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RESUMO: Objetivou-se investigar a ocorréncia e os fatores associados aos near misses relacionados a seguranca
de pacientes internados na clinica cirdrgica de um hospital de ensino. Estudo transversal, conduzido com
750 internagdes realizadas durante o ano de 2010, tendo os prontuarios como fonte de dados. A coleta de
dados ocorreu entre janeiro e maio de 2011. Realizada andlise univariada e regressao logistica. O registro do
near miss ocorreu em 1,7% das internagdes. Um total de 18 near misses foi registrado, sendo mais frequente
o relacionado ao processo de prescricao de medicamentos. O sexo masculino foi associado como fator de
protecdo. Verificou-se a necessidade de estimular os profissionais de satde ao registro dos near misses, a fim
de subsidiar o processo de aprendizagem em servigo, permitir o estudo dos fatores causais e a promogao de

melhorias no processo de trabalho.

DESCRITORES: Seguranca do paciente; Erros médicos; Gestao da qualidade.

THE OCCURRENCE OF NEAR MISSES AND
ASSOCIATED FACTORS IN THE SURGICAL
CLINIC OF A TEACHING HOSPITAL

ABSTRACT: This study aimed to investigate the occurrence
of, and factors associated with, near misses related to the
safety of patients undergoing inpatient treatment in the
surgical clinic of a teaching hospital. It is a transversal
study, undertaken with 750 episodes of inpatient treatment
undertaken in 2010, using the medical records as the
data source. Data collection occurred in January — May
2011. Univariate analysis and logistic regression were
undertaken. The recording of near misses occurred in
1.7% of all the episodes of inpatient treatment. A total of
18 near misses was recorded, that related to the process
of prescribing medications being the most frequent. Being
male was associated as a protective factor. The need was
ascertained to encourage health professionals to record
near misses, so as to support the learning process at work,
make it possible to study the causal factors, and promote
improvements in the work process.

DESCRIPTORS: Patient safety; Medical errors; Management
of quality.

OCURRENCIA DE NEAR MISSES Y FACTORES
ASOCIADOS EN LA CLINICA QUIRURGICA DE
UN HOSPITAL DE ENSENANZA

RESUMEN: Fue objetivo de este estudio investigar la
ocurrencia y los factores asociados a los nearmisses
referentes a la seguridad de pacientes internados en la
clinica quirtrgica de un hospital de ensefianza. Estudio
transversal, conducido con 750 internaciones realizadas
durante el afo de 2010, cuyos prontuarios fueron la
fuente de datos. Los datos fueron obtenidos entre enero y
mayo de 2011. Realizado analisis univariado y regresién
logistica. El registro del near miss ocurrié en 1,7% de las
internaciones. Un total de 18 near misses fue registrado,
siendo mas frecuente el relacionado al proceso de
prescripcion de remedios. El sexo masculino fue asociado
como factor de proteccion. Se verificé la necesidad de
estimular los profesionales de salud al registro de los near
misses, con fines de subsidiar el proceso de aprendizaje
en servicio, posibilitar el estudio de los factores causales
y la promocién de mejorias en el proceso de trabajo.
DESCRIPTORES: Seguridad del paciente; Errores médicos;
Gestion de la cualidad.
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INTRODUCAO

A responsabilidade médica e o aumento de
incidentes com resultados negativos sdao temas
frequentes na drea da saide, o que difundiu
discussoes acerca da seguranca do paciente,
mundialmente. Incidentes sao definidos como
qualquer ocorréncia inesperada, durante a
prestacao de cuidados, que pode resultar em
dano ao paciente. O incidente considerado mais
grave é o evento adverso por, obrigatoriamente,
resultar em algum tipo de dano ao paciente®.

