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RESUMO

No ano de 2003, o Ministério da Saude do Brasil implementou o Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) integrante da assisténcia pré-hospitalar no
ambito do Sistema Unico de Salde (SUS). O SAMU, principal componente da
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, tem suas origens baseado tanto no
modelo franco-germanico quanto no anglo-americano, sendo constituido por uma
central de regulacdo médica de urgéncias, ambulancias de suporte basico tripuladas
por técnicos em enfermagem e condutores socorristas e unidades de suporte
avancado, tendo como equipe um condutor socorrista, um enfermeiro e um médico.
A responsabilidade pelo preparo e administracdo de medicamentos no SAMU € de
técnicos de enfermagem e enfermeiros de acordo com o tipo de suporte, basico ou
avancado, respectivamente. Essa funcdo é de extrema importancia e requer
atencado, pois é a Ultima barreira para se evitar que um erro de medicacdo possa
atingir o paciente. A ocorréncia de erros de medicacéo representa um problema de
qualidade na assisténcia, responsavel por aumentar custos monetarios e sociais,
gerar sofrimento ao paciente, seus familiares e aos profissionais envolvidos. O
objetivo do estudo foi identificar fatores com potencial de ocasionar erros de
medicacdo no sistema SAMU, bem como a frequéncia com que estes erros ocorrem.
Trata-se de um estudo transversal de carater censitario, desenvolvido no SAMU da
regido centro-sul do estado de Minas Gerais. Foram convidados 140 técnicos em
enfermagem e 28 enfermeiros atuantes no servico a participarem do estudo
respondendo a um questionario que abordava caracteristicas sociodemogréficas,
conhecimentos a respeito dos erros de medicacdo e a vivéncia do erro. Fichas de
atendimento foram analisadas para estimar frequéncia de erros em medicamentos
controlados por receituario especial. A taxa de resposta foi de 68,5%. Grande parte
da populacéo era do sexo feminino e possuia mais de um vinculo empregaticio na
area de saude. As maiores dificuldades com medicamentos foram nomenclatura
(47,8%), dosagem (16,5%) e modo de diluicdo (11,3%). A iluminagdo dentro do
veiculo foi a influéncia ambiental negativa mais importante. Repeticdo da prescricéo
oral via telemedicina e semelhanca entre ampolas apareceram como potenciais
determinantes do erro. O tipo de bolsa de acondicionamento, sua conferéncia

rotineira e prescricdo pelo nome descrito nas embalagens foram citados como



importantes para uso seguro. A maioria relatou néo ter presenciado erro, mas a
andlise das fichas evidenciou 4,5% dos atendimentos com medicamentos
controlados por receituario especial com erros, sendo mais comuns medicamento
errado e dose errada. Apesar de erros serem situacdes evitaveis, poucos estudos
abordam tais eventos dentro de servicos méveis de urgéncia, dificultando agbes de
prevencao. A identificacdo dos principais fatores potencialmente envolvidos na
ocorréncia desses erros torna-se importante para a promoc¢ao de acées em prol da

seguranca do paciente atendido e da qualidade da assisténcia prestada.

Palavras-chave: Servico mével de urgéncia. Seguranca do paciente. Erros de

medicacao.



ABSTRACT

In 2003, the Brazilian Ministry of Health established the Mobile Emergency Care
Service (SAMU) as a part of the prehospital care within the Unified Health System
(SUS). The SAMU,, the main component of the National Emergency Care Policy, has
its origins based on both the Franco-German and the Anglo-American model,
consisting of a central emergency medical regulation, basic support ambulances
manned by nursing technicians and lifeguards drivers and advanced support units,
having as a team a driver Lifeguard, a nurse and a doctor. The responsibility for
medicines preparation and administration in SAMU belongs to nursing technicians
and nurses according to the support type, basic or advanced, respectively. This
function is extremely important and requires attention as it is the last barrier to
prevent a medication error from reaching the patient. The occurrence of medication
errors represents a quality problem in care, responsible for increasing monetary and
social costs, generating suffering for the patient, their relatives and the professionals
involved. The aim of the study was to identify factors with potential to cause
medication errors in the SAMU system, as well as the frequency of errors. This is a
cross-sectional census study, developed in the SAMU of the central-southern region
of the state of Minas Gerais. We invited 140 nursing technicians and 28 nurses
working in the service to participate in the study responding to a questionnaire that
addressed sociodemographic characteristics, knowledge about medication errors
and the experience of the error. Attendance records were analyzed to estimate
frequency of errors in medications controlled by special prescriptions. The response
rate was 68.5%. Most of the participants was female and had more than one
workplace in the health area. The major difficulties with medications were
nomenclature (47.8%), dosage (16.5%) and mode of dilution (11.3%). The lighting
inside the vehicle was the most important negative environmental influence.
Repetition of oral prescription via telemedicine and similarity between ampoules
appeared as potential error determinants. The wrapping bag type, its routine
conference and prescription by the name on the packaging were cited as important
for safe use. Most reported not having seen errors, but the analysis of the records
showed errors involving drugs controlled by special prescription in 4.5% of the visits,
being those related to wrong medicine and wrong dose the most common. Although



errors are preventable, few studies have investigated such events within mobile
emergency services, making prevention actions difficult. The identification of the
main factors potentially involved in the occurrence of these errors becomes crucial for

the promotion of actions for the safety of the patient and the quality of care provided.

