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Resumo

Eventos adversos constituem grave problema relacionado a qualidade do cui-
dado de satide. A prdtica odontologica, por ser eminentemente invasiva e im-
plicar contato intimo e rotineiro com secrecdes, é potencialmente propicia a
ocorréncia desses eventos. Diversos estudos em seguranca do paciente foram
desenvolvidos nas duas iltimas décadas, entretanto, em maior niimero no
ambiente hospitalar, em funcdo de sua complexidade organizacional, gravi-
dade de casos, diversidade e especificidade de procedimentos. O objetivo foi
identificar e explorar os estudos voltados a seguranca do paciente odontoligi-
co. Foi realizada revisao integrativa da literatura com consulta ao MEDLINE
via PubMed, Scopus via Portal Capes e ao Portal Regional da Biblioteca
Virtual de Saiide, utilizando-se os termos seguranca do paciente ¢ odon-
tologia nos idiomas inglés, espanhol e portugués a partir de 2000. Utilizou-
se o ciclo de pesquisa em seguranca do paciente, proposto pela Organizacdo
Mundial da Saiide para classificar os estudos incluidos. Foram analisados 91
artigos. Os eventos adversos mais comuns foram relacionados as alergias, ds
infeccdes, ao atraso ou falha de diagndstico e ao erro da técnica. Medidas para
mitigar o problema apontaram para a necessidade de melhoria da comunica-
¢do, incentivo a notificacdo e procura por instrumentos para auxiliar a gestdo
do cuidado. Constatou-se caréncia de estudos de implementacao e avaliacao
de impacto das propostas de melhoria. A Odontologia evoluiu no campo da
seguranga do paciente, mas ainda estd aquém de transpor resultados para a
prdtica, sendo importante envidar esforcos para prevenir os eventos adversos
nesta drea.

Seguranca do Paciente; Odontologia; Qualidade dos Cuidados de Saiide;
Eventos Adversos

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca
® Creative Commons Attribution, que permite uso, distribui¢ao e reprodu-
¢ao em qualquer meio, sem restri¢oes, desde que o trabalho original seja

BY corretamente citado.

REVISAO
REVIEW

Claudia Dolores Trierweiler Sampaio de Oliveira
Corréa 1

Paulo Sousa 1.2

Claudia Tartaglia Reis 3

doi: 10.1590/0102-311X00197819

Correspondéncia

C.D.T.S. O. Corréa

Rua Desembargador Joao Manoel de Carvalho 190, apto. 1001,
Vitoria, ES 29057-630, Brasil.

cautrier I@gmail.com

1 Escola Nacional de Satide Piiblica, Universidade NOVA de
Lisboa, Lisboa, Portugal.

2 Comprehensive Health Research Centre, Universidade NOVA
de Lisboa, Lisboa, Portugal.

3 Secretaria Municipal de Satide de Cataguases, Cataguases,
Brasil.

Cad. Saude Publica 2020; 36(10):e00197819



2

Corréa CDTSO et al.

Introdugdo

A seguranca do paciente é definida pela Organiza¢io Mundial da Saide (OMS) como a “redu¢do do
risco de danos desnecessdrios relacionados aos cuidados de saiide para um minimo aceitavel” 1 (p. 21). Tem
como foco a prevencio de eventos adversos (EA), definidos como os danos ao paciente decorrentes
do cuidado de saude e ndo da doenca de base 1.

A associacdo da tematica a qualidade do cuidado é antiga 2. Porém, somente a partir das publica-
¢oes To Err is Human: Building a Safer Health System 3 e Crossing the Quality Chasm: A New Health System
for the 21st Century 4 pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos, a magnitude do problema e suas
consequéncias clinicas, econdmicas e sociais ficaram expostas de uma forma mais evidente, subli-
nhando a grande distancia entre a qualidade prometida daquela que efetivamente se concretizava.

Desde entdo, sob a lideranca de organiza¢6es internacionais com particular destaque para a OMS,
a seguranca do paciente vem tomando corpo de conhecimento cientifico préprio 5. Os estudos sao
crescentes e tém sido fundamentais para: (i) produzir conhecimento na érea; (ii) disseminar informa-
¢do; (iii) apoiar as tomadas de decisdo; (iv) promover praticas baseadas em evidéncias; (v) monitorar e
avaliar o impacto de medidas que visam a aumentar a seguranca dos pacientes e melhorar a qualidade
dos cuidados prestados 6.

A maior parte dos estudos tem se desenvolvido no ambiente hospitalar, provavelmente em funcio
de sua complexidade organizacional, gravidade dos casos, diversidade e especificidade de procedi-
mentos 7. Embora a atuacdo dos cirurgides-dentistas seja majoritariamente ambulatorial, a presta¢do
dos cuidados odontoldgicos é potencialmente propicia a ocorréncia de EA. A pratica é eminente-
mente invasiva, implica contato intimo e rotineiro com secrecdes como saliva e sangue 8, depende da
habilidade do profissional e estd em constante sujei¢ao as possiveis emergéncias médicas 910,

Aliado a isso, o grande avango tecnoldgico das tltimas décadas, se por um lado propiciou maior
agilidade e precisdo aos diagndsticos e tratamentos 11, por outro, agregou maior complexidade ao
atendimento e, por conseguinte, ao aumento do risco para a ocorréncia de EA odontoldgicos 12.

Com base nesse cenario, o objetivo deste artigo foi identificar e explorar os estudos voltados a
seguranca do paciente odontolégico. Conhecer os contetidos discutidos nessas publicacdes é fun-
damental para destacar possiveis contribui¢des a pratica e encontrar pontos de partidas passiveis de
continuidade, imprescindiveis a compreensdo do problema e a busca por melhorias da qualidade do
cuidado e seguranca do paciente nesse Ambito.

Método

Tratou-se de uma revisdo integrativa da literatura norteada pela seguinte pergunta: “Como vem se
desenvolvendo a pesquisa no campo da seguranca do paciente odontoldgico e que contribuicoes
os estudos apresentaram para a seguranca do cuidado?”. Para responder a questdo foram realizadas
buscas na base de dados MEDLINE via PubMed, Portal Regional da Biblioteca Virtual de Satide (BVS
Regional) e Scopus via Portal Capes, por estas reunirem a maior parte das publica¢des voltadas a area
da saude. Utilizou-se os termos do MeSH (Medical Subject Headings; https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
mesh/) na lingua inglesa: patient safety e dentistry em titulos e resumos (Quadro 1).

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo os artigos cientificos nos idiomas inglés, espanhol
e portugués, por conveniéncia dos autores e por representarem a grande maioria de publicagdes nessa
area; que privilegiaram a seguranca do paciente odontolégico incluindo metodologias quantitativas,
qualitativas, avaliativas, de intervencdo, de reflexdo, de analise documental e de revisdo da literatura;
o periodo de abrangéncia compreendeu entre 1o de janeiro de 2000 — ano da publicacdo do relatério
To Err is Human: Building a Safer Health System — e 30 de junho de 2019.

Foram estabelecidos como critérios de exclusdo os artigos que ndo contemplavam a seguranca do
paciente como abordagem central, tais como: os que focalizavam principalmente os aspectos legais, a
satide do trabalhador e a biosseguranca; os artigos que envolveram outras profissdes de satde; edito-
riais, cartas, recomendacdes de 6rgaos/instituicdes, opinides/comentérios e entrevistas; e ainda, arti-
gos duplicados que ndo apresentavam resumo e os inacessiveis. A leitura dos titulos e resumos foi rea-
lizada por duas pesquisadoras independentes e as duividas foram dirimidas por consenso entre ambas.
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Quadro 1

Estratégia de busca.

PORTAL BUSCA
MEDLINE “patient safety”[Title/Abstract] AND dentistry[Title/Abstract] AND ((“2000/01/01"[PDAT] :
“2019/06/30"[PDAT]) AND (Portuguese[lang] OR Spanish[lang] OR English[lang]))
BVS Regional (tw:(“patient safety”)) AND (tw:(dentistry)) AND (instance: “regional”) AND db:(“LILACS" OR “BBO”
OR “IBECS™) AND la:(“es” OR “pt” OR “en”) AND type:(“article”)
Scopus TITLE-ABS-KEY (“patient safety” AND dentistry) AND DOCTYPE (ar OR re) AND PUBYEAR >
1999 AND PUBYEAR < 2020 AND (LIMIT-TO (LANGUAGE, “English”) OR LIMIT-TO (LANGUAGE,
“Portuguese”) OR LIMIT-TO (LANGUAGE, “Spanish”)

Fonte: elaboracdo prépria.

