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Resumo

O objetivo deste trabalho foi apresentar a experiéncia de
implantagio do Ndcleo de Seguranca do Paciente e de
estratégias voltadas a seguranca do paciente na Odontoclinica
Central da Marinha. Para tanto, realizou-se um estudo
descritivo de abordagem qualitativa do tipo relato de
experiéncia, vivenciado pelas autoras como integrantes do
Nicleo de Seguranca do Paciente. A experiéncia incluiu a
publicagdo do Plano de Seguranca do Paciente e a elaboracdo
de Procedimentos Operacionais Padrdo; a divulgacdo e
educacdo para o desenvolvimento da cultura de seguranga; o
estabelecimento de um fluxograma como um primeiro passo e
posteriormente da revisdo retrospectiva de prontudrios para a
notificacdo e a identificacdo de eventos adversos; e a proposta
de estabelecimento de um checklist de cirurgia oral segura.
Os pontos positivos da experiéncia incluiram a elaboragdo
de uma lista preliminar de Eventos Adversos em Odontologia;
o acompanhamento de indicadores ndo estabelecidos no
Plano de Seguranca do Paciente e a adequada gestdo do
conhecimento sobre o tema. Apesar de jd ter avancado neste
campo, a organizacdo ainda precisa fortalecer sua cultura de
seguranca; introduzir protocolos e procedimentos padronizados
nos processos de trabalho; mensurar efetivamente e aplicar
os indicadores de desempenho e desenvolver uma interacdo
colaborativa entre os setores para o estabelecimento de a¢des
voltadas para a gestdo de riscos.

Palavras-chave: seguranca do paciente, dano ao paciente,

odontologia.

Abstract

The aim of this study was to present the experience of the
implementation of a Patient Safety Center and strategies focused on
patient safety in the Brazilian Navy'’s Dental Center (Odontoclinica
Central da Marinha). For that, a descriptive study with a qualitative
approach was carried out, which was experienced by the authors
as members of the Patient Safety Center. The experience included
the publication of the Patient Safety Plan and the elaboration of
Standard Operational Procedures; the dissemination and education
for the development of a safety culture; establishing a flowchart as
a first step and then the retrospective review of medical records for
the report and identification of adverse events; and the proposal
to establish an oral surgery safety checklist. The positive aspects
of the experience included developing a preliminary list of Adverse
Events in Dentistry; following indicators not defined in the Patient
Safety Plan and the proper knowledge management. Although it
has already advanced in the field of patient safety, the organization
still needs to establish a safety culture; to introduce standardized
protocols and procedures in the work processes; to measure
indicators and to develop a collaborative interaction among the
sectors for the establishment of actions aimed at risk management.

Keywords: patient safety, patient harm, dentistry.
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Introducao

Na area médica, desde a década de 1990,
os danos provocados ao paciente/doente pelo
atendimento em salde tém sido extensivamente
estudados, especialmente em paises desenvolvidos
(). Nos Estados Unidos (EUA), o estudo formal
da seguranga do paciente em Medicina, nesta
mesma década, foi impulsionado pelo relatério “To
Error is Human”, do Instituto de Medicina daquele
pais. Os dados do relatorio revelaram, de forma
surpreendente, que mais pessoas haviam morrido
nos EUA em virtude de erros médicos do que
vitimas de acidentes de transito (2). Desde entao,
avancou-se consideravelmente nesta tematica,
especialmente em ambientes hospitalares.

Na drea odontoldgica, contudo, apesar de
a seguranca do paciente ser fundamental para a
oferta de um cuidado em salde de qualidade, a
cultura de seguranca parece nao ter se difundido
tanto quando comparada a area médica (3).
A despeito deste fato, a escassa literatura que
surge sobre o tema sugere que os pacientes que
recebem tratamento odontologico experimentam
um numero significativo de Eventos Adversos
(EA) ou danos desnecessarios, a exemplo da
aspiragao de coroas protéticas; das laceragoes
de mucosa decorrentes do uso de alta rotagao e
da exodontia de elemento dentario trocado (4).
Neste contexto, o Evento Adverso caracteriza-
se como um conceito chave, e diz respeito ao
incidente que resulta em dano para o doente ().

A seguranca do paciente, no Brasil, sempre
permeou as legislagoes sanitarias do pais, mas
somente em 2013 langou-se um programa oficial
sobre o assunto. Trata-se da Portaria n°® 529, de
0l de abril de 2013 do Ministério da Salde, que
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP). Em atendimento a legislagao,
em |7 de julho de 2014, a Odontoclinica Central
da Marinha (OCM), por meio da Portaria n°
33/2014, constituiu o seu Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP). O objetivo deste Nucleo incluia
a promogao de uma assisténcia segura, de forma
a prevenir, monitorar e reduzir a incidéncia de
Eventos Adversos no processo de atendimento ao
paciente.

Assim, o objetivo deste trabalho foi o de
apresentar a experiéncia de implementagao do
NSP e de estratégias voltadas a seguran¢a do
paciente na Odontoclinica Central da Marinha,
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incluindo os desafios e as dificuldades encontrados
neste percurso e a utilizagio de técnicas de
benchmarking em relagao aos referenciais, praticas
e cultura de seguranga da area médica.

