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APRESENTAÇÃO

A coleção “Prevenção e Promoção de Saúde” é uma obra composta de onze 
volumes que apresenta de forma multidisciplinar artigos e trabalhos desenvolvidos em 
todo o território nacional estruturados de forma a oferecer ao leitor conhecimentos nos 
diversos campos da prevenção como educação, epidemiologia e novas tecnologias, 
assim como no aspecto da promoção à saúde girando em torno da saúde física e 
mental, das pesquisas básicas e das áreas fundamentais da promoção tais como a 
medicina, enfermagem dentre outras. 

A evolução da tecnologia aplicada à saúde têm culminado em significativos 
avanços tanto para os profissionais da área quanto para os pacientes. Essa 
evolução não se restringe apenas a aparelhos eletrônicos e aplicativos, mas também 
tecnologias alternativas. A tecnologia aplicada à saúde tem revolucionado os 
processos de diagnóstico e o tratamento de doenças. Observamos esses avanços 
nos exames, procedimentos, diagnósticos cada vez mais rápidos e precisos.

A tecnologia aplicada à saúde pode gerar benefícios a curto e longo prazo 
tornando a prática médica mais eficiente e promissora. Desde a digitalização de 
documentos até a criação de um aplicativo que otimize os processos de uma clínica 
ou de um hospital, todos os modelos tecnológicos de desenvolvimento tem sido 
aplicados e cada vez são aceitos mais rápidos pela comunidade científica. Assim 
demonstramos aqui neste volume trabalhos que giram em torno deste tema com o 
propósito de instigar o leitor a se inteirar por este constante avanço da saúde aliada 
à tecnologia.

Deste modo, a coleção “Prevenção e Promoção de Saúde”  apresenta uma teoria 
bem fundamentada seja nas revisões, estudos de caso ou nos resultados práticos 
obtidos pelos pesquisadores, técnicos, docentes e discentes que desenvolveram 
seus trabalhos aqui apresentados. Ressaltamos mais uma vez o quão importante 
é a divulgação científica para o avanço da educação, e a Atena Editora torna esse 
processo acessível oferecendo uma plataforma consolidada e confiável para que 
diversos pesquisadores exponham e divulguem seus resultados. 

Benedito Rodrigues da Silva Neto
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Capítulo 12 105Prevenção e Promoção de Saúde 8

NOTIFICAÇÃO DE NEAR-MISS PARA PREVENÇÃO 
DE ERROS DE MEDICAÇÃO

CAPÍTULO 12

Renata Naiara Silva dos Santos
Centro Universitário Jorge Amado

Salvador - BA

Vanessa Suzart Bitencourt
Centro Universitário Jorge Amado

Salvador - BA

RESUMO: Trata-se de um estudo transversal, 
com abordagem quantitativa que teve 
como objetivo identificar e analisar as 
notificações de near-miss relacionadas à 
cadeia medicamentosa, e sua importância na 
prevenção de erros de medicação, em uma 
organização hospitalar da cidade de Salvador, 
Bahia. A coleta de dados se deu através do 
levantamento retrospectivo das notificações de 
near-miss dos últimos doze meses. Constatou-
se 1.777 notificações de incidentes, sendo 597 
(34%) near-miss, destes, 521 (87%) estavam 
relacionados a erros de medicação. Observou-
se uma cultura de notificação disseminada 
no hospital, com números representativos, 
sendo ainda um desafio o aumento das 
notificações de near-miss. Referente às etapas 
da cadeia medicamentosa, identificamos que 
o maior número de notificação de near-miss 
estava relacionado à etapa de prescrição de 
medicamento. A ocorrência de eventos adversos 

associado a erro de medicação no hospital se 
mostrou bastante inferior em relação ao near-
miss, demonstrando o resultado da busca 
contínua de práticas mais seguras no uso de 
medicamento e maior segurança do paciente. 
PALAVRAS-CHAVE: dano ao paciente; erros 
de medicação; notificação; segurança do 
paciente.

NEAR- MISS NOTIFICATION FOR 

MEDICATION ERROR PREVENTION

ABSTRACT: It is cross-sectional study with a 
quantitative approach aimed to identify and 
analyze the near-miss of notifications related 
to drug chain, and its importance in preventing 
medication errors in a hospital organization in 
the city of Salvador, Bahia. Data collection was 
made through the retrospective study of near-
miss notifications for the last twelve months. 
It was found 1,777 reports of incidents, and 
597 (34%) of near-mis, of these, 521 (87%) 
were related to medication errors. There was 
widespread notification culture in the hospital, 
with representative numbers to be a challenge 
increased near-miss notifications. Regarding 
the stages of the drug chain, we identified that 
the greatest near-miss reporting number was 
related to the stage of prescription medicine. 
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The occurrence of adverse events associated with medication errors in the hospital 
proved quite lower than the near-miss, demonstrating the result of continuous search 
for safer practices in the use of edication and increased patient safety.
KEYWORDS: harm to the patient; medication errors; notification; patient safety.