Estudo transversal realizado em cinco paises
da América Latina estimou prevaléncia de 7% a
13% de eventos adversos®. No Rio de Janeiro,
estudo de coorte realizado em trés hospitais
apontou, como principais eventos adversos
evitaveis, as infecgoes associadas aos cuidados da
saude, que representaram 24,6% das ocorréncias,
seguido das complicagdes cirtdrgicas e/ou
anestésicas com 20,0%; danos decorrentes do
atraso ou falha no diagnéstico e/ou tratamento,
18,4% e Ulceras por pressao, 18,4%. Outros
eventos adversos identificados foram associados
a pungao venosa, quedas e administracao de
medicamentos. Apontou ainda que esses eventos
foram responsdaveis por 373 dias adicionais de
permanéncia no hospital®.

No contexto cirtrgico, em decorréncia das
234 milhoes de cirurgias realizadas anualmente,
estima-se que sete milhoes de pacientes
desenvolvem incidentes e um milhdo vao ao
Obito®. Na América Latina, os eventos adversos
cirtrgicos variam de 3,5% a 16,4%®, sendo
65,8% considerados evitaveis, segundo pesquisa
nacional®.

Ap6s evidéncias de que o cuidado pode
acarretar danos desnecessarios ao paciente, é
crescente o interesse das organizagdes de saide
em melhorar a seguranca durante a provisao de
cuidados. Nessa perspectiva, o estudo do near
miss, que é definido pela Organizacao Mundial
de Sadde (OMS) como incidente que, por sorte
ou julgamento, foi interceptado antes de atingir o
paciente®, tem sido apontado como indicador de
avaliagdo do sistema organizacional, por indicar
pontos falhos no processo de trabalho.

A andlise prospectiva, transversal, de nove
unidades de endoscopia evidenciou o registro de
230 incidentes, sendo 29% considerados eventos
adversos e 71% considerados near misses. Dos
164 near misses analisados, 72% auxiliaram na

adocao de intervengoes para correcao e melhoria
do processo de trabalho, reduzindo as chances
de um erro atingir um paciente®.

Por representar um potencial evento adverso,
a OMS incentiva a recuperagao e monitoramento
ativo do near miss pelas instituicoes de satde®,
entretanto, constitui-se em uma iniciativa ainda
pouco observada e incipiente nas instituigoes
de satdde. No intuito de revelar os riscos da
assisténcia a saude, subsidiar o estudo do near
miss para a adocao de acdes corretivas e evitar
que esse potencial evento adverso resulte em
dano, esse estudo objetiva investigar a ocorréncia
e fatores associados aos near misses relacionados
a seguranca de pacientes internados na clinica
cirdrgica de um hospital de ensino.

METODO

Estudo de corte-transversal, retrospectivo,
tendo como fonte de dados os prontudrios de
pacientes internados na Clinica Cirdrgica de um
hospital de ensino inserido na Rede Hospitais
Sentinela da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria.

A escolha da clinica cirtrgica para a realizacao
do estudo foi motivada pela experiéncia de
pesquisadores no contexto cirlrgico, pelos
profissionais terem recebido capacitagdo sobre
incidentes e importancia do registro de sua
ocorréncia e pelo hospital ter participado
de estudos sobre cirurgias seguras, junto a
Organizacao Pan-americana de Sadde.

A populacao do estudo foi composta por
todos os prontudrios de internagdes com data
de admissao entre janeiro e dezembro de 2010,
totalizando 2.610. Para determinar amostra
representativa da populagao total foi utilizada a
ferramenta de calculo do OpenEpi, considerando
os seguintes parametros: frequéncia hipotética
de 50%, pois nao existem estudos que tratam
da prevaléncia dos near misses no contexto
da classificagdo da OMS; margem de erro de
5%; efeito de desenho de 2,0 para garantir uma
populacao robusta a ser pesquisada. Acrescentou-
se 80 prontudrios em funcdo de possiveis
perdas relacionadas a captagao dos dados, o
que totalizou amostra de 750 prontudrios, que
foram selecionadas aleatoriamente, de forma
probabilistica e sistemdtica.

