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Near miss na atencao primaria a saude e a
seguranca do paciente: revisao integrativa

RESUMO | Objetivo: Identificar as evidéncias sobre os incidentes near miss em servicos de atengao primaria a saude. Método:
Revisao integrativa de literatura a partir de artigos primarios publicados em sete bases de dados. Utilizou-se os descritores
“near miss”, “atencao primaria a saude” e "“gestao da seguranca” sem limitacdes quanto ao ano de publicacdo e idiomas.
Resultados: Os tipos de incidentes near miss notificados com maior frequéncia estavam relacionados a erros de medicacdo, com
variacdo entre 6,2% e 96%, e o processo de prescricdo foi o mais recorrente. Os profissionais de satide foram os responsaveis
por interceptar entre 66% a 83% dos incidentes. Conclusdo: A notificacdo de incidentes near miss deve ser incentivada e
incorporada nas praticas gerenciais. Conhecer precocemente os erros e seu potencial de dano possibilita agdes de melhorias para
seguranca do paciente.

Palavras-chaves: Near miss; Seguranca do paciente; Atencao primdria a saude.

ABSTRACT | Objective: To identify the evidence about near miss incidents in primary health care services. Method: Integrative literature
review based on primary articles published in seven databases. The descriptors "near miss", "primary health care” and "safety
management" were used without limitations regarding the year of publication and languages. Results: The types of near miss incidents
most frequently reported were related to medication errors, ranging from 6.2% to 96%, and the prescription process was the most
recurrent. Health professionals were responsible for intercepting between 66% to 83% of incidents. Conclusion: Reporting of near
miss incidents should be encouraged and incorporated into management practices. Knowing the errors early and their potential for
damage enables improvement actions for patient safety.

Keywords: Near miss, healthcare; Patient safety; Primary health care.

RESUMEN | Objetivo: identificar la evidencia sobre incidentes near miss en los servicios de atencién primaria de salud. Método:
revision bibliografica basada en articulos primarios publicados en siete bases de datos. Los descriptores "near miss salud",
"atencién primaria de salud" y "gestién de seguridad” se utilizaron sin limitaciones con respecto al afio de publicaciéon y los
idiomas. Resultados: los tipos de incidentes cercanos a fallas mas frecuentes se relacionaron con errores de medicacién, que
oscilaron entre 6.2% y 96%, y el proceso de prescripcion fue el mas recurrente. Los profesionales de la salud fueron responsables
de interceptar entre el 66% y el 83% de los incidentes. Conclusién: Se debe alentar e incorporar a las practicas de gestion la
notificacién de incidentes cercanos. Conocer los errores temprano y su potencial de dafio permite acciones de mejora para la
seguridad del paciente.

Palabras claves: Near miss salud; Seguridad del paciente; Atencién primaria de salud.
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INTRODUCAO

ncidentes em servicos de salde
Iséo problemas investigados mun-
dialmente devido a capacidade de
causar danos aos pacientes e mitiga-los
se tornou um grande desafio para as orga-
nizagoes". Destaca-se a importdncia de
notificar os eventos adversos para que as
melhorias nas institui¢des de satide sejam
implementadas.

No entanto, a notificagdo tanto de
eventos adversos como incidentes near
miss, entendidos como quase erro devi-
do a deteccdo da falha antes de atingir o
paciente, ndo é foco de atengdo dos ges-
tores e, ainda, pouco se valoriza este tipo
de notificacdo®. Sabe-se que possuem
procedéncia semelhante sendo necessa-

ria a analise de sua causa raiz, para que
medidas preventivas sejam instauradas
antes que atinjam os pacientes®~.

No Brasil, a obrigatoriedade da notifi-
cagao de incidentes por todos os servigos
de salde foi instituida por meio da Re-
solugdo de Diretoria Colegiada (RDC) n°
36/2013, com a implantagdo dos ntcleos
de seguranga do paciente®. A instituicdes
hospitalares representam mais de 90% dos
servicos de salde que cadastraram seus
nlcleos na Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria (Anvisa) e as unidades basicas
de satde apresentam baixa adesao para a
realizacdo de notificagbes, representando
1% dos servicos cadastrados?”.

A atengdo primdria a saide (APS) é a
porta de entrada do paciente no sistema
de salide e requer o monitoramento da
qualidade e seguranca dos servigos que
dispensa. Conhecer as consequéncias
dos eventos adversos e as razdes dos in-



cidentes near miss pode auxiliar na busca
de um atendimento seguro®.

Estudos sobre incidentes near miss na
APS representam uma lacuna do conheci-
mento e estudé-los pode acrescentar maior
valor a qualidade em razdo da inexisténcia
do dano ao paciente e auséncia do senti-
mento da culpa ou risco de litigio*'".