1 | 	INTRODUÇÃO

A busca pela qualidade nos serviços de saúde é emergente, uma vez que a 
(in)segurança do paciente tem se tornado um problema de saúde pública no mundo. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define segurança do paciente como a 
redução do risco de dano ao mínimo aceitável associado a prestação de cuidados 
em saúde (OMS, 2009). 

Dentre os riscos aos quais os pacientes estão expostos durante o período 
de internação hospitalar, o erro na terapia medicamentosa apresenta-se como um 
dos principais em todo o mundo. A ocorrência de erros em qualquer etapa deste 
processo, afeta a qualidade do serviço, bem como traz prejuízos ao paciente, à 
equipe multidisciplinar e à organização de saúde (LUEDY et al., 2011).

A qualidade do cuidado e a segurança na assistência à saúde são temas 
relevantes há mais de um século. A enfermeira inglesa Florence Nightingale, 
em 1859, fez referência ao tema quando divulgou que “pode parecer, talvez, um 
estranho princípio enunciar como primeiro dever de um hospital não causar mal ao 
paciente”.  Paralelo a isso instituiu ações voltadas para reduzir infecções e taxas de 
mortalidade. 

Em 1999, O Institute of Medicine (IOM) dos EUA divulgou um relatório intitulado 
“Errar é humano: construindo um sistema de saúde mais seguro”, apresentando 
uma lamentável situação de assistência insegura à saúde americana. Revelou 
que 44.000 a 98.000 pacientes morreram em consequência de eventos adversos 
(FERREIRA et al., 2014; GIORDANI et al., 2012). A partir disso surgiu um movimento 
com a segurança do paciente em âmbito global. 

Estudos mostram que cerca de 30% dos danos durante a hospitalização estão 
associados a erros com medicação, os quais trazem também sérias consequências 
econômicas às organizações de saúde e ao sistema público de saúde. Estima-
se um gasto de aproximadamente US$ 4.700 por eventos adversos evitáveis de 
medicamentos ou por volta de US$ 2,8 milhões, anualmente, em um hospital de 
ensino com 700 leitos. O custo anual de morbidade e mortalidade nos EUA tem sido 
estimado em torno de US$76,6 bilhões (CASSANI; SILVA, 2004). 

Autores internacionais revelam incidências dos EAs (Eventos Adversos) e 
seus respectivos percentuais de evitabilidades em diversos países do mundo, a 
citar: Austrália 16,6(51%), Nova Zelândia 12,9(37%), Inglaterra 10.8(48%), Canadá 
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7.5(37%), Dinamarca 14.5(40%) e França 9.0(27%)(6). Em pesquisa realizada em 
três hospitais de ensino do Rio de Janeiro em 2009, a incidência de pacientes 
vítimas de eventos adversos foi de 7,6%, sendo que 66,7% eram evitáveis (NUNES 
et al., 2014).

Chama a atenção que em todos os estudos sobre EAs, os autores ressaltam 
percentuais de eventos evitáveis. Assim, pode-se inferir que barreiras sistêmicas 
para impedir que os eventos aconteçam ou que alcancem o paciente devem ser 
fortalecidas nas organizações de saúde. 

Neste sentido, a near-miss também denominada de quase-falha ou quase-
erro, é todo incidente que não atingiu o paciente (OMS, 2009).  Autores americanos 
conceituam como sendo uma variação num processo normal que, se continuada, 
poderia ter um impacto negativo sobre os pacientes. Apesar da compreensão sobre 
a necessidade de identificar as near-miss, como forma peculiar, de evitar que o 
evento aconteça, ainda há poucos estudos que demonstrem práticas exitosas sobre 
a sua notificação em organizações de saúde. 

Os eventos adversos a medicamentos são reconhecidos internacionalmente 
e considerados um dos problemas mais frequentemente ocorridos no ambiente 
hospitalar, durante o processo de cuidado (GIORDANI et al., 2012).  Cada paciente 
admitido em um hospital poderá sofrer 1,4 erros na medicação durante sua 
hospitalização e a cada 1000 prescrições feitas se encontrarão 4,7 erros. Para cada 
1000 dias de internação, encontrarão 311 erros e 19 eventos adversos à medicação. 
Em 5% das prescrições, haverá erros na medicação e 0,9% destes resultarão em 
um evento adverso à medicação (FERREIRA et al., 2014).   A OMS considera o 
erro como a ocorrência de uma falha durante a execução de um plano de ação. O 
erro difere-se de violação, por ser um ato não-intencional, consequentemente, de 
caráter não punitivo enquanto a violação é o ato intencional (REBRAENSP, 2013).

Em 2009, a OMS em parceria com a Comissão Conjunta Internacional da Joint 
Commission International (JCI) lançou seis metas internacionais de segurança 
do paciente, sendo uma específica para as questões relacionadas à terapia 
medicamentosa segura. O cumprimento das metas de segurança - identificação 
correta dos pacientes, comunicação efetiva, uso seguro de medicamentos, cirurgia 
segura, prevenção do risco de infecção e prevenção do risco de queda, requer 
adequação dos processos, da estrutura e dos comportamentos, para a melhoria da 
segurança do paciente (VELHO; TREVISO, 2013). 