Foram incluidas as internagbes com tempo

122

Cogitare Enferm. 2015 Jan/Mar; 20(1):121-8



de permanéncia superior a 24 horas e aquelas
com folha de prescri¢cbes e evolugao. Todos
os prontudrios selecionados foram submetidos
a avaliagdo para estimar a ocorréncia de near
misses em ambiente cirdrgico. A busca dos
incidentes foi norteada por definicao operacional,
fundamentada na literatura cientifica e elaborada
pelos préprios pesquisadores. A investigacao
ocorreu pela leitura minuciosa de todas as
condutas da equipe multiprofissional registradas
nas folhas de prescri¢ao e evolucao do paciente,
desde a admissao até a alta hospitalar.

Os dados foram coletados entre janeiro e maio
de 2011. Foi utilizado um formuldrio estruturado e
pré-validado por estudo piloto, dividido em duas
partes. A primeira parte continha questoes para
a investigacao das caracteristicas dos pacientes e
aspectos da internagao. A segunda parte investigava
as caracteristicas do incidente e continha espaco
para a transcricdo do registro identificado, para
posterior andlise e classificagdo dos incidentes.

As transcricdes dos registros dos incidentes
formaram o corpus de analise, sendo identificados
pela letra R, seguido de ndmero cardinal,
conforme a ordem das internagdes. Apds essa
etapa, procedeu-se a andlise dos incidentes
identificados para a classificagao dos near misses,
que foi realizada por trés pesquisadores, docentes
e especialistas na temadtica seguranca do paciente,
com formagao em enfermagem. O trabalho dos
especialistas consistiu na andlise e comparacao
do registro coletado com a definicao de near
miss proposta pela OMS®, na Classificacao
Internacional para a seguranca do Paciente.

Os dados foram inseridos no software Statistical
Package For The Social Science, versao 20.0 para
Windows. Foi realizada andlise descritiva dos
dados e, para estimar os fatores associados ao
near miss em analise univariada, utilizou-se qui-
quadrado e, quando necessdrio, teste exato de
Fisher, com o OR (odds ratio) como medida de
associacao. Realizou-se analise multivariada de
regressao logistica com as varidveis: sexo, idade
e as que obtiveram p<0,10 em andlise univariada.
Foram calculados intervalos de 95% de confianca
e consideradas, estatisticamente, significantes as
associagoes que obtiveram valor de p<0,05.

Trabalho aprovado por Comité de Ftica,
protocolo N° 064/2008. Todas as normas
nacionais e internacionais de ética em pesquisa
envolvendo seres humanos foram atendidas.

RESULTADOS

O near miss foi registrado, no minimo uma
vez, em 1,7% (13) das 750 internacdes. Foram
registrados 18 near misses, correspondendo a
1,4 ocorréncias por internagao exposta, sendo
17 (94,4%) casos relacionados a medicacao e
um (5,6%) relacionado a intervencao cirdrgica.

A prescricao de medicamento para paciente
alérgico correspondeu a 16 (88,9%) near misses
e, em todas as situacdes, a administracao foi
interceptada pelo proprio paciente que informava
sua condicdo alérgica ao questionar o profissional
sobre o nome do medicamento:

10h. Paciente refere alergia a djpirona. (R12)

22h. Antes de iniciar a administracao de Dipirona,
conforme prescrigcdo, fui informada pelo paciente
que ela era alérgica. (R351)

A principal conduta profissional foi destacar,
na folha de prescrigao, sobre a condicao alérgica
do paciente, seguida da solicitagdo de suspensao
e substituicdo do medicamento. A categoria
profissional responsavel pelo registro de todos
os near misses, relacionados a administracao de
medicamento para paciente alérgico, foi o técnico
de enfermagem.