Os estudos incluidos foram categorizados por ano, pais de publica¢do, método e objetivo princi-
pal. Essa ulltima categorizagao, realizada pelos autores, foi feita por aproximacdo com os componentes
do ciclo investigativo proposto pela OMS 6 (Quadro 2); estudos descritivos que analisaram e discu-
tiram conceitos da seguranca do paciente e sua aplicacdo na Odontologia, mas que nio permitiram
enquadramento com os componentes do ciclo investigativo, foram classificados como outros.

Resultados

A busca nas trés bases de dados identificou 315 artigos: 95 capturados pelo MEDLINE, 21 pela BVS
Regional e 199 pela Scopus. Ap6s a exclusido de 99 artigos (86 duplicados, 7 sem resumo disponivel e
6 inacessiveis), 216 artigos foram selecionados para a leitura do titulo e resumo. Com base nas refe-
réncias encontradas, 9 artigos foram capturados, o que complementou a amostra (Figura 1).

A amostra final foi composta por 91 artigos. Os paises que se destacaram com maior nimero de
publica¢des foram os Estados Unidos (39,3%; n = 33) e Inglaterra (31%; n = 28); Brasil, Canad4, Chi-
na, Chile, Escécia, Holanda, México, Paquistdo, Suécia e Suica apresentaram apenas 1 publica¢do no
periodo (Tabela 1).

Tomando por base os objetivos dos estudos incluidos, categorizados pelos componentes do ciclo
de pesquisa proposto pela OMS 6, observou-se que alguns deles abordaram mais de um componente.
A maijoria dedicou-se as fases iniciais: medir o dano (28,6%; n = 26); compreender as causas (56%;
n = 51); e identificar solucdes (32%; n = 30). Oito estudos (11%) tiveram por objetivo avaliar o impacto
e dois (2,2%) buscaram transpor a evidéncia em cuidados mais seguros (Quadro 3).

Quanto ao método utilizado, dos 91 estudos incluidos, 47,3% (n = 43) usou abordagens quantitati-
vas, destacando-se os delineamentos seccionais e de revisao retrospectiva de prontuario. Apenas 8,8%
(n = 8) usaram delineamento qualitativo (Quadro 3).

Discussao

O destaque dado a seguranca do paciente odontolégico

As publicagdes sobre a seguranca do paciente em Odontologia vém aumentando em nivel global,
mesmo que timidamente; Inglaterra e Estados Unidos foram responsaveis pelo maior nimero de
estudos incluidos. Uma atenc¢io primaria em saide (APS) forte, como é o caso do contexto inglés, e o
pioneirismo estadunidense em institui¢des engajadas na melhoria da qualidade do cuidado de saude
podem explicar esses achados.
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Quadro 2

Ciclo de pesquisa em seguranca do paciente proposto pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS).

Componentes do ciclo

Fontes de dados e estratégias utilizadas

Métodos para a coleta de dados

1. MEDIR O DANO: quantificar o nimero

de pacientes que sofrem dano ou morrem

a cada ano e de quais tipos de eventos
adversos, tais como erro de medicagdo,
infec¢des associadas aos cuidados de salde,
cirurgias em local errado, entre outros

Sistemas de notificacdo de incidentes, dados
administrativos, reclamac¢des administrativas,
reclamagdes de ma pratica, reunides de
morbimortalidade, auditorias, pesquisas
nacionais/regionais e prontudrio do paciente

Entrevistas com profissionais, a observa¢do
direta e o monitoramento clinico

2. COMPREENDER AS CAUSAS: identificar as
principais causas subjacentes a um evento
adverso

Sistemas de notificacdo de incidentes, dados
administrativos, reclamacdes administrativas,
reclamac¢des de ma pratica, reunides de
morbimortalidade, auditorias ou pesquisas
nacionais ou regionais, e prontuario do
paciente

Analise de causa raiz; inquéritos com
profissionais; andlise de reclamagées de ma
pratica; analise dos incidentes encontrados

em sistemas de notificagdo de incidentes;
observagdo direta

3. IDENTIFICAR SOLUGOES: determinar
solug¢des efetivas para transformar o cuidado
de saude mais seguro e reduzir o dano

ao paciente, comparado com o padrdo de
cuidado presente

Estudos de intervengdo do tipo “antes
e depois”; ensaios clinicos controlados
randomizados, duplo cego; e randomizacéo
por conglomerados

As intervengdes a testar ou aprimorar podem
se dar nos pacientes (p.ex.: tratamento
diferente), nos profissionais de salde (p.ex.:
treinamento para melhorar a comunica¢do
da equipe), no ambiente de trabalho
(adaptacdes nos quartos para prevencao
de queda dos pacientes) ou no sistema
(alteragdes em um sistema de prescri¢do
eletrbnica)

4. AVALIAR O IMPACTO: avaliar a efetividade
de solug¢des na realidade dos servicos de
saude em termos de: impacto, aceitabilidade
e capacidade de oferta

Estudos que medem a frequéncia do dano,
a prevaléncia no cuidado apropriado,
avalia mudancas na pratica decorrentes de
aprendizado, e a cultura de seguranca do
paciente

Os estudos podem ser direcionados aos
pacientes, profissionais de satde, ambiente
de trabalho ou ao sistema

5. TRANSPOR A EVIDENCIA EM CUIDADOS
MAIS SEGUROS: compreender como

os resultados da pesquisa podem ser
transpostos para a pratica

Resumir a evidéncia; identificar barreiras
locais a implementac¢do; compreender o
contexto; medir o desempenho; garantir que
todos os pacientes recebam a intervengdo

Fonte: adaptado de Caldas et al. 6.

Especificidades da drea podem apontar motivos para o baixo nimero de estudos: (i) procedi-
mentos, em geral, menos invasivos que os médico-cirtrgicos, consequentemente, propensos a danos
menos graves; (ii) as complica¢des odontoldgicas muitas vezes sdo atendidas em emergéncias hos-
pitalares e o cirurgido-dentista ndo toma conhecimento do fato; (iii) grande parte dos atendimentos
acontece no setor privado e/ou em consultérios individualizados, e o temor pelo afastamento da
clientela pode limitar a explicitacio do dano; e (iv) menor familiaridade com o tema nestes locais do
que no ambiente hospitalar, historicamente mais afeito as campanhas, aos cursos e ao maior controle
dos EA 9,13,

Entretanto, se ha especificidades que podem explicar o afastamento em relagio a tematica, outras
estabelecem desafios ao exercicio da profissdo que deveriam estimular a realizacdo de estudos. Sob
esse aspecto, destaca-se a predominédncia de procedimentos cirtirgicos e suas complicacdes, como
sangramentos e infec¢des; a exposi¢do constante a radia¢ao ionizante; a necessidade de estar atento
ao histdrico de satide dos pacientes 10,

Cad. Saude Publica 2020; 36(10):e00197819
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Figura 1

Fluxo de selecdo do estudo.
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Observou-se uma tendéncia semelhante entre os estudos da area de seguranca do paciente odon-
tolégico e os da seguranca do paciente em geral 1415 no que diz respeito as fontes e técnicas adota-
das. Os estudos iniciais, de carater exploratério, buscaram fazer um paralelo entre a Odontologia e
a seguranca do paciente 9,1016,17,18,19,20; estes vém dando lugar a abordagens mais especificas 21,22,
sugerindo maior inserc¢ao da Odontologia na multidisciplinariedade que a tematica da seguranca do
paciente requer.

A magnitude do problema e a compreensao de suas causas

Enquanto os primeiros estudos em seguranca do paciente buscaram medir incidéncia/prevaléncia dos
EA para conhecer a magnitude do problema 6, na Odontologia os estudos iniciais foram destinados,
para além de medir a sua frequéncia, a compreender as suas causas, suscitando reflexdo acerca dos
desafios inerentes as especificidades da pratica odontoldgica.

Na perspectiva de medir a incidéncia/prevaléncia dos danos, os estudos 12.21,23,24,25,26,27,28,29,30,31,
32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43 trouxeram achados que vao desde complica¢des por anestesia local/seda-
¢do, lesdes produzidas em lingua e 1abios, até a perda de dentes por exodontia trocada, lesdes oculares

Cad. Saude Publica 2020; 36(10):e00197819
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Tabela 1

Estudos por pais e ano de publicacao.