O Brasil, compreendendo a relevância do tema, lançou em 1º de abril de 2013 
o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) através da Portaria nº 529, 
que busca contribuir para a qualidade na prestação dos cuidados em saúde em 
todo território nacional. Posteriormente, foi publicada a RDC nº 36, em 25 de julho 
de 2013, que instituiu ações para a segurança do paciente em serviços de saúde, 
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dentre outras providências relacionadas ao tema, como a notificação de eventos 
(OMS, 2009; REBRAENSP, 2013). 

Para alcançar a qualidade do cuidado e a segurança do paciente é necessário o 
uso de melhores práticas e redução de atos inseguros nos processos assistenciais.  
Assim, este trabalho teve como objetivo identificar e analisar as notificações de 
near-miss relacionadas à cadeia medicamentosa, e sua importância na prevenção 
de erros de medicação, em uma organização hospitalar da cidade de Salvador, 
Bahia. Como objetivos específicos: identificar as notificações de eventos adversos 
e near-miss; identificar as etapas da cadeia medicamentosa em que ocorreram 
as near-miss e descrever como a notificação de near-miss pode contribuir para 
prevenção de eventos adversos relacionados ao uso de medicamento.

2 | 	MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa, realizado em 
um Hospital privado, de médio porte e de alta complexidade nas áreas de Cardiologia, 
Pneumologia, Neurologia e Oncologia, localizado na cidade de Salvador-Bahia. 

Tem como missão: promover a Saúde e uma melhor Qualidade de Vida aos 
seus pacientes, através de uma assistência humanizada e de excelência, criando 
para seus profissionais, oportunidades de desenvolvimento e realização, com 
sustentabilidade. A visão do hospital é ser uma instituição de referência, líder no 
segmento de saúde de alta complexidade, oferecendo assistência humanizada e 
ética, com qualidade e segurança.  O referido hospital adotou a metodologia da 
acreditação hospitalar americana da Joint Commission International (JCI) em 
2012 e vem adequando-se às exigências do Manual Brasileiro de Padrões para 
Acreditação Hospitalar, buscando melhorar os processos e oferecer assistência 
segura aos seus pacientes.

A coleta de dados ocorreu no período de 01 a 30 de outubro de 2015, com 
levantamento retrospectivo (de setembro de 2014 a agosto de 2015) das notificações 
de incidentes com foco em near-miss relacionada à cadeia medicamentosa. Para isso 
foi utilizado o sistema de notificação eletrônico, no módulo do Smart, denominada 
ferramenta de Registro de Não Conformidade (RNC) e que são gerenciados pelo 
Setor de Qualidade e Segurança do hospital em estudo, conforme demonstrado na 
Figura 1.  
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Figura 1 – Registro da notifi cação de incidentes na Ferramenta de Registro de Não 
Conformidades.

 Fonte: Hospital privado da cidade de Salvador – Bahia, 2015.

Os dados coletados (Figura 2) foram tabulados em planilha Excel para análise 
e, posteriormente, categorizados de acordo com a etapa da cadeia medicamentosa 
em que ocorreu a near-miss, sendo elas: prescrição, aprazamento, solicitação, 
dispensação e administração, destacando as etapas onde houve maior número de 
notifi cações. 

Figura 2 – Tela de acompanhamento das notifi cações de incidentes na Ferramenta de Registro 
de Não Conformidades.

Fonte: Hospital privado da cidade de Salvador – Bahia. 2015.
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Salientamos que os dados foram coletados mediante aprovação oficial da 
coordenação do Centro de Estudos em Cardiologia do hospital em estudo, setor 
responsável pela autorização e acompanhamento das pesquisas, para fins de 
elaboração e apresentação do Trabalho de Conclusão de Curso, visto que uma 
das autoras faz parte do quadro funcional do hospital. O estudo foi direcionado ao 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital da Bahia através da Plataforma Brasil, 
onde se encontra em tramitação.  

Para embasamento teórico foram utilizados manuais, livros e artigos nacionais 
e internacionais indexáveis na BIREME como: Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS); Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (MEDLINE); Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e site do 
PROQUALIS. Apesar da vasta literatura sobre segurança do paciente e sobre erros 
de medicamento, não encontramos publicações relacionadas à near-miss associada 
ao erro de medicação. 

A partir disso foi feito o cruzamento dos descritores: segurança do paciente 
AND erros de medicação; segurança do paciente AND dano ao paciente, notificação 
AND erros de medicação, como forma de compreender o processo da cadeia 
medicamentosa e a segurança do paciente. Com isso foram encontrados 876 
artigos. Após utilização dos critérios de inclusão - artigos publicados nos últimos 15 
anos, disponíveis na íntegra, indexados em português e inglês e que atendessem 
ao objetivo do estudo, foram utilizados 25 artigos. Os dados foram analisados à luz 
dos referenciais teóricos sobre o tema.

