo de Educacdo Permanente,
determinou a Unidade a ser pesquisada autorizando o inicio da coleta de dados, apds
parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

Nesse sentido, a pesquisa foi direcionada a uma Policlinica de Atencdo Baésica,
estabelecimento de saude do tipo Centro de Salde - Unidade Basica de Saude. Essa
instituicdo fornece servicos ambulatoriais médicos, odontoldgicos e de enfermagem, nao
dispondo de um Ndcleo de Seguranca do Paciente. O setor de odontologia da PAB dispbe
de um consultério odontolégico, dois Cirurgides-Dentistas e uma Auxiliar de Saude
Bucal (ASB). A aproximacdo com o local de estudo aconteceu por meio de visita a
Gerente da Unidade de Salde e posteriormente aos Cirurgides-Dentistas que integram a
ESB.

4.2 Populacéo do estudo e critérios de inclusdo

A UBS investigada dispde de dois Cirurgides-Dentistas assistencialistas, sendo um
do sexo masculino e a outro feminino, 0s quais atendem em turnos opostos diariamente.
Dessa forma, por atenderem aos critérios de inclusdo e aceitarem os termos da pesquisa,
os dois profissionais participaram do estudo. Em consonancia foram analisados os
prontuarios odontoldgicos preenchidos por esses profissionais, a fim de identificar os EA

relatados no servico.
Foram considerados os seguintes procedimentos para a sele¢cdo da amostra:
Critérios de incluséo do profissional:
1-  Ser Cirurgido-Dentista atuante na area assistencial.

Critérios de inclusdo dos prontudrios:

1- Prontuério odontoldgico preenchido pelo atual Cirurgido-Dentista.
Por sua vez, foi adotado como critério de exclusao:

1- Prontuérios odontoldgicos ilegiveis.

4.3 Técnica de coleta de dados

As entrevistas semiestruturadas sdo comumente aplicadas em estudos qualitativos
de abordagem exploratoria, consistindo em uma fonte de dados recorrente em pesquisas
em servicos de salde. Essa técnica almeja coletar dados novos, bem como obter o
detalhamento de questdes relacionadas ao estudo (JONCKHEERE e VAUGHN, 2019).
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Dessa forma, o tema é introduzido pelo entrevistador e ao entrevistado cabe discorrer
livremente sobre a tematica sugerida (JAMSHED, 2014).

Para que os dados sejam obtidos de modo eficaz, recomenda-se que as entrevistas
sejam gravadas. Tendo em vista, que permite ao entrevistador concentrar-se na entrevista,
assim como estabelecer um relacionamento com o entrevistado e evitar distracbes com
anotacoes extensas (JONCKHEERE e VAUGHN, 2019).

De outro modo, a analise documental almeja investigar documentos a fim
identificar as circunstancias sociais, econémicas e ecoldgicas que estdo relacionadas as
questBes de interesse. Este método compreende as etapas de escolha dos documentos,
investigacdo do material e analise. Para isso, sdo estabelecidos procedimentos
metodologicos, a saber: caracterizacdo do documento, codificacdo, registros,
categorizacdo e analise critica (KRIPKA, SCHHELLER e BONOTTO, 2015).

Nesse contexto, a primeira etapa desse estudo, consistiu na identificacdo dos
eventos adversos e incidentes em danos relatados na UBS investigadas, por meio da
analise documental dos prontuarios odontoldgicos. Para isso, utilizou-se um formulario
para rastreadores de eventos adversos em odontologia ambulatorial (APENDICE A).

A segunda etapa, por sua vez, compreendeu a aplicagdo do roteiro de entrevista
semiestruturado destinado aos Cirurgides-Dentistas (APENDICE B), contendo questdes
disparadoras que buscam o entendimento dos profissionais acerca da SP e EA no servico
odontolégico, além de informac@es para a caracteriza¢do sociodemografica.

As entrevistas aconteceram na sala de atendimento odontolégico da UBS, apds a
finalizacdo dos atendimentos e foram gravadas com o consentimento dos profissionais
por meio da assinatura do TCLE e tiveram duracdo média de 16 minutos. Os dados
obtidos nas entrevistas foram transcritos na integra em documento Microsoft Word, e
posteriormente formatado em modelo de corpus textual, atendendo as especificidades da
composicdo do Corpus a ser processado no Software Interface de R pour les Analyses
Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires (IRAMUTEQ).

4.4 Analise dos dados

Os dados quantitativos coletados nos prontuarios foram tabulados e processados
em planilha Excel (Microsoft Excel), versdo 2019. A analise dos dados obtidos nas
entrevistas foi realizada no Software IRAMUTEQ, por meio da analise de similitude e a

analise lexical classica. Dessa forma, as unidades de texto foram identificadas e
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reformatadas, transformando as Unidades de Contexto Iniciais (UCI) em Unidades de
Contexto Elementares (UCE). Em seguida, serdo reconhecidas a quantidade de palavras,
a frequéncia e o numero de hapax (CAMARGO; JUSTO, 2013).

No processo de analise conduzido por meio da ferramenta IRAMUTEQ, foram
efetuados ajustes nas categorias de palavras ativas e suplementares. Conforme
preconizado por Camargo e Justo(10), o objetivo era identificar elementos de linguagem
considerados "plenos" para a andlise, categorizando como ativas: adjetivos, formas ndo
reconhecidas, substantivos e verbos, enquanto as demais foram classificadas como

suplementares.

Posteriormente ao processamento das entrevistas na interface de andlise de
similitude e a criacdo da arvore méaxima de similitude, foram identificadas as palavras de
maior destaque. Através da analise lexicografica classica, foi possivel determinar os
segmentos textuais dos participantes que melhor representavam cada uma dessas palavras

de destaque.

Além disso, recomenda-se que a analise lexicométrica seja associada a técnica de
andlise de contetudo (SOUSA et al., 2020). Neste sentido, serd empregada a Técnica de
Anaélise de Contetdo preconizada por Bardin (2016), com o intuito de se obter indicadores
para inferir conhecimentos da producdo e recepcdo de mensagens, por procedimentos

sistematicos e objetivos de descri¢do do conteddo das mensagens.
A Técnica de Andlise de Conteldo ird contemplar trés etapas:

Pré andlise: na qual o material seré lido e feito sistematizacdo das ideias iniciais e
planejamento das etapas sucessivas, em um plano de anélise. A escolha dos dados
analisados deverd atender aos seguintes requisitos: exaustividade, representatividade,

homogeneidade e pertinéncia;

Exploracdo do material: neste momento, seré realizada, a codificagdo dos dados,

a sistematizacdo e a unido das unidades de significado em categorias;

Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo: sera executada a inferéncia
e a interpretacdo dos dados, estabelecendo relagbes entre o objeto de andlise e seu

contexto mais amplo.

45 Questdes Eticas
A coleta de dados dessa pesquisa teve inicio aps a aprovacio do Comité de Etica

em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), Campi
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Jequié/Bahia sob parecer n® 5.937.813/2023 (ANEXO A). Respeitou-se ainda o previsto
nas Resolucbes 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e 510/2016 do Ministério de
Saude no Brasil, 0 que atende aos preceitos éticos para pesquisas com seres humanos.
Além disso, contou com a anuéncia da Secretaria Municipal de Saide (ANEXO B).

E importante ressaltar que participou do estudo exclusivamente o profissional que,
concordou com os termos da pesquisa e assinou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE C). Ademais, as informagfes obtidas por meio de prontuarios

foram armazenadas em local restrito aos pesquisadores.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A sessdo de resultados e discussdo deste estudo foram apresentados no formato de
dois manuscritos cientificos, os quais foram estruturados de acordo com as diretrizes

estabelecidas pelos periddicos selecionados para sua submissao.

Os temas abordados foram escolhidos com o propésito de responder aos objetivos
definidos nesta pesquisa. Dessa forma, os manuscritos intitulados “A importancia de
relatar eventos adversos em odontologia: concepc¢des sobre Seguranca do Paciente” e
"Seguranca do Paciente na Atencdo Primaria a Saude: identificacdo de incidentes e

eventos adversos relatados em prontuarios odontolégicos" sdo apresentados a seguir.

5.1 Manuscrito 1: A importancia de relatar eventos adversos em odontologia:

concepcdes sobre Seguranca do Paciente.

Este manuscrito serd submetido ao periddico Physis: Revista de Saude Coletiva.
As instrucdes para autores estdo disponiveis em:

https://www.scielo.br/journal/physis/about/#instructions
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A importancia de relatar eventos adversos em odontologia: concepcdes
sobre seguranca do paciente

Resumo

Objetivo desse estudo foi compreender a conduta de Cirurgides-Dentistas frente a
comunicacdo de eventos adversos e suas concepcdes sobre Seguranca do Paciente na
Atencdo Priméaria a Salde. Trata-se de uma pesquisa exploratoria de abordagem
qualitativa, realizado em uma Policlinica de Atencdo Basica, no periodo de julho de 2023.
A amostra de conveniéncia foi composta por dois Cirurgides-Dentistas. As entrevistas
seguiram um roteiro semiestruturado e foram analisadas no software IRAMUTEQ, pela
analise de similitude e a analise lexicogréafica classica. Os resultados revelaram uma
compreensdo abrangente da seguranca do paciente pelos Cirurgides-Dentistas,
destacando a necessidade de proporcionar um ambiente seguro, ademais, evidenciou-se a
importancia da documentacdo adequada nos prontudrios. Dessa forma, notabiliza-se a
complexidade do cenario odontoldgico e a importancia de estratégias para mitigar riscos,
incluindo uma cultura de seguranca e programas de treinamento. Recomenda-se acGes de
educacdo continuada para fortalecer a capacidade de resposta diante dos desafios,
incentivando a comunicagdo transparente e ndo punitiva sobre eventos adversos. Essas
medidas contribuirdo para a gestdo da qualidade e seguranca na assisténcia odontoldgica,
especialmente na Atencdo Priméaria a Saude.

Palavras-Chave: Eventos Adversos. Seguranca do Paciente. Atencdo Primaria a Salde.
Odontologia.
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Introducéo

A Seguranga do Paciente (SP) abrange elementos estruturais, processos,
instrumentos, registros e metodologias cientificamente validados e socialmente aceitos.
Seu propdsito principal é reduzir riscos e consequéncias de Eventos Adversos (EA),
gerenciando sua probabilidade de ocorréncia e impacto nos processos de cuidado. Além
disso, envolve a promogéo de medidas para minimizar os efeitos dos EA, garantindo uma
resposta rapida e eficaz em beneficio do paciente, do provedor de servicos de saude e do
sistema de saude. Dessa forma, configurando a base da Gestdo de Riscos em Saude
(MANRIQUE-GUZMAN et al., 2022).