Verificou-se um (5,6%) registro de near miss
relacionado a super dosagem de contraste. O
near miss foi interceptado pelos profissionais de
outro setor de atendimento, na mesma instituicao,
ao preparar o paciente para um exame que
necessitaria do uso de contraste. O exame foi
suspenso apos verificarem que, no mesmo dia,
o paciente ja havia recebido dose de contraste
endovenoso:

15h. Paciente preparado e encaminhado para
exame, mas foi suspenso devido ao paciente
ja ter realizado exame hoje, pela manha, com
uso de contraste. Remarco exame para proxima
quarta-feira. (R122)

A conduta tomada frente ao near miss foi a
remarcagao do exame, que retardou o periodo
de internagdo do paciente. Ressalta-se que
o paciente foi preparado para o exame, foi
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deslocado da clinica de internagdo e ocupou
o lugar de outros pacientes que, porventura,
necessitariam do mesmo exame, interrompendo
o plano de trabalho da unidade.

Quanto ao processo clinico verificou-se
a ocorréncia de um (5,6%) caso de erro de
diagnéstico que resultou em near miss relacionado
a intervencao cirdrgica:

8:30h. Cirurgia suspensa. Descarto lesdo tréfica
e instituo tratamento clinico. (R75)

Apesar de a cirurgia ter sido interceptada, o
paciente passou por exames pré-operatorios, além
de ter sido submetido a internagcao desnecessaria
e ao preparo cirdrgico.

A Tabela 1 apresenta a analise univariada
relacionada a ocorréncia dos near misses
registrados nos prontudrios dos pacientes.

Na andlise univariada os valores de p<
0,05 apontaram diferenca estatistica para as
varidveis: sexo masculino, tempo de internacao
igual ou superior a quatro dias, prescricao de
trés ou mais medicamentos por dia, utilizagao
de sonda vesical e infusdo de hemoderivados,
evidenciando pacientes com caracteristicas de
maior probabilidade em se expor ao near miss.

Para verificar o comportamento dessas
variaveis como fator independente para a
ocorréncia de near miss, as mesmas foram
submetidas a andlise de regressdao logistica,
conforme o disposto na Tabela 2.

A regressao logistica evidenciou que a Unica
variavel independente associada a ocorréncia do
near miss foi o sexo masculino que se comportou
como fator de protegao, indicando menor
probabilidade de ocorréncia do near miss em
relacao ao sexo feminino.

Tabela T — Associagao univariada a entre as variaveis
de exposicdo e a ocorréncia de near miss, durante
internagdes na Clinica Cirtargica de um hospital de
ensino. Goiania-GO, 2011.

n

ozt expostos/total % P
Idade em anos
Até 45 7/351 2,0 0,781
Acima de 46 6/399 1,5
Sexo
Masculino 1/301 0,3 0,016*
Feminino 12/449 2,7
Comorbidade
Sim 8/312 2,6 0,141
Nao 5/438 1,1
Tipo de admissao
Urgéncia 4/134 3,0 0,264
Eletiva 9/616 1,5
Tempo de internagao em dias
4 ou mais 10/329 3,0 0,015*
1233 3/421 0,7
Total de medicamentos prescritos por dia
3 ou mais 10/325 3,1 0,014*
Até 2 3/425 0,7
Intervencgao cirdrgica
Sim 9/644 1,4 0,098
Nao 4/106 3,8
Profilaxia antibidtica
Nao 6/277 2,2 0,565
Sim 7/473 1,5
Utilizagcao de sonda vesical
Sim 8/235 3,4 0,030*
Nao 5/515 1,0
Utilizacao de dreno de penrose
Sim 2/107 1,9 1,000
Nao 11/643 1,7
Utilizagcao de cateter venoso
Sim 12/680 1,8 1,000
Nao 1/70 1,4
Infusdao de hemoderivados
Sim 4/62 6,5 0,017*
Nao 9/688 1,3

*Significancia estatistica, pois p<0,05. Obtido a partir do teste x2.
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Tabela 2 — Regressao logistica e medida de associagdo (Odd’s Ratio) das varidveis de exposicao ao near miss,
com p<0,05 obtido em andlise univariada, ocorrido durante internagdes na Clinica Cirtrgica de um hospital

de ensino. Goiania-GO, 2011.