3 | 	RESULTADOS E DISCUSSÕES

Dos cuidados e intervenções realizados nos pacientes durante seu período 
de internação em serviços de saúde, a prática do uso de medicamentos se destaca 
pela sua complexidade e exposição à ocorrência de erros em suas etapas. Além 
disso, apresentam altos índices de erros durante sua ação. Estima-se que 88% dos 
pacientes que são atendidos nos serviços de saúde são medicados, mostrando sua 
alta utilização (FERREIRA et al., 2014).  Os erros de medicação são definidos como 
“falhas no processo do tratamento medicamentoso que podem conduzir ou que tem 
potencial para conduzir danos ao paciente (ANVISA, 2013).

Com relação a sua etimologia, processo é uma palavra relacionada com 
percurso, com origem no latim procedere, que significa método, sistema, maneira 
de agir ou conjunto de medidas tomadas para atingir algum objetivo. Desse modo, 
autores conceituam processo como um grupo de tarefas interligadas logicamente, 
que utilizam os recursos da Organização para gerar os resultados definidos, de 
forma a apoiar os seus objetivos (CHIAVENTAO, 2001). Diante disso, apreende-se 
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que quanto mais atenção for dada aos processos de trabalho, melhores serão seus 
resultados. 

De acordo com a Classificação Internacional para Segurança do Paciente 
(ICPS) os incidentes são todos os eventos ou circunstâncias que alcançaram ou 
poderiam alcançar o paciente, causando-lhes dano ou não. Quanto à severidade do 
dano, este pode ser classificado em leve, moderado, grave e óbito (REBRAENSP, 
2013).  A literatura preconiza quatro grupos de incidentes, conforme descritos na 
Tabela 1. 

GRUPOS DE INCIDENTES CONCEITOS

Circunstância de Risco Risco potencial de o incidente 
acontecer.

Quase-erro - “near-miss’’ Incidente que não atingiu o paciente.

Incidente sem dano Incidente que atingiu o paciente, mas 
não resultou em dano.

Incidente com dano ou Evento Adverso Incidente que atingiu o paciente 
causando-lhe dano.

Tabela 1 – Conceitos por grupos de incidente. 
Fonte: Classificação Internacional para Segurança do Paciente (ICPS) - OMS, 2009.

Com relação ao near-miss ocorre erro/falha no processo, porém o erro é 
interceptado antes que o mesmo alcance o paciente, causando-lhe danos reversíveis 
ou irreversíveis (OMS, 2019; REBRAENSP, 2013).  Diante da ciência de potenciais 
danos, as organizações de saúde têm a oportunidade de corrigir as falhas no 
processo e prevenir que o incidente se repita e alcance o paciente, promovendo um 
ambiente cada vez mais seguro aos seus pacientes e colaboradores. 

Em 1990 James T. Reason propôs o “Modelo do Queijo Suiço”, como uma 
metáfora para apresentar um modelo explicativo que permite uma abordagem 
sistêmica de gerenciar o erro ou falha.  Esse modelo consiste-se em múltiplas fatias 
de queijo suiço colocadas lado a lado como barreiras à ocorrência de erros. É 
muito comum na literatura sobre segurança do paciente a utilização desse modelo 
como forma didática de compreender o processo de segurança do paciente. O 
entendimento é que as camadas que impedem o evento adverso podem ser os 
profissionais atualizados, o uso de protocolos clínicos, uso de check list cirúrgico, 
protocolo de higiene das mãos, dentre outras (SILVA, 2010). 

Assim, dentre as ações desenvolvidas para a segurança do paciente, governos, 
organizações e profissionais de saúde utilizam ferramentas de notificação capazes 
de medir a qualidade dos cuidados prestados (GARROUSTE-ORGEAS et al., 2012). 
O que tem se buscado são abordagens voluntárias, não-punitivas e que incentivem 
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a notificação dos eventos (CLARO et al, 2011). 
Em todo o mundo, a notificação voluntária é o método mais utilizado para 

identificar incidentes. Ele permite aprender com os próprios erros, mostrando 
os benefícios com a emissão de relatórios de eventos adversos. No entanto, a 
subnotificação representa um obstáculo na identificação dos incidentes. As 
subnotificações são atribuídas a medo de punição, receio e falta de conhecimento 
(LORENZINI; SANTI; BÁO, 2014). 

O Sistema Nacional de Notificações para a Vigilância Sanitária (NOTIVISA) 
é um sistema informatizado para notificação voluntária de eventos adversos, por 
profissionais de diversos órgãos sanitários e organizações de saúde, com o intuito 
de obter informações qualificadas e promover um ambiente hospitalar positivo 
(OLIVEIRA; XAVIER; JUNIOR, 2013).

No Brasil, em 2002, o Ministério da Saúde através da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA), implantou o Projeto de Hospitais Sentinela com o 
objetivo de constituir uma rede nacional de notificação de eventos adversos e queixas 
técnicas referentes à tecnovigilância (visa à segurança sanitária de produtos para 
saúde pós-comercialização: equipamentos, materiais, artigos médico-hospitalares, 
implantes e produtos para diagnóstico de uso “in-vitro”), farmacovigilância 
(acompanha o desempenho dos medicamentos e protege as populações de danos 
causados por produtos comercializados, por meio da identificação precoce do 
risco e intervenção oportuna) e hemovigilância (conjunto de procedimentos para o 
monitoramento das reações transfusionais resultantes do uso terapêutico de sangue 
e seus componentes) (LUEDY et al, 2011; ANVISA, 2013; DUARTE et al, 2015).