Métodos

Para a redacao deste trabalho realizou-se um
estudo descritivo de abordagem qualitativa, do
tipo relato de experiéncia, uma ferramenta que
apresenta uma situagao vivenciada no ambito
profissional que seja de interesse da comunidade
cientifica. A metodologia se propoe a contextualizar
a experiéncia, mostrando os resultados obtidos e
as licoes aprendidas.

RELATO DA EXPERIENCIA

I. A Organizacao e o Nducleo de
Seguranca do Paciente.

A OCM é uma Organizagao Militar da Marinha
do Brasil cuja missao € contribuir para a eficacia
do Sistema de Salde da Marinha (SSM), no que
concerne ao Subsistema Assistencial com a
realizagao das seguintes tarefas:

* Prestar Assisténcia Odontolégica no Eixo da
Atencao Especializada de Média Complexidade;

* Planejar e executar Programas de Prevencao
Odontologica, sob a supervisao do Centro Médico
Assistencial da Marinha (CMAM);

* Desenvolver pesquisas ligadas a area odontol6-
gica,de interesse paraa Marinha do Brasil (MB),sob
a supervisao do Instituto de Pesquisas Biomédicas
do Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD); e

* Executar e subsidiar o planejamento de pales-
tras, cursos expeditos, cursos especiais, cursos de
aperfeicoamento, relativos a area odontologica,
sob a supervisao técnica do HNMD.

Conta atualmente com consultérios distri-
buidos pelas Clinicas de Cirurgia e Traumatologia
Buco Maxilo Faciais (CTBMF), Dentistica,
Disfungao Témporo Mandibular e Dor Oro Facial,
Endodontia, Estomatologia e Patologia Bucal,
Implantodontia, Odontogeriatria, Ortodontia,
Periodontia, Protese Dentaria; com os Servicos de
Odontologia Preventiva, Radiologia Odontolégica
e Imaginologia, Semiologia e Pronto Atendimento.
Dispoe também de um laboratério de Protese
Dentaria e de um laboratorio de Ortodontia, de
uma sala equipada para o Servigo de Estabilizagao
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do Paciente e de um Servico de Enfermagem e
Esterilizacao.

A OCM estabelece boas praticas para
seu funcionamento fundamentadas tanto na
humanizagao da atengao e da gestao quanto na
reducao e controle de riscos aos usuarios e ao meio
ambiente (5). Atende as normas instituidas pelo
Ministério da Saude (MS) e pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), autoridade
regulamentar encarregada de acompanhar o
desempenho de produtos da area da sadde.

Deste modo, a organizagdo se adequou a
Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) 36 da
ANVISA (6), que em 25 de julho de 2013 instituiu
agoes para a promogao da seguranga do paciente
em servicos de salde, com foco na promogao,
execugao e monitorizagao de medidas preventivas
e corretivas. Entende-se, neste contexto, que a
Seguranca do Paciente diz respeito a redugao,a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado a atengao a saude ().

Para atender a legislagao, em |7 de julho de
2014, a Direcio da OCM nomeou seu Ndcleo
de Seguranca do Paciente, “instancia do servigo
de saude criada para promover e apoiar a
implementacao de agdes voltadas a seguranca
do paciente” (6). O proposito foi o de apoiar a
Direcao na conducao de acoes de melhoria da
qualidade e da seguranca do paciente (7).

Os Nucleos de Seguranga devem ser
estruturados nos servicos de salde publicos,
privados, filantrépicos, civis ou militares, incluindo
aqueles que exercem agoes de ensino e pesquisa.
Dessa forma, nao apenas os hospitais, mas
clinicas e servigos especializados de diagnostico
e tratamento também devem possuir nucleos
de seguranga, como, por exemplo, servigos de
didlise, servicos de endoscopia, servicos de
radiodiagnostico, servicos de medicina nuclear,
servigos de radioterapia e servigos odontologicos.
Os consultorios individualizados, contudo, estao
excluidos do escopo da norma. O NSP possui
a atribuicao de elaborar, implantar, divulgar e
manter atualizado o Plano de Seguranca do
Paciente (PSP) das instituicoes de saude. Além
disso, deve atuar como articulador e incentivador
dos demais departamentos que gerenciam riscos
e que promovem agoes de qualidade (8). Neste
contexto, o gerenciamento de riscos diz respeito
a um processo multidisciplinar, cujo objetivo é
perceber, notificar, tratar e monitorar os fatores

de risco para prevenir EA, os quais podem causar
danos as pessoas e a instituigao.

Desde a constituicao da primeira comissao
do NSP na OCM, oito novas portarias foram
publicadas com o propdsito de substituir seus
componentes, fato que se explica pela alta
rotatividade de pessoal no ambito militar. A troca
periddica dos componentes do NSP pode ser
avaliada sob dois enfoques. Apesar de representar
uma fraqueza do sistema,no sentido de que o grupo
de trabalho perde em coesao e em experiéncia
profissional, ela também pode ser avaliada como
uma maneira de difundir a cultura de seguranga de
forma mais minuciosa entre os profissionais, com
a convicgao de que eles serao multiplicadores
deste conhecimento, seja no ambito da OCM ou
de outras organizagoes de saude da Marinha.