O objetivo deste estudo é identificar
as evidéncias sobre os incidentes near
miss em servicos de APS.

METODO

Revisdo integrativa composta pelas
seguintes etapas: identificacdo da ques-
tdo do estudo; identificacdo dos estudos
relevantes; selecdo dos estudos; extragdo
dos dados de interesse; organizagdo dos
dados e apresentagao dos resultados''?.

O estudo mapeou as investigagdes
na APS para responder a seguinte ques-
tdo: Quais sdo os tipos de incidentes near
miss notificados nos servigos de APS? Uti-
lizou-se o acrdmio PICo, onde o “P” (Po-
pulagao) incluiu os servigos que reportam
incidentes near miss, o “I” (Intervencdo)
foi a notificacdo de near miss e o “Co”
(Contexto) relativo aos servicos de APS.

A busca foi realizada nas seguintes
bases de dados: National Library of Me-
dicine and National Institutes of Health
(PubMed), Web of Science, Literatura La-
tino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Satde (LILACS), SCOPUS, Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Litera-
ture (CINAHL), EMBASE e Base de Dados
de Enfermagem (BDENF). Os descritores
e suas combinagdes foram baseados nos
vocabuldrios controlados DeCS (Des-
critores em Ciéncias da Saldde) e MESH
(Medical Subject Headings). A estratégia
de busca foi: (Gestdo da seguranga OR
Safety management OR gestion de la
seguridade) AND (Quase erro OR Near
miss OR Near miss healthcare OR Near
miss salud OR Notificacdo de incidentes
OR Incident reporting e Notificacién de
incidentes) AND( Atengao primdria a sau-
de OR Primary healthcare OR Atencién
primaria de salud).

€6

As buscas
resultaram em um
total de 472 artigos
e oito estudos
atenderam aos
critérios

b D

A coleta de dados ocorreu em janeiro a
maio de 2019 e houve mais uma atualiza-
¢do em agosto 2019. Os critérios de inclu-
sao foram os artigos originais, que investi-
garam incidentes near miss em servigos de
APS, sem limitagdes de ano de publicacao
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e idiomas. Foram critérios de exclusdo os
que n3o apresentaram informagdes sobre
incidentes near miss nos resultados.

O levantamento de dados foi con-
duzido por dois pesquisadores, de forma
independente. Para selecdo dos estudos,
foi realizada a leitura do titulo e resumo,
respectivamente. Os dados extraidos dos
artigos foram resumidos e organizados em
uma planilha da Microsoft Excel®, com se-
guintes itens: Identificagdo autor e ano do
estudo, objetivos, resultados e conclusoes.

RESULTADOS

As buscas resultaram em um total de
472 artigos e oito estudos atenderam aos
critérios, conforme mostra a Figura 1.

A Figura 2 resume as principais ca-
racteristicas dos artigos incluidos na re-
visdo, observando-se maior frequéncia
de publicagcées no ano de 200774,
As publicagdes norte-americanas sdo a
maioria™'72% e nao foram identificados
estudos brasileiros.

Verificou-se que quatro avaliaram siste-
mas de notificacdo de incidentes e os tipos
de incidentes notificados”'*2". A maioria
investigou os incidentes de um modo geral,

Figura 1. Diagrama do processo de selecao dos estudos. Sao Paulo, SP, Brasil, 2019.

Adaptado do PRISMA-ScR3.

Relatos identificados no banco de
dados de buscas (n=462)

[ Relatos identificados em outras

fontes (n=10)

I

[

v

[ Relatos apds eliminas os duplicados (n=73) ]

'

[ Relatos rastreados n=399)

v

Artigos em texto completo
avaliados para elegibilidade
(n=16)

v

[ Estudos incluidos na revisao (n=8) ]

J— |

Revista Nursing,

Relatos excluidos n=383) ]

Artigos em texto completo
excluidos, por abordagem somente
incidentes com danos (n=8)

5280



=
_ n ea r m I SS Amaro, M.A.C.; Schveitzer, M.C.; Bohomol, E.;
Near miss na atengao primaria a satide e a seguranca do paciente: revisao integrativa

sendo apontada a variagdo de 0,5% a 86%
de notificagcdo de near miss1>1821,

Dos tipos de incidentes near miss
cinco estudos

encontrados apon-

taram para os erros de medicagao,
com uma variacdo de 6 % a 96%,
sendo os erros com prescrigdo o de

maior recorréncia>17:19.21),

Os estudos que analisaram a inter-
rupgao de erros nos servigos de APS re-
velaram que a deteccdo era feita pelos
profissionais enfermeiros, farmacéuticos
e médicos e variaram entre 66% a 83%.
Os pacientes representaram de 15% a
17% das barreiras que impediram os in-
cidentes!™*19,

Diante da potencial gravidade dos in-
cidentes, foram identificados como fato-
res contribuintes a sobrecarga de trabalho
e a fragmentagdo da assisténcia’'>'¢'9.