No hospital em estudo o processo de notificação eletrônica dos incidentes 
originou-se em 2012, porém a notificação manual já acontecia desde 2010. As 
notificações são realizadas de forma voluntária e com caráter educativo. A ferramenta 
de notificação é disponibilizada em qualquer módulo do sistema informatizado Smart 
e acessível a todos os profissionais da organização. É possível realizar o registro de 
não conformidade de forma anônima, possibilitando que o incidente seja notificado, 
mesmo quando o profissional não deseje se identificar. 

Os dados coletados no período de setembro de 2014 a agosto de 2015 
demonstraram a ocorrência de 1.777 incidentes notificados em 12 meses, em média 
148 notificações por mês, sendo 597 relacionados à near-miss, representando 34% 
dos incidentes. O maior percentual de notificação está relacionado aos incidentes 
sem dano, correspondendo a 52% (925) das notificações. Os incidentes com dano 
ou evento adverso corresponderam a 14% (255), conforme demonstrado no gráfico 
1. 
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Gráfi co 1 – Percentual de notifi cação de erro de medicação por categoria. 
Fonte: Hospital privado da cidade de Salvador – Bahia, 2015. 

Em um estudo publicado em 2007, realizado em todos os hospitais e 
centros cirúrgicos ambulatoriais na Pensilvânia, nos EUA, foram identifi cadas 427 
notifi cações de near-miss em 30 meses, relacionadas ao processo de cirurgia 
segura. Isso revela que a notifi cação de near-miss vem sendo trabalhada já há 
alguns anos em organizações de saúde em nível internacional (FINLEY; CLARKE; 
JOHNSTON, 20017).

Em 2010, foi publicado o resultado de um estudo nacional, realizado em um 
hospital universitário, onde se executou análise descritiva dos dados de 826 boletins 
de notifi cação no período de 2004 a 2006.  Constatou-se que as notifi cações 
assistenciais predominaram, sendo que os eventos adversos mais prevalentes 
estavam relacionados a erro de medicação (PAIVA; PAIVA; BERTI, 2010). Outro 
estudo também demonstrou a predominância de eventos envolvendo medicação, 
representando 59% das notifi cações dos Eventos Adversos (FRANÇOLIN et al, 
2010).

Em relação à ocorrência dos erros de medicação encontradas em nossa 
pesquisa, das 597 notifi cações de near-miss, 521 estavam relacionadas a erros 
de medicação, ou seja, 87% das quase-falha registradas estavam relacionadas a 
falhas no processo, distribuídas em diferentes etapas da cadeia medicamentosa. 
Não encontramos estudos que mostrassem a relação da near-miss com o erro de 
medicação, o que nos motivou a conhecer esses números e a etapa em que o 
incidente mais ocorre. 

Quanto ao número total de eventos adversos (com dano) notifi cados na 
instituição, de 255 notifi cações, 12 estavam relacionadas a erro de medicação, 
demonstrando o resultado da busca contínua de práticas mais seguras no uso de 
medicamento e maior segurança do paciente. 

As categorias profi ssionais que mais notifi caram os erros de medicação, no 



 
Prevenção e Promoção de Saúde 10 Capítulo 12 114

período estudado, foram os enfermeiros e os farmacêuticos, sendo que os médicos 
corresponderam à categoria profissional que menos notificou os incidentes. Esses 
dados corroboram com as demais publicações, onde maior parte das notificações 
foi realizada pelos enfermeiros e a necessidade de envolver, cada vez mais, os 
profissionais médicos no processo de segurança do paciente (CAPUCHO; ARNAS; 
CASSIANI, 2013).

No hospital em estudo a participação ativa dos farmacêuticos na abertura 
das notificações ocorre, principalmente, pelo processo de validação farmacêutica 
que é realizado pelo serviço, onde todas as prescrições são validadas antes dos 
medicamentos serem dispensados para as unidades. É através desta validação que 
são identificados erros na indicação do medicamento, dose, via, posologias, grafia, 
conciliação medicamentosa, entre outras falhas que poderiam atingir o paciente e, 
portanto, são passíveis de notificação.  

No que se refere ao turno de maior ocorrência de incidentes, não foi possível 
identificar esse dado, pois, nem todos os notificadores relataram o horário, ficando 
registrado no sistema apenas o horário da notificação. Vale salientar que apesar de 
a instituição orientar que seja relatado o horário do incidente, esse ponto precisa 
ser reforçado com os profissionais.

Um estudo realizado em uma clínica cirúrgica de um Hospital Universitário de 
Goiânia demonstrou que a maior parte dos incidentes aconteceu no turno noturno, 
seguido de matutino e vespertino respectivamente.  Os autores atribuíram o maior 
índice de ocorrência de eventos adversos no turno noturno, à diminuição do período 
de sono dos profissionais e à carga horária de trabalho, que podem influenciar no 
desempenho e na capacidade de tomada de decisão nas emergências (CARNEIRO 
et al, 2011).