Para promover cuidados mais seguros, & imperativo realizar uma andlise
abrangente do contexto em que 0s servicos de salde sdo prestados, a fim de conhecer 0s
principais riscos inerentes a pratica. Ademais, como parte de um sistema integrado, é
crucial estabelecer um mecanismo de acompanhamento e monitoramento para garantir
que as a¢Oes se traduzam em resultados desejados, com énfase na comunicacao eficaz em
todos os niveis da gestdo clinica (WHO, 2006; WHO, 2016).

Na atencdo priméaria e ambulatorial, evidéncias indicam que os custos diretos
associados a danos, equivalem a aproximadamente 2,5% do gasto total com saude,
embora essa estimativa provavelmente subestime sua magnitude real. E importante
destacar que danos ocorridos na atencdo primaria e ambulatorial frequentemente
culminam em hospitalizagdes, contribuindo com mais de 6% dos dias de internagéo
hospitalar e resultando em mais de 7 milhGes de admissGes anualmente nos paises
membros da Organizacdo para a Cooperacdo e o Desenvolvimento Econémico (OCDE)
(AURAAEN; SLAWOMIRSKI; KLAZINGA, 2018; YUMI UE; OLIVEIRA, 2020).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), 25% dos pacientes
experimentam algum tipo de dano ao buscar assisténcia na aten¢do primaria ou
ambulatorial, sendo que o0s erros relacionados a prescricdo e administracdo de
medicamentos acarretam um custo estimado de aproximadamente 54 bilhGes de ddlares
anualmente (WHO; OECD; WORLD BANK, 2018).

Profissionais de satde frequentemente enfrentam desafios na assimilacéo de EA,
0 que contribui para uma cultura de “infalibilidade", na qual os erros sdo considerados
defeitos a serem encobertos, devido a preocupagdes relacionadas a implicagdes legais
desfavoraveis na investigacdo desses incidentes(RIVERA-MENDOZA et al., 2017).
Desse modo, Castillo (2016) evidencia que embora as metas internacionais de SP nao
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tenham sido especificamente delineadas para a area odontoldgica, é possivel gerenciar

cada uma delas ao identificar o momento apropriado para a sua aplicacgéo.

Assim, esse estudo buscou compreender qual a conduta do Cirurgido-Dentista
frente a comunicacdo dos EA em odontologia, bem como a sua concepc¢do sobre a

Seguranca do Paciente na Atencdo Primaria a Saude.
Métodos

Trata-se de um estudo exploratdrio, de abordagem qualitativa, desenvolvido em
uma Policlinica de Atencdo Basica, estabelecimento de saude do tipo Centro de Saude -
Unidade Basica de Saude (UBS) da zona urbana de um municipio de médio porte no
sudoeste da Bahia. A indicacdo da Unidade de Saude investigada ficou a critério da
Secretaria Municipal de Salde do Municipio, a qual apés a avaliacdo do projeto de
pesquisa, por meio do Polo de Educacdo Permanente, determinou a Unidade a ser
pesquisada autorizando o inicio da coleta de dados, apos parecer favoravel do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP).

Essa instituicdo fornece servicos ambulatoriais médicos, odontoldgicos e de
enfermagem. O setor de odontologia da UBS dispde de um consultério odontoldgico, dois
Cirurgides-Dentistas e uma Auxiliar de Sadde Bucal (ASB).

Participaram da pesquisa, dois profissionais, que trabalham em regime semanal
de 20 horas. Como critério de inclusdo o CD deveria estar atuando na area assistencial.

Os dados foram coletados no periodo de julho de 2023, por meio da aplicacdo do
roteiro de entrevista semiestruturado, contendo questdes disparadoras que buscaram o
entendimento dos profissionais sobre a SP, bem como EA no servi¢o odontolégico, além
da caracterizacdo sociodemografica. As entrevistas aconteceram na sala de atendimento
odontolégico da UBS, apés a finalizacdo dos atendimentos e foram gravadas com o
consentimento dos profissionais por meio da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e tiveram duracdo média de 16 minutos. Os dados obtidos
nas entrevistas foram transcritos na integra em documento Microsoft Word, e
posteriormente formatado em modelo de corpus textual, atendendo as especificidades da
composicdo do Corpus a ser processado no Software Interface de R pour les Analyses
Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires (IRAMUTEQ 0.7 alpha2).

O IRAMUTEQ e um software gratuito e com fonte aberta que permite a realizagéo
de diferentes tipos de analises estatisticas do corpus textual (CAMARGO, JUSTO, 2013).

Dentre as possibilidades optou-se por empregar nesse estudo a analise de similitude e a
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andlise lexicogréfica classica. Assim, a anélise de similitude, fundamentada na teoria dos
grafos, tem a capacidade de identificar coocorréncias entre palavras. O resultado dessa
analise proporciona indicacfes sobre a conexdo entre as palavras, contribuindo para a
identificacdo da estrutura da representacdo (MARCHAND; RATINAUD, 2012). Por
outro lado, a andlise lexicogréfica cléssica, conforme definida por Camargo e
Justo(2013), concentra-se na identificacdo e reformulacdo das unidades de texto, bem
como na contagem das palavras, frequéncia média e na identificacdo de hapax.

No processo de andlise conduzido por meio da ferramenta IRAMUTEQ, foram
efetuados ajustes nas categorias de palavras ativas e suplementares. Conforme
preconizado por Camargo e Justo(2013), o objetivo era identificar elementos de
linguagem considerados "plenos” para a andlise, categorizando como ativas: adjetivos,
formas ndo reconhecidas, substantivos e verbos, enquanto as demais foram classificadas

como suplementares.

Posteriormente ao processamento das entrevistas na interface de analise de
similitude e a criacdo da arvore maxima de similitude, foram identificadas as palavras de
maior destaque. Através da analise lexicogréafica cléssica, foi possivel determinar os
segmentos textuais dos participantes que melhor representavam cada uma dessas palavras

de destaque.

Desse modo, afim de preservar a identidade dos participantes, esses foram
codificados com as letras “CD” de Cirurgido-Dentista seguido pelo nimero arabico de
ordem da entrevista. Esse estudo atendeu as recomendacdes éticas da Resolucao 466/2012
do Conselho Nacional de Satde e foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia sob parecer n® 5.937.813/2023.

Resultados

Foram entrevistados dois CD, sendo uma do sexo feminino e um masculino com
51 e 53 anos respectivamente. Um profissional € mestre em Salde Coletiva com 28 anos
de formacao, atuando no servico publico municipal ha 23 anos e especificamente na UBS
investigada ha dois anos. De outro modo, 0 segundo participante possui 29 anos de

formacao, especializacdo em salde coletiva e quatro anos de atuagdo na UBS.

O corpus do trabalho foi constituido por dois textos, separados em 63 segmentos
de texto (ST), dos quais surgiram 2.155 ocorréncias (palavras), dessas 457 sdo palavras

com uma unica ocorréncia (hapax), 334 formas ativas e 5 clusters que sdo classes de
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palavras criadas a partir de aglomeracOes, totalizando 77.78% segmentos de texto

aproveitados na analise.

A anélise de similitude fundamentada na teoria dos grafos permite identificar as
ocorréncias entre as palavras, além de indicar a conexdo entre os termos. Como
explicitado na figura 1, a arvore maxima de similitude é apresentada a fim de auxiliar no

entendimento da percepcao do CD frente a ocorréncia dos EA, assim como acerca da SP.

Figura 1: Arvore Maxima de Similitude de Cirurgides-Dentistas sobre eventos adversos e Seguranca do

Paciente na Atengdo Primaria a Sadde. Bahia, Brasil, 2023.
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Fonte: Processamento dos dados Iramuteq, 2023.

Observa-se que a arvore maxima de similitude do corpus textual apresenta como
palavra central “paciente”, contudo as palavras “entender”, “acontecer” e “participar”
também apresentam ramificagdes importantes. Desse modo, a partir da palavra “paciente”

2 ¢ 29 ¢

ramificam os seguintes termos: “atendimento”, “evento adverso”, “técnica

29 ¢c

prontuario”,
“seguranga do paciente”, “insatisfacdo”, “remarcar”, “equipamento” “Centro de
Especialidades Odontologicas” e “urgéncia”. Assim, associa-se a analise lexicografica

classica para identificar a ocorréncia das palavras nos depoimentos dos CD.

Dessa forma, nesse primeiro arranjo os CD apontam o entendimento da SP
associada a importancia de garantir um ambiente seguro para o atendimento, bem como
0 conhecimento do histérico de sadde do paciente, por meio da anamnese, para evitar EA

que possam colocar o paciente em risco durante o tratamento.
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“seguran¢a do paciente é conseguir garantir um ambiente adequado para que vocé possa
desenvolver o atendimento e atender as necessidades do paciente de acordo com as
técnicas que estdo disponiveis cientificamente” CD1.

“o primeiro passo visando justamente preservar a seguranga do paciente € realizar uma
anamnese muito criteriosa, buscando levantar o histérico pregresso do paciente[...]para
que a gente possa trabalhar de uma maneira que ndo ponha o paciente em risco” CD2.

Nota-se ainda, uma preocupacdo em registrar todos os eventos relevantes no
prontuério do paciente, desde problemas com equipamentos até a insatisfacdo expressa

pelo paciente.

“ja aconteceu de equipamento quebrar durante atendimento do paciente [...] eu
considero fundamental relatar todas as informac6es relacionadas aos procedimentos e
ao paciente no prontudrio é importantissimo porque o registro em prontudrio € até um
documento” CD1.

“eu considero importante tanto para a seguran¢a do paciente quanto para a seguranca
da equipe relatar todas as informacdes relacionadas aos procedimentos e ao paciente no
prontuario” CD2

“em alguns casos o paciente costuma expressar a insatisfacdo dele com o servico por
exemplo quando a gente precisa remarcar” CDL.

Discute-se sobre a necessidade de encaminhar os pacientes para o Centro de
Especialidades Odontoldgicas ou hospitais em casos de urgéncia ou procedimentos

especificos que ndo sao realizados na UBS.

“entdo aquilo que eu avalio que aqui eu ndo tenho a condigdo técnica necessaria para
estar executando eu ja encaminho previamente ao centro de especialidades
odontolégicas [...] sobre a necessidade de encaminhar o paciente para o hospital nunca
houve a necessidade” CD2.

“eu nunca referenciei o paciente para o centro de especialidades odontoldgicas [...] eu
jareferenciei para o hospital, por exemplo, paciente esta com abscesso enorme ou edema
de face” CDL1.

Com relagao a palavra “entender” ramificam-se os termos “EA” “biosseguranga”
e “trabalhar”. Desse modo, os participantes apontam o seu entendimento sobre os EA,
destacando a importancia de atuar em condi¢des seguras para evitar danos ao paciente.
Além de considerar os EA resultantes de dificuldades técnicas, que embora trabalhem
para prevenir, ndo conseguem obter controle absoluto quanto a sua ocorréncia. Em

acréscimo, é ressaltado a dificuldade de manter as informagdes legiveis no prontuario.