Pais de publicacdo 2005 2008 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019* Total
Argentina 1 1 2
Brasil 1 1
Canada 1 1
Colémbia 1 4 5
China 1 1
Chile 1 1
Dinamarca 1 1 2
Escocia 1
Espanha 1 2 2 6
Estados Unidos 1 1 1 1 5 4 9 33
Holanda 1 1
india 1 1 2
Inglaterra 2 4 5 3 3 4 28
México 1
Nova Zelandia 1 2 3
Paquistao 1 1
Suécia 1 1
Suica 1 1
Total 1 1 2 4 3 12 16 15 14 6 91

Fonte: elaborag¢do propria.

* Até junho.

Quadro 3

Caracteristicas dos estudos incluidos.
Estudo (Ano) Pais da Objetivos categorizados Método Principais resultados/

publicacao com base no ciclo da recomendacdes

pesquisa proposto pela
OoMSs

Gluskin et al. 55 Estados Unidos

(2005)

Identificar solu¢des

Estudo de série de casos

Formula e recomenda protocolo para
aumentar a seguranca no uso de
dispositivo ultrassénico em terapia
endoddntica

Leong et al. 66 Estados Unidos

(2008)

Compreender as causas

Estudo quantitativo,
observacional, seccional

Destaca a necessidade do
envolvimento da lideranga e sugere
a implantagdo de um sistema de
notificacdo de incidentes

Mendonga et al. 50 Estados Unidos

Compreender as causas

Estudo descritivo,

Evidencia que a presenca do

(2010) observacional farmacéutico e o treinamento
continuo dos dentistas contribuem
para a prescri¢do segura
(continua)
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(2011)

Estudo (Ano) Pais da Objetivos categorizados Método Principais resultados/
publicacdo com base no ciclo da recomendacgdes
pesquisa proposto pela
OoMs
Perea-Pérez et Espanha Outros Andlise tematica Faz uma descri¢do do que é a
al. 16 (2010) conjuntural seguranca do paciente e sua interagdo
com a Odontologia
Noguerado et al. %4 Espanha Identificar solu¢des Descritivo, observacional, Faz uma revisdo dos fadrmacos mais

revisdo retrospectiva de
prontudrio

utilizados em Odontologia e prop&e
um guia de prescri¢do segura para
gravidas e lactantes

Tan 58 (2011) Estados Unidos

Identificar solu¢des

Estudo quantitativo,
observacional, seccional

Postula que a simulagdo ajuda a
melhorar a confianga do profissional
no gerenciamento de situa¢des de

(2012)

as causas

crise

Perea-Pérez et Espanha Transpor evidéncias Construgdo de Apresenta um plano de
al. 13(2011) instrumento de gestdo/ gerenciamento de riscos para

proposta de intervenc¢do atendimento odontolégico
Perea-Pérez et Dinamarca Identificar solugdes Adaptacdo transcultural Disponibiliza uma lista de verificagdo
al. 82(2011) de instrumento para a cirurgia odontolégica
Yamalik & Perea- Inglaterra Outros Estudo reflexivo- Descreve os fundamentos da
Pérez 9 (2012) -conceitual seguranca do paciente e a inser¢do

odontolégica na area

Thusu et al. 12 Inglaterra Medir o dano; compreender Estudo descritivo/analise Descreve incidentes de seguranca:

quantitativa da base
de dados do sistema
nacional de notificagdo de
incidentes

lesdes aos tecidos moles; emergéncia
médica; inalagdo/ingestdo; reagdo
adversa a medicamentos; extracdo
errada

Guzmaén-Alvarez et Nova Zelandia

al. 98 (2012)

Compreender as causas

Estudo quantitativo
seccional

Identifica as lacunas de conhecimento
em Farmacologia que podem
afetar a seguranca do paciente nas
universidades

Kalenderian et Estados Unidos

Medir o dano

Descritivo, observacional,

Propde e testa rastreadores de EA

al. 23(2013) revisdo retrospectiva de odontolégicos para a revisdo de
prontudrios prontudrios
Yamalik & Van Inglaterra Compreender as causas Estudo quantitativo, Enforca as regulamentag8es nacionais
Dijk 67 (2013) observacional, seccional sobre seguranga do paciente como
essenciais para a tematica
Knepil et al. 78 Escocia Identificar solu¢des; avaliar Estudo quali-quantitativo Identifica a marcagdo cirdrgica
(2013) o impacto com aplicagdo de que mais agradou a pacientes e
entrevista profissionais. Sugere adaptagdo no
checklist da OMS para exodontias
Mettes et al. 24 Inglaterra Medir o dano; compreender Descritivo; observacional, Destaca os incidentes considerados
(2013) as causas revisdo retrospectiva de evitaveis relacionados ao tratamento,
prontuério ao diagndstico e a comunicagdo
Hiivala et al. 103 Inglaterra Identificar solu¢des Estudo quantitativo, Enfatiza a importancia do
(2013) observacional, seccional envolvimento da chefia, de se cumprir
orientacdes ja disponiveis e das
notificagdes de incidentes
(continua)
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Quadro 3 (continuacgdo)

al. 57 (2013)

proposta de intervenc¢do

Estudo (Ano) Pais da Objetivos categorizados Método Principais resultados/
publicacdo com base no ciclo da recomendacgdes
pesquisa proposto pela
oMSs
Hiivala et al. 25 Inglaterra Medir o dano; compreender Estudo quantitativo, Refere que os EA predominantes
(2013) as causas observacional, seccional foram em proétese, endodontia e
cirurgia. Lista fatores contribuintes

Perea-Pérez et Espanha Identificar solu¢des Revisdo documental com Propd&e avaliagdo de riscos no cuidado

odontolégico para os portadores de
deficiéncia

Lee et al. 26 (2013)

Estados Unidos

Medir o dano

Estudo descritivo,
observacional. Andlise
retrospectiva de base de
dados

Identifica associagdo entre
mortalidade e procedimentos
odontolégicos pediatricos sob sedacdo

Donaldson &
Touger-Decker 53
(2013)

Estados Unidos

Compreender as causas

Revisdo da literatura

Aponta os riscos na interagao

de suplementos dietéticos e

medicamentos prescritos em
Odontologia

Perea-Pérez et
al. 27 (2014)

Espanha

Medir o dano; compreender
as causas

Estudo descritivo,
observacional. Reviséo
retrospectiva de
demandas judiciais

Identifica como dano mais
comum a perda de dentes. As
especialidades predominantes foram:
implantodontia, endodontia e cirurgia

Raja et al. 59 (2014)

Estados Unidos

Compreender as causas

Estudo quantitativo
seccional com pré-e

Aponta a necessidade de incluir o
preparo para a comunicagdo de EA na

(2014)

o impacto

conjuntural, revisdo
documental com proposta
de intervencdo

pos-teste formacdo académica
Ashley et al. 100 Inglaterra Identificar solu¢des Artigo reflexivo, andlise Apresenta diversas modalidades de
(2014) tematica conjuntural auditoria clinica como estratégia para
qualidade do cuidado e seguranca do
paciente
Pemberton et al. 64 Inglaterra Identificar solu¢des; avaliar Analise tematica Descreve o desenvolvimento de um

painel expositivo de seguranca do
paciente como fator de incentivo
a cultura de seguranca e foco nas
questdes-chave para a seguranca do
paciente

Ramoni et al. 68
(2014)

Estados Unidos

Compreender as causas;
identificar solu¢des

Estudo quantitativo,
descritivo seccional

Mede a cultura como um meio
de acionar um circulo virtuoso de
melhoria, e destaca as diferentes

percepgdes entre gestores e
profissionais

Speers & Canada Identificar solu¢des Andlise temética Recomenda a implantagdo de
McCulloch 17 (2014) conjuntural treinamento baseado no Crew
Resource Management a préatica
odontolégica
Bailey et al. 10 Inglaterra Outros Revisdo de literatura e Explica e reforca a relevancia da

(2014) anélise conjuntural seguranca do paciente para a
Odontologia priméria e sugere areas
para pesquisas futuras
(continua)
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Quadro 3 (continuacgdo)