Quando comparamos o total de incidentes com total de near-miss por mês 
(Gráfico 2), percebemos que os números de notificações de incidentes aumentaram 
nos últimos quatro meses do período estudado, sendo que a notificação de near-
miss dos erros de medicação também apresentou aumento no mesmo período.  
Isso pode estar atribuído a maior envolvimento dos profissionais com o processo 
de segurança do paciente e a participação de consultores externos da parceria 
firmada entre o hospital em estudo e o Hospital Israelita Albert Einstein/São Paulo, 
para implantação do processo de acreditação hospitalar pela Joint Commission 
International (JCI), além da contratação de novas farmacêuticas envolvidas na 
validação das prescrições médicas.
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Gráfi co 2 – Comparativo do número de notifi cação por mês
Fonte: Hospital privado da cidade de Salvador – Bahia. 2015.

Para melhor compreender os tipos de eventos e erros nas etapas da cadeia 
medicamentosa, apesar da ausência de consenso, o ISMP Brasil (Instituto para 
Práticas Seguras no Uso dos Medicamentos) divulgou alguns conceitos adotados 
pela OMS, EUA, Inglaterra e Espanha (Tabela 2).

TIPOS DE EVENTOS 
E ERROS CONCEITOS

Reação adversa a 
medicamentos

Reação nociva e não-intencional, que ocorre em doses normalmente 
usadas no homem para profi laxia, diagnóstico, terapia da doença 
ou para a modifi cação de funções fi siológicas.

Eventos Adversos 
relacionados
 a medicamentos

Qualquer ocorrência médica indesejável que ocorra com um 
paciente que tenha recebido um produto farmacêutico e que não 
necessariamente tenha relação causal estabelecida com este 
tratamento.

Erros de medicação Falhas no processo do tratamento medicamentoso que podem 
conduzir ou que tem potencial para conduzir danos ao paciente.

Erros de prescrição
Erro de decisão ou de redação, não intencional, que pode reduzir 
a probabilidade de o tratamento ser efetivo ou aumentar o risco 
de lesão no paciente, quando comparado com as práticas clínicas 
estabelecidas e aceitas.

Erro de dispensação
Discrepância entre o medicamento prescrito e a dispensação dele, 
modifi cações escritas na prescrição médica pela farmacêutica, e 
desvios do que é estabelecido pelos órgãos.

Erro de administração
Ocorrência de qualquer desvio no preparo e administração do 
medicamento prescrito ou não cumprimento das recomendações 
do fabricante do produto.

Tabela 2 – Conceitos - eventos e erros nas etapas da cadeia medicamentosa.
Fonte: ISMP Brasil.

Nos diferentes estudos encontrados na literatura que relatam os eventos 
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adversos com medicação, a cadeia medicamentosa é dividida em três etapas: 
prescrição, solicitação e administração (ANVISA, 2013; ALBUQUERQUE et al., 
2012; WANNMACHER, 2005).  

Na organização em estudo o processo de medicação é dividido em cinco 
etapas e envolve a equipe multidisciplinar, como o médico, enfermeiros, técnicos 
de enfermagem, farmacêuticos e auxiliares de unidades, sendo elas: prescrição, 
aprazamento, solicitação, dispensação e administração. A utilização das cinco 
etapas para defi nir a cadeia medicamentosa no hospital se apresenta de forma 
positiva, tanto para o processo de trabalho, quanto para a segurança do paciente, 
pois, aumenta a probabilidade de identifi car e interceptar o erro antes que ele atinja 
o paciente.

Gráfi co 3 – Número de erro de medicação por etapa da cadeia medicamentosa.
Fonte: Hospital privado da cidade de Salvador – Bahia, 2015.

Analisando os dados (Gráfi co 3), verifi camos que maior parte dos erros de 
medicação (66%) ocorreu na etapa de prescrição do medicamento, seguido de 
aprazamento (18%), solicitação (8%), dispensação (6%) e administração (2%). 
Percebe-se que de acordo com o avanço nas etapas da cadeia o número de 
notifi cações diminuiu.  Não foi possível verifi car as causas dessa queda, sendo 
necessários estudos que expliquem este acontecimento. Entretanto, fazendo 
analogia com o modelo do queijo suíço, podemos inferir que a redução pode estar 
atribuída às barreiras existentes em cada etapa da cadeia medicamentosa no 
hospital em estudo.

É através de detecções e notifi cações de incidentes que a organização busca 
a melhoria dos seus processos e maior segurança para o paciente e para os 
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profissionais. O processo de qualidade no serviço prestado é contínuo e a cada 
nova notificação é possível identificar novos gargalos, característicos da área de 
saúde. 

A prescrição é um dos pontos mais vulneráveis nos erros de medicação, 
sendo frequentemente relacionados à letra ilegível, ambíguas ou incompletas, 
nomes de medicamentos com grafia ou som semelhantes, utilização de zeros 
inadequadamente, decimais, pontos e abreviaturas. O ISMP recomenda evitar o 
uso de símbolos e abreviaturas nas prescrições (ISPM, 2015). 