“Eu entendo que SP é vocé conseguir garantir as condigoes adequadas para poder
atender ao paciente e isso envolve desde as questdes de biosseguranca, de acordo com
as normas que sdo definidas para o atendimento ”CD1.
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“EA sdo todos aqueles eventos indesejaveis que vocé com seu conhecimento e com todo
o0 arsenal de ferramentas e equipamentos, vocé trabalha para evitar que eles acontecam,
mas a gente ndo tem controle 100% nunca” CD1.

“A gente também pode relacionar com um evento adverso o resultante das dificuldades
técnicas que a gente tem. Por exemplo, vocé faz uma restauracdo hoje, vocé utiliza um
adesivo de uma qualidade duvidosa, o paciente retorna dois dias depois porque a
restauracgéo caiu ou vocé atua totalmente dentro da técnica, faz uma exodontia quando é
necessaria, faz a orientacdo, mas o paciente retorna com alveolite. Isso € um evento
adverso "CD2.

“Eu tenho consciéncia de que a minha letra ¢ complicada de se entender. E as vezes até
eu mesmo me bato para entender, mas eu sei da importancia de melhorar "CD?2.

Por sua vez, a palavra “acontecer” conecta-se aos termos “unidade” referindo-se
a Unidade Bésica de Saude e “agenda”. Logo, a interrelagdo entre os termos evidencia-se
ao mencionar os EA que acontecem com frequéncia na UBS. Esses eventos séo
registrados nos prontuarios dos pacientes e nas agendas dos profissionais, afirmando a
relevancia de documentar essas ocorréncias para garantir um acompanhamento adequado
e um historico preciso do atendimento prestado. A conexdo entre esses elementos mostra
como a gestdo dos EA e incidentes sdo fundamentais para a qualidade e seguranca dos

cuidados ofertados na Unidade de Salde.

“ja aconteceu EA  durante 0o meu atendimento  nesta unidade de
saude. Acontece constantemente principalmente a maioria dos EA que acontecem é em
relacdo a equipamentos|...] um sangramento além do normal” CD1.

“sempre que acontece alguma coisa eu costumo registrar no prontuério do paciente. Em
relagdo a questdo da falta de insumos e materiais eu registro na agenda” CDL1.

“na maioria das vezes a gente faz anestesia, 0 paciente ja entra no estresse do
atendimento, junta com o vasoconstritor, o paciente ndo esta alimentado e vem a ter um
desmaio por hipoxemia, isso ja aconteceu” CD2.

Por fim, a palavra “participar” liga-se aos termos “odontologia”, “unidade basica
de satide” e “reunido”, salientando a importincia da participagdo em treinamentos e
reunides com pauta em biosseguranca, seguranca do paciente e outras tematicas
relevantes no contexto da UBS. No entanto, a falta de participacdo dos CD nas reunifes
regulares da UBS, prejudica a integracdo e discussdao de questdes especificas da
odontologia, dentro do contexto geral da UBS.

“aqui na Unidade Basica de Saude tem reunifes mensais, mas normalmente os médicos
e dentistas quase nao participam dessa reunido [...] eu trabalho aqui dentro da sala néo
h& essa integrac@o enquanto Unidade Bésica de Saude” CDL1.

“aqui na Unidade Bésica de Saude ndo tem treinamento voltado para a Seguranca do
Paciente, eu particularmente em relacdo a odontologia ndo me lembro de
ter partic6ipado” CD2.
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Discussao

A importancia de proporcionar um ambiente seguro como mecanismo para evitar
EA no atendimento odontolégico relatada pelos CD entrevistados, evidencia uma
convergéncia com o estudo desenvolvido por Gabaldo et al.(2021), o qual destaca por
meio da percepcdo de CD e académicos, a centralidade da SP na promocdo de um
ambiente odontolégico seguro.

As pesquisas de Viana et al.(2023) e Viana et al.(2023) ampliam a visdo ao
destacar as concepcgoes de cirurgides-dentistas acerca da SP, adicionando uma camada de
entendimento sobre os desafios na implementacdo da cultura de seguranca no cenario
odontoldégico brasileiro.

E essencial para a SP como também para a equipe, a preocupacio dos CD em
preencher corretamente o prontuario, considerando desde intercorréncias com
equipamentos até a insatisfacdo do paciente. Varios estudos abordam a importancia da
documentacao odontoldgica, salientando a necessidade do prontuario correto e completo
nos ambitos legal, forense e até na investigacao dos registros em ambientes hospitalares
(ACHARYA etal., 2017; INDARTI; AGUSTIA, 2022; MEHTA, 2021; MEISHA, 2019;
TAVORA et al., 2022).

A discussdo acerca da necessidade de encaminhar os pacientes para 0 CEO ou
hospitais, em situacdes de urgéncia ou de procedimentos especificos da Atencdo
Secundaria, € analisada a partir de estudos apoiados na organizacdo da atencao
odontoldgica no Brasil. Sobrinho et al.( 2018) relatam a importancia dos CEO na rede de
atencdo odontoldgica no contexto da regionalizacdo da Atencdo a Saude Bucal no Brasil
0 que corrobora a relevancia dessas instituicbes no gerenciamento de atendimentos
especializados.

Melgaco-Costa et al.(2023), avaliaram as perspectivas dos gestores acerca da
Atencdo Odontoldgica Secundaria em Minas Gerais, propiciando um entendimento
adicional da integracdo da Atencdo Primaria e Secundaria. Para 0s autores essa associagdo
¢ primordial para assegurar que 0s pacientes sejam encaminhados adequadamente,
conforme explicitado no depoimento dos CD entrevistados.

O relato de que os CD dificilmente referenciam 0s pacientes para hospitais se
alinha com literatura, como demonstrado nos estudos de Martins et al.(2016), Estery et
al.(2017), e Abreu et al.(2022). Esses trabalhos salientam a importancia da articulagéo
entre os niveis de Atencdo a Salde, priorizando os encaminhamentos para a assisténcia

odontoldgica especializada, como o CEO.
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A congruéncia entre as praticas dos CD e a literatura cientifica apontam que a
conduta de encaminhar pacientes preferencialmente para os CEO esta de acordo com as
diretrizes e a estruturacdo da Atencdo Odontoldgica no Brasil, favorecendo uma gestédo
eficiente e integrada do servico odontoldgico publico.

Entretanto, como foi apontado nas entrevistas, em situagdes onde h& complicagdes
sistémicas de origem odontogénica 0 encaminhamento para o hospital se faz necessario.
Kruger e Tennant(2015) e Kruger e Tennant(2016), avaliaram as internacdes hospitalares
relacionadas a salde bucal, destacando condigdes que poderiam ter sido evitadas na
Atencdo Priméria a Saude, mas que devido a sua progressao faz-se necessario referenciar
para a assisténcia hospitalar.

Os entrevistados demonstram uma compreensdo abrangente da SP ao considerar
fatores como normas de biosseguranca, registros de EA apesar dos esforgos preventivos
e a importdncia da clareza nas informacgdes registradas nos prontuérios. Esse
entendimento corresponde ao estudo de Ensaldo-Carrasco et al.(2021), que se refere a
concepcao de CD acerca da SP e EA no atendimento odontolégico ambulatorial.

Em contrapartida, o reconhecimento da ocorréncia de alguns EA, apesar do
empenho em evita-los demonstra a complexidade do manejo odontoldgico e estd em
conformidade com os achados de Maramaldi et al.(2016), que investigaram como
integrantes da equipe odontoldgica descrevem os EA.

Os relatos apontam a dificuldade de manter informac6es legiveis nos prontuarios,
indicando uma consciéncia da relevancia da documentacdo clara e organizada. Essa
autocritica atribuida a comunicacdo no registro clinico esta em consonancia com 0s
resultados de Torres e Carvalho (2022). Portanto, nota-se uma consisténcia nas
concepgdes sobre biosseguranca, ocorréncias de alguns EA, problemas técnicos e a
necessidade da clareza de informag6es nos prontudrios, contribuindo para o entendimento
da SP na prética odontoldgica.

Os depoimentos dos CD ressaltam a recorréncia de EA na UBS investigada,
sobretudo, relacionados a equipamentos e situacGes especificas durante os procedimentos
dentérios. Destacam ainda, o habito de registrar essas ocorréncias nos prontuarios e nas
agendas profissionais, a fim de garantir um acompanhamento correto e um historico
preciso dos atendimentos prestados. Tais praticas encontram-se em €ONsenso com
Ensaldo-Carrasco et al.(2021), que realizaram uma revisdo, indicando a relevancia de
compreender e documentar EA provenientes da odontologia ambulatorial.

Torres e Carvalho(2022), versam sobre a necessidade de notificar EA em

odontologia, recomendando atencio a identificacdo e analise desses EA. A vista disso,
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compreende-se que a documentacdo dos EA consiste em um componente essencial na
gestdo da qualidade e seguranca dos cuidados odontoldgicos.

As declaracGes dos CD indicam uma disparidade na importancia atribuida a
participacdo em treinamentos e reunides na UBS, o que interfere na integragdo com a
equipe de saude. Outrossim, sinalizam a auséncia de a¢des de educacdo continuada que
envolva a tematica da SP, expondo uma lacuna neste aspecto da formacao profissional.

A educacdo continuada em salde possibilita o aprendizado constante para
aperfeicoar as habilidades clinicas, bem como enfrentar desafios contemporéaneos (AL-
ANSARI; NAZIR, 2018). Ramos et al.(2020) averiguaram 0 conhecimento e 0 uso da
biosseguranca por profissionais da saude bucal, reafirmando a importancia de abordar
essas praticas em treinamentos.

Al-Surimi et al.(2018) exploraram as percepcdes de estudantes de odontologia
sobre a cultura de SP real¢ando a contribuicdo desse aspecto na formacéo profissional.
Portanto, revela-se uma desconexao entre a importancia atribuida pelos CD a participacao
em reunides e treinamentos na UBS e as evidéncias cientificas que indicam a importancia
da educacéo continuada e da discussdo de temas especificos, como SP, na atualizacdo
profissional.

Consideracdes Finais

Os resultados deste estudo apontam aspectos relevantes a SP na assisténcia
odontolégica da Atencdo Primaria a Salde. Haja vista que os CD entrevistados
apresentaram uma compreensao coerente as diretrizes de SP, reconhecendo a importancia
de promover um ambiente seguro, realizar anamneses criteriosas e registrar
adequadamente os EA nos prontuérios.

