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MITIGAR INCIDENTES RELACIONADOS A MEDICAMENTOS EM UMA
INSTITUICAO HOSPITALAR DE SAO PAULO

Resumo

O presente relato técnico se refere a processo ocorrido em um hospital privado, da cidade Sdo
Paulo, que disponibiliza de recursos tecnologicos e mao de obra especializada. No entanto, a
assisténcia a saude, diferente de outras atividades humanas, desenvolve-se em um sistema
complexo, que predispde a erros ou ao agravamento de consequéncia de procedimentos. A
administracdo de medicamentos € um desses procedimentos e, um incidente medicamentoso
pode causar sofrimento humano, aumento do tempo de internacdo e de custos,
comprometendo a qualidade da assisténcia de salde prestada. Esse € um problema antigo, no
Brasil e no mundo, e que pode ocorrer por varios motivos. Utilizou-se neste relato, o conceito
de near miss, que € o incidente interceptado antes de atingir o paciente, como ferramenta para
diminuir erros relacionados a medicamentos. Por meio da cultura da notificagdo informatizada
de todos os incidentes, inclusive do near miss, foi possivel identificar e tratar falhas no
processo, possibilitando também avaliar a adequacdo das barreiras ja implantadas. Apos o
levantamento e a andlise das notificacdes de incidentes, verificou-se queda significativa, na
taxa de erro com medicacdo da instituicdo, concluindo-se assim, valida a ado¢do do conceito
near miss para mitigar incidentes relacionados a medicamentos.

Palavras-chave: medicamentos, erro, near miss e seguranca do paciente.

Abstract

This technical report refers to process occurred in a private hospital in S&o Paulo city,
providing technological resources and skilled labor. However, health care, unlike other human
activities, is developed in a complex system, which predisposes to errors or worsening of
consequence procedures. The administration of medication is one of those procedures and a
medical incident may cause human suffering, increase the length of stay and costs,
undermining the quality of provided health care. This is an old problem in Brazil and
worldwide, and can occur for many reasons. Was used in this report, the concept of near miss,
what the incident is intercepted before reaching the patient, as a tool to reduce errors related to
drugs. Through the culture of computerized reporting of all incidents, including near miss, it
was possible to identify and address gaps in the process, allowing also assess the adequacy of
barriers already in place. After the survey and analysis of incident reports, there was a
significant fall in the error rate by the Bank's medication, concluding thus valid adoption of
the near miss concept to mitigate incidents related to drugs.

Keywords: drugs, error, near miss and patient safety.
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1 Introdugéo

O presente relato técnico se refere a processo ocorrido em um hospital privado de
grande porte, que presta assisténcia de nivel terciario, localizado na cidade de Sio Paulo. E
reconhecido internacionalmente possui certificacBes e acreditacdes de qualidade, e também
dispde de equipamentos tecnoldgicos, que proporcionam maior perspectiva de vida, mesmo
aos pacientes de alta complexidade. Estes fatores adicionados a disponibilidade em realizar
diversos tipos de procedimentos, favorecem o excesso de medicalizacéo.

Neste cenario, um erro na administracdo de medicamentos, pode adiar ou anular a
recuperacdo do paciente, comprometendo a qualidade da assisténcia prestada, traduzindo em
falha na seguranca do paciente, o que pode causar sofrimento humano e aumento de custos.

O processo de administracdo de medicamentos € iniciado na aquisicdo do
medicamento e termina na observagdo do efeito do medicamento no organismo do paciente. A
prescricdo médica, depois de elaborada, € conferida e aprazada pelo enfermeiro que, logo
depois, a encaminha para a farmacia, onde sera reavaliada e os medicamentos devidamente
separados. A administracdo do medicamento é realizada, em sua maioria, pelo profissional
técnico de enfermagem, e somente nos casos de medicamento de alta vigilancia, a
administracdo do medicamento é acompanhada pelo enfermeiro. Mesmo com esses cuidados,
ainda havia ocorréncia de incidentes na administracdo de medicamentos.