Estudo realizado em Hospital Universitário nos EUA analisou 321 relatórios de 
erro de medicação, destes, 72,5% foram conferidos ao processo de prescrição, 14,6% 
ao processo de administração, 6,6% ao de dispensação e 6,3% ao de transcrição. 
Em outro estudo, também nos EUA, de 1.010 erros de medicação notificados, 30% 
foram de prescrição, 24% de dispensação e 41% de administração (ANVISA, 2013). 
Observa-se que o resultado deste estudo se assemelha aos estudos encontrados 
na literatura, demonstrando que os erros de prescrições são frequentes.

A ANVISA reconhece que os erros de medicação ocorrem devido a múltiplos 
fatores, como características dos pacientes, despreparo dos profissionais de saúde, 
falhas nos sistemas de atendimento à saúde, insuficiente formação graduada e 
educação continuada dos diferentes profissionais, polifarmácia, uso de preparações 
injetáveis, automedicação e outros (ANVISA, 2013).

Em uma UTI do hospital público de Santiago do Chile, um estudo revelou 
que dos 18 incidentes relatados entre janeiro a março de 2012, todos estavam 
associados a erros de medicação e a exteriorização não programada de dispositivos, 
os incidentes relacionados à medicação foram por omissão de dose, erros de 
medicação e erros de dosagem. Dos incidentes relatados neste estudo, nenhum 
causou dano ao paciente e eram todos evitáveis, no entanto, não foi relatado o 
percentual por tipo de incidente e não houve classificação como near-miss ou 
incidente sem dano (TOFFOLETTO; RUIZ, 2013). 

Estudo nacional realizado em cinco hospitais universitários, demonstrou 
que 92 dos 1.425 erros de medicação foram atribuídos à administração, sendo 
as principais causas: prescrição médica com siglas e abreviaturas, apesar de 
utilizar a prescrição eletrônica, ratificando a importância de prescrições corretas 
e identificação de possíveis falhas na primeira etapa, impedindo que a mesma se 
propague resultando em administrações incorretas, comprometendo a segurança 
do paciente (LORENZINI; SANTI; BÁO, 2014).

Vale ressaltar que a implementação de sistema de prescrição médica 
eletrônica não tem eliminado os erros com medicamentos, apesar da expectativa 
ser contrária. Isso corrobora com estudo norte-americano que identificou 483 
eventos adversos clinicamente significantes em 937 admissões em hospital com 
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aquele sistema computadorizado. A incidência foi de 52 eventos por 100 admissões 
(70 eventos/1000 pacientes-dias). Em 1/4 das hospitalizações ocorreram ao 
menos um evento adverso. Em 9% deles houve consequências sérias. Os erros 
com medicamentos corresponderam a 27% do total de eventos, ocorrendo durante 
prescrição (61%), monitoramento (25%), administração (13%) e dispensação (1%) 
(WANNMACHER, 2005). 

É consenso na literatura que os eventos adversos podem gerar o aumento no 
número de hospitalização e consequências econômicas e epidemiológicas graves. 
Além dos efeitos negativos gerados aos serviços de saúde, os incidentes com dano 
acarretam aos usuários grandes repercussões, como comprometimento da função 
ou estrutura do corpo, incapacidade, lesão, doença, morte, podendo este ser de 
caráter psicológico, físico e/ou social (CARNEIRO et al, 2011). 

Na instituição em estudo, todas as notificações são analisadas pelo líder da 
área a partir de uma breve síntese da investigação, análise das causas (Diagrama 
de Ishikawa), identificação e implantação de oportunidades de melhorias e 
soluções em relação ao problema. Posteriormente são finalizadas no sistema e 
encaminhadas para o notificador. Este processo de resposta ao notificador permite 
que os integrantes tenham conhecimento das resoluções dadas às suas notificações, 
buscando fortalecer a cultura de segurança do paciente no hospital. 

A cultura de segurança é o produto de valores, atitudes, percepções e 
competências individuais e grupais que determinam o compromisso e o estilo da 
instituição. Organizações com uma cultura de segurança positiva são caracterizadas 
por boa comunicação entre os profissionais, confiança mútua e percepções comuns 
sobre a importância de segurança e eficiência de ações preventivas (CAUDURO et 
al, 2015).

As notificações, análises e finalizações são acompanhadas através de 
indicadores pelo Setor de Qualidade e Segurança que contém membros da 
Comissão de Gerenciamento de Risco do hospital.  A partir deste acompanhamento 
é possível atuar nos incidentes mais prevalentes e propor mudanças no fluxo/
processo, minimizando os riscos e proporcionando práticas mais seguras. 

Os incidentes são divulgados internamente na organização através de 
indicadores, relatórios e treinamentos. Os eventos com dano grave ou óbito são 
investigados pela Comissão de Gerenciamento de Risco e apresentados aos 
gestores. 

É essencial, contudo, que os hospitais e sistemas de saúde assumam uma 
política de gerenciamento de risco e instalem efetivas barreiras de proteção contra 
possíveis erros. Quanto mais barreiras houver, aumenta a possibilidade de identificar 
as falhas no processo de trabalho. O gerenciamento de risco no âmbito hospitalar 
representa uma estratégia para identificar, investigar, monitorar e tratar os riscos e 
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eventos, a fim de promover um ambiente seguro aos pacientes (FASSINI; HAHN, 
2012). 