SEGURANGA DO PACIENTE NO CUIDADO ODONTOLOGICO

Estudo (Ano) Pais da Objetivos categorizados Método Principais resultados/
publicacdo com base no ciclo da recomendacgdes
pesquisa proposto pela
oMSs
Beedis et al. 87 Inglaterra Identificar solug¢des; avaliar Estudo de série de Elabora uma lista de verificagdo para
(2014) o impacto casos com proposta de avaliagdo e encaminhamento dos
interven¢do pacientes com trismo

Diaz-Flores-Garcia Espanha Identificar solu¢des Estudo de adaptacgdo de Apresenta uma lista de verificagdo

et al. 89 (2014)

instrumento

para tratamento endoddntico

Donaldson &
Touger-Decker 54
(2014)

Estados Unidos

Compreender as causas

Revisdo da literatura

Aponta os riscos na interagdo de
suplementos vitaminicos/minerais
com medicamentos prescritos em

Odontologia

Donaldson et al. 52
(2014)

Estados Unidos

Compreender as causas

Revisdo da literatura

Aponta os riscos de interagdo entre
os medicamentos prescritos em
Odontologia e medicamentos para

emagrecer
Jonsson & Gabre 28 Suécia Medir o dano Estudo quantitativo, Reconhece a dificuldade de notificar
(2014) descritivo, seccional incidentes de seguranca, mas enfatiza
a necessidade de notificacGes
por todos os envolvidos, inclusive
pacientes
Piccinni et al. 21 Dinamarca Medir o dano Estudo quantitativo, Sugere que a prilocaina e/ou a
(2015) analitico, do tipo articaina podem estar associadas a
caso-controle um aumento do risco de parestesia
Akifuddin & india Medir o dano; compreender Estudo quantitativo, Descreve as complicagdes mais
Khatoon 29 (2015) as causas descritivo, com aplicagdo recorrentes na anestesia local. A
do método Seis Sigma metodologia Seis Sigma ajudou a
melhorar o atendimento
O'Brien 18 (2015) Inglaterra Outros Anélise tematica Descreve parametros e conceitos
conjuntural/reflexiva da seguranca do paciente utilizados
na Medicina que sdo aplicaveis a
Odontologia
Christiani et al. 30 Colébmbia Medir o dano; compreender Estudo observacional, Evidencia que a maior parte dos erros
(2015) as causas descritivo, analise é recorrente. Recomenda fortalecer
prospectiva de a cultura de seguranga do paciente
notificagdes voluntarias como forma de reduzir a ocorréncia
de EA
Christiani & Argentina Compreender as causas Estudo quantitativo, Aponta a necessidade de fortalecer
Rocha 47 (2015) descritivo, seccional a cultura de seguranca e afirma que

os cirurgides-dentistas sdo pouco
informados sobre a temética

Perea-Pérez et

Estados Unidos

Compreender as causas;

Revisdo retrospectiva de

Conclui que a maioria dos EA

al. 96 (2015) identificar solugdes demandas judiciais advém de um pequeno ndmero
de causas e a implementagdo de
procedimentos basicos podem reduzi-
los significativamente
(continua)
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Quadro 3 (continuacgdo)

identificar solu¢des

Estudo (Ano) Pais da Objetivos categorizados Método Principais resultados/
publicacdo com base no ciclo da recomendacgdes
pesquisa proposto pela
OoMs
Bailey 48 (2015) Inglaterra Compreender as causas; Qualitativo; grupo focal Apresenta sugestdes de melhoria da

seguranca do paciente com base na
expertise dos cirurgides-dentistas

Obadan et al. 31
(2015)

Estados Unidos

Medir o dano

Revisdo da literatura

Refere que foram encontrados 270 EA
em 182 publica¢des

Nelson & Xu 65
(2015)

Nova Zelandia

Compreender as causas;
identificar solu¢des

Analise tematica
conjuntural/reflexiva

Destaca a necessidade da sele¢do
cuidadosa de procedimentos e de
fortalecer a cultura de seguranca
para reduzir os riscos envolvidos na
sedacado pediatrica

Bailey et al. 83
(2015)

Inglaterra

Identificar solugdes

Revisdo da literatura

Apresenta a adocdo de listas de
verificagdo cirdrgica como as Unicas
intervencdes em Odontologia que
evidenciam a reducdo de EA

Bennett et al. 80 Estados Unidos

(2015)

Compreender as causas;
identificar solu¢des

Andlise tematica
conjuntural/reflexiva

Propde que o atendimento deve
obedecer a diretrizes preestabelecidas
para a sele¢do do anestésico e
monitoramento do paciente

Martin-Camean Nova Zelandia

et al. 56 (2015)

Compreender as causas

Revisdo da literatura

Avalia que aparelhos ortoddnticos
podem levar a liberagdo de fons
metalicos que comprometam a

seguranga do paciente

Compreender as causas

Andlise tematica
conjuntural/reflexiva

Refere que a qualidade do cuidado e
a seguranca do paciente devem ser
colocadas acima de todos os outros
objetivos. Enfatiza a importancia da
centralizagdo do paciente no cuidado

Bagg & Welbury 19 Inglaterra
(2015)
Hiivala et al. 101 Inglaterra

(2015)

Compreender as causas

Estudo quantitativo com
revisdo retrospectiva de
demandas judiciais

Destaca que mais da metade dos
registros das reclamacdes dos
pacientes/familiares revelaram

danos fisicos ou potenciais riscos a
seguranca do paciente

Donaldson & Estados Unidos

Goodchild 51 (2015)

Compreender as causas

Revisdo da literatura

Aponta que elevadas concentra¢des

de aglicar no medicamento podem

aumentar o risco para a ocorréncia
de carie

Hebballi et al. 32
(2015)

Estados Unidos

Medir o dano

Estudo quantitativo, com
analise retrospectiva
de base de dados de

notificacdo de EA

Apresenta 0 mau uso ou 0 mau
funcionamento dos dispositivos
dentdrios como fator contribuinte
ao EA. As notificages de EA
desempenham um papel
fundamental na melhoria do acesso
dos odontélogos as informagdes
sobre seguranca de dispositivos
odontolégicos

(continua)
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Quadro 3 (continuacgdo)

Principais resultados/

Estudo (Ano) Pais da Objetivos categorizados Método
publicacdo com base no ciclo da recomendacgdes
pesquisa proposto pela
oMSs
Hiivala et al. 33 Inglaterra Medir o dano; compreender Estudo quantitativo, com Classificou a maioria dos EA como
evitavel, de elevada gravidade, com

(2016)

as causas

andlise retrospectiva
de base de dados de
notificacdo de EA

danos permanentes ou duradouros e
relacionados ao procedimento e/ou
diagnosticos clinicos

Nenad et al. 88
(2016)

Estados Unidos

Identificar solug¢des; avaliar
o impacto

Estudo de avaliagao
de intervenc¢do/
método misto/grupo de
intervengdo e controle
ndo randomizado

N&o encontrou associa¢do positiva
entre o uso da lista de verificacdo e a
taxa de erro e repeticdo da tomada
radiogréfica

Maramaldi et al. 34
(2016)

Estados Unidos

Medir o dano; compreender
as causas

Estudo qualitativo/
grupo focal/entrevistas
aprofundadas

Apresenta uma listagem de EA em
Odontologia e suas possiveis causas

Descreve e avalia never events

Renton &
Sabbah 44 (2016)

Inglaterra

Medir o dano; compreender
as causas

Anélise retrospectiva da
base do sistema nacional
de notificacSes de EA

relacionados a Odontologia

Descreve as medidas que podem

Castillo 20 (2016)

México Identificar solu¢des

Andlise temética
conjuntural/reflexiva

Analise tematica

beneficiar o cuidado odontolégico
em conformidade com as diretrizes e
metas da OMS

Revisa os principios farmacocinéticos

Donaldson &
Goodchild 93 (2016)

Estados Unidos

Identificar solu¢des

conjuntural

e farmacodinamicos de antagonistas
farmacolégicos para ajudar a mitigar
emergéncias médicas induzidas
por medicamentos prescritos em
Odontologia
Fornece uma revisdo das

Renton & Master 75
(2016)

Inglaterra Compreender as causas

Andlise temética
conjuntural

complexidades dos sistemas e
procedimentos existentes em
relacdo a seguranga do paciente em
Odontologia

Apresenta os principais tipos de EA,

Ensaldo-Carrasco
et al. 35(2016)