Keywords: Emergency mobile service. Patient safety. Medication errors.
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1. CONSIDERACOES INICIAIS

1.1.0 servigo de atendimento mével de urgéncia

No ano de 2003 instituiu-se o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU),
principal componente da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU). Ele é a
forma pela qual o Ministério da Saude executa a assisténcia pré-hospitalar (APH) no
ambito do SUS, prestada em um primeiro nivel de atencdo aos individuos com
guadros agudos de natureza clinica, traumatica ou psiquiatrica, quando ocorrem fora
do ambiente hospitalar e trazem o risco de acarretar sofrimento, sequelas ou morte
(BRASIL, 2002).

Ha dois grandes modelos de APH descritos mundialmente: o franco-germanico e o
anglo-americano. Eles influenciaram diversos APH, por exemplo, Canada, Nova
Zelandia e Austrdlia tiveram seus moldes baseados no APH anglo-americano,
enquanto que Franca, Alemanha, Grécia e Austria, tiveram influéncias do APH
franco-germéanico (AL-SHAQSI, 2010).

O primeiro a surgir foi o anglo-americano, durante a década de 50, tendo suas raizes
histéricas na experiéncia militar obtida em diferentes guerras. Sua filosofia, de
“pegar e correr’, baseava-se na remocédo rapida do paciente do local do acidente
para o local definitivo de tratamento com o minimo de intervencdes pré-hospitalares
possiveis. Os médicos participavam indiretamente elaborando e supervisionando
protocolos que serviam de orientacdo para o0s paramédicos e técnicos em
emergéncias (SCARPELINI, 2007; AL-SHAQSI, 2010). O modelo franco-germéanico
baseava-se na atividade médica diretamente relacionada ao atendimento. A histéria
do SAMU francés teve inicio nos anos 60, quando os meédicos detectaram
disparidades existentes entre os meios disponiveis para tratar os doentes dentro dos
hospitais e os meios arcaicos do atendimento pré-hospitalar. Desse modo, a filosofia
foi modificada para “ficar e estabilizar”, levando o hospital até a cena do acidente,
realizando atendimentos mais demorados, inclusive procedimentos invasivos
(LOPES, 1999; AL-SHALQI, 2010).

O Brasil desenvolveu seu APH baseado nesses modelos, com 0s seguintes
componentes: uma central de regulacdo médica, Unidades de Suporte Basico (USB)

e Unidades de Suporte Avancado (USA), tendo como profissionais atuantes,
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técnicos em enfermagem, enfermeiros, condutores socorristas e médicos
(reguladores e intervencionistas). Além disso, atualmente, vem se consolidando
como uma rede de atencado as urgéncias, contando com componentes fixos como as
Unidades de Pronto Atendimento (UPA), redes hospitalares e unidades basicas de
salde (MINAS GERAIS, 2010; MACHADO, 2011).

As Centrais de Regulagdo garantem escuta permanente por um Médico Regulador e
envolvem o acolhimento de todos os pedidos de socorro que acorrem a central, por
meio do numero publico gratuito nacional 192. O médico deve estabelecer uma
estimativa inicial do grau da urgéncia de cada caso, desencadeando a resposta mais
adequada e equanime a cada solicitacdo, monitorando continuamente a estimativa
inicial do grau de urgéncia até a finalizacdo do caso e assegurando a disponibilidade
dos meios necessarios para a efetivacdo da resposta definitiva, de acordo com
grades de servicos previamente pactuadas, pautadas nos preceitos de
regionalizacdo e hierarquizacdo do sistema (BRASIL, 2004). Essas centrais
funcionam como importantes “portas de entrada” do sistema de saude e,
necessitam, portanto, de “portas de saida” qualificadas e organizadas, que também
requerem pactuacdo e acessibilidade para garantir acesso as redes basicas de
saude, de servicos especializados, hospitalar (internacbes em leitos gerais,
especializados, de terapia intensiva e outros), assisténcia e transporte social, além
de outras que se fagam necessarias (BRASIL, 2004).

A organizacéo desta rede deve, portanto, articular e integrar todos 0os equipamentos
de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos
usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servicos de saude, de forma
agil e oportuna. Ela vem sendo implementada gradativamente em todo territério
nacional, respeitando-se critérios epidemioldgicos e de densidade populacional
(BRASIL, 2011).