Corroborando com estudo americano compreende-se que os gestores das 
organizações de saúde devem considerar tanto os fatores pessoais como os 
institucionais ao avaliarem os programas de segurança do paciente. É fundamental 
que os profissionais de saúde sejam treinados sobre técnicas para mitigar os near 
miss (FILHO; PRAXEDES; PINHEIRO, 2011).

É válido destacar a importância da equipe de enfermagem na prevenção 
de incidentes envolvendo medicação, uma vez ela está presente na etapa 
de administração, sendo responsável, portanto, pela última oportunidade de 
interceptar o erro (FILHO; PRAXEDES; PINHEIRO, 2011). Apesar de não ter estudo 
que comprove tal informação, pode-se atribuir o menor percentual de erros de 
medicação, no hospital em estudo, à etapa da administração, pelo uso de políticas/
protocolos, número de treinamentos, envolvimento e supervisão contínua da equipe 
de enfermagem. 

O processo de Disclosure, que trata da comunicação da ocorrência de um 
evento ao paciente e familiar, está sendo implantado na instituição. Ele é utilizado 
internacionalmente e é considerada parte importante da estrutura de transparência 
dos sistemas de segurança do paciente. A literatura reconhece a existência de 
barreiras nas organizações de saúde para que esta comunicação seja efetiva e 
também que, identificar, notificar e atuar nos EAs e nas near miss precedem esta 
etapa (CPSI, 2011). No Brasil, o Hospital Israelita Albert Einstein desenvolve esse 
processo, pela maturidade e cultura de segurança instalada e pelo entendimento 
que os provedores de saúde têm de que comunicar eventos adversos é um dever 
ético, profissional e legal.

4 | 	CONCLUSÃO

Apesar da vasta literatura sobre segurança do paciente e eventos adversos, 
constatamos a escassez de estudos sobre near-miss, especialmente quando 
relacionada à cadeia medicamentosa.

Comparando os resultados desta pesquisa com outros estudos publicados, 
constatamos uma cultura de notificação de incidentes disseminada no hospital, 
com números representativos. Reconhecemos que é um desafio o aumento das 
notificações de near-miss, por se tratar de um incidente frequente no processo do 
cuidado e que possibilita identificar oportunidades de melhoria e maior segurança 
para o paciente. 

Referente à cadeia medicamentosa, identificamos que o maior número de 
notificação de near-miss estava relacionado à etapa de prescrição do medicamento, 
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dado semelhante a outros estudos em organizações hospitalares. 
A ocorrência de eventos adversos associado a erro de medicação no hospital 

se mostrou bastante inferior em relação ao near-miss, demonstrando o resultado 
da busca contínua de práticas mais seguras no uso de medicamento, bem como da 
eficácia das barreiras adotadas para diminuir os EAs e, promover maior segurança 
ao paciente. 

Vale salientar que diversas organizações dedicadas à segurança do paciente 
no mundo recomendam a implantação de medidas de prevenção para evitar erros 
com medicamentos. A organização hospitalar estudada utiliza diversas medidas, 
a citar: elaboração de protocolos institucionais; treinamento dos profissionais de 
saúde envolvidos na cadeia de utilização de medicamentos; divulgação interna 
da lista de medicamentos de alta vigilância; uso de etiqueta que identifique os 
medicamentos de alta vigilância - medicamentos que são potencialmente perigosos 
e têm o risco inerente de lesar o paciente quando existe falha no processo de 
utilização; uso de siglário e lista de abreviações; aprendizagem a partir de relatos 
não-punitivos dos erros; avaliação sistemática das possíveis causas de erros; 
reconhecimento da falibilidade humana; implantação da prescrição eletrônica como 
medida de prevenção de erros; proporcionar rotinas de orientação dos pacientes 
sobre os tratamentos implementados, visando prevenir os incidentes na cadeia 
medicamentosa, dentre outras. 

A notificação é uma ferramenta essencial para a investigação e análise de 
falhas que podem ocasionar incidentes, e estes, por sua vez, geram um ambiente 
desfavorável para as melhores práticas em saúde. Através das notificações de near-
miss os hospitais conseguem monitorar e ter ciência dos eventos com potencial 
de causar danos aos pacientes durante a prestação de cuidados. A partir destas 
notificações é possível buscar melhorias, corrigindo os gargalos, não conformidades 
e promovendo um ambiente mais seguro e disseminando a cultura de segurança 
entre os profissionais.

É imprescindível que, particularmente, a equipe de enfermagem possua uma 
visão ampliada do processo de medicação e esteja consciente que a administração 
de medicamento, como última etapa da cadeia, representa barreira capaz de evitar 
que incidentes ocorram aos pacientes. Concluímos que a notificação de near miss 
desenvolve papel fundamental na prevenção de eventos adversos, uma vez que 
não identificada previamente poderá se tornar um evento adverso futuro.
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