Destaca-se a complexidade do cenéario odontoldgico para mitigar alguns EA,
reforcando a relevancia de estratégias que permitam mitigar os riscos. Logo, € imperativo
investir em acdes de educacdo continuada e na promocao de uma cultura de seguranca
que promova a integracdo de toda equipe de salde. Para isso, sugere-se implementar
programas de treinamento e reunides acerca da SP na UBS, centrados na abordagem de
EA para os pacientes, bem como para a equipe de saude. Assim, incentivando a
comunicacgédo de EA de forma transparente e ndo punitiva.

A condugéo do estudo possibilitou um entendimento da conduta dos CD mediante
a ocorréncia de EA, contribuindo para a gestdo da qualidade do servi¢o de saude. Por

isso, recomenda-se que pesquisas e intervencdes futuras voltadas a SP na odontologia
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considerem as concepgdes e praticas dos profissionais, assim, favorecendo o
melhoramento continuo da qualidade e seguranca na assisténcia odontoldgica, sobretudo
na APS.
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The importance of reporting adverse events in dentistry: conceptions of
patient safety

Abstract

The aim of this study was to understand the behavior of dental surgeons when reporting
adverse events and their conceptions of patient safety in primary health care. This is an
exploratory study with a qualitative approach, carried out in a Primary Care Polyclinic in
July 2023. The convenience sample consisted of two dental surgeons. The interviews
followed a semi-structured script and were analyzed using IRAMUTEQ software, using
similarity analysis and classic lexicographic analysis. The results revealed a
comprehensive understanding of patient safety by dental surgeons, highlighting the need
to provide a safe environment, as well as the importance of proper documentation in
medical records. This highlights the complexity of the dental scenario and the importance
of risk mitigation strategies, including a safety culture and training programs. Continuing
education actions are recommended to strengthen the ability to respond to challenges,
encouraging transparent and non-punitive communication about adverse events. These
measures will contribute to quality and safety management in dental care, especially in
Primary Health Care.

Keywords: Patient Safety; Adverse Events; Primary Health Care; Dentistry.



40

5.2 Manuscrito 2: Seguranca do Paciente na Atencdo Primaria a Saulde:
Identificacdo de incidentes sem danos e eventos adversos relatados em

prontuarios odontolégicos.

Este manuscrito sera submetido ao periddico Cadernos de Saude Publica
As instrugdes para autores estdo disponiveis em:

https://www.scielo.br/journal/csp/about/#instructions
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Seguranca do Paciente na Atencdo Primaria a Saude: Identificacéo de

incidentes sem danos e eventos adversos relatados em prontuarios odontoldgicos

Patient Safety in Primary Health Care: Identification of incidentes without harm

and adverse events reported in dental records

Seguridad del paciente en Atencion Primaria: identificacion de incidentes sin

dafio y eventos adversos notificados en los registros dentales

Resumo

Obijetivou-se identificar por meio da analise de prontuarios os incidentes e eventos
adversos relatados no servico odontoldgico na Atencdo Primaria a Salde, assim como
compreender a concepgao dos Cirurgides-Dentistas sobre esses eventos. Foi realizado um
estudo exploratorio, descritivo de abordagem quantitativa e qualitativa. Os dados foram
coletados em duas etapas, no primeiro momento foi realizada uma analise documental
retrospectiva de 1.168 prontuarios odontologicos, para isso aplicou-se um formulario para
rastreadores de eventos adversos em odontologia ambulatorial. Posteriormente, realizou-
se uma entrevista semiestrutura com os Cirurgides-Dentistas que atuam na Unidade de
Salde. Os dados quantitativos foram tabulados e processados em planilha Excel
(Microsoft Excel) versdao 2019, e para a analise qualitativa empregou-se a Técnica de
Anélise de Conteudo de Bardin. Foram identificados 119 prontuéarios com notificacdes
que indicam EA, totalizando 148 registros. Ademais, com base no contetdo das
entrevistas emanaram duas categorias de analise que propiciaram uma compreensdo mais
abrangente dos desafios e praticas relacionadas a seguranca do paciente em odontologia
na Atencdo Primaria a Salde. Portanto, investigar os prontudrios odontoldgicos e
entrevistar os Cirurgides-Dentistas, permitiu uma compreensdo mais profunda das
concepcdes e experiéncias dos profissionais em relacao aos incidentes e eventos adversos,
ao mesmo tempo em que forneceu dados quantitativos sobre a ocorréncia desses eventos
nos prontudrios. Assim, contribuindo para a construcdo de acGes em salde seguras e que

favorecam a melhoria da qualidade assistencial.

Seguranca do Paciente; Odontologia; Eventos Adversos; Atencdo Primaria a Saude.



42

Introducéo

A Seguranca do Paciente é um conjunto organizado de a¢des que engloba culturas,
processos, procedimentos, comportamentos e tecnologias na area da sadde. Seu objetivo
principal é reduzir riscos, diminuir danos evitaveis, erros e as consequéncias desses
eventos. Um incidente pode ser descrito como um evento ou situagdo que tem potencial
para causar, ou causou, dano ao paciente. Por outro lado, um evento adverso € um
incidente que resulta em prejuizo ao paciente, incluindo doenca, lesdo, sofrimento,
debilidade ou morte. A diferenca crucial entre evento adverso e incidente é que o primeiro
implica em dano, que poderia ter sido evitado (1,2)

Para assegurar um cuidado seguro, é fundamental compreender os Eventos
Adversos. Na 57% Assembleia Mundial da Saude em 2004, foi proposto um ciclo de
investigacao para abordar essa questdo. Uma etapa destacada foi a necessidade de avaliar
0 dano como primeiro passo para combater esses incidentes e, assim, garantir um cuidado
seguro. Para isso, diversos meétodos estabelecidos podem ser usados, sendo a revisdo
retrospectiva de prontuérios considerada o padréo ouro 4.

Segundo Classen et al.®), a reviso retrospectiva de prontuarios pode detectar 10
vezes mais Eventos Adversos do que a notificacdo voluntéria. Essa diferenca é ainda mais
evidente considerando que apenas 10 a 20% dos incidentes s&o notificados
voluntariamente, e destes, 90 a 95% n&o resultam em danos aos pacientes®.

Dados da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico
(OCDE) indicam que em servicos de atencdo primaria e ambulatorial, quatro em cada dez
pacientes sofrem danos . Essa realidade tem impulsionado uma resposta global para
mitigar os riscos na prestacéo de servicos de saude ©.

Atualmente, os Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) sdo responsaveis pela
notificacdo e vigilancia dos Eventos Adversos, conforme a Nota Técnica n® 05/2019. Isso
é feito pelo modulo Assisténcia & Saude do Sistema de Notificagdo em Vigilancia
Sanitaria, o Notivisa. Entretanto, é crucial mencionar a falta de uma lista nacional de
Eventos Adversos para a area odontoldgica, exigindo adaptagbes no Notivisa para

registrar adequadamente esses eventos relacionados & odontologia ©.

Portanto, ha uma lacuna significativa nos estudos sobre Eventos Adversos na
pratica odontoldgica, incluindo suas causas. Isso destaca a necessidade de pesquisas para
orientar soluges. Embora alguns paises tenham iniciado pesquisas nesse campo, ainda

ha muito a ser compreendido®19),
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Dessa forma, este estudo foi conduzido com a seguinte pergunta: Quais sdo 0s
eventos adversos relatados nos servicos odontoldgicos de Atencdo Priméria a Saude
(APS)? O objetivo foi identificar, por meio da analise de prontuérios, os incidentes e
eventos adversos nesses servigos, além de compreender a visao dos Cirurgides-Dentistas

sobre esses eventos.

Métodos

Foi realizado um estudo exploratério, descritivo de abordagem quantitativa e
qualitativa no servico odontoldgico da APS. A Unidade de Saude investigada foi indicada
pela Secretaria Municipal de Saude em consonancia com o Polo de Educacdo Permanente
do Municipio. Dessa forma, a pesquisa direcionou-se a uma Policlinica de Atencédo
Bésica, estabelecimento de salde do tipo Centro de Saude — Unidade Bésica de Saude
(UBS) da zona urbana de um municipio de médio porte no sudoeste da Bahia.

A UBS oferta servigos ambulatoriais médicos, odontoldgicos e de enfermagem. O
setor de odontologia é composto de um consultério odontolégico, dois Cirurgides-
Dentistas e uma Auxiliar de Saide Bucal (ASB). A aproximacao com o local de estudo
aconteceu por meio de visitas a gerente da Unidade de Saude e aos CD que integram a
Equipe de Saude Bucal (ESB).

A amostra de conveniéncia foi composta por dois profissionais, um do sexo
feminino e outro masculino que trabalham em regime semanal de 20 horas. Como critério
de inclusdo o CD deveria estar atuando na area assistencial. No que diz respeito aos
prontuérios, foi realizado um levantamento de 1.168 prontuérios, dos quais 826 referiam-
se ao profissional do turno vespertino e 342 do turno matutino.

Desse modo, os dados foram coletados em duas etapas no periodo de marco a
julho de 2023. No primeiro momento, foi realizada uma revisdo retrospectiva dos
prontuérios odontologicos, método considerado padrdo ouro para detectar EA no cuidado
em salde®). Para isso, foi usado como norteador um formulario para rastreadores de EA
em odontologia ambulatorial adaptado do trabalho de Correa e Mendes®®).

Foram analisados prontuarios odontoldgicos preenchidos pelos CD que atuavam
na UBS no periodo da execucdo da pesquisa, afim de estabelecer conexdo entre os dados
obtidos nos prontuarios e as informagdes fornecidas nas entrevistas posteriormente.
Foram disponibilizados para a analise documental todos os prontuérios fisicos referentes
aos atendimentos realizados pelos CD na UBS no periodo de 2019 a 2023, considerando

pacientes com tratamento em andamento e finalizado.
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A segunda etapa do estudo, consistiu em realizar entrevistas com os CD, seguindo
um roteiro semiestruturado contendo questdes disparadoras que buscaram compreender a
concepcao dos CD acerca dos incidentes sem danos e EA notificados nos prontuarios. A
coleta dos dados dos prontuérios, assim como as entrevistas aconteceram na sala de
atendimento odontolégico da UBS, ap0s a finalizagdo dos atendimentos. As entrevistas
foram gravadas com o consentimento dos CD por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e tiveram duragdo média de 16 minutos.

Os dados quantitativos coletados nos prontuérios foram tabulados e processados
em planilha excel (Microsoft excel), versdo 2019. De outro modo, para a analise das
entrevistas foi empregada a Técnica de Anélise de Contelido preconizada por Bardin®?),
contemplando as etapas de pré andlise, exploracdo do material, tratamento dos resultados,

inferéncia e interpretacao.

Para preservar a identidade dos participantes, esses foram codificados com as
letras “CD” de Cirurgido-Dentista seguido pelo numero ardbico de ordem da entrevista.
Esse estudo atendeu as recomendacgdes éticas da Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde e foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia sob parecer n® 5.937.813/2023.