Na ocorréncia de erros, que podem ser com ou sem dano, evitaveis ou ndo evitaveis, é
realizada a notificagdo do incidente por meio sistema informatizado (notificacdo eletronica),
de forma an6nima e ndo punitiva, sendo essa notificacdo realizada, geralmente, pelo
enfermeiro ou pelo farmacéutico.

O grupo responsavel em analisar as notificacdes e implantar acGes corretivas,
juntamente com o gestor da area, € o grupo de gerenciamento de riscos. Esse grupo é formado
por médicos e enfermeiros, que trabalham analisando incidentes em toda a instituicéo.

Em geral, condutas de prevencdo de incidentes com medicamentos séo tomadas a
partir da analise de notificacdes de eventos adversos, ou seja, incidentes ocorridos com dano
ao paciente da unidade. O near miss é o incidente ocorrido e interceptado antes de atingir o
paciente, sendo um conceito existente no hospital, porém, pouco lembrado. Portanto, apos
treinamentos e a formacédo de times assistenciais, foi propagado o conceito near miss entre
todos os colaboradores da instituicdo, com a finalidade de melhorar a aderéncia a cultura de
notificacdo de todos os incidentes, possibilitando a adogédo de adequadas acbes de melhoria e
também a verificacdo da eficiéncia das barreiras ja formadas e, consequentemente, mitigar a
ocorréncia dos incidentes relacionados a medicamentos desta institui¢gdo hospitalar.

2 Referencial Teorico

O erro esté ligado intrinsecamente a natureza humana, tem carater multifatorial e pode
ter sua origem em estruturas ou processos (Rocha & Gaspar, 2013). Mas a defini¢do de erro
ainda é inacabada, pois pode estar em uma fronteira ndo concreta e nas incertezas da medicina
(Fragata, 2010). Para Reason, errar € humano, e € impossivel eliminar falhas humanas e
técnicas; porém, é possivel evitar ou mitigar os erros. Ja Lucian Leape, afirma que as pessoas
ndo tém intencdo de praticar o erro, mas o sistema conduz a resultados ruins (Ministério da
Saude, 2014). O modelo proposto por Reason, conhecido como “queijo sui¢o”, diz que os
erros sdo mais consequéncias do que causas, pois, predominantemente, estdo ligados a fatores
sisttmicos e ndo a natureza falivel do ser humano. Contudo, o erro ocorre devido a falhas
ativas do automatismo, formagdo inadequada, informagfes imprecisas, falha em
equipamentos, acidentes ou procedimentos incorretos (Rocha & Gaspar, 2013).

A assisténcia a saude, diferente de outras atividades humanas, desenvolve-se em um
sistema muito complexo, que predispde a erros ou ao agravamento de consequéncias de
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procedimentos (Rodrigues & Castro, 2010). E segundo Santos & Ceolim (2009), o erro pode
estar relacionada também a outros fatores tais como carga horaria de trabalho elevada,
cansago profissional, displicéncia, desconhecimento, estresse, alteracdo do estado mental,
negligéncia, imprudéncia, impericia e dificuldade em entender as prescricdes. Para Duarte,
Stipp, Silva, & Oliveira (2015), as causas mais destacadas para a ocorréncia dos incidentes no
paciente sdo: fatores inerentes ao déficit de pessoal, gerenciamento do servigo e da assisténcia
de enfermagem, falta de comunicagéo e bom relacionamento entre a equipe multiprofissional,
falta de lideranca e inadequada supervisdo de enfermagem.

No ambito internacional, diversas discussoes tém ocorrido em torno do aumento dos
eventos adversos (EA) em instituicGes hospitalares, pois acarretam sofrimento humano no
aumento da morbidade e mortalidade, prolongando o tempo de hospitalizacédo e elevando os
custos (Ventura, Alves & Menezes, 2012).