O NSP da OCM definiu as atividades iniciais
de sua atuagao por intermédio da publicagao do
PSP e da elaboragao de protocolos baseados nas
Metas Internacionais de Seguranga do Paciente da
Organizagao Mundial da Saude (OMS). Tais metas
estao publicadas nas Portarias 1.377 e 2.095/2013
do MS (9,10), e compreendem:

|. Identificar os pacientes corretamente;

2. Melhorar a efetividade da comunicagao
entre os profissionais;

3. Uso e administragao segura de
medicamentos;

4. Assegurar cirurgia com local de

intervengao correto, procedimento

correto e paciente correto;

Higienizacao das maos;

6. Reduzir o risco de lesao aos pacientes
decorrentes de quedas.

v

Na OCM, o PSP foi publicado em outubro
de 2015 e revisto em setembro de 2016. A
elaboragao do PSP é obrigatéria, de acordo
com a RDC n°. 36/2013 e, apesar de nao ser um
documento cartorial, ele serve como um roteiro
para a lideranca e para os profissionais de saude
constituirem e avaliarem agoes para promover
a seguranga e a qualidade dos processos de
trabalho nas instituicoes (7). O PSP deve conter
informagao técnica pertinente, lista de atividades
a serem desenvolvidas com definicoes de
responsabilidades, protocolos, disponibilizacao
de ferramentas de coleta de dados, e orientagoes
para notificagao de incidentes (6).
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O PSP da OCM contém agoes de orientagao
técnico administrativas com foco em prevenir
a ocorréncia de incidentes e eventos adversos
inerentes as atividades desenvolvidas pelas diversas
clinicas e servicos da OCM; porém é um plano
incipiente e que necessita de adequagao constante
de acordo com a realidade do atendimento
odontologico. A escassez de literatura sobre a
seguranca do paciente em Odontologia foi uma
dificuldade encontrada durante a elaboragao do
PSP; para a redagao do documento, foi necessaria a
utilizagao de técnicas de benchmarking em relagao
aos referenciais da area médica, com a adaptagao
de praticas do ambiente hospitalar para a
realidade odontologica. Neste contexto, definem-
se técnicas de benchmarking, de acordo com a
Fundagcao Nacional da Qualidade (1), como as
comparagoes do desempenho de algum processo,
pratica de gestao ou produto da organizagao, com
o de um processo, pratica ou produto similar, que
esteja sendo executado de maneira mais eficaz ou
eficiente, na propria ou em outra organizagao.

Ao mesmo tempo em que revisou o PSP, em
setembro de 2016,0 NSP elaborou Procedimentos
Operacionais Padrao (POP) para cada Meta
Internacional de Seguranga do Paciente publicada
pelas Portarias 1.377 e 2.095/2013 (9,10), além de
um POP para orientar a notificagao de eventos
adversos. O objetivo primordial de um POP é o
de padronizar e minimizar a ocorréncia de desvios
na execucao de tarefas fundamentais, visando o
funcionamento correto do processo.

A publicagao de POPs ja era uma pratica
adotada pela OCM, que possui procedimentos
padronizados para as rotinas administrativas e
para os processos clinicos de atendimento ao
usuario. Erros acontecem pela falta de adequagao
dos profissionais as técnicas corretas apresentadas
pelos POPs e pelos protocolos basicos de seguranga
do paciente. Nesse sentido, o NSP propoe-se a
perseguir a redugao desses erros, por intermédio
de uma gestao de qualidade, que inclui a instituicao
de um PSP adequado a realidade da instituicao e
a publicagao de procedimentos operacionais que
visam a seguranca do usuario (12).

2. Divulgacao e Educacao
As organizagoes de assisténcia a saude

continuamente se esforcam para melhorar
a disseminagao de uma cultura de seguranga

o

entre os profissionais envolvidos nos cuidados
com o paciente. Estes profissionais tém enorme
responsabilidade na prevengao das complicagoes
ocasionadas por eventos adversos na pratica
assistencial; alguns deles, contudo, ainda tém receio
de lidar com os erros, principalmente porque estes
estao associados a sentimentos de incapacidade,
culpa, e limitado conhecimento cientifico (13).

Neste contexto, a capacitagao dos profissionais
¢ altamente recomendada, visto que tende a
promover mudangas significativas na cultura de
seguranga das instituigoes, colaborando para o
desenvolvimento de habilidades e competéncias
necessarias a assisténcia segura ao paciente (14).

Assim,0 NSP da OCM se empenhou em divulgar
a cultura de seguranga dentro da organizagao,
educando seus profissionais acerca do tema, seja
por intermédio da divulgacao de notas em Plano
do dia (publicagao interna da instituicao) e da
distribuicao de folders, seja através da realizagao
de palestras.