Resultados

Foram considerados para a entrevista os dois CD que atuam na UBS, sendo uma
do sexo feminino com 51 anos idade e um masculino com 53 anos. Um CD possui 28
anos de formacédo e mestrado em sadde coletiva, atuando no servigo publico municipal ha
23 anos e na UBS investigada ha dois anos. Por sua vez, o segundo participante possuli
29 anos de formacao, especializacdo em saude coletiva e quatro anos de atuacao na UBS.
No que diz respeito & etapa de anélise documental, foram considerados 1.168 prontuarios
odontolégicos, 342 referentes ao CD do turno matutino e 826 do turno vespertino, desses
em 69 ndo foi possivel identificar eventos adversos e incidentes sem danos por estarem

ilegiveis e 119 apresentaram informacdes que indicam EA, com um total 148 registros.

Os registros mais recorrentes (42%) referem-se a notificagdes de incidentes que
consistem em situacGes que fogem do esperado e que podem acarretar EA, como por
exemplo: a interrupcdo do procedimento em decorréncia da quebra de equipamentos ou
auséncia de insumos. Na sequéncia, a necessidade de retratar o mesmo dente ou refazer

0 mesmo procedimento concluido ha menos de 12 meses expressa 25% dos registros.
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O retorno para atendimento de urgéncia, seja por dor e/ou edema ou outro motivo
representou 14% das notificacdes, seguido de alteracdo ndo planejada do plano
terapéutico (9%); insatisfacdo expressa ou documentada pelo paciente ou por sua familia

(7%); e infecgdes decorrentes do cuidado odontologico (3%).

Tabela 1 — resultados da analise dos prontuarios odontoldgicos para busca de incidentes

sem danos e eventos adversos na Atencdo Primaria a Saude. Bahia, Brasil, 2023.

Rastreadores N %

1.Necessidade de retratamento de um mesmo 38 25
dente ou necessidade de refazer um mesmo
procedimento concluido ha menos de doze
meses.

2. Lesbes  ocorridas no  ambiente 0 -
(ambulatério/consultério de odontologia) que
ndo foram causadas pelo tratamento
odontoldgico propriamente dito (por ex.
Quedas da propria altura ou choque entre o

corpo do paciente e
equipamentos/instrumentos).
3. ComplicagBes na &rea do procedimento 0 -

durante o tratamento odontoldgico (por ex.:
parestesia; exodontia de dente errado; laceragéo
de tecidos moles; lesdo por extravasamento de
substancias quimicas; lesdo ao globo ocular;
aspiragdo e/ou degluticdo de corpo estranho).

4. Complicagdes sistémicas durante ou apds o 0
tratamento odontoldgico.

5. Infeccbes decorrentes do cuidado 4 3

odontoldgico.

6. Retorno para atendimento de urgéncia, seja 21 14
por dor e/ou edema ou outro motivo.

7. Complicagfes relacionadas a prescrigéo 0 -

medicamentosa.

8. Insatisfacdo expressa ou documentada pelo 10 7
paciente ou por sua familia (incluir
documentos, queixas documentadas, conflitos
entre o paciente/familia e profissionais).

9. Alteracdo néo planejada de plano terapéutico. 13 9
10. Obito. 0 -
11. Falha ou fratura de instrumento durante o 0 0
tratamento.

12. Situagbes que podem causar acarretar 62 42

eventos adversos (incidentes)

Total 148 100

O periodo de preenchimento dos prontuarios analisados compreendeu 0s anos de

2019 a 2023, sendo 0 ano de 2022 com o maior percentual de prontuarios (59,7%) com
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notificagdes indicativas de EA. No que diz respeito ao quantitativo de ea por prontudrio,
81,5% das fichas clinicas apresentaram um EA, acompanhado de dois (16%), quatro

(1,7%) e trés (0,8%) respectivamente.

Ao analisar o preenchimento dos prontuarios que apresentaram EA, observou-se
ainda que 82,64% encontravam-se incompletos nas categorias exame fisico, plano de

tratamento e condi¢do dentaria.

Ademais, com base no conteudo das entrevistas emanaram duas categorias de
analise: “incidentes e eventos adversos em saude: desafios da pratica clinica” e “qualidade

e preenchimento dos prontuérios”.

Incidentes e eventos adversos em saude: desafios da pratica clinica

Nessa categoria sdo apontados pelos CD as possiveis causas dos incidentes e EA

notificados nos prontuérios:

“A maioria dos eventos adversos que acontecem é em relacdo a equipamentos. Ja
aconteceu de equipamento quebrar durante atendimento do paciente, sugador quebrar,
uma mangueira estourar, vocé esta fazendo um atendimento e vazar ar por tudo quanto

¢ lado, falta de materiais, de insumos” CD1.

“Quando a gente precisa remarcar, o paciente fica revoltado porque ele ndo entende, e
se vocé nao registra o que foi que aconteceu de fato o paciente pode sair contando do
jeito que ele quer e vocé tem que ter algum registro para falar: esse periodo foi
remarcado muito paciente porque o equipamento estava quebrado ou porque estava

faltando material ” CD1.

“Infelizmente a gente dispGe de insumos que ndo € o ideal que a gente gostaria de
trabalhar. Entdo assim, uma restauracdo soltar, uma necessidade de refazer a

restauragao, ocorréncia de um alveolite, isso ocorre com certa frequéncia "CD2.

Os profissionais ressaltam ainda os desafios enfrentados desde que iniciaram 0s
atendimentos na UBS como equipe de trabalho incompleta, auséncia de insumos e a

pandemia da covid-19.

“Eu iniciei nesta unidade ha dois anos (2021) quando eu cheguei aqui fiquei um periodo

longo com varias questdes, foi um periodo muito dificil no consultdrio quando eu
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cheguei, ndo tinha ASB (auxiliar de saude bucal), faltava materiais, EPIs (equipamentos
de protecdo individual) e os atendimentos de urgéncia estavam retornando por causa da

pandemia” CD1.

“Eu comecei aqui em 2019, tinha outro colega, mas ele faleceu. Fiquei um tempo sozinho,
depois a ASB saiu, veio a pandemia e os atendimentos foram suspensos, demorou para

retornar os atendimentos” CD2.

Qualidade e preenchimento dos prontuarios

Diante dos relatos, os profissionais ressaltam a importancia de registrar todas as

informacdes referentes aos atendimentos no prontuério do paciente.

“Eu considero totalmente importante relatar todas as informacdes do paciente no

prontuario, tanto para a seguran¢a do paciente quanto para a seguran¢a da equipe”.

CD2

“Eu considero fundamental registrar todas as informacdes. Porque o registro em
prontuario é até um documento. Sempre que acontece alguma coisa, eu costumo registrar

no prontuario fisico do paciente.” CD1.

“Para preservar a seguranca do paciente, o primeiro passo é realizar uma anamnese
muito bem feita, muito criteriosa. Buscando levantar o histdrico do paciente para que a

gente possa trabalhar de uma maneira que ndo ponha o paciente em risco”CD?2.

Contudo, nota-se um desafio quanto as informacdes estarem legiveis no

prontuario fisico.

“A questdo de estar legivel é complicado porque a caligrafia € um negocio bem
particular. Eu tenho consciéncia de que a minha letra é complicada de se entender. E
as vezes ate eu mesmo tenho dificuldades para entender, mas assim, eu sei da importancia

de melhorar” cd2.

Discussao

As informacdes obtidas na andlise dos prontuédrios quanto a ocorréncia de
incidentes e EA durante o atendimento odontoldgico estdo em consonancia com as

declaracdes dos CD. Haja vista que os profissionais apontam a auséncia de manutencoes
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regulares, insumos e materiais de qualidade como causas dos incidentes e EA na préatica
clinica da UBS.

Dessa forma, o incidente mais recorrente no estudo refere-se as interrupgoes de
procedimentos devido a problemas com equipamentos ou falta de insumos, o que reflete
achados semelhantes em outros trabalhos como os de Perea-Pérez et al.*¥), Marchon et
al.1®, Kalenderian et al.*¥ e Viana et al.?% que ressaltam os desafios enfrentados no

cotidiano da préatica odontoldgica.

A necessidade de retratamento de dentes ou procedimentos concluidos em curtos
intervalos de tempo, também foi verificado em estudos anteriores. Marchon e Junior®?
realizaram uma revisdo sisteméatica acerca da SP na APS e dentre os fatores que
contribuem para os EA, destacaram as falhas nos processos de trabalho, falta de
treinamento e capacitacao, sobrecarga de trabalho e cultura de seguranca deficiente. Em
acréscimo, Perea-Pérez et al.** apontam como causa aos EA 0 uso incorreto de materiais
e técnicas, bem como auséncia de protocolos e diretrizes para a realizacdo de

procedimentos odontoldgicos.

Conforme destacado no estudo, 14% das notificag0es de EA reportam ao retorno
para atendimento de urgéncia seja por dor, edema ou outro motivo. Esse dado corrobora
as descobertas de Fiehn et al.??, que analisaram as consultas odontoldgicas de urgéncia,
verificando que uma parte significativa se relacionava as questées como dor ou inchaco.
Além disso, Luzzi et al.® investigaram a associagdo entre o atendimento odontoldgico
de urgéncia e os indicadores subjetivos de saude bucal, demonstrando que 0 acesso aos
cuidados dentéarios esta diretamente ligado a percepcdo de dor, desconforto e ao impacto
psicossocial dos problemas dentarios ndo resolvidos. Logo, o0s retornos para 0S
atendimentos de urgéncia refletem a importancia de uma conduta preventiva para mitigar

EA e promover a satde bucal dos pacientes.

No que concerne a insatisfacdo expressa ou documentada pelo paciente ou
familiar, destaca-se a importancia de conhecer as preocupacfes e expectativas dos
pacientes na assisténcia odontologica. Ademais € salientado pelos CD que a necessidade
constante de remarcar o atendimento reforca a insatisfagdo dos usuérios da UBS. Desse
modo, os estudos de Amorim et al.??, Byrne et al.?® e Andrade e pinto®® buscaram
compreender as causas da insatisfacdo dos pacientes no servigo odontolégico da APS,
com o intuito de melhorar a qualidade do servico, evidenciando a necessidade de

implementar abordagens centradas na experiéncia do paciente.
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Foram identificados nos prontudrios registros de infec¢6es decorrentes do cuidado
odontoldgico na UBS, em conformidade, é apontado nas entrevistas a ocorréncia
frequente de alveolite no pos-operatorio de extracbes dentarias. Assim, salientando a
importancia de prevenir complicacBes infecciosas em procedimentos cirdrgicos. Esse
resultado é consistente com a pesquisa de Yi et al.?”, que averiguaram em uma analise

retrospectiva envolvendo 1.701 pacientes, que a complicacdo mais comum é a alveolite.