Um dos primeiros estudos sobre a magnitude dos problemas de seguranca do paciente
foi The of Medical Practice Study, realizado em 1984 em hospitais de Nova York. Esse estudo
contribuiu para a publicacdo do livro Errar € Humano, que impactou a sociedade americana e,
depois 0 mundo mostrando que de 44.000 a 98.000 pessoas morreram por ano devido 0s
eventos adversos (Mendes, Pavdo, Martins, Moura & Travasso, 2013).

No Brasil, somente, em 2002 ¢é que discussdes sobre seguranca do paciente e eventos
adversos tiveram maior impacto, com a criacdo da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela,
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), com intuito de notificar eventos
adversos e queixas técnicas no que se refere a tecnovigilancia, farmacovigilancia e
hemovigilancia (Duarte et al., 2015). Com as nogdes da Rede Sentinela, em 1° de abril de
2013, por meio da portaria n° 529, o Ministério da Saude e a ANVISA, lancaram o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, tendo por objetivo, mitigar a incidéncia de eventos
adversos nos servicos de saude (Pedreira, Branddo & Reis, 2013).

A seguranca do paciente esta diretamente ligada a qualidade em saude e, segundo
Avedis Donabedian, uma das maiores autoridades do assunto, a qualidade em satde é definida
pelos seus pilares, que sdo: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade, envolvendo ciéncia e tecnologia (Vieira, 2012).

A fim de ndo comprometer o dominio do conhecimento da seguranca do paciente em
funcdo do uso de conceitos e definicdes inadequadas, a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS), em 2004, publicou a taxonomia de Classificagdo Internacional de Seguranga do
Paciente. Essa publicacdo da OMS define alguns conceitos, que Sd0 necessarias Nno processo
de notificacdo de erro de medicacgdo. Seguranca do paciente é reduzir, a um minimo aceitéavel,
0 risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude. Dano é o comprometimento da
estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo,
sofrimento, morte, incapacidade ou disfungdo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicologico. Risco é a probabilidade de um incidente ocorrer. Incidente é 0 evento ou
circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente.
Circunstancia Notificavel € o incidente com potencial de dano ou lesdo. Near miss € 0
incidente que ndo atingiu o paciente. Incidente sem lesdo é o incidente que atingiu o paciente,
mas ndo causou danos. Evento Adverso é o incidente que resulta em dano ao paciente
(Ministério da Saude, 2014).

Existe ainda o evento sentinela, que é conceituado por muitos autores como ocorréncia
de doenca, invalidez ou morte evitavel, e que ndo deveria ocorrer se 0s servi¢os de saude
funcionassem adequadamente (Souza, Cecatti, Papinelli, Souza & Serriya, 2006). E a
iatrogenia em hospitais refere-se a quaisquer alteracfes patologicas que atingem o paciente,
devido a pratica de qualquer profissional da saude, sejam essas alteracdes certas ou erradas,

Anais do IV SINGEP - Sao Paulo — SP — Brasil — 08, 09 e 10/11/2015 3



@ IV SINGEP

{ y Simpésio Internacional de Gestao de Projetos, Inovacao e Sustentabilidade

L h International Symposium on Project Management, Innovation and Sustainability
ISSN: 2317 - 8302

justificada ou nédo, e que causam consequéncias prejudiciais ao paciente (Santos & Ceolim,

2009).

O processo de administracdo de medicagdo abrange a prescricdo médica, transcricéo,
dispensacdo, preparo do medicamento, administracdo e avaliacdo da resposta, envolvendo
assim, muitos profissionais (Ministério da Saude, 2014).

Um estudo realizado por Duarte et al. (2015) mostrou que a relevancia dos eventos
adversos tem magnitude no que tange ao setor financeiro e tempo de internacao, sendo que 0s
custos sobem para 200.5%, e o tempo de internacdo sobe para 28,3% nos casos de evento
adverso. No Brasil, no periodo de 2009 a 2010, as consequéncias dos erros e eventos adversos
(todos os tipos de eventos), levaram a desperdicios de seis milhdes de reais por ano. Tal fato
mostra que os investimentos em ateng&o e recursos para prevencdo, devem ser muito maiores,
que o0s que ja sdo empregados (Marinho, Barata & Tavares, 2013).