Estados Unidos

Medir o dano

Revisdo da literatura

porém ndo consegue estimativas
confidveis sobre a frequéncia dos

mesmos
Estima a incidéncia de 3 EA por 100

Tokede et al. 36
(2017)

Estados Unidos

Medir o dano

Estudo quantitativo,

retrospectiva de
prontudrio

descritivo, com revisdo

pacientes/ano. Reforca a necessidade
de entender a epidemiologia basica
dos EA, tanto em termos de sua
frequéncia quanto a diversidade de
populagbes acometidas

Avalia diversos aspectos da cultura

Ali et al. 69 (2017)

india

Compreender as causas

seccional

Estudo quantitativo,

organizacional entre odontélogos, e
destaca a comunicagdo e reduc¢do do
estresse como fatores contribuintes a
melhoria da qualidade e da seguranca

(continua)
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Quadro 3 (continuacgdo)

(2017)

seccional

Estudo (Ano) Pais da Objetivos categorizados Método Principais resultados/
publicacdo com base no ciclo da recomendacgdes
pesquisa proposto pela
OoMSs
Black & Bowie 45 Inglaterra Medir o dano; compreender | Estudo quali-quantitativo, Apresenta uma lista de 9 never
(2017) as causas incluindo revisdo de events que cobrem uma série de
literatura, andlises questdes potencialmente graves em
descritivas e qualitativas, Odontologia
painel de especialistas
Corréa & Brasil Medir o dano Estudo qualitativo, revisdo Prop&e um conjunto de 14
Mendes 37 (2017) de literatura, painel de rastreadores para a deteccdo de EA
especialistas odontologicos
Cullingham et al. 79 Inglaterra Compreender as causas; Andlise temética Destaca a importancia das notificaces
(2017) identificar solugdes conjuntural/reflexiva de incidentes e andlises de causa
raiz para auxiliar a compreensdo dos
fatores contribuintes a exodontia
trocada
Hussein et al. 95 Holanda Identificar solu¢des Estudo qualitativo, com Propd&e indicadores de qualidade
(2017) andlise documental e na prescricdo de antibiéticos em
painel de especialistas Odontologia
Ibrahim et al. 102 Inglaterra Compreender as causas Estudo quantitativo Revela que os pacientes

demonstraram atitudes adequadas
em relagdo ao controle de infec¢des,
mas necessitam maior conhecimento
sobre a questdo e praticas a serem
adotadas

Skaar &
O'Connor 92 (2017)

Estados Unidos

Compreender as causas

Estudo quantitativo
seccional

Aponta a necessidade de aumentar o
conhecimento do cirurgido-dentista
quantos aos EA relacionados a
medicacdo em idosos

Osegueda-Espinosa
etal. 38(2017)

Estados Unidos

Medir o dano; compreender
as causas

Estudo quantitativo
seccional

Aponta para a necessidade de adogdo
de estratégias para reduzir riscos e
promover a cultura de seguranga nas
escolas de Odontologia

Huertas et al. 39 Colémbia Medir o dano; compreender Estudo observacional, Identifica 43 EA, dentre os quais,
(2017) as causas descritivo, com analise 42 sdo classificados como evitaveis.
de notificagdo de EA e Evidencia uma cultura de seguranca
revisdo retrospectiva de fragil e destaca a necessidade de
prontuario treinamento para a adesdo a praticas
seguras, aquisi¢ao de habilidades
de comunicagdo e centralidade do
cuidado no paciente
Vila-Sierra et al. 77 Colémbia Compreender as causas; Estudo descritivo Identifica avangos na adesdo do

(2017) avaliar o impacto seccional programa de seguranca do paciente
odontolégico. Sugere auditorias
periédicas para identificar a adeséo a
guias e protocolos
(continua)
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SEGURANGA DO PACIENTE NO CUIDADO ODONTOLOGICO

al. 97 (2017)

Estudo (Ano) Pais da Objetivos categorizados Método Principais resultados/
publicacdo com base no ciclo da recomendacgdes
pesquisa proposto pela
OoMs
Rivera-Mendoza et Chile Compreender as causas Estudo de caso com Apresenta 0 passo a passo para

analise de causa-raiz

proceder a anélise de causa-raiz e
suas recomendagdes para melhoria

Renouard et. 76 Estados Unidos

(2017)

Compreender as causas

Analise tematica
conjuntural/reflexiva.

Aponta a necessidade da introdugdo
do conceito de “fatores humanos”
na formagdo académica e vivéncia

profissional; recomenda a notificacdo

e andlise de erros para melhorar
a seguranga para profissionais e

(2018)

pacientes
Pesantez Alvarado Colémbia Medir o dano Estudo observacional, Identifica 74 complicag¢8es cirurgicas,
et al. 40 (2017) descritivo, com revisdo das quais 66 se relacionam a
retrospectiva de exodontia; classificou 11 EA (9
prontudrio evitaveis e 2 ndo evitaveis)
Pérez Gémez et Colébmbia Medir o dano; compreender Estudo observacional, Estima a incidéncia de 6,1% de EA nos
al. 41 (2017) as causas descritivo, com revisdo pacientes atendidos. Desses, 58% sdo
retrospectiva de classificados como evitaveis. Enfatiza a
prontudrio importancia da notificagdo
Madarati et al. 90 Suica Identificar solu¢des Estudo quantitativo, Refere o isolamento absoluto na

descritivo, seccional

terapia endoddntica como bem
aceito pelos pacientes, sendo a sua
seguranca a vantagem mais referida

Robinson et al. 104 Estados Unidos

(2018)

Identificar solug¢des;
avaliar o impacto; transpor
evidéncias

Estudo qualitativo/painel
de especialistas

Desenvolve, apresenta e implementa
um procedimento padronizado
para obtengdo do consentimento
informado

Schmitt et al. 84 Estados Unidos

(2018)

Identificar soluc¢des; avaliar
o impacto

Ensaio clinico
randomizado

Elabora e valida listas de verificagdo
para cirurgias odontolégicas
ambulatoriais

Robert & Patel 81
(2018)

Estados Unidos

Identificar solugdes

Andlise temética
conjuntural

Descreve os aspectos necessarios
aos planos de gerenciamento de
emergéncias médicas em consultérios
odontolégicos

Al Sweleh et al. 70 Estados Unidos

(2018)

Compreender as causas

Estudo quantitativo,
descritivo, seccional

Avalia a cultura de seguranca
entre professores de Odontologia;
recomenda énfase na melhoria da

comunicagdo, fortalecimento do
trabalho em equipe e respostas nao
punitivas frente ao erro

Parker et al. 22 Estados Unidos

Avaliar o impacto

Revisdo da literatura/

Avalia beneficios e danos associados

(2018) metandlise a capnografia no monitoramento da
sedacdo moderada. Relata que a sua
adogao reduz o risco de desenvolver

hipoxemia, indicando seu uso
rotineiramente
(continua)
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Quadro 3 (continuacgdo)

Estudo (Ano)

Pais da
publicacdo

Objetivos categorizados
com base no ciclo da
pesquisa proposto pela
OoMs

Método

Principais resultados/
recomendacgdes

Al Blaihed et al. 62
(2018)

Inglaterra

Compreender as causas

Estudo quantitativo,
descritivo seccional

Descreve a percepgdo dos
supervisores clinicos sobre a
notificagdo de incidentes cometidos
por alunos. A barreira identificada
como mais comum foi uma possivel
relagdo negativa entre supervisor/
aluno

Mahmood et al. 99
(2018)

Paquistdo

Compreender as causas

Estudo quantitativo,
descritivo seccional

Aponta lacunas de conhecimento
académico em Farmacologia como
fatores contribuintes a ocorréncia de
erros de prescricdo

Nainar 74 (2018)

Estados Unidos

Compreender as causas

Andlise tematica
conjuntural/reflexiva

Descreve o comprometimento fisico e
emocional do profissional diretamente
envolvido nas ocorréncias de EA e
enfatiza a necessidade de apoia-lo

Wright et al. 85
(2018)

Inglaterra

Identificar solugdes; avaliar
o impacto

Adaptagdo de
instrumento com uso de
abordagem qualitativa,
painel de especialistas

Apresenta uma lista de verificagdo
cirlrgica e recomenda treinamento
para seu uso, visando ao cuidado
centrado no paciente para mitigar
potenciais consequéncias de erros
humanos

Chew et al. 71
(2018)