1.2.A equipe de enfermagem no atendimento pré-hospitalar

A enfermagem se faz presente em diversas instituicdes assistenciais dentro da rede
hospitalar. Ela atua em escala de plantdes de modo que durante todos os dias do

ano, nas 24h do dia, profissionais de enfermagem trabalham garantindo a
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assisténcia nos hospitais. Pode-se dizer que as agbes da equipe de enfermagem
possuem relacdo direta com a qualidade da assisténcia em saude (PIRES, 2009).
Segundo Paiva (2010), a forma de trabalho dos profissionais de enfermagem teve
um avancgo significativo, ampliando sua area de atuacdo que vai desde o ambiente
hospitalar, passando pelos atendimentos domiciliares, residéncias terapéuticas,

clinicas diversas e no APH mobvel.

A equipe de enfermagem possui papel relevante dentro da Politica Nacional de
Atencéo as Urgéncias, principalmente no que condiz de sua atuacdo no APH movel.
Nas ambulancias de atendimento ha equipes formadas por diversos profissionais,
meédicos, condutores e profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos). Estes
sdo atuantes na prestacdo de cuidados as vitimas e tomam as primeiras decisoes,
mantém contato com a familia, o paciente, a regulacdo médica e os servigos de

emergéncia de referéncia para encaminhamento (CICONET, 2008).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), preocupado com a assisténcia de
enfermagem realizada durante o APH ou inter-hospitalar, publicou em 2011 a
Resolucao de n° 375 determinando a presenca do enfermeiro em todos os tipos de
transporte que realizam a assisténcia de enfermagem, seja aéreo, terrestre ou
maritimo, a individuos em situacéo de risco conhecido ou desconhecido (COFEN,
2011).

Para promover um primeiro atendimento de qualidade as vitimas, o enfermeiro
necessita ter raciocinio clinico para a tomada de decisdes, capacidade fisica e
psiquica, equilibrio emocional e autocontrole para lidar com situacées adversas e
estressantes, capacidade de trabalho em equipe, iniciativa e facilidade de
comunicacdo, além de habilidade para realizar manobras e intervencdes o mais
rapido possivel, reavaliando a vitima, inclusive, durante seu transporte para evitar
agravamentos e deixa-la o mais estavel possivel no local de tratamento definitivo
(FERREIRA, 1999; THOMAZ, 2000). Porém, a pratica de enfermagem nos servicos
de APH movel é recente e pouco abordada na grade curricular da maioria das
universidades brasileiras. Uma vez que o0s enfermeiros atuam assumindo a
responsabilidade pela assisténcia prestada, a qualidade do servico prestado ira
depender de forma direta da qualidade de suas intervencdes. Tentando superar

essa deficiéncia foram criados os Nucleos de Educacdo em Urgéncias (NEUs), com
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objetivo de qualificar na forma de educacgédo permanente dentro do APH, permitindo
atualizar e melhor capacitar profissionais que lidam com urgéncia e emergéncia
(CICONET, 2008).

Dessa forma, as equipes de enfermagem tém conquistado ao longo dos ultimos
anos maior espaco dentro do APH, superando desafios e preconceitos ainda
impostos por uma area em ascensdo, procurando sempre realizar o cuidado em
enfermagem de forma legal e assertiva aos pacientes submetidos a situacfes de
urgéncia e emergéncia (ROMANZINI, 2010).

A responsabilidade pelo preparo e administracdo de medicamentos no Brasil, assim
como 0 monitoramento do paciente no ambiente hospitalar s&o atividades realizadas
por técnicos e auxiliares de enfermagem, devem ser supervisionadas pelo
enfermeiro e, este deve assegurar a pessoa, familia e coletividade, assisténcia de
enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia
(COFEN, 2007). A ultima chance de se evitar um erro de medicacdo é na etapa de
administracdo, sendo esta a Ultima barreira caso o erro tenha vindo de etapas
anteriores da cadeia de utilizacdo. Isso torna o profissional de enfermagem
responsavel por evitar que muitos erros cometidos antes da administracdo possam
chegar ao paciente (BRASIL, 2013).

O cébdigo de ética dos profissionais de enfermagem prevé penalidades para
infratores que vao desde a adverténcia verbal, multa, censura, suspensdo e até
mesmo cassacgdo do direito ao exercicio profissional. Por esse motivo, acredita-se
gue pequena parcela das ocorréncias sejam relatadas pelos profissionais, sendo,
em sua maioria, as que provocam algum dano ao paciente; portanto, aquelas que
chegam ao conhecimento publico (COFEN, 2007). A cultura de algumas instituicdes
em focalizar o erro em apenas um individuo ao invés de buscar as causas
sistémicas do problema ainda estd bastante presente nos dias de