Vettori et al.®® realizaram um estudo retrospectivo acerca dos fatores que
influenciam o inicio de complicacbes apds exodontias dentéarias, enfatizando que a
complexidade do procedimento, condi¢fes de saude sistémica e bucal do paciente, bem
como tecnica cirdrgica e cuidados pds-operatorios podem influenciar o inicio de
complicagBes. Outrossim, Gama e Barroso®®, avaliaram a deteccio de microrganismos
resistentes a antibioticos no consultério odontolégico, alertando a necessidade de medidas

rigorosas para controlar infecgcfes e proteger a salde dos pacientes.

Nota-se que 0 maior quantitativo de prontuérios preenchidos corresponde aos anos
de 2022 e 2023. Tal fato se justifica na ocorréncia da pandemia da COVID-19, doenca
causada pelo Coronavirus SARS-COV-2(%. Nesse sentido, 0 ministério da saude
decretou, em marco de 2020, a suspensdo de diversos servigos no sistema unico de salde,
dentre eles as consultas e procedimentos odontolégicos®Y. Além disso, as adversidades
apresentadas pelos CD nas entrevistas sdo condizentes com o estudo de Lucena et al.®?,
evidenciando desafios como menor acesso ao atendimento dentario, dificuldade no
provimento de EPIs e na busca pelos usuarios ao servi¢co odontolégico em decorréncia da

pandemia.

A partir dos resultados dessa pesquisa fica evidente a preocupacdo dos
profissionais com a realizacdo correta da anamnese e preenchimento do prontuério
clinico. Entretanto, ao realizar a analise documental constatou-se que 965 prontuarios
odontoldgicos estavam incompletos nas sessdes exame fisico, plano de tratamento e

condico dentéria. Essa divergéncia também foi apresentada no estudo de Viana et al. 9.

A vista disso, os estudos de oliveira e Yarid®, Kalenderian et al.®? e Tavora et
al.®) asseveram a importancia de registros completos e legiveis dos prontuarios
odontoldgicos. Desse modo, reforcando a relevancia da atencdo dos CD a qualidade e
integridade dos registros clinicos, tanto para a seguranca do paciente quanto para a defesa

legal da propria equipe.
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Notabiliza-se a relevancia da gestéo eficaz para promover a seguranca e qualidade
dos cuidados odontoldgicos, contribuindo para uma compreensdo mais abrangente e
fundamentada dos desafios e praticas relacionadas a seguranca do paciente em

odontologia na atengdo primaria a saude.

Sugere-se ainda, que pesquisas futuras considere a inclusdo de maltiplas unidades
de satde em diferentes contextos geograficos, a fim de obter uma visdo mais ampla da
ocorréncia de eventos adversos odontoldgicos na atencdo primaria a satde. Ademais, €
valido destacar a importancia de explorar estratégias de prevencédo e intervengdo para
reduzir a incidéncia de eventos adversos, assim como a efetividade de treinamentos e
capacitacOes para a equipe de saude bucal acerca da seguranca do paciente, desse modo,

proporcionando a melhoria da assisténcia para os usuarios do servigo de saude.

Concluséo

O estudo sobre incidentes sem danos e eventos adversos em odontologia na
atencdo primaria a saude aborda uma série de questdes fundamentais para entender os
desafios e as praticas relacionadas a seguranga do paciente. Assim, investigar os
prontuarios odontoldgicos e entrevistar os cirurgides-dentistas, permite uma compreensao
mais profunda das concepc¢oes e experiéncias dos profissionais em relacdo aos incidentes
e eventos adversos, ao mesmo tempo em que fornece dados quantitativos sobre a
ocorréncia desses eventos nos prontuarios.

Desse modo, ressalta-se que problemas relacionados a gestdo e estrutura do
servico de saude interferem diretamente na qualidade da assisténcia ofertada. Visto que
intercorréncias relacionadas a equipamentos e insumos odontoldgicos sdo recorrentes na
Unidade Basica de Salude investigada, resultando em incidentes e danos evitaveis aos
pacientes.

Tendo em vista, que a identificacdo dos incidentes sem danos e eventos adversos
configuram a fase inicial para o estudo da seguranca do paciente e para a construcao de
acOes em saude seguras, estima-se que a partir dos resultados dessa pesquisa, protocolos
clinicos e organizacionais possam ser implementados na Unidade Basica de Saude,
contribuindo para a melhoria da qualidade assistencial.

Além disso, reforca-se a importancia da inser¢do de uma lista de notificacéo e
monitoramento de eventos adversos especificos para os servi¢cos odontologicos, no
ambito do sistema de Notificagdo em Vigilancia Sanitaria — NOTIVISA. Desse modo,

favorecendo a adesdo dos Cirurgides-Dentistas a notificagcdo dos eventos adversos, e 0
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gerenciamento dos riscos relacionados a assisténcia a satde. Logo, contribuindo para a
avaliacdo e monitoramento dos padrdes de estrutura, processo de trabalho e resultados

das instituicGes de salde.
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Abstract

The aim was to identify incidents and adverse events reported in Primary Health Care
dental services by analyzing medical records, as well as to understand dental surgeons'
conceptions of these events. An exploratory, descriptive study with a quantitative and
qualitative approach was carried out. The data was collected in two stages: firstly, a
retrospective documentary analysis of 1,168 dental records was carried out, using a form
for tracking adverse events in outpatient dentistry. Subsequently, a semi-structured
interview was carried out with the dentists working at the health unit. The quantitative
data was tabulated and processed in an Excel spreadsheet (Microsoft Excel) version 2019,
and Bardin's Content Analysis Technique was used for the qualitative analysis. We
identified 119 medical records with notifications indicating AS, totaling 148 records. In
addition, based on the content of the interviews, two categories of analysis emerged that
provided a more comprehensive understanding of the challenges and practices related to
patient safety in dentistry in Primary Health Care. Therefore, investigating dental records
and interviewing dental surgeons enabled a deeper understanding of the professionals'
conceptions and experiences in relation to incidents and adverse events, while also
providing quantitative data on the occurrence of these events in the records. Thus,

contributing to the construction of safe health actions that improve the quality of care.

Patient Safety; Dentistry; Adverse Events; Primary Health Care.
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Resumen

El objetivo fue identificar los incidentes y eventos adversos notificados en los servicios
odontolégicos de Atencion Primaria mediante el andlisis de las historias clinicas, asi
como conocer la concepcidn que los cirujanos dentistas tienen de estos eventos. Se realizo
un estudio exploratorio y descriptivo con un enfoque cuantitativo y cualitativo. Los datos
se recogieron en dos etapas: en primer lugar, se realizoO un analisis documental
retrospectivo de 1.168 historias clinicas odontolodgicas, utilizando un formulario de
seguimiento de eventos adversos en odontologia ambulatoria. Posteriormente, se realizo
una entrevista semiestructurada a los odontologos que trabajaban en la unidad de salud.
Los datos cuantitativos se tabularon y procesaron en una hoja de célculo Excel (Microsoft
Excel) version 2019, y para el andlisis cualitativo se utiliz6 la Técnica de Andlisis de
Contenido de Bardin. Se identificaron 119 historias clinicas con notificaciones indicando
AS, totalizando 148 registros. Ademas, a partir del contenido de las entrevistas, surgieron
dos categorias de andlisis que proporcionaron una comprension mas completa de los
desafios y practicas relacionados con la seguridad del paciente en odontologia en
Atencién Primaria de Salud. Por lo tanto, la investigacion de los registros odontolégicos
y la entrevista a los cirujanos dentistas permitieron una comprension mas profunda de las
concepciones y experiencias de los profesionales en relacion a los incidentes y eventos
adversos, al mismo tiempo que proporcionaron datos cuantitativos sobre la ocurrencia de
estos eventos en los registros. Contribuyendo asi a la construccion de acciones sanitarias

seguras que favorezcan la mejora de la calidad asistencial.

Seguridad del Paciente; Odontologia; Eventos Adversos; Atencién Primaria de Salud.
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6 CONSIDERACOES FINAIS:

Os servicos odontoldgicos consistem em ambientes complexos e que apresentam
riscos a Seguranga do Paciente. Portanto, conhecer os eventos adversos recorrentes no
cuidado odontoldgico permite aprimorar 0s processos de trabalho, reduzir a ocorréncia
de erros e contribuir para a qualidade da assisténcia. Além disso, compreender a conduta
do Cirurgido-Dentista frente a ocorréncia de eventos adversos possibilita desenvolver
acOes de incentivo a notificacdo de eventos adversos e estabelecer a cultura de seguranca

na instituicdo de saude.

A andlise das entrevistas aponta que os Cirurgides-Dentistas compreendem a
importancia da Seguranca do Paciente e a necessidade de um ambiente de cuidado seguro,
pautado na realizagdo criteriosa da anamnese e no registro completo do prontuario
odontoldgico. Em acréscimo, a utilizacdo do formulario para rastreamento de eventos
adversos no servico odontoldgico ambulatorial foi de grande utilidade, visto que
proporcionou agilidade, seguranca e padronizagéo na coleta das informagdes contidas nos

prontuarios.

Desse modo, analisar os prontuarios odontoldgicos e entrevistar os Cirurgides-
Dentistas possibilitou conhecer as suas experiéncias e a complexidade da prética clinica
em relacdo aos incidentes sem danos e eventos adversos notificados. Assim, ressalta-se a

importancia de estratégias que visem mitigar os riscos.

Os resultados apontam que a maior parte dos registros sdo de incidentes
envolvendo equipamentos e insumos, revelando fragilidades na estrutura e gestdo do
servico de saude. Além disso, destaca-se a importancia de incluir uma listagem nacional
de eventos adversos na assisténcia odontoldgica no &mbito do Sistema de Notificacdo em
Vigilancia Sanitéaria-Notivisa, a fim de permitir o monitoramento e a investigacao desses
eventos.

Ademais, outra fragilidade observada, se direciona a ndo participacdo dos
Cirurgides-Dentistas em treinamentos e reunides, apontando uma atuacdo isolada e
restrita ao consultorio odontolégico, o que afeta a integracdo com a equipe. Portanto, é
fundamental a implementacdo de capacitacdes e reunides que abordem a tematica de
seguranga do paciente e que integre toda a equipe de saude, promovendo uma cultura de
seguranga. Assim, é possivel realizar o aprimoramento continuo das préaticas de seguranca
do paciente, bem como da qualidade dos cuidados odontoldgicos ofertados na Atengédo

Primaria a Saude.
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Formulario para rastreadores de eventos adversos em odontologia ambulatorial

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA - UESB

TI'TULQ DO PROJETO: SEGURANCA DO PACIENTE NA ATEN(;AO
PRIMARIA EM SAUDE: identificacdo dos eventos adversos relatados no servico

odontoldgico na Atencdo Priméria a Saude

Nome do revisor:

Numero do prontudrio: Data: Tempo de anélise

Marque comum
X

1. Necessidade de retratamento de um mesmo dente ou necessidade de refazer um
mesmo procedimento concluido hd menos de doze meses.