Nos Estados Unidos, em 1999, houve mais de cem mil ébitos de pacientes internados
relacionados a evento adverso de medicagOes, sendo 70% devido a pratica inadequada dos
profissionais de satde, 10% relacionados a erros de medicacdo e 15% a reagdes adversas ao
medicamento (Pedrosa & Couto, 2014). Segundo revisdo da literatura, realizada por Duarte et
al. (2015), os eventos adversos mais comuns sdo os relacionados a medicamentos, sendo 0s
principais a omissdo de medicamentos, erro no preparo do medicamento, erros no horério da
administracdo, dose do medicamento inadequada e erros na técnica da administracao.

Outro estudo, realizado em Portugal estimou que 10 em cada 100 pacientes internados
em hospitais, podem sofrer algum tipo de erro. Destes, 60% ndo causariam qualquer tipo de
dano, mas, aproximadamente 35% causariam danos de forma ligeira ou moderada e 0s 5%
restantes podem causar dano gravissimos (Fragata, 2010). Este estudo demostrou que 0s
incidentes mais notificados séo os erros de medicagdo, com 61% de ocorréncia, sendo 43%
deles na etapa de dispensacdo. Os medicamentos mais envolvidos foram antibioticos, sendo
que 19,8% do total dos incidentes ndo causaram danos aos pacientes, e 8,6% atingiram o
paciente com dano (EA). Os near miss representaram 60,4% dos casos, significando maior
porcentagem em relagéo aos outros incidentes (Fragata, 2010).

No Brasil, alguns autores usam o “quase erro” para traduzir o termo near miss que,
originalmente, referia-se a um quase choque entre aeronaves durante o voo, estando préximo
de ocorrer, mas ndo ocorreu (Amorim, Katz, Valenca & Araujo, 2008). Para os militares,
near miss refere ao projétil balistico que por pouco ndo atingiu o alvo. Adaptado para a
obstetricia, near miss refere-se a complicacBes maternas severas que podem levar a morte
(Souza et al., 2006).

A piramide idealizada por Bird e Germain (1966), aponta a necessidade de as
instituicdes hospitalares, atribuirem também, destaque aos incidentes de base, enfocando o
controle dos desvios operacionais e organizacionais. Bird e Germain demonstram, por meio
de seu estudo, a preocupacdo com a prevencdo e o controle dos desvios encontrados no
processo (Rego, & Sant’Ana, 2005). A pirdmide mostra que os incidentes que estdo na base
séo os de menor gravidade e em maior nimero, enquanto 0s que estdo mais proximos do pico
tém maior gravidade e menor nimero. A relevancia dos near miss estd na alta incidéncia.
Esses incidentes devem ser informados e notificados (Marchon & Mendes, 2014), devendo ter
uma abordagem estratégica, pois 60% das falhas sdo de origem humana e s6 30% sdo do
sistema. Dessa forma, os erros devem ser tratados de maneira ndo culposa, servindo de
oportunidade para aprendizado (Fragata, 2010).

Identificado o incidente relacionado a medicamentos, comeca-se entdo, uma
investigacdo para identificar possiveis falhas ou os determinantes, e a partir dai, implantar
medidas corretivas (Souza et al., 2006), assim havera base para o processo de aprendizagem
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em servico, analisando-se os fatores causais e promovendo melhorias no processo de trabalho

(Paranagua, Bezerra & Camargo, 2014).