Apesar das agoes de divulgagao e educagao
serem uma realidade, a cultura de seguranga
do paciente na OCM ainda nao esta fortalecida.
E necessario que as acdes educativas sejam
intensificadas, em primeiro lugar, devido a alta
rotatividade de pessoal, que formados em sua
maioria por cirurgioes-dentistas, tem minimo ou
nenhum conhecimento acerca da tematica de
seguranga do paciente. Em segundo lugar,a escassez
de literatura sobre o tema dificulta o trabalho
educativo, tanto no que diz respeito aos proprios
membros do NSP quanto no que concerne aos
demais profissionais da organizagao. Soma-se a isto
o fato de que sao raros os dados divulgados acerca
de incidentes em Odontologia, o que culmina
por contribuir para um pensamento de que os
consultorios odontologicos sao ambientes isentos
de eventos adversos.

3. Notificacao de Eventos
Adversos

Baseando-se no preceito de que é necessario,
antes de tudo, conhecer a epidemiologia dos
incidentes,a OCM instituiu um fluxograma para
sua notificacdo, como um anexo do seu PSP,
Isto porque, em primeiro lugar, é fundamental
identificar a ocorréncia dos eventos para que
se caminhe na compreensao de seus fatores
contribuintes, do seu impacto na salde e da
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efetividade de métodos de prevencao (14).

A implementacao do fluxograma de notificagao
foi o primeiro passo da organizagao no sentido de
identificar a ocorréncia de incidentes e eventos
adversos em Odontologia. Existe, contudo,
uma falta de cultura dos profissionais de saude
de notificar os incidentes, principalmente se o
sistema nao garantir o anonimato de quem notifica
(14). Esse fato se agrava quando se trata da area
odontologica, cujas equipes, em sua maioria tém
experiéncia de atendimento apenas em nivel
ambulatorial e muitas vezes em consultorios
particulares. A maioria nunca ouviu falar em
seguranga do paciente.

Concomitante ao trabalho de divulgar o
fluxograma para a notificagao de incidentes e de
incentivar a sua utilizagdo, o NSP, em conjunto
com o Departamento Odontolégico, realizou um
levantamento dos incidentes em Odontologia
que poderiam ser classificados como notificaveis.
Dentro deste contexto, um incidente pode ser
uma ocorréncia comunicavel, um quase evento,
um incidente sem danos ou um incidente com
danos (evento adverso). Segundo a OMS, uma
ocorréncia comunicavel é “uma situacao com
potencial significativo para causar dano, mas em
que nao ocorreu nenhum incidente” (exemplo:
uma clinica movimentada, com falta de pessoal
por turno, mas sem ocorréncia de incidente). Um
quase evento € um “incidente que nao alcangou
o doente” (exemplo: introduzir o anestésico na
seringa, mas antes da aplicagao detectar que o
paciente é alérgico aquela substincia). Um evento
sem danos é um incidente em que um “evento
chegou ao doente, mas nao resultou em danos
discerniveis” (exemplo: foi utilizado anestésico
com prazo de validade expirado, mas nada ocorreu
com o paciente). Um incidente com danos ou
evento adverso € um “incidente que resulta em
danos para o doente” (exemplo: exodontia de
elemento dentario trocado) (1).

A identificagao dos incidentes em Odontologia
nao foi facil. Muitos incidentes sao facilmente
classificados em algum dos conceitos apresentados,
enquanto outros suscitam duvidas e nao sao
avaliados de forma unanime pelos profissionais.
Apesar disso, a OCM desenvolveu uma listagem
preliminar, definida com o auxilio de especialistas
de todas as areas odontologicas, de forma que os
incidentes puderam ser descritos para todas as
especialidades.

Apenas em 2017 a OCM pode reavaliar sua
listagem inicial e readequa-la de acordo com dois
estudos publicados com o objetivo de identificar
os EA da area odontologica (2,4). Assim,a evolugao
do conhecimento na area contribuiu para o
aprimoramento do processo de identificagio de
eventos e de sua classificagao, facilitando ainda
a comunicagao acerca da ocorréncia destes
incidentes na pratica odontoldgica.

O fluxograma para notificagao de incidentes
foi publicado na organizagaio em outubro de
2015; apenas em maio de 2017, contudo, o NSP
recebeu a primeira notificagao de incidentes ou
nao conformidades. Esse lapso de tempo entre a
publicacao do documento e a primeira notificagao
sugere que a divulgagao realizada pelo NSP acerca
do PSP e do fluxograma foi deficiente. Evidencia,
também, a falta de cultura acerca da notificacao
de incidentes e pode sugerir que ha receio por
parte dos profissionais de revelar seus “erros”,
temendo agao punitiva. Até abril de 2018 foram
recebidas pelo NSP apenas sete notificagoes de
incidentes ou nao conformidades, o que revela
que o trabalho do NSP com relagao a divulgagao
e educagao esta apenas no inicio. Pelo volume de
atendimentos realizados mensalmente pela OCM
(cerca de 14.000), acredita-se que a ocorréncia
de incidentes é muito superior ao que tem sido
notificado.

Recebida a primeira notificagao, o NSP instituiu
a produgao de relatorios de incidentes ou nao
conformidades, cujo objetivo é classificar, avaliar o
evento e sugerir agoes de melhoria.