Estados Unidos

Compreender as causas

Estudo qualitativo
utilizando entrevista

Recomenda a promogdo da cultura de
seguranca nas escolas de formacdo,
além do fomento de adesdo a
regulamentos e diretrizes clinicas

Al-Surimi et al. 61
(2018)

Inglaterra

Compreender as causas

Estudo quantitativo
descritivo seccional

Assinala maior preocupagdo com
a seguranca do paciente entre
estudantes de Odontologia do sexo
feminino. Sugere incentivos ao
trabalho em equipe e lideranga. Infere
que a percepgdo dos académicos
em relacdo a cultura de seguranca
melhora ao longo da experiéncia
clinica

Ensaldo-Carrasco
et al. 46 (2018)

Estados Unidos

Medir o dano; compreender
as causas

Estudo qualitativo com
painel de especialistas

Apresenta uma lista de never events
para o cuidado odontolégico na
atencgdo primaria

Kalenderian et

Estados Unidos

Medir o dano

Estudo de revisdo e

Desenvolve rastreadores eletronicos

al. 42 (2018) consenso por meio de para a detec¢do de EA odontolégicos
painel de especialistas e mede o seu desempenho.
Identificaram no estudo-piloto os
principais EA: dor, infeccdo e danos
nos tecidos
(continua)
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SEGURANGA DO PACIENTE NO CUIDADO ODONTOLOGICO

Estudo (Ano) Pais da Objetivos categorizados Método Principais resultados/
publicacdo com base no ciclo da recomendacgdes
pesquisa proposto pela
oMSs
Cheng et al. 72 China Compreender as causas Estudo quantitativo Conclui que os resultados da avaliagdo
(2019) descritivo seccional da cultura de seguranca podem
orientar intervenc¢des para melhorias
na seguranca do paciente
Christiani & Argentina Identificar solu¢des Adaptacdo transcultural Propde uma lista de verificagdo para
Rocha 86 (2019) de instrumento melhorar a seguranga do paciente
durante as intervencgdes cirurgicas
Asmarz et al. 91 Inglaterra Compreender as causas; Estudo de caso Refor¢a a necessidade de se cumprir
(2019) identificar solu¢des protocolo de utilizagdo do lencol de
borracha para prevenir a aspiragdo de
corpo estranho
Stahl et al. 43 (2019) Inglaterra Medir o dano; compreender Andlise de notificacdes Identifica como EA mais frequentes
as causas de EA a anestesia no local errado e o
tratamento do dente errado. A falha
na comunica¢do e na adesdo de
protocolo foram os principais fatores
contribuintes
Choi et al. 73 (2019) Inglaterra Compreender as causas Estudo quantitativo Demonstra a influéncia do ambiente
descritivo seccional organizacional na seguranca do
paciente
Palmer et al. 60 Inglaterra Compreender as causas Estudo qualitativo com Recomenda a introdug¢do do ensino da
(2019) grupo focal seguranca do paciente nos primeiros
anos da graduacdo em Odontologia

EA: eventos adversos; OMS: Organizacdo Mundial da Saude.
Fonte: elaboracdo prépria.

e mesmo o 6bito; incidentes relacionados a alergias, infec¢des, atraso ou falha de diagnéstico, falha
no procedimento, entre outros. Porém, como bem colocaram Ensaldo-Carrasco et al. 35, as evidén-
cias obtidas ainda sdo consideradas frageis para fornecer estimativas confiaveis sobre a incidéncia e
frequéncia desses eventos.

No esfor¢o de caracterizar never events odontoldgicos, definidos como incidentes que resultaram
em 6bito ou deficiéncia significativa para o paciente e que nunca deveriam ocorrer 44, trés estudos uti-
lizaram metodologia qualitativa e trouxeram classificacdes distintas 444546. A proposta de Renton &
Sabbah 44 tomou por base a lista de never events do Servi¢o Nacional de Satide do Reino Unido (NHS),
atualizada em 2015/2016. A de Black & Bowie 45 refinou 507 sugestdes de 250 cirurgides-dentistas
por meio do método Delphi modificado. Ensaldo-Carrasco et al. 46 também usaram o método Delphi
modificado, mas se apoiaram na literatura para criar a lista inicial de never events que foi refinada por
41 especialistas de paises diversos.

Para investigar a evitabilidade dos EA, Pérez Gémez et al. 41 analisaram 595 prontuarios encon-
trando 36 EA; destes, 21 (58%) foram considerados evitaveis. O estudo de Mettes et al. 24 identificou
um total de 46 EA odontoldgicos, dos quais 39% foram considerados evitéveis. Esses autores inferiram
que, apesar do percentual relativamente baixo de EA evitaveis sugerir seguranca na pratica odonto-
logica, a baixa qualidade dos registros somada a subjetividade do conceito de evitabilidade podem
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implicar subestimacdo da medida. Tal situacdo suscita uma analise critica, em especial quando se con-
trasta os estudos citados com outros dois: o de Huertas et al. 39 em que das 227 queixas de pacientes
analisadas, 43 foram classificadas como EA, 42 (98%) evitaveis; e o de Pesantez Alvarado et al. 40 em
que, dentre 1.062 histdrias clinicas analisadas de pacientes que passaram por procedimentos cirtrgi-
cos, 11 EA foram identificados, sendo 9 (82%) classificados como evitaveis.

Com enfoque na compreensdo das causas, dentre os fatores contribuintes ao cuidado inseguro,
foram identificados os erros de diagnéstico e/ou de planejamento, a comunicacio ineficaz, a falha na
execucio de procedimentos, a baixa adesio a protocolos e a anamnese insuficiente 25.33,39,43,47,48_ Esses
fatores foram descritos como falhas latentes ou ativas. Obadan et al. 31 analisaram hipoteticamente
a ingestao acidental de corpos estranhos e apontaram como possibilidade de falhas latentes a baixa
capacidade clinica, o treinamento inadequado e a manutencio deficiente de equipamentos; e como
falha ativa a prote¢io inadequada das vias aéreas do paciente.

Os EA decorrentes do circuito de medicamentos, que incluem a prescri¢ao, a dispensagio e a
administracio destes, sdo amplamente evidenciados na literatura cientifica. No contexto da APS, a
prescricdo medicamentosa foi referida como uma das principais causas para a ocorréncia de EA 49, o
que vai ao encontro do objeto de um dos primeiros estudos incluidos: a prescri¢io medicamentosa
em Odontologia 50.

Estudos demonstraram a necessidade de atencao voltada ao uso de medicamentos e outras subs-
tancias. O aglicar presente em muitos medicamentos pode atuar como fator coadjuvante da carie,
particularmente em pacientes com dificuldade de degluticdo 51; medicamentos utilizados para perder
peso 52, suplementos dietéticos 53 e vitaminicos 54 foram também destacados, sugerindo que o pro-
fissional considere estas condicdes a fim de elaborar uma proposta de intervencao segura, centrada
no paciente.

Outra preocupacio é a associacdo de EA as tecnologias empregadas no cuidado odontolégico
55,56, Nessa linha, Hebballi et al. 32 analisaram os relatérios de incidentes com dispositivos sanitarios
notificados a Agéncia de Administracdo de Alimento e Drogas dos Estados Unidos (FDA) em 2011.
Os resultados mostraram que, de um total de 1.978.056 relatdrios, 28.046 (1,4%) foram associados aos
dispositivos dentarios. Uma parte (2.942) foi excluida por ndo fornecer informacoes adequadas. Dos
relatérios analisados, 17.261 foram relacionados a lesdes, 7.777 ao mau funcionamento do dispositivo
e 66 ocasionaram 6bitos. Desses, 52 estavam claramente associados ao dispositivo dentario.

E importante destacar que os fatores contribuintes nao sdo associados somente ao paciente, mas
aos prestadores do cuidado e ao ambiente de trabalho. Dentre os associados as caracteristicas dos
pacientes sio exemplos: as incapacidades motoras e/ou mentais e as peculiaridades de criancas e
idosos. Entre aqueles associados as condicdes de trabalho e ao profissional destacamos: os ambientes
agitados que colaboram com distracdes; a elevada rotatividade; a falta de habilidades oriundas da
formacdo e capacita¢do do profissional; a visibilidade e a comunicacédo deficientes 57.