Quanto as caracteristicas dos sistemas
de notificagao investigados, a maioria apon-
tou para a necessidade do anonimato para
quem faz o registro dos incidentes"”">2",

Figura 2. Sintese dos oito artigos sobre incidentes near miss na atencdo primaria a saude. Sao Paulo, SP, Brasil, 2019.

Autor Objetivos Resultados Conclusées
Investigar a viabilidade de um siste-  De um total de 51.357 itens dispensados, - - .
: 0 . 0 auto relato anénimo de incidentes é pra-
ma de auto relato para erros de dis-  foram detectados 247 (0,5%) near miss. tico e vidvel. Os incidentes near miss mais
Chuaetal. @,  pensagdo e near miss em farmacias ~ Os incidentes near miss ocorreram seis comum foran.r 2 forma incorreta da medica-
2003. comunitarias. Identificar os tipos vezes mais do que erros de dispensagdo, :

¢ao, medicamentos incorretos, quantidade

de erros ou near miss presentes em . .
incorreta e dosagem incorreta.

farmacias comunitarias.

indicando a importancia da verificagdo
final nas farmacias.

Dos 754 eventos notificados, 8% eram
near miss. Médicos, enfermeiros e farma-
céuticos interromperam 83% dos erros.

Destaca a importancia das pessoas na

Examinar como as cascatas de < <
deteccao e correcdo de erros. Reforca a ne-

Parnes et al.(¥, . .
erros sdo interrompidas antes de

2007. . . b cessidade de capacitacao profissional para
afetarem os pacientes. Pacientes e familiares interromperam 15% - pacitagao p P
acoes proativas diante de erros.
dos erros.
Os erros de prescri¢ao foram os mais fre-
Knudsen et Descrever a frequéncia e gravidade ~ Foram notificados 1.015 eventos e 23% quentes com potencial de causar danos ao
al05 2007 dos erros registrados em farmacias ~ foram near miss. Os erros de prescricio  paciente. O nimero de erros de medicacao é

comunitarias. foram os mais frequentes (96%). alto devido ao grande volume de prescri¢oes

geradas em servicos de APS na Dinamarca.

Mesmo com alto indice de near miss os
eventos adversos graves também foram

Foram classificados 71 incidentes, sendo

Kostopoulou Classificar eventos com dano ou 70% near miss e 30% eventos adver-

e Delaney®, com potencial de danos a pacientes sos. Os fatores contribuintes foram a relatados. As falhas, estavam relacionadas a
2007. de cuidados primarios. sobrecarga de trabalho e fragmentacdo da  danos potencialmente graves que pudessem
atividade. atingir o paciente.
Descrever o tipo e a evitabilidade Dos 178 erros de medicagao identificados,
potencial de erros de medicagdo ~ 40% eram near miss. As principais categorias Os erros de prescricdo foram os mais
Kuo et.al. ®), relatados em consultérios de profissionais que impediram o incidente  frequentes. O uso de ferramentas eletronicas
2008. médicos de familia utilizando uma foram: farmacéuticos (40%) e médicos é um bom recurso para conhecer o potencial
ferramenta de codificacdo de erro  (19%). Os achados mostraram que 17% dos de erros.
de medicacdo. incidentes foram relatados pelos pacientes.
Enfermeiros e funcionarios de consultorios
Implementar um sistema de noti- o . foram considerados um recurso valioso para
Kennedy et mpre - Dos 165 incidentes analisados 86% eram - ~ P
i ficacdo de erros de prescricao em . o i relatar erros de prescricdo. Acdes perma-
al."”,2008. - . e near miss e 12% incidentes sem danos. ) -
consultdrios de cuidados primérios. nentes para estimular e sustentar o sistema
de notificacao.
Foram notificados 632 near miss. Os
tipos mais comuns foram 47% falhas nos
. — processos administrativos; 25% errosde A notificagdo andnima dos incidentes near
19 Analisar a viabilidade de relatos 3 o e ] 3
Crane et al.®, L . arquivamento; 15% erros de lancamento  miss foi bem sucedida em servigos de APS.
regulares de incidentes near miss e : )
2015. de dados. Os erros relacionados ao proces-  Os eventos mais frequentes foram as falhas

investigar os tipos mais frequentes. o . R
estigar os tipos mals frequentes so de medicagao foram: 7% ao processo administrativas
de administracao de medicamentos e 6%

ao de prescricao.
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Identificar as barreiras e aspectos
facilitadores da implementagéo de
um sistema de notificacdo de near

Crane et al.?,
2017.
miss.