2. Lesbes ocorridas no ambiente (ambulatorio/consultério de odontologia) que nédo
foram causadas pelo tratamento odontolégico propriamente dito (por ex. quedas da
prépria altura ou chogue entre o corpo do paciente e equipamentos/instrumentos).

3. ComplicagBes na &rea do procedimento durante o tratamento odontologico (por
ex.. parestesia; exodontia de dente errado; laceragdo de tecidos moles; lesdo por
extravasamento de substancias quimicas; lesdo ao globo ocular; aspira¢do e/ou
degluticdo de corpo estranho).

4. Complicag0es sistémicas durante ou apos o tratamento odontoldgico.

5. Infeccdes decorrentes do cuidado odontolégico.

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

7. Complicagoes relacionadas a prescrigdo medicamentosa.

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

9. Alteracdo ndo planejada de plano terapéutico.

10. Obito.

11. Falha ou fratura de instrumento durante o tratamento.

12. Quaisquer outras complicac¢fes que ndo se incluam nos itens anteriores.

Descreva 0 achado que motivou a escolha do rastreador:

Fonte: Adaptado de Corréa; Mendes (2017).



63

APENDICE B

Roteiro de entrevista semiestruturado para Cirurgides-Dentistas

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA — UESB

TI'TULQ DO PROJETO: SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENQAO
PRIMARIA EM SAUDE: identificacdo dos eventos adversos relatados no servico
odontolégico na Atencéo Priméria a Salde.

NUmero da entrevista:

Idade do participante:
Sexo: ( )F ( )M

Tempo de formagéo:

Tempo de atuagdo na Unidade de Saude da Familia:

Possui especializacédo?

Questdes disparadoras

1. O que vocé entende por seguranca do paciente? E por eventos adversos?

2. Jaaconteceu algum evento adverso durante os seus atendimentos nesta USF?

3. Como esse evento adverso foi relatado? Houve a necessidade de referenciar o
paciente para o Centro de Especialidades Odontoldgicas ou para o Hospital?

4. Vocé considera importante relatar os todas as informacbes relacionadas aos
procedimentos e ao paciente no prontuario?



APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARFCIDO - TCLE
Cenforme Resolugbes n° 466/2012 e 51002016 do Conselho Nacional de Satde - CHNS

CARO{A) SENHOR(A),

64

COMNVIDAMOS ofa) senhor(s) {on a pessoa pels qual ofa) 5r.(a) & responsavel) para participar de wma

pesquisa cientifica,

Par favor, leia este docummento com bastante stengio e, se voce estiver de acorde, mabrique as primeiras

paginas & assine 03 linha “Assinamra do participants™, no ponto 5.
1 QUEM SA0 AS PESS0AS RESPONSAVEIS POR ESTA PESQUISA?

1.1. PESQUISADORA RESPONSAVEL: Ingrid Scares Visna
1.2. ORIENTADORA: Alba Benemérita Abves Vilela

z QUAL O NOME DESTA PESQUISA, FOR QUE E PARA QUE ELA ESTA SENTHD FEITA?

21, TITULO DA PESQUISA

SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA FM SAUDE: idensificacio dos eventos
adversos relatades no servige odontolegico na Atengdo Primaria a Saide

22 POR QUE ESTAMOS FAZENDO ESTA PESQUISA (Justificativa):

A assisténcia odontologica, assim como a hospitalar, apresenta riscos para os
pacientes podendo ocasionar danos (KATENDERIAN et al, 2013). Contudo. as
discussdes acerca da ocorréncia de EA no cuidade odontoldgico, sobretudo, na Atencdo
Priméria & Saide ainda € incipiente. Dessa forma, € imprescindivel conhecer a assisténcia
4 saide, a fim de possibilitar a realizacio de priaficas seguras gue orientsm para a
exceléncia do cudado.

23 PARA QUE ESTAMOS FAZENDO ESTA PESQUISA (Objetivos):
2.1 Objetive Garal

Identificar os eventos adversos relatados no servigo edontelogico na Atengio Primaria 3 Saude e
o papel do Cinrgiio-Dentista nesta comunicagio.

2.1.2 Objetives Especificos
+  Analisar pronmarios odonfologicos a fim de identificar os eventos adversos;
+ (Conhecer os fatores cansals 205 eventos adversos.

¢+ Compreender a conduts do Cinrgiio-Dentista fente a comumicacio dos eventos adversos em
odomtologia
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3 0 QUE VOCE (OU O INDIVIDUO SOB SUA RESPONSABILIDADE) TERA QUE FAZER?
ONDE E OQUANDO ISSO ACONTECERAT? QUANTO TEMPO LEVARAT (Procedimentos

Metodologicos)

3.1 O QUE SERA FEITO:

Voce participard de uma entrevista seguindo um roteiro semi-estuturado, que ird
abordar sobre a tematica da seguranca do paciente e eventos adversos no servico
odonteldgico da Atengio Primana a Sande.

3.2 ONDE E QUANDO FAREMOS IS50:

A entrevista sera realizada na Unidade de Sadde da Familia (U5F) com data e
horario agendado com o Cirurgido-Dentista responsavel.

3.3 QUANTO TEMPO DURARA CADA SESSAQ:

De 30 minutas a no maximo uma hora.

i HA ATGUM RISCO EM PARTICIPAR DESSA PESQUISA?

Segnmndo as nommas que Tatam da Stica em pesquisa com seres lnimanes no Brasil, sempre b mscos participar

de pesquisas cientficas. Wo caso desta pesquisa, classificamos o Tisco como sendo

4.1 NA VERDADE, O QUE PODE ACONTECER E: (detalhamento dos riscos)

Tendo em vista gque frata-se entrevista, hi o nisco das perguntas cansarem desconforto,
bem como as informagdes obtidas serem acessadas por pessoas ndo autorizadas.

4.2 MAS PARA EVITAR QUE IS50 ACONTECA, FAREMOS O SEGUINTE: (meios de evitar’'minimizar os

TISCOE):

Com o Intwite de evitar situacdes de desconforso, vocé serd terd o direito de ndo
responder ao questionamento ou desistir da pesquisa a qualguer momento. As enfrevistas
serdo realizadas em locals reservados e o material coletado sera guardado em local de
acesso restrito aos pesquisadores, a fim de evitar o vazamento do contendo. Além disso,
nas futuras publicacdes cientificas, nfio serdo mencienados os nomes dos enfrevistados,
de modo a preservar suas identidades.

5 O QUE E QUE ESTA PESQUISA TRARA DE BOM? (Beneficios da pesquisa)

5.1 BEMEFICTOS DIFETOS (aos participantes da pesquiza):

Os beneficios sfo relacionados ac melhor conhecimento sobre a tematica da
seguranca do paciente, assim como da qualidade da assisténcia odontoldgica ofertada na
Inshituigdo.

5.2 BENEFICIOS INDIRETOS (a comunidade, sociedade, academia, ciéacia.. )

Visto que se trata de producio cientifica, a sua publicagio podera confribuir para
o redirecionamento das agdes no servigo de sande, assim beneficiando toda a sociedade.

6. MATS ATGUMAS COISAS QUE MA) SENHOR{A) PODE QUEERER SABER (Direitos
participantes):

6.1 Recebe-se dinheire ou & necessario pagar para participar da pesquisa”
B: Nenhum dos dois. A participacio na pesquiza & voluntaria.

dos



6.2 Mas e se voce acabar gastando dinheire 0 para participar da pesquisa?
R A pesgquisadora responsdvel precisard [he ressarcir estes cusios.

6.3, E e ocorrer algum problema durante on depois da participacio?
R Focé pode solicitar assizténcia imediatn ¢ intecral ¢ ainda mdenizagdo ae pesquizador ¢ a
uMVErsidade.

4. E obrigatorio fazer tudo o que o pesquizador mandar? (Responder questionario, participar

de entrevista, dinamica, exame...)
R- Nao. Vocé s¢ precisa parficipar dagquilo em gue se seniir confortavel a_fser.

6.5, Da pra desistir de participar no meio da pesquiza?
R Sim. Em guaiguer momento. E 16 avizar ao pesquisador.

6.6. Ha algnm problema on prejuizoe em desistir?
B Nemhum.

6.7, O gque acontecera com os dadoes que voce fornecer nessa pesquisa”?
R: Eles serdo reunidos com os dades formecides por outras pessoas e analisades para gerar o
resultado do estudo. Depois dizse, poderde sor apresentadas em eventes clentjffcos ou constar em
publicagoes, como Trabalhes de Conclusdo de Curso, Dissertagoes, Teses, artigos em revistas, ihres,
FEDOFIIEENS, ST

6.8 s participanfes nio ficam expostos publicamente?
R Em geral, ndo. 4 pesquisadora tem a obrigagdo de gavantr a sua privacidade ¢ o sigilo doc seus
dades. Porem, a depender do fipo de pesquisa, ela pode pedir para te identificar e lgar os dados
Jormecidos por voce go seu nome, foto, ou até produzir um dudio ou video com vecé. Nesse case, a
decizdo ¢ sua em aceitar ou ndo. Ele precisara v oferecer um documento chamado "Terme de
Autorizagdo para Uso de Imagen: ¢ Depoimentos”. 5¢ vood ndo aceitar a exposicde ou g divulpagdo
das suas informagies, ndo o assine.

6. Depois de apresentado: ou publicades, o que acontecera com o5 dados & com o3 materiais

coletados?
R Serdo arquivadas por 5 anoz com o pesquizador ¢ depois destrurdes.

610, Qmal a “lei” que fala sobre oz direitos do participante de uma pesquiza”™
R 5do, principaimente, duas normas do Conselho Nacional de Saunde: a Resolugdo CNS 4662012
¢ a J10/2016. Ha, cambem uma cartilha especifica para trarar sobre oz direitor dos participanie:.
Todos esses documenio podem ser énconirados no Resso site (www . pesh br'comitedeerica).

611. E seen precisar tirar duvidas on falar com alguém sobre alge acerca da pesquiza?
R Entre @m contato com ofa) pesquisadoria) responsdavel ou com o Comité de Edtica. O maios de
contato estdo liztados no ponte 7 deste documento.