Fatores de risco para near miss Odds ratio (ic 95%) P
Idade > 45 anos 1,8 (0,6 — 5,8) 0,311
Sexo masculino 0,1 (0,0-0,9) 0,039*
Tempo de internagdo > 4 dias 1,5(0,3-7,2) 0,638
Medicamentos prescritos > 3/dia 2,3(0,5-10,6) 0,290
Realizar intervencdo cirdrgica 0,3 (0,1T-1,1) 0,065
Utilizar sonda 3,1(0,8—-12,4) 0,115
Infundir hemoderivado 2,6 (0,6 —10,6) 0,199

*Significancia estatistica, pois p<0,05. Obtido a partir do teste x2.

DISCUSSAO

A ocorréncia do near miss foi de 1,7%. O
desenvolvimento de uma cultura de registro desses
indicadores deve ser estimulado, considerando
as recomendagoes da OMS para a deteccao
de falhas latentes, direcionando a alocagao de
recursos para agoes preventivas.

James Reason”defende que o sistema de
satde é comparado a um queijo suigo. Os furos
representam as falhas latentes do processo de
trabalho e que, se ndo controladas e/ou sanadas,
podem resultar em uma falha ativa, ou seja,
um incidente que atinge o paciente, portanto,
o estudo do near miss pode contribuir com a
identificacao de lacunas, refletir no aumento das
chances de éxito das instituicoes de satide ao lidar
com atos inseguros e permitir o aprimoramento
continuo do processo de trabalho.

Foram identificados dois tipos de near misses
que evidenciaram a caracteristica multifatorial e
a dimensao sistematica nos quais estao inseridos.
Aqueles relacionados a medicagdo indicaram
a necessidade de modificar o processo de
prescricdo de medicamentos, especialmente,
no fator envolvimento do paciente durante a
prescricao, uma vez que esta deve ser precedida
de investigacdo sobre medicamentos em uso
continuo e antecedentes alérgicos.

Os erros de prescricao podem variar de 24,0%
a 29,3%, dependendo das ac¢bes adotadas pela
instituicio de sadde. Entretanto, a reducao de
sua ocorréncia nao influencia a gravidade das
consequéncias ao paciente®. Estudo transversal
realizado em hospital de ensino verificou que
do total de incidentes relacionados a medicacao,
4,1% se referiram aos erros de prescricao, os

quais foram classificados como near misses,
uma vez que foram interceptados pela equipe
de enfermagem na fase de administragao®.

O conhecimento da equipe de enfermagem
sobre os medicamentos é fundamental para a
construgao de uma barreira de seguranca ao
paciente, que pode ser mais efetiva quando
aliada a prescrigcao eletronica e ao farmacéutico
clinico".

Estudo que analisou o processo de
administracao de medicamentos de um hospital
escola evidenciou que 43,9% das falhas do
sistema estdo relacionadas a gestao dos processos
organizacionais, como sobrecarga de trabalho e
auséncia de rotinas e de educacao continuada;
41,4% se relacionam aos recursos humanos,
como déficit de conhecimento, habilidades e falta
de atencdo e 12,6% evidenciam necessidades
relacionadas a estrutura fisica e material".

Dentre os fatores associados a ocorréncia
de incidentes com medicamentos estdo o
tempo de internagdo superior a quatro dias, a
prescricao de quatro ou mais medicamentos
por dia e a realizacao intervencao cirdrgica?,
indicando a necessidade de dispensar maior
atengdo a esses pacientes. O uso de ferramentas
de andlise de risco, como o Failure Mode and
Effect Analysis (FMEA), tem se mostrado efetivo
para o gerenciamento de falhas no processo de
medicagdo, auxiliando no direcionamento de
acoes de melhoria e seguranca™.