DISCUSSAO

A presente pesquisa confirma a lacu-
na de conhecimento em relagdo aos inci-
dentes near miss, constatando a escassez
de estudos que investigam este tema na
APS que pode estar relacionada a dificul-
dade de entendimento em seu conceito
e a prioridade dada aos incidentes com
dano. A definicdo do que realmente ca-
racteriza um near miss nem sempre é
entendida pelos profissionais gerando a
subnotificagdo deste tipo de erro®?.

Estudos sobre near miss apontam que
ha falta de sensibilidade por parte da li-
deranga dos servigos para a prevengao do
dano. No entanto, sobressai o olhar para
a gestdo do dano, isto é, os eventos que
atingiram o paciente®. Todavia, analisar
os incidentes near miss identifica a chan-
ce de sua recorréncia e a oportunidade
de aprender com eles. Estudo destaca
que a cada 600 near miss identificados,
30 podem se tornar incidentes sem da-
nos, 10 podem se tornar incidentes com
danos e um pode se tornar incidente com
lesdo grave ou morte®?.

A pesquisa também revelou que o Sis-
tema de Notificacdo de Incidentes (SNI) é
a ferramenta utilizada para conhecer os
erros ressaltando para a importancia de
se ter dados e eles se transformarem em
boas informagdes para gerar agdes de
mudanca para as préticas do cuidado®*?®.

Todavia, o uso do SNI ainda apresen-
ta barreiras em diferentes ambientes e no
aspecto relacionado aos incidentes near
miss elas ndo sdo diferentes. As justifica-
tivas para subnotificagdo dos incidentes
referem para o aumento da sobrecarga de
documentos que os profissionais devem
preencher e da auséncia do prejuizo ao
paciente, perpetuando o comportamento

de melhorias.

€6

Nenhuma barreira foi identificada para
implementacéo do sistema de relatos de
near miss. Foram identificados 34 projetos

O:s incidentes near

miss relacionados &

medicacdo esttavam
mais presentes

NO Processo

de prescricdo,
apontando para a

necessidade de

dar

especial atencdo
ao profissional

prescritor.

9

Revista Nursing,

Amaro, M.A.C,; Schveitzer, M.C.; Bohomol, E.;
Near miss na atencao priméria a satide e a seguranca do paciente: revisdo integrativa

A notificacdo andnima contribuiu para o su-
cesso deste recurso. Cabe a lideranca manter
0 compromisso incentivar as notificagdes.

de “corrigir e esquecer” e ndo o de “con-
sertar e informar”®2.

Os tipos de near miss estavam rela-
cionados aos erros de medicacdo. Estes
sdo erros frequentes nos servigos de sad-
de, incluindo a APS. A pesquisa apresen-
tou uma variagdo ampla, explicada pelas
opgdes metodolégicas e os objetivos dos
estudos realizados, uma vez que os dese-
nhos, amostra, procedimentos de coleta
de dados nao foram uniformes‘*'82".

Os incidentes near miss relacionados
a medicagao esttavam mais presentes no
processo de prescricdo, apontando para
a necessidade de dar especial atencao ao
profissional prescritor. Para reducao de
erros de medicagdo ha de se pensar em
estratégias como educar os profissionais
de sadde e os pacientes, implementar a
conciliagdo medicamentosa e utilizar sis-
temas informatizados®®.

Embora seja uma situagdo incomum
o erro resultante dos processos adminis-
trativos, eles também pode atingir o pa-
ciente. Confirmam a afirmativa diferentes
estudos sobre eventos adversos em cuida-
dos primarios que apresentam como cau-
sa dos erros as atividades referentes aos
processos administrativos, como erro de
agendamento, de preenchimento, regis-
tros incompletos, dentre outros222%).

Destaca-se o papel dos profissionais
enfermeiros e farmacéuticos em identifi-
car falhas precocemente. Eles sdo barrei-
ras na prevengao de incidentes, cabendo
ao primeiro desempenhar o papel de i-
der da equipe assistencial e, ao segundo,
a participagdo na seguranga de todo o
processo de medicagao®?9.

Além disto, o paciente é um impor-
tante aliado para sua prépria seguran-
¢a contribuindo na detecc¢do dos erros,
portanto deve ser educado e estimula-
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do a participar das decisdes sobre o seu
cuidado®”.

prevalentes e o processo de prescrigdo foi
considerado o mais fragil dentro do sistema.
Verificou-se a importancia dos profissionais
e pacientes estarem preparados para detec-
¢do precoce de incidentes e, desta forma,
atuarem como barreiras efetivas. A notifica-

CONCLUSAO

Os erros de medicacdo foram os mais
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