O treinamento é essencial para lidar com problemas com os quais os profissionais podem vir a se
deparar ao longo da vida laboral 58.59,60, sendo importante incorporar o tema da seguranca do pacien-
te desde os primeiros anos de formacédo 61. Um estudo 39 realizado com estudantes de Odontologia
apontou questdes relacionadas a fatores humanos predisponentes ao EA, como a fadiga do operador,
a falta de consciéncia dos riscos e as falhas nos encaminhamentos. Corroborando esses achados,
Osegueda-Espinosa et al. 38 chamaram a atencdo para a necessidade de supervisio mais ativa nos
ambientes académicos.

Ratifica-se a importancia da formacao do cirurgido-dentista para capacita-lo a identificar urgén-
cias e situacdes que fogem ao seu controle, a fim de proceder a encaminhamentos adequados, como
enfatizado por Al Blaihed et al. 62. Nesse estudo, os autores descreveram dificuldades dos professores
em notificar incidentes cometidos por alunos; observaram que, embora houvesse relatos verbais, estes
nio eram registrados por escrito, denotando uma fragil cultura de seguranca local.

A cultura de seguranca do paciente refere-se as crengas, valores e normas partilhados entre os
profissionais, que também influenciam seu comportamento e suas acdes 63. No ambito dessa revisio,
estudos fizeram alusdo ao tema 13,6465 ou o tiveram como central 47,61,66,67,68,69,70,71,72,73, Nos con-
textos estudados foram encontrados pontos positivos, como: a elevada percepcdo geral de seguranca
do paciente; o cuidado centrado no paciente; a busca pela efetividade e equidade dos cuidados; e a
valorizacdo do trabalho em equipe. As fragilidades descritas foram: a baixa notifica¢do de incidentes
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e a escassez de treinamento, o acompanhamento deficiente do paciente e a falta de apoio da lideranca
a seguranca do paciente.

E fundamental preocupar-se também com os fatores organizacionais, como falhas no ambiente
fisico, agendamento e gerenciamento de pacientes, linhas de responsabilidade e a influéncia de poli-
ticas 35. Uma pesquisa realizada com técnicos em higiene dental evidenciou que a percep¢io destes
em relacdo a seguranca do paciente é inversamente proporcional ao nimero de horas trabalhadas e
ao numero de pacientes atendidos 73.

Ha evidéncias de que profissionais envolvidos em EA podem sofrer emogdes que afetam o seu
desempenho e a sua saide, podendo levar ao abuso de substancias e a depressao 74. O apoio da orga-
nizac¢do ao profissional envolvido em EA, também denominado “segunda vitima”, integra questdes
importantes para a seguranca do cuidado. O apoio ndo punitivo frente a ocorréncia de incidentes de
seguranca e EA, bem como a simplificacdo dos sistemas de notifica¢io sio medidas que auxiliam nesse
caminho 70,75, Para permitir uma compreensao aprofundada do problema do EA, é necessario aliar o
conhecimento técnico dos profissionais aos seus aspectos cognitivos e comportamentais 76.

Por fim, a implantag¢io de politicas e monitoramentos periédicos do cumprimento de diretrizes
da pratica clinica e protocolos de seguranca 77 é necesséria. A indisponibilidade de leis e/ou regula-
mentacOes nacionais relativas a seguranca dos pacientes odontoldgicos aponta para uma baixa cons-
cientiza¢ao social do problema 67.

As solucgdes identificadas e sua contribuicdo para a melhoria da seguranca clinica

Os estudos voltados para a seguranga nos procedimentos cirtirgicos receberam destaque, possivel-
mente por sua natureza mais invasiva. Um deles 78 trouxe o processo de marcacido do sitio cirirgico
como oportunidade de comunicacdo entre pacientes e profissionais, possibilitando reduzir a chance
de erros como, por exemplo, a exodontia trocada, o que é uma grande preocupagao 44,79.

A melhoria da comunicacéo suscitou o desenvolvimento de um quadro expositivo para o ambiente
hospitalar. Nele, os profissionais lan¢avam os eventos inseguros ocorridos durante a rotina de atendi-
mento odontoldgico, o que contribuiu para a discussdo peridédica de melhoria da qualidade realizada
pela equipe 64.

Para melhorar a seguranca anestésica, o monitoramento adequado e uma equipe altamente trei-
nada foram apontados como primordiais 80.81. Além disso, uma revisdo sistematica sugeriu a adi¢do
rotineira da capnografia ao monitoramento padrio de adultos durante a sedacdo moderada 22.

As listas de verificagdo foram consideradas eficazes na melhoria dos processos de trabalho, na
otimiza¢ao da comunicac¢do e na redugiao dos niveis de estresse em cirurgias 7881,82,83,84,85.86. Elas
também se mostraram uteis no apoio ao diagndstico do cancer 87 e para o fortalecimento da cultura
de seguranca 88.

Para o tratamento endodontico, além de uma lista de verificacao 89, foi proposta a adocdo de pro-
tocolo para amenizar possiveis ocorréncias de incidentes com energia ultrassonica 55 e a utilizacdo de
diques de borracha 9091. Esse tltimo é um dispositivo que isola o elemento dentario para o procedi-
mento endoddntico e evita incidentes, como a aspiracdo e/ou degluticdo de artefatos.

Como solucdes apresentadas para prevenir os EA relacionados ao circuito de medicamentos,
Skaar & O’Connor 92 destacaram a necessidade de aumentar o conhecimento dos cirurgides-dentistas
em relacdo aos medicamentos prescritos e suas interagdes. Donaldson & Goodchild 93 enfatizaram
a importancia da orienta¢do desses profissionais quanto ao uso de antagonistas farmacoldgicos para
ajudar a mitigar emergéncias médicas induzidas por medicamentos.

Por sua vez, Noguerado et al. 94 propuseram um guia para a prescri¢do medicamentosa as gravidas
e lactantes e Hussein et al. 95 sugeriram um conjunto de indicadores para melhorar a qualidade na
prescricdo. Importa ressaltar que muitos erros de medicamentos ocorrem devido a falhas que pode-
riam ser facilmente evitadas, entre as quais sao exemplos: a baixa adesdo a protocolos e a realiza¢io
de prescricoes ilegiveis 96. As atividades clinicas em uma universidade devem representar o padrao-
-ouro do desempenho profissional 97 e a implantagao de programas educacionais poderia beneficiar
o desenvolvimento necessario de habilidades de prescri¢ao do cirurgido-dentista 9899,

Metodologias voltadas a melhoria da qualidade tendem a favorecer a seguranca do paciente
29,97, A auditoria clinica, por exemplo, consiste em uma ferramenta ttil principalmente quando: (i) é
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estruturada formal e continuamente, com horario regular de reunides e eventos com permissao de
comunicacdo direta vertical e horizontal; (ii) é realizado o treinamento de um niimero significativo de
funcionérios; (iii) é alinhada de acordo com as prioridades locais; (iv) hd acompanhamento de todas as
suas fases (registro, coleta de dados, anélise de dados e relatério); (v) hd monitoramento atempado de
cada recomendacdo no plano de acdo e sua conclusdo se efetiva antes do préximo ciclo de auditoria
a ser executado 100,

Outra ferramenta disponivel é a analise de risco. Para o caso de pacientes com necessidades
motoras e/ou cognitivas que necessitam de cuidados especificos, Perea-Pérez et al. 57 propuseram
uma analise de riscos prépria. Essa considera os riscos relacionados aos pacientes e os associados aos
profissionais e ao ambiente de satde.

As notificacoes de incidentes constituem uma excelente fonte de aprendizagem organizacional
e servem de substrato para a elaboracido de estratégias e interven¢des de melhoria da seguranca do
paciente 28. Autores que utilizaram bases de dados mistas, ou seja, que envolveram notificagoes rela-
tivas as areas de saide em geral, sugeriram que um sistema de notificacdo especifico para pacientes
odontoldgicos poderia facilitar tanto a notificacdo quanto a posterior anélise destes eventos 12.

Faz-se necessario, entretanto, o desenvolvimento de politicas institucionais para reduzir barreiras
que dificultam a notifica¢do por parte dos profissionais 126675 e o envolvimento do paciente e seus
familiares, estimulando-os ao relato de danos 101. Torna-se oportuno, ainda, em 4mbito mais abran-
gente dessas politicas, aumentar a conscientiza¢io da populagio acerca do problema 102,

Muitos EA poderiam ser evitados mediante a manutencdo de prontudrios precisos 103. O con-
sentimento informado, anexado aos registros do prontuario, comprovou ser valioso por colocar o
paciente na centralidade das decisdes terapéuticas 104. Além disso, agregar ao prontuério fotografias
e radiografias que registram situacdes relativas a ocorréncia de incidentes, bem como resultados de
exames laboratoriais, podem ser de grande utilidade na anélise e avaliagao de EA 41.