Neste contexto, as acoes de melhoria, sao
definidas pela OMS como aquelas empreendidas
para tornar melhor ou compensar qualquer dano
apos um incidente. As agoes de melhoria podem
aplicar-se ao doente (a gestao clinica de uma lesao,
o pedido de desculpas) e a organizagao (revisao
de casos, “debriefing”, mudanga de cultura, gestao
de reclamagoes) (I).

Ja as agoes empreendidas para reduzir o risco
traduzem-se “em medidas tomadas para prevenir
a repeticao do mesmo incidente ou incidente
semelhante para o doente, e na melhoria da
resiliéncia do sistema”. Segundo a OMS, estas
acoes podem ser dirigidas ao doente (a prestagao
de cuidados adequados, apoio a decisao), ao
pessoal (formacao, a disponibilidade de politicas/
protocolos), a organizacao (melhoria da lideranga/
orientagao, avaliagao proé-ativa dos riscos) e aos
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agentes terapéuticos e equipamentos (auditorias
regulares, limitagoes fisicas funcionais) (1).

Assim, o relatorio produzido pelo NSP da
OCM classifica o incidente notificado de acordo
com o protocolo da OMS em relagao ao tipo
de incidente e as consequéncias para o paciente
(I). Ademais, sao descritas as caracteristicas do
paciente, incluindo o motivo do comparecimento
a OCM e o diagnodstico clinico principal. Passa-se
entao a redagao das caracteristicas do incidente,
que incluem o como, onde e quando o incidente
ocorreu, quem esteve envolvido e quem o
comunicou. O relatorio também avalia possiveis
fatores contribuintes e possiveis consequéncias
para a organizagao, dentre as quais podemos citar,
por exemplo, o aumento da utilizagao de recursos
para tratar o paciente além de consequéncias
de ordem legal. Por fim, o relatério elenca os
fatores atenuantes do dano, caso existam e avalia
as agoes de melhoria aplicadas em relagao ao
paciente, sugerindo também medidas para que a
possibilidade de novas ocorréncias semelhantes
seja minimizada.

4. Revisao Retrospectiva de
Prontuarios

Visto que a introdugao do fluxograma de
notificacio de eventos adversos nao surtiu os
efeitos desejados em relagao ao recebimento de
notificagoes, o NSP decidiu, em 2017, estabelecer
uma nova metodologia que possibilitasse
identificar a ocorréncia de incidentes. Para
tanto, empregou-se a revisao retrospectiva de
prontuarios. O método pressupoe duas fases: uma
primeira, quando possiveis eventos adversos sao
identificados com a utilizagao de rastreadores e
uma segunda, quando os prontuarios selecionados
na primeira fase sao avaliados para que se
confirme se o evento adverso de fato ocorreu
ou nao. Os rastreadores, ou trigger tools, por sua
vez, consistem em uma metodologia que identifica
termos nos prontuarios de salde, os quais podem
ser associados a ocorréncia de EA (I5).

Para utilizar a ferramenta de revisao
retrospectiva de prontuarios, o NSP serviu-se
de uma Comissao ja instituida na organizagao,
a Comissio de Verificagio de Prontuarios. O
objetivo deste comité é o de avaliar o correto
preenchimento dos prontuarios dos pacientes,
levando-se em consideragao itens como
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identificacao do usuario, anamnese e anotagoes
clinicas. Em novembro de 2017, o NSP propos a
Comissao a introdugao de novos itens, relativos
a tematica de seguranga do paciente, no Roteiro
de Verificagao de Prontuarios. A proposta
incluia a manutencao do formato do Roteiro,
que caracteriza-se pela resposta as questoes
formuladas dentro do padrao sim, nao ou nao se
aplica. O Quadro | apresenta as nove questoes
formuladas e incluidas no Roteiro de Verificacao
de Prontuarios.

A Comissao de Verificacao de Prontuarios
reune-seacadatrés meses paraavaliar determinado
numero de registros. Desde a inclusio dos itens
relacionados a segurancga do paciente, a comissao
reuniu-se duas vezes,e nhao houve encaminhamento
de respostas afirmativas ao NSP, no que concerne
a secao de seguranca do paciente. Ainda é cedo
para avaliar a efetividade desta metodologia,
adaptada pelo NSP a um processo ja existente na
organizagao. Avaliagoes iniciais, contudo, apontam
que pode haver falha na identificagao de incidentes
em virtude da quantidade de itens que a comissao
avalia como um todo em cada prontuario, além
da falta de conhecimento, naquele momento, da
existéncia de trigger tools da area odontolodgica.

A partir da publicagao do trabalho de
CORREA e MENDES (15) no final de 2017, o
NSP tomou conhecimento da metodologia de uso
dos rastreadores. A utilizagao da metodologia
parece ter um efeito positivo no que concerne
a identificacao de EA. Um estudo realizado em
Harvard, por exemplo, aponta que o uso da
ferramenta durante um semestre selecionou
315 prontuarios, dos quais 50% foram positivos
para um ou mais EA. Quando 50 registros foram
selecionados de forma aleatoria, contudo, apenas
34% foram positivos para um ou mais EA (14).