Outra ferramenta para a reducao dos
incidentes e que foi evidenciada na maioria
dos near misses, relacionados ao processo
de medicacao identificados nesse estudo, € a
participagdo do proprio paciente nas agoes de
cuidados. O cuidado centrado no paciente e
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em sua familia é uma das principais dimensoes
a ser enfatizada no sistema de salide, para se
alcangar qualidade™. O paciente, portanto, é
visto como sujeito ativo no processo saude-
doenca, contribuindo para um tratamento mais
efetivo, apropriado e seguro/’*1.

A importancia de manter adequada
comunicacgao entre os diferentes setores de
uma organizagao hospitalar foi evidenciada
ao interceptar o near miss relacionado a
administracao de contraste.

Estudo que analisou os near misses vivenciados
por enfermeiras, em ambiente perioperatério
nos Estados Unidos, verificou que a falha de
comunicacao entre a equipe de salde constitui
a principal causa dos near misses"®. Transmitir
informagoes sobre o paciente em ambiente
tranquilo e sem interrupgoes, registrar as condi¢oes
do paciente, os medicamentos necessdrios, 0s
resultados de exames, a previsao do tratamento, as
recomendagoes sobre os cuidados, as alteracoes
significativas e os procedimentos realizados sao
algumas orientagOes para se estabelecer uma
comunicacao efetiva e segura, especialmente,
entre os setores que o paciente tramita durante
a internagao'"’'9.

Falta de formacao e de treinamento dos
profissionais de salde sdo reconhecidos
como os principais fatores que influenciam a
qualidade da comunicacao, o que tem motivado
a alteracao curricular dos cursos na area da
satide. O desenvolvimento de competéncias
comunicacionais deve ser incluido na formacao e,
assim como acontece com outras competéncias
de ordem técnica e clinica, precisam ser,
sistematicamente, atualizadas!™.

O near miss relacionado a intervencao
cirdrgica foi decorrente de um erro de diagnéstico.
A andlise dos processos registrados no Conselho
Regional de Medicina do Estado de Goids
evidenciou que 10,3% dos casos denunciados
por incompeténcia médica sao correspondem ao
erro diagnéstico”. E importante ao profissional
atentar-se ao significado da relagdo médico-
paciente, especialmente, quando se diz respeito
a comunicacdo e ao estabelecimento de
um modelo de medicina mais humanistico,
visando ao respeito e a dignidade do paciente,
proporcionando possibilidades para melhor
investigacao dos casos e evitando, portanto, uma
série de incomodos e aborrecimentos?-29.

A adequada investigagdo da situagao de satde do
paciente e o conhecimento cientifico possibilitam
a reducdo de preparo cirtrgico desnecessdrio e,
principalmente, de diagnésticos equivocados.
Fortalecer a integracao das agoes entre as diversas
categorias profissionais podem minimizar os
potenciais riscos de uma internagao e aumentar
as possibilidades de detecgao de near misses para
que um incidente grave ndo aconteca.

Estudo transversal conduzido com 427
profissionais, incluindo médicos, enfermeiros e
anestesistas, evidenciou outros problemas na
sala de cirurgia. Dentre os profissionais, 38%
referiram ter vivenciado near misses relacionados
a identificagdo do paciente, 60% ao preparo do
paciente para procedimento e 81% ao local ou
lado da cirurgia®".

O sexo masculino foi fator de protegao para a
ocorréncia do near miss, o que difere de outros
estudos que apontam maior probabilidade de
ocorréncia de incidentes em pacientes do género
masculino®?.