Para captar todos os incidentes com ou se dano, séo utilizadas diversas abordagens,
entre elas a notificacdo espontdnea, automacdo de procedimentos, busca ativa e
monitoramento (Rozenfeld, Giordani & Coelho, 2013). A informatiza¢do da notificagéo de
incidentes oferece vantagens, como a praticidade dos dados disponiveis, rapidez nas
informacdes e baixo custo de investigacdo. No entanto, pode ser desvantajosa se ndo houver
uma cultura de estimulo as notificacdes, existindo assim as subnotificacbes (Marchon &
Mendes, 2014). Além de notificar, outros autores sugerem como estratégia para amenizar 0s
erros, a utilizacdo de prontuario informatizado, a regulamentacdo dos sistemas de relatorios de
notificacBes, o trabalho em equipe, a punicdo dos erros grosseiros e negligentes, ao mesmo
tempo em que promove uma cultura ndo culposa. Essa cultura deve ser criada devido aos
riscos e erros serem inerentes ao setor de salde, podendo existir mesmo com o0 pleno
cumprimento das normas e protocolos de seguranga (Faria, 2010).

Os recentes programas de aprimoramento na seguranca do paciente estdo voltados para
a criacdo de uma cultura, com vistas, a prevencdo de qualquer tipo de incidente. Assim,
procura-se desenvolver nos individuos a capacidade de perceber potenciais riscos e notifica-
los, mesmo que de forma an6nima, a fim de estimular essa préatica (Claro, Krocock, Toffollela
& Padilha, 2011).

A notificacdo eletrénica ou ndo, dos incidentes é o método mais utilizado ao redor do
mundo para identificar os incidentes e deve ser utilizada pelos profissionais da saude ou por
pacientes, de forma espontdnea. Porém, este método pode ser subnotificado pelos
profissionais de saude, devido a diversos motivos, como o medo, a culpa, a vergonha, a
autopunicdo, medo da critica de outras pessoas e do litigio. Além desses fatores individuais,
os profissionais também alegam dificuldade para realizar a notificacdo, desde a extensdo e
natureza do que se deve ser relatado, o tipo de sistema de notificacdo, falta de tempo e
dificuldade para acessar o sistema. Todos estes fatores devem ser considerados como
preocupacdo para 0S gestores que querem aumentar a seguranca e qualidade da assisténcia
prestada ao paciente (Capucho & Cassiani, 2013).

O grupo de gerenciamento de risco do hospital é composto por enfermeiros e médicos,
tendo por finalidade prevenir, monitorar e implementar acdes corretivas, sobre riscos ou
danos aos clientes e, assim, proporcionar uma assisténcia segura, com participacdo do gestor
de area (Costa, Meirelles, & Erdmann, 2013). Assim, grupo de gerenciamento de risco, gestor
de area e enfermeiros do setor devem optar pelos tipos de instrumentos a serem utilizados de
forma continua, visando a identificacdo de todos os incidentes e, adequada tomada de decisdo
a curto, médio e longo prazo.

Em geral medidas de controle sdo definidas, somente, ap6s um incidente com dano
(EA), sendo que os incidentes sem dano e near miss séo direcionados para monitoramento. A
proposta deste relato técnico é que, apds analise, sejam tomadas acdes corretivas também a
partir dos near miss.

Um estudo sobre utilizagdo do near miss foi realizado no meio ciclistico, onde, dada a
escassez de dados disponiveis sobre colisbes de bicicleta, criou-se um site chamado de
BikeMaps que funciona como uma ferramenta importante e que pode ser amplamente adotada
para a coleta de dados e seguranga no ciclismo, registrando assim, 0os near miss ciclisticos. No
futuro, esses dados permitirdo analises espaciais e estatisticas para aprofundar o conhecimento
sobre seguranca no ciclismo e, consequentemente, para planejamento e tomada de decisdo. A
coleta de dados foi utilizada para testar hipoteses sobre as condi¢des de infraestrutura e de
fluxo de trafego que podem levar a lesbes, permitindo uma analise quantitativa das variaveis
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gue envolvem a seguranca do ciclista em todos os dias da semana (Nelson, Denouden, Jestico,
Laberee & Winters, 2015).