A proposta da OCM ¢ a de que a metodologia
de revisao retrospectiva de prontuarios seja
alterada, passando a ser responsabilidade dos
membros do NSP com o uso dos rastreadores
sugeridos por CORREA e MENDES (2017) (15).
Incluem-se, dentre os rastreadores odontologicos
propostos por estes autores: complicagoes
sistémicas durante ou apdés o tratamento
odontologico; cirurgia de Caldwell-Luc/acesso ao
seio maxilar; necessidade de retratamento de
um mesmo dente ou necessidade de refazer um
mesmo procedimento concluido ha menos de
doze meses.
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NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE SIM [NAO|NAO DE APLICA

ao Procedimento Odontoldgico

| Falha no processo de comunicagao entre os profissionais

2 Falha no processo de comunicagao com o paciente/
acompanhante

3 Falha na administragao de medicamentos (anestésico)

4 Falha na prescricao de medicamentos

5 Incidentes ou Eventos Adversos relacionados

6 O evento atingiu o paciente?

7 Houve necessidade de monitoramento adicional?

Houve necessidade de tratamento nao planejado ou

8 encaminhamento para atendimento hospitalar?
Evento atingiu paciente com séria ameaga a
9 vida ou morte?

Quadro |- Segio relativa a Seguranca do Paciente no Roteiro de Verificagdo de Prontuarios.

5. Indicadores

Nos ultimos anos,o campo da seguranga do paciente
evoluiu consideravelmente em termos conceituais.
Apesar disso, nao se nota a mesma evolugao no
que concerne as estratégias e ferramentas para
sua mensuracao e monitoramento. Os indicadores
de desempenho, no entanto, utilizados para este
fim, s3o extremamente relevantes para identificar
problemas, comparar resultados de instituicoes e
controlar o efeito de eventuais intervengoes (16).
Nesse sentido, de acordo com a Fundacao
Nacional da Qualidade, os indicadores expressam
o desempenho de um processo, em termos de
eficiéncia, eficacia ou nivel de satisfacao. Além disso,
permitem o acompanhamento da evolugao dos
processos ao longo do tempo e sua comparagao
com outras organizagdes (17). Indicadores
de seguranca do paciente devem ser validos,
confiaveis e apropriados para identificar riscos,
orientar a tomada de decisao e medir o alcance e
a manutengao das melhorias propostas (16).

A construgao de indicadores foi um grande
desafio no processo de implementagao de
praticas de seguranca do paciente na OCM. Foram
propostos alguns indicadores na redagao do PSP
em 2015, os quais estao compilados no Quadro
2. Surgiram, contudo, diversos obstaculos nas
fases posteriores, de efetiva implementagao das
medicoes e coleta de dados.

Com relagao ao indicador de lavagem das
maos, por exemplo, ele propunha investigar a
quantidade de sabonete liquido consumido pela
organizacio ao més. A época da publicacio do PSP,
contudo, o sabonete liquido utilizado pela OCM
era provido por empresa terceirizada de Limpeza
e Conservagao, o que dificultou a disponibilizagao
de dados acerca de seu consumo.

Dados os desafios de medi¢ao do quantitativo
de sabonete liquido utilizado na organizagao, o
NSP optou por avaliar os dados coletados pela
Comissao de Biosseguranca, que, a cada trés
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NOME DO OBJETIVO DO FORMULA Do | PERIODICIDADE
INDICADOR INDICADOR INDICADOR MINIMA DE
VERIFICACAO
Taxa de reagoes Monitorar a ocorréncia n° reacoes adversas Mensal
adversas aos de efeitos adversos no ocorridas em pacientes
medicamentos uso dos medicamentos | x 100/ n° total de medi-
camentos administrados
Taxa de eventos Monitorar a ocorréncia n° eventos adversos Mensal
adversos relacionados . ocorridos em pacientes
aos procedimentos de efeitos adversos lidade x 100/
odontoldgicos ocorridos em Pfr esp:edcla 'ca ed)'(
(identificar que tipo procedimentos n" total de procedimen-
de evento) tos realizados.
Consumo de sabonete | Monitorar o consumo de| Yolume de sabonete Mensal
sabonete liquido liquido associado ou
(adesdo ao protocolo de [ NaC 2 antisseptico
higienizacio das mios) utilizado para cadal.000
pacientes/dia.
indice de quedas Acompanhar a ocorrén- | n° de eventos x |00/ Semestral
cia de quedas de pacien- n° de pacientes no
tes, com ou sem dano, periodo Semestral
no interior da OM

Quadro 2 - Indicadores de Seguranca do Paciente da OCM propostos pelo PSP.

meses, realiza observacao direta nas Clinicas
e Servicos utilizando-se de um checklist de
biosseguranga.Segundo informagoes do Ministério
da Saude, esta metodologia de observagao direta
€ a mais utilizada para averiguar a aderéncia ao
protocolo de higiene das maos (18). Apesar de a
amostra de observagoes feitas pela Comissao ser
considerada minima em relagao ao quantitativo de
atendimentos realizados pela OCM ao més, ela ja
€ um indicativo de que os protocolos de higiene
das maos tém sido aplicados, de forma majoritaria,
no interior da instituicao. Nesse sentido, e para
incentivar o comportamento de seus funcionarios,
a OCM utilizou duas abordagens:a sinalizagao com
cartazes, que evidenciam a importancia da lavagem
das maos, e a capacitagao periodica. Atualmente,
o sabonete liquido utilizado no interior da OCM
é disponibilizado pela sua Divisao de Material, o
que facilitara a coleta de dados para construgao
do indicador de consumo. Os desafios futuros
quanto a higienizagdo das maos, portanto,
residem na efetiva coleta de dados de consumo

58

de sabonete liquido, e na implementagao de uma
meta de adesao a higiene das maos, para os dados
provenientes da observagao direta realizada pela
Comissao de Biosseguranga.