7. CONTATOS IMPORTANTES:
Pesquisador{a) Responsavel: Ingrid Spares Fiana

Endereco: Rua Joaguim dos Reis, 333 — Felicia, Vitoria da Conguisia/BA - CEFP 45053-615

Fone: (73) 99948 1272 /E-mal: 20220213 auesb edu.br

Comité de Etica em Pesquisa da UESE (CEP/UESE)

Avenida José Moreira Sobrnho, s'n, 1° andar do Centro de Aperfeigoamento Profissicnal Dalva

de Oliveira Santos (CAP). Jequiezinho. Jequé-BA. CEP 45208-091.
Fone: (73) 3528-9727 / E-mail: cepjq@uesh.edubr
Horano de fimcionamento: Segunda a sexta-feira, das 08:00 as 18:00

8. CLAUSULA DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Concordincia do participante ou do

seu responsavel)

Declaro. para os devidos fins. que estou ciente e concordo
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[ em participar do presente estudo;

[ com a participacio da pessoa pela qual sou responsavel.

Ademais, confirmo ter recebido uma via deste termo de consentimento e asseguro gue me foi
dada a oportumdade de ler e esclarecer todas as minhas davidas.

Locale data;

Assinatura dofa) participante {ou da pessoa por
ele responsavel) Impressdo Digital

!

9. CLAUSULA DE COMPROMISS0 DO PESQUISADOR

Declaro estar ciente de todos os deveres que me competem e de toedos os direitos assegurados
aos participantes e seus responsévels, previstos nas Fesolucdes 466/2012 e 310/2016. bem
como na Morma Operacional 00172013 do Conselho MNacional de Sande. Assemuro ter feito
todos os esclarecimentos pertinentes acs voluntirios de forma prévia i sua participacio e
ratifico que o inicio da coleta de dados dar-se-a apenas apos prestadas as assinaturas no presente
documento e aprovade o projeto pelo Comité de Efica em Pesquisa, competente.

Locale datz;

Assinatura da pesquisadora

ANEXOS
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ANEXO A

Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

”‘"’."CEP UNIVERSIDADE ESTADUAL DO

"\ SUDOESTE DA BAHIA - .%pmm e
— UESB/BA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SEGURANGA DO PACIENTE MA ATENGAD PRIMARIA EM SAUDE: identificagio dos
eventos adversos relatades no servigo odontologico na Atengio Primaria a Salde

Pesquisador: INGRID SOARES VIANA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 87383723.8.0000.0055

Instituigio Proponente: Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia - UESE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimerc do Parecer: 5.837.813

Apresentagio do Projeto:

"Este estudo tem come pressuposto discutir acerca da ocorréncia de eventos adversos no cuidade
cdontologice. Dessa forma, objetiva-se identificar o= eventos adversos relatados no servigo odontoldgico na
Atencdo Primaria 3 Sadde e o papel do Cirurgido-Dentista nesta como comunicagio. Sera realizado um
estudo exploratério de abordagem mista no servige adontolégico, no nivel da Atenc3o Primaria em Sadde. A
primeira etapa sera reservada 3 identificacio dos eventos adversos relatados da UBS investigada, por meio
da analise dos prontuarios odontologicos. Em seguida, sera realizada uma entrevista semiestruturada com
Cirurgides-Dentistas. & partir do estudo almeja-se conseguir identificar quais sdo os eventos adversos
relatados decomrentes do servigo odontolégico na Atengdo Primaria em Salde, bem como compreender a
concepgdo do Cirurgido-Dentista acerca da seguranga do Paciente e a sua atuagdoe na notificagdo dos

eventos adversos".

Objetive da Pesquisa:
Primario:
"ldentificar os eventes adversos relatados no servigo odontelégico na Atengdo Primaria 4 Sadde e o papel

do Cirurgido-Dentista nesta comunicagSo”.

Secundarios:

Endsreqp. Aveniia José Moreira Sobrnno, sin, Madule CAR, 17 andar (UESB)

Balrro: Jequiezinho CEP: 45206-510
UF: BA Municiplo:  JEQUIE
Telefone: (73)3528-9727 Fax: (735256683 E-mall: cep|giuesh edube

Pigiea 0130 4
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SUDOESTE DA BAHIA - ‘%"“"“' .
\~_...- UESB/BA o

Continsagio do Parecer. 5.537.813

"Analisar prontuarios odontoldgicos a fim de identificar os eventos adversos;
Conhecer os fatores causais aos eventos adversos;

Compreender a conduta do Cirurgido-Dentista frente a comunicagio dos eventos adversos em odontologia®.

Avaliagido dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

"Tendo em vista que o estudo serd conduzido por meio de entrevistas e analise documental, ha o risco das
informagdes obtidas serem acessadas por pessoas ndo autorizadas. Dessa forma, as enfrevistas serdo
realizadas em locais reservados e o material coletado sera guardado em local de acesso restrito acs
pesquisadores, a fim de evitar o vazaments do contedde. Mas futuras publicagdes cientificas, ndo serdo
mencionados os nomes dos enirevistados, de modo a preservar suas identidades. Ademais, ha o risco das
perguntas causarem desconforto ao entrevistado, dessa forma, sera dado o direito de nao responder ao

guestionamento ou desistir da pesguisa a qualguer momento”.

Bensficios:

“O= beneficios 580 relacionados ao melhor conhecimento sobre a tematica da seguranga do paciente, assim
como da gualidade da assisténcia odontologica ofertada na Instituigio. Portante, pedem contribuir para o
redirecicnaments das agdes no servigo de salde. Ademais, beneficiam-se os pacientes, profissionais de
salde e a Unidade Salde da Familia pesgquisada. Visto que se trata de produgdo cientifica, pode

proporcionar beneficios para toda a sociedade”.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Frojete de pesquiza da area da Salde, vinculado ac Programa de Fos-Graduagio em Enfermagem e
Saide.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Mesta versdo, foram incluidos os seguintes arguivos:

1.FOLHA_DE_ROSTO pdf

2 PROJETC_SP.pdf

JAUTORIZACAD PRONTUARID. pdf

4 AUTORIZACAD PRONTUARIOS pdf

5 PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_2057330 pdf

Endereqe: Avenida José Moreira Sobrnho, &n, Médulo CAP, 1* andar (UESB)

Balmo: Jequiezinho CEP: 45306-510
UF: BA Munlciplo: JEQUIE
Telefone: (73)3525-9727 Fax: ([T3)3525-6643 E-mall: cepjqwesh.edubr

Prigire (12 e 4
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¥CEP  UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
) it SUDOESTE DA BAHIA - W
— 4 UESB/BA

Contresgio do Parecer 5.937.812

Recomendagies:

Verificar a EE-;E:' final deste parecer (Conclusdes).

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

As pendéncias do parecer anterior (n®5.824 698, de 07/03/2023), referentes a inadeguagdes na Folha de
Rosto & nos Termos de Compromisso para Utilizagdo de Dados de Prontuarios foram resolvidas.
Adicionalmente, a recomendagio para que no projeto fossem mencicnadas as resolugles 486/2012 e
5102016 foi contemplada.

Durante a execugdo do projeto & ao seu final, anexar na Plataforma Brasil os respectives relatorios parcial e
final, de acordo com o que consta na Resolugdo CHS 466/12 (itens 11,19, 11.20, XI.2, alinea d) = Resolugda
CNS 510/18 (artigo 28, inciso V).

Consideragtes Finais a critério do CEP:
Em reunido por videoconferéncia, autorizada pela COMEP, a plenaria deste CEP/UESE autorizou a

Iiber.:“_;.a'fn do parecer do relator por ad referendum.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive Pastagem Autor Situagio
Informagies Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_FP 08352023 Aceito
do Projeto ROJETO 2057330 pdf 20:51:06
Outros AUTORIZACAD PRONTUARIDS pdf 08/M03/2022 |INGRID SOARES Aceito
20:50:31 AR A

Outros AUTORIZACAD PRONTUARID pdf 080372022 |INGRID SOARES Aceito
20:50:08 AR A

Projeto Detalhado / | PROJETO_SP_pdf 08/M3/2023 |INGRID SOARES Aceito

Brochura 20:48:10 WIAMA

{Investigadaor

Folha d= Rosto FOLHA _DE_ROSTO. pdf 080372023 |INGRID SOARES Aceito
204712 WIANA

Declaragio de DECLARACAD DE_COMPROMISSO.p| OR/02/2023 |INGRID SOARES Aceito

Pesquisadores of 10:26:18 WIAMA

TCLE / Temmos de | TCLE_PROJETO.pdf 080272023 |INGRID SOARES Aceito

Assentimento ! 10:21:18 WIAMA

Justificativa de

Ausencia

Declaracio de Declaracan_pesquisador_adicional pdf 040172023 |INGRID SOARES Aceito

Fecquisadores 20:58:13 WIANA

Endareqn: Avenida José Moreira Sobrnho, &n, Madulo CAP, 1° andar (UESE)

Balmo: Jequiezinho CEP: 45206510
UF: BA Munlcipla: JEQUIE
Telefone: (73)3523-3727 Fax: ([T3)3525-5633 E-mall: cepjqi@uesh edube
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Contnuacio do Parecer: 5.537.813

Declaragio de AUTORIZACAC_INSTITUCIONAL pdf 04/01/2023 |INGRID SOARES Aceito

Instituigia & 20:58:14 | VIANA

Infraestrutura

Situagaoc do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mo

JEQUIE, 11 de Margo de 2023
Assinado por:
Leandra Eugenia Gomes de Oliveira
(Coordenadoral)
Enderego: Avenida José Moreia Sobanho, sim, Mddulo CAP, 17 andar (UESE)
Balmo: Jequiezinho CEP:. 45206-510
UF. BA Munlciplo:  JEQUIE
Telefone: (73)3528-9727 Fax: (7335256683 E-mall: cep|giliuesb edubr
Pibgira 16 e 04
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Autorizacgéo para Coleta de Dados

PREFEITURA MUNICIPAL DE VITORIA DA CONQUISTA

Socrelaria de Salde
www.pmve.ba.gov.br
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AUTORIZ O INSTITUCIONAL PARA A COLETA DE DADOS

E DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA

Eu, Silvana Hohlenwerger Galdino Dias, ocupante do cargo de Assessoria de
Planejamento e Educagdo Permanente da Secretaria Municipal de Saude do Municipio
de Vitoria da Conquista, autorizo a coleta de dados do projeto de pesquisa: “*
SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE: identificacio dos
eventos adversos relatados no servico odontolégico na Atengo Primaria  saide “, da
pesquisadora  Ingrid Soares Viana e declaro que esta instituigio apresenta a

infraestrutura necessaria para a realizacio da referida pesquisa.

Vitdria da Conquista, 16 de maio de 2022

:,;-EL :;‘ﬂe -P'r.-m'iﬂ Wﬂrf ¢

Silvana Hohreﬁ@’éﬁﬁnéilﬁh‘?ﬁ?as MAT- 245537
Assessoria de%ﬁﬂejamento e Educagdo Permanente
Secretaria Municipal de Sadde
CNPJ 13.822.397/0001-49

PREFEITURA

CUIVERSD RABA BEASOAS