3 Metodologia

Neste relato técnico (RT), adotou-se uma abordagem empirica descritiva, de natureza
qualitativa e posterior quantitativa, antes e apds a implantacdo do near miss, com a estratégia
de levantamento de dados dos registros de notificacdo, de incidentes evitaveis ocorridos, com
ou sem dano. Desta forma, observou-se se o conceito near miss serve como ferramenta para
mitigar os incidentes com ou sem dano desta instituicdo hospitalar.

Este relato foi realizado em um hospital privado de grande porte, localizado na cidade
de Sdo Paulo, que presta assisténcia a saude de nivel tercidrio. Em 2012 com 10.000
colaboradores, tinha aproximadamente, 40% destes com escolaridade de nivel superior. O
complexo hospitalar é composto por 70.000 m2 de area construida, tendo 200 consultorios de
especialidades, 20 salas cirdrgicas e 41 apartamentos de internacdo dia. O hospital é
certificado pelas normas da ISO 9001, ISO 14001 e acreditada pela Joint Commission
International (JCI). Equipamentos e medicamentos que corrigem ameagas de vida sdo
empregados por uma equipe multiprofissional que trabalha de modo integrado, de forma
continua, treinadas constantemente. Também trabalha com prontuério eletrénico, onde séo
realizadas prescrices de enfermagem e médica, evolugbes multiprofissionais e, entre outras
atividades informatizadas, a notificacdo dos incidentes com ou sem dano. Existe uma Unica
farmacia central e farméacias satélites em cada setor; essas farmécias sdo responsaveis por
armazenar todos os materiais e medicamentos especificos de cada area.

O processo de uso de medicamentos segue as seguintes etapas: Primeiramente, ocorre
a organizacdo e gerenciamento; nesta etapa sera verificada a necessidade do medicamento e a
dispensacdo de verba. Na segunda etapa é feita a selecdo e aquisi¢do, sendo realizada a
escolha do produto, consulta de preco e compra. Na terceira etapa ocorre 0 armazenamento,
que inclui a logistica, estrutura e temperatura da guarda dos medicamentos. Na quarta etapa é
confeccionada a prescricdo médica e sua transcricdo; este momento envolve o médico,
enfermeiro, farmacéutico e transcritor. As prescricdes médicas sdo realizadas manualmente
pelo médico, que consulta o farmacéutico sobre padronizacdo e doses e, na sequéncia, sao
digitalizadas pelo transcritor. Apés, sdo conferidas e aprazadas pelo enfermeiro, que também
alimenta o sistema informatizado de possiveis alergias. Na sequéncia, as prescricdes médicas
sdo enviadas a farmacia para que sejam realizadas copias. Na quinta etapa ocorre a preparo e
dispensacdo dos medicamentos, onde as chamadas “doses unitdrias” sdo separadas. Na
farmacia, apds validacdo do farmacéutico, o técnico de farmacia manipula as doses em
horéarios e quantidades certas para cada paciente. O auxiliar de farmécia separa e providencia
os medicamentos por dose unitaria, mediante cdpia das prescri¢des médicas, j& conferidas
pelo farmacéutico, que compara interacGes e dose. Na sexta etapa, o técnico de enfermagem,
com a prescri¢cdo médica original, realiza nova conferéncia dos cinco certos (identificacdo do
paciente com nome e leito, nome do medicamento, dose, via e horarios certos) com o
enfermeiro (dupla checagem). Com os medicamentos ja em maos, e utilizando técnicas
assépticas adequadas, o técnico de enfermagem, prepara a medicacdo, em balcéo apropriado,
préximo ao leito do paciente, sendo que, em caso de medicamentos de alta vigilancia, o
enfermeiro participa do preparo. No momento da administragdo, apos conferéncia de pulseira
de identificagdo, o técnico de enfermagem informa ao paciente sobre o nome do
medicamento, dose, horario, via de administracdo e possiveis reacdes pedindo que o mesmo
informe qualquer sintoma indesejado. Por ultimo, é chegado o momento do monitoramento:
nessa etapa, o técnico de enfermagem, que administrou a medicacdo, controla o tempo de
infusdo e término do medicamento, observando e comunicando ao enfermeiro, em alguns
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casos o efeito e possiveis reacbes adversas. Toda a equipe multiprofissional, proxima ao
paciente, deve observar possiveis reacoes.