Daqueles indicadores propostos pelo PSP,
apresentados no Quadro 2, apenas o indice de
quedas foi efetivamente implementado na OCM.
Astaxasdereacoesadversasaosmedicamentosede
eventos adversos relacionados aos procedimentos
odontologicos nao foram acompanhadas, visto que
a ferramenta de notificagao de incidentes e EA
nao foi amplamente utilizada pelos profissionais.
A introducao de uma nova metodologia para a
revisao retrospectiva de prontuarios € uma das
propostas do NSP que possibilitara a mensuragao
e o acompanhamento destes indices.

Outros trés indicadores também foram
acompanhados, apesar de nao estarem no Plano
de Seguranga: o indicador de higiene das maos
coletado por observagao direta, ja comentado, o
indice de infeccoes e o nimero de notificagoes
de incidentes realizados por semestre. As metas
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futuras relativas ao trabalho do NSP incluem
revisar os indicadores propostos pelo PSP e
efetivamente implementar a coleta e avaliagao de
dados daqueles considerados validos, confiaveis e
apropriados.

6. Introducao de um Checklist de
Cirurgia Oral Segura

Na tematica de seguranga do paciente, a realizagao
de cirurgias em sitio trocado é classificada como
um never event, ou um incidente grave, que nao
deveria ocorrer caso medidas preventivas fossem
implementadas pelos profissionais ou instituicoes
de saide. Em Odontologia, a exodontia de dentes
trocados retrata o exemplo mais notorio de never
event, e alguns fatores de risco podem contribuir
para a ocorréncia deste tipo de incidente.
SAKSENA et al em 2014 (19) listaram alguns
destes fatores: identificagao incorreta do paciente,
pressao de tempo devido a cirurgias de emergéncia
nao agendadas previamente; notagao dentaria
pouco clara, a falta de um molar resultando em
ambiguidade da nomenclatura para os dentes
remanescentes ho mesmo quadrante, confusao e
erros de comunicagao entre os profissionais.

No ambito da OCM, trés especialidades
realizam procedimentos cirlrgicos: CTBMF
Implantodontia e Periodontia. Estas trés clinicas
atendem, em média, 2.991 pacientes por meés,
sendo aproximadamente 375 exodontias de
elementos dentdrios realizadas mensalmente.
Desde a criagao do NSP na organizagao, nunca
houve uma notificagdo de cirurgia realizada em
sitio errado; contudo, 85% das notificacoes de
incidentes realizadas até o momento o foram
pelas clinicas cirurgicas, sendo 57% delas apenas
pela CTBMF. Este fato provavelmente se explica
por dois motivos: primeiro, pela experiéncia
destes especialistas no trabalho em hospitais, e
sua consequente familiarizagdo com os conceitos
de seguranga do paciente; e segundo, pela maior
facilidade de se enquadrar alguns incidentes da
area cirurgica nos conceitos de EA ou eventos
notificaveis.

Desde 2004, checklists de cirurgia segura tém
sido elaborados e implementados, especialmente
por profissionais que exercem a Odontologia em
ambiente hospitalar. A maioria deles apresenta
caracteristicas semelhantes aquelas do Checklist
de Cirurgia Segura da OMS, elaborado em 2008.

Basicamente, a utilizacao destes checklists tem
o proposito de contribuir para a seguranga do
paciente, ao reduzir a incidéncia de cirurgias
realizadas em sitios trocados.

Nesse sentido,BAILEY etalem 2015 (2) apontaram
dois estudos que avaliaram a utilizagao de checklists,
ambos apresentando uma diminuigao da realizagao
deexodontiasdedentestrocadosaposaintrodugao
da ferramenta. Na experiéncia de SAKSENA et al
(2104) (19), contudo, a mera introdugao de um
checklist nao preveniu a ocorréncia de cirurgias no
sitio trocado. Foram necessarias outras medidas
como a padronizagao de processos, conferéncias
cruzadas, compartilhamento de ligoes aprendidas,
revisao de processos, educagao e empoderamento
das equipes e mensuragao da comunicagao efetiva.
Nos 30 meses apos a implantagao de todo este
protocolo de cirurgia oral segura na Universidade
de Manchester, nao ocorreram mais casos de
exodontia do elemento errado.