A utilizacao de sonda vesical e a infusao de
hemoderivados nao apontaram associagao para
a ocorréncia de near misses. Comumente, 0 uso
desses dispositivos estd associado a condicao
clinica e a gravidade do paciente e remete ao
aumento dos riscos clinicos, do nimero de
intervencdes durante a internagdo e do tempo
dispendido pelos profissionais?®. Além disso,
varios sdo os estudos que apontam o uso de
dispositivos tubulares como aumento do risco
da ocorréncia de incidentes e orientam cuidados
especificos para sua prevengao®?.

A transfusdo de sangue, quando realizada de
forma insegura, pode estar associada a reagao
transfusional, transmissdao de infec¢ao, aumento
de morbidade e mortalidade pés-operatoria e
risco de imunossupressao®>2, o que exige maior
atencdo do profissional.

Diante do cendrio atual, portanto, evidencia-
se a necessidade de estudar os near misses de
modo a evitar que potenciais eventos adversos
acontecam e comprometam, ainda mais, a
assisténcia e a seguranca do paciente.

Nos Estados Unidos da América, o National
Fire Fighter Near Miss Reporting System é
uma iniciativa coordenada pela International
Association of Fire Chiefs e pela Escola de Saide
Pdblica da Universidade de Drexel, que utiliza a
web para a construgdo de um banco de dados
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para estudos de near misses e tem a finalidade
de alertar os bombeiros acerca dos perigos em
servico. A notificacao é voluntaria, confidencial,
segue um sistema de informacdo ndo punitivo
e seguro e 0s near misses sao utilizados como
ferramentas de aprendizagem®”.

No contexto da saude verifica-se escassez de
literatura que descreve experiéncias que reportem
o near miss, especificamente, para estudo das
falhas e tomada de agoes preventivas. Ainda
prevalecem os estudos que tratam de incidentes
mais graves, que necessitam de intervencoes
corretivas imediatas e que, na maioria das
situagOes, causaram dano ao paciente.

A Portaria N° 529 de 1° de abril de 2013,
do Ministério da Saude, que institui o Programa
Nacional de Seguranga®?, podera estimular o
interesse de gestores e profissionais de satide para a
adesao de conhecimentos sobre os incidentes, além
de desenvolver a cultura de seguranca do paciente
nas instituicoes de formacao e assisténcia em satide.

Entretanto, acredita-se que para uma
aprendizagem significativa em servico é necessario,
primeiramente, sistematizar o processo de
monitoramento dos incidentes e near misses
decorrentes da assisténcia a satdde. Torna-se,
portanto, desafio para os gestores de salde
fortalecer as comissdes de gerenciamento de risco,
envolver os profissionais de satide na busca ativa
de falhas latentes e os sensibilizar para a mudanca
de atitude, com énfase na adogao de boas praticas
e na promogao de um sistema de resiliéncia
sistematico, contribuindo continuamente para a
assisténcia de qualidade e exceléncia.

CONCLUSAO

Constatou-se a ocorréncia de 1,7% de near
misses que indicaram falhas no processo de
administracao de medicamento, na comunicacao
intersetorial e na avaliacdo clinica do paciente
para julgamento de diagndstico médico, as quais
se configuram em potenciais eventos adversos,
caso nao sejam monitoradas e discutidas pelo
servico de saude.

O estudo apresenta limitagdes quanto ao
método utilizado e pode nao refletir o niimero real
de near misses ocorridos, uma vez que o registro
dos incidentes depende da atitude do profissional
de satde e da cultura organizacional da instituicao.

Constata-se, portanto, a necessidade de
estimular os profissionais de satde para o registro
dos near misses, a fim de permitir o estudo dos
fatores causais e a promocao de mudangas na
organizacao do trabalho em sadde. Sugere-se a
educagdo em servigo para despertar e desenvolver
o profissional para a cultura de seguranca e,
ainda, a adogdo de instrumentos especificos para
o registro dos near misses, de modo a facilitar seu
rastreamento e formar um banco de indicadores
para andlise e direcionamento dos processos de
trabalhos, possibilitando a reducao das chances
de um incidente resultar dano ao paciente.
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