Todavia, a seguranca do paciente em Odontologia é multifatorial e complexa 9. As solu¢des apre-
sentadas pressupdem forte atuagio organizacional e trabalho em equipe. Tais condicdes estruturantes
nem sempre sdo favoraveis, seja pelas caracteristicas inerentes a presta¢do do cuidado odontoldgico
em si, seja por outros fatores organizacionais.

Fica, portanto, explicita a necessidade de envidar esforcos na pesquisa em seguranca do paciente
na Odontologia, com o objetivo de auxiliar a sistematizacdo e organizag¢io da prestacdo dos cuidados
e colaborar com a reducao dos EA na area.

Limita¢des do estudo

A revisdo integrativa constitui uma ferramenta importante por permitir a analise da literatura de
forma ampla e sistemdtica. Entretanto, os termos da busca nas bases de dados bibliograficos contem-
plaram apenas os idiomas inglés, portugués e espanhol, o que pode ter reduzido o nimero de artigos
capturados. Outra limitacdo relacionada aos termos usados na busca diz respeito a nio inclusdo do
termo MeSH adverse events, amplamente utilizado para indexar publicacdes na area de seguranca do
paciente. Para mitigar essa questéo, os autores ampliaram a busca para além dos termos MeSH usados,
incluindo o termo patient safety em titulos e resumos, o que propiciou capturar estudos publicados a
partir de 2005. A utilizacdo de apenas trés bases de dados bibliograficos pode também ter incorrido
em viés, embora os autores considerem que as mesmas reinem producido cientifica expressiva da
area da saude. Na busca bibliografica, 13 artigos foram excluidos. Desses, 7 ndo apresentaram resumo
disponivel e 6 eram inacessiveis. Logo, potenciais achados desses estudos ndo foram incluidos nesta
revisdo. Na tentativa de minimizar esses vieses, nove artigos foram incluidos com base na analise das
referéncias dos artigos capturados.

Conclusao

As publica¢oes demonstraram que a Odontologia esta evoluindo no sentido de um melhor conheci-
mento em relacdo aos aspectos da seguranca do paciente, principalmente nos paises desenvolvidos.
A possibilidade de reunir estudos com metodologias e objetivos diversos contribuiu para descrever
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sua atual inser¢ao na tematica, e possibilitou identificar uma gama de proposicdes para a melhoria da
seguranca do cuidado.

A complexidade do atendimento em satde compreende fatores inerentes ao ambiente e a acdo
humana que, em Odontologia, amplificam as chances de ocorréncia de EA mediante uma atuagéo soli-
taria e fragmentada. A conformacdo de um ambiente favoravel a seguranca do paciente odontolégico
exige o engajamento da universidade, industria, gestido dos servicos, juntamente com profissionais
do atendimento direto, pacientes e seus familiares. Nesse sentido, os estudos qualitativos, apesar de
poucos nesta revisdo, se mostraram bastante tteis.

Como em outros oficios que sdo frutos diretos do trabalho humano, o resultado do atendimento
é dependente do profissional executante. Assim, a capacitacdo e o treinamento, a ergonomia, o tempo
de atendimento suficiente, além de insumos operacionais apropriados, foram apontados como pri-
mordiais para aproximar o trabalho real do idealizado e reduzir o risco da ocorréncia de danos aos
pacientes em Odontologia.

Ao observar a evolu¢do das pesquisas de acordo com os componentes do ciclo proposto pela
OMS, verificou-se que os estudos dedicados a primeira fase, ou seja, medir o dano, ndo constituiram
a maioria. Os principais EA em Odontologia foram identificados: lesdes em tecidos duros e moles da
cavidade oral, com destacada atencdo a possibilidade de exodontias trocadas; alergias, complicacdes
anestésicas e infec¢des, circunstincias que, se agravadas, podem inclusive levar ao 6bito. Compreen-
der as causas da ocorréncia de EA e identificar solu¢des para evita-los foram consonantes a muitos
estudos, representando o esfor¢o para mitigar o problema.

Dentre os fatores contribuintes descritos, listou-se: falhas no planejamento e na gestdo do cui-
dado, comunicacéo ineficaz, uso inadequado de tecnologias, deficiéncias na formacao, e cultura de
seguranca fragilizada. As propostas de instrumentos e métodos apresentadas para diminuir o impacto
desses problemas carecem de estudos de avaliagio adicionais.

Por fim, apenas dois estudos classificados na ultima fase do ciclo transpdem para a pratica medidas
avaliadas como de impacto positivo para a melhoria da seguranca do paciente. Esses achados confir-
mam a inser¢do da Odontologia na 4rea, mas evidenciam um longo caminho a percorrer, denotando
campo fértil para a realizagao de pesquisas a fim de contribuir para melhorar a qualidade e a seguranca
no cuidado odontolégico.
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Abstract

Adverse events pose a serious problem for quality
of healthcare. Dental practice is eminently inva-
sive and involves close and routine contact with
secretions; as such, it is potentially prone to the oc-
currence of adverse events. Various patient safety
studies have been developed in the last two decades,
but mostly in the hospital setting due to the orga-
nizational complexity, severity of the cases, and
diversity and specificity of the procedures. The ob-
jective was to identify and explore studies on pa-
tient safety in dentistry. An integrative literature
review was performed in MEDLINE via PubMed,
Scopus via Portal Capes, and the Regional Portal
of the Virtual Health Library, using the terms pa-
tient safety and dentistry in English, Spanish,
and Portuguese, starting in 2000. The research
cycle in patient safety was used, as proposed by
the World Health Organization to classify studies.
We analyzed 91 articles. The most common ad-
verse events were allergies, infections, diagnostic
delay or failure, and technical error. Measures to
mitigate the problem highlight the need to improve
communications, encourage reporting, and search
for tools to assist the management of care. The au-
thors found a lack of studies on implementation
and assessment of the impact of proposals for im-
provement. Dentistry has made progress in patient
safety but still needs to transpose the results into
practice, where efforts are crucial to prevent ad-
verse events.

Patient Safety; Dentistry; Quality of Health Care;
Adverse Event
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Resumen

Los eventos adversos constituyen un grave proble-
ma relacionado con la calidad del cuidado en la
salud. La prdctica odontoldgica, por ser eminen-
temente invasiva e implicar contacto intimo y
rutinario con secreciones, es potencialmente pro-
picia para la ocurrencia de esos eventos. Diversos
estudios en seguridad del paciente se desarrollaron
en las dos tltimas décadas, sin embargo, en mayor
numero en el ambiente hospitalario, en funcion
de su complejidad organizativa, gravedad de ca-
sos, diversidad y especificidad de procedimientos.
El objetivo fue identificar e investigar los estudios
dirigidos a la seguridad del paciente odontoldgico.
Se realizé una revision integradora de la literatura
con consulta al MEDLINE via PubMed, Scopus
via Portal Capes y al Portal Regional de la Bi-
blioteca Virtual de Salud, utilizdndose los térmi-
nos seguridad del paciente y odontologia en
los idiomas inglés, espafiol y portugués a partir de
2000. Se utilizé el ciclo de investigacion en segu-
ridad del paciente, propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud para clasificar los estudios
incluidos. Se analizaron 91 articulos. Los eventos
adversos mds comunes estuvieron relacionados con
las alergias, infecciones, retraso o fallo de diag-
ndstico y con el error de la técnica. Las medidas
para mitigar el problema apuntaron la necesidad
de una mejora de la comunicacion, incentivos a la
notificacion y bisqueda de instrumentos para apo-
yar la gestion del cuidado. Se constaté la carencia
de estudios de implementacion y evaluacion de im-
pacto de las propuestas de mejora. La Odontologia
evoluciono en el campo de la seguridad del pacien-
te, pero todavia estd lejos de trasladar resultados
a la prdctica, siendo importante aunar esfuerzos
para prevenir eventos adversos en esta drea.

Seguridad del Paciente; Odontologia; Calidad de
la Atencion de Salud; Evento Adverso
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