O monitoramento de todo o processo do uso de medicamentos é realizado de forma
global e continua, comecando pelo gerenciamento e vigilancia, onde sdo realizadas
investigagdo e andlise de incidentes relacionados ao uso de medicamentos, mapeamento
proativo de riscos existentes no processo de medicacdo, acompanhamento dos alertas de erro;
em seguida, sdo realizadas auditorias, pela equipe de controle de qualidade das metas
institucionais, relacionadas com o uso de medicamentos e verificacdo do cumprimento de
padrBes preestabelecidos. Logo apds, na farmacia clinica, sdo comparados com 0s protocolos
gerenciados, é realizado acompanhamento de qualidade e incidentes associados aos farmacos,
auditoria de pontos criticos e participacdo do processo de padronizacdo de medicamentos.
Posteriormente, na gestdo ambiental, sdo auditados os pontos criticos do processo;
implementadas as acdes de melhoria a beira do leito e 0 monitoramento dos resultados; e, por
ultimo, com os times assistenciais, onde sdo acompanhados os resultados do monitoramento,
identificando oportunidades de melhoria e disseminacdo da informacédo para os profissionais
ligados ao processo de medica¢do, lembrando que esse processo é feito de forma continua.

Para o fortalecimento do conceito near miss, fortaleceram-se também os times
assistenciais, que sdo equipes de cada setor, compostas por enfermeiros e técnicos de
enfermagem. Essas equipes fixas, apds treinamento, atuaram como multiplicadores do
conceito em seu proprio setor.

Com a propagacao do conceito pelos times assistenciais, qualquer incidente ou near
miss passou a ser notificado para que fosse analisado e corrigido. Desde a primeira
conferéncia da prescricdo médica, realizada pelo enfermeiro, passando pela farmacia, até
chegar a0 momento em que o técnico de enfermagem ird observar a resposta do efeito da
medicacdo, orienta-se comunicar médico, farmacéutico e enfermeiro para conduta e
notificacdo do ocorrido. A notificacdo € realizada de forma andnima de eventuais incidentes,
para imediata ou posterior tomada de decisdo. O paciente também pode informar via servigo
de atendimento ao cliente (SAC) ou diretamente ao enfermeiro, sobre eventuais incidentes.

A coleta dos nimeros de ocorréncia dos incidentes foi realizada pelo grupo de
gerenciamento, por meio de sistema de notificacéo eletronico, utilizando-se também a busca
ativa (auditoria periddica de prontuarios) no hospital, que pode minimizar possiveis
subnotificagbes. A principio analisou-se o tipo de incidente para se determinar a acdo
corretiva e, depois, somaram-se todos os dados coletados, obtendo-se a taxas de incidentes
chegando a estes numeros, quando dividindo o total de incidentes notificados, pelo nimero de
incidentes evitaveis que atingiram os pacientes internados, obtém-se a taxa de erro de
medicagéo na instituicéo.

Considerando a piramide de proporgdo criada por Bird e Germain, que mostra que
guanto maior o numero de near miss interceptados, menor a probabilidade de incidentes que
atingem o paciente, o objetivo deste relato técnico foi utilizar o near miss, como ferramenta,
com a intencdo de diminuir os incidentes relacionados a medicacdes, ou seja, passando a
notificar ndo so6 os incidentes com ou sem dano, mas também os near miss. Tem-se, entdo, por
finalidade, mitigar os incidentes com ou sem dano, a partir de condutas de prevencéo,
tomando por base 0s near miss.