Um fenémeno que aumenta o risco de ocorréncia
de cirurgias em sitio trocado é o fato de o
cirurgidao ser diferente daquele profissional que
planeja e indica o procedimento cirurgico (19). Na
OCM, este € um evento comum, ocorrendo na
maioria dos casos. Por esta razao, e para prevenir
a ocorréncia de cirurgias em sitio trocado,a OCM
decidiu instituir um checklist de cirurgia segura, a
ser implementado nas trés clinicas que realizam
procedimentos cirurgicos. A elaboragao deste
checklist, adaptado a realidade da organizagao,
ainda esta em andamento. A intencao é envolver
as clinicas cirdrgicas neste processo, para que
o checklist seja conciso, mas contenha todos os
itens considerados importantes para prevenir a
ocorréncia de erros nos procedimentos cirurgicos
realizados. Pretende-se utilizar,como referencial, o
checklist de cirurgia segura da OMS e as adptagoes
feitas pela equipe da Universidade de Manchester
para a area odontologica (19).

7. Licoes Aprendidas

Em quase quatro anos de trabalho, o Nucleo
de Seguranga do Paciente da OCM enfrentou
diversos desafios, a comegar pela escassa
literatura disponivel acerca da seguranca do
paciente em Odontologia, com a necessidade de
adaptagoes, a realidade da organizagao, de praticas
e de conceitos da area médica. A despeito deste
fato, a OCM pode ser considerada pioneira
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na implantagao de praticas de seguranga do
paciente em Odontologia, tendo sido a primeira
organizagao da area odontoldgica do estado do
Rio de Janeiro a se cadastrar no NOTIVISA, o
sistema informatizado desenvolvido pela ANVISA
para receber notificagdes de incidentes, eventos

adversos e queixas técnicas relacionadas ao
uso de produtos e de servigos sob vigilancia
sanitaria. Nesse sentido, alguns pontos positivos
e pontos negativos da experiéncia da organizagao
até o momento podem ser resumidas, e estao
apresentadas no Quadro 3.

PONTOS POSITIVOS

PONTOS NEGATIVOS

de uma lista preliminar de Eventos Adversos em
Odontologia, utilizando-se de comparagoes esta-

nada a area odontoldgica).

Estabelecimento do PSP', elaboracio de POPs? e

belecidas com as praticas da area médica (mesmo
com a escassa literatura publicada a época relacio-

Falhas no processo de educagao e divulgagao
do trabalho do NSP? e da cultura de seguranca,
aferidos principalmente pela minima notificagao

de incidentes em comparagao com o numero

de atendimentos realizados na OM* ao més.

Acompanhamento de indicadores nao estabeleci-
dos inicialmente no PSP, a exemplo do indice de
infeccoes.

foi totalmente implementado, dadas as dificuldades

Sistema de indicadores estabelecido pelo PSP nao

encontradas nas fases de coleta e mensuracao de
dados.

Adequada gestao do conhecimento acerca do
tema de seguranga do paciente em Odontologia,
com a publicagao do PSP, de POPs, relatorios de
incidentes e do treinamento de diversos profis-

sionais incluidos na comissao de seguranca do

paciente, os quais sao considerados multiplica-
dores do conhecimento sobre o tema.

Rotatividade de pessoal que compoe o NSP,
com a consequente necessidade de treinamento
inicial dos novos componentes e a necessidade
de tempo para sua formagao, o que ocasiona
fragmentagoes do trabalho da comissao.

Quadro 3 - Pontos Positivos e Negativos da Experiéncia de Implementacio de Praticas de Seguranca

do Paciente na OCM.

'Plano de Segurancga do Paciente.
’Procedimentos Operacionais Padrao.
3Nucleo de Seguranga do Paciente.
*Organizagao Militar.
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Conclusao

A Odontoclinica Central da Marinha investe
na promoc¢ao de uma assisténcia segura e de
qualidade, e apesar de ja ter avangado no campo
da seguranca do paciente, ainda necessita de
intervengoes para a melhoria da qualidade do
cuidado oferecido ao paciente.

Na experiéncia de introdugao de praticas
de seguranca do paciente, o estabelecimento
de parcerias entre o Nucleo de Seguranca e as
diversas comissoes que atuam na OCM mostrou-
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se essencial para o aprimoramento do trabalho.

Os desafios, contudo, sao evidentes, e incluem
o fortalecimento de uma cultura de seguranga
na instituicdo; a inclusao de protocolos e
procedimentos padronizados nos processos de
trabalho; a efetiva mensuragao e aplicagao dos
indicadores de desempenho e o desenvolvimento
de uma interacao colaborativa entre os setores
para o estabelecimento de agoes voltadas para a
gestao de riscos. Enfatiza-se que, para o sucesso
deste trabalho, verifica-se a necessidade de
envolvimento das liderangas; dos profissionais
que prestam o atendimento odontoldgico; além
das demais categorias profissionais atuantes na
instituicao.

Os autores declaram que ndo ha conflito de interesse.

Autora de correspondéncia: Edvania Santana de
Carvalho, Odontoclinica Central da Marinha, Primeiro
Distrito Naval, Pragca Barao de Ladario, |, Centro, CEP:
20091-000. Email: carvalhoedvania@yahoo.com.br
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