Um estudo utilizando o conceito near miss foi realizado para identificar a morbidade
neonatal e, utiliza-lo como indicador. Tendo a base do indicador cinco variaveis (peso ao
nascer < 1.500g, indice de Apgar < 7 no 5° minuto de vida, ventilagdo mecénica, idade
gestacional < 32 semanas e malformacgdes congénitas), sendo estas varidveis fortemente
associadas com mortalidade neonatal e utilizadas para monitorar 0 near miss no periodo
neonatal. O indicador proposto pelos autores esta ligado a qualidade dos cuidados de saude e,
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a alta qualidade de em atendimento estaria associado a menor taxa de near miss. Esse estudo

concluiu que o near miss é capaz de servir como alerta a equipe assistencial, sobre o alto risco

de morte neonatal (Silva, Lamy, Cunha, & Leal, 2014).

4 Resultados Obtidos e Andlise

Em 2012, nesta instituicdo, a taxa de erros de medicamentos foi de 13,30. Nesse
periodo, apesar de j& se trabalhar com conceito de near miss, esse ndo era divulgado
adequadamente e sem forte cultura de reconhecimento. Na tabela 1, em 2013, observa-se que
apos a propagacdo do conceito near miss na instituicdo, houve uma diminuicdo da taxa de
erros de medicacao, passando para 8,4 e, no ano seguinte para 7,1. Essas taxas mantiveram-se
e, sendo de 110 casos a média total mensal de incidentes com ou sem dano, na instituicéo,
calculamos entdo, que antes do conceito near miss estes nimeros eram muito maiores. Neste
relato técnico, utilizou-se um unico indicador, que foi o de incidentes com ou sem dano.
Tabela 1:
Taxa de erro de medicacdo na instituicdo/anual.
2012 2013 2014
13,3 8,4 7,1

Os numeros acima apresentam fortes indicios que a aderéncia ao conceito near miss
pode mitigar os incidentes, com ou sem dano, evitaveis em instituicdes hospitalares podendo
também ser utilizada para analisar se as barreiras implantadas estdo funcionando
adequadamente.

O aumento do nimero de times assistenciais proporcionou o esclarecimento do
conceito de near miss e maior propagacdo da cultura de seguranca. Possibilitando maior
analise dos eventos evitaveis identificados, quer seja pela busca ativa, ou pelo sistema de
notificacBes informatizado.

Apl6s 0 monitoramento e busca ativa verificou-se que o0s principais fatores
considerados erros de medicamentos na instituicdo eram: frequéncia errada, dose errada,
atrasos na administracdo, omissédo (medicamento ndo administrado) e medicamento errado.

5 Conclus6es/Consideracdes finais

Neste relato técnico, utilizou-se um Unico indicador, por entendermos, que ndo ha
necessidade de criar outros indicadores para a mitigacao de incidentes evitaveis. Observamos
gue o processo de administracdo de medicamentos é complexo e envolve varios profissionais,
sendo necessario um monitoramento continuo, de modo que uma fase se complete com a
outra fase. E que tomada de decisfes de melhoria a partir da ferramenta near miss, pode trazer
beneficios importantes na mitigacdo dos incidentes relacionados com medicacGes, podendo
esse conceito, ser utilizado em qualquer atividade que envolva riscos. Como ja utilizado no
ramo da aviacao, sendo este, meio de transporte, um dos mais seguros do mundo.

Outro fator importante deu-se a organizacdo e a comunicacao, expressas pelos times
assistenciais; que fortaleceram o conceito near miss e a importancia da notificacdo dos
incidentes, fortalecendo, consequentemente, a cultura de seguranca do paciente.

Existe a limitacdo de que este conceito sozinho ndo pode mitigar erros, mas
acompanhado de trabalho em equipe, educacdo permanente, busca ativa, tomada de decisdo
adequada a cada instituicdo e sistemas informatizados favorecem e contribuem para a
seguranca do paciente. Contribuindo para diminuir custos ou dias de internacao.

Alertamos que este relato técnico foi realizado em uma instituicdo, que possui
equipamentos e materiais disponiveis; e profissionais com treinamento constantes. Cabendo a
cada instituicdo adequar estratégias e a tomada de decisdo para sua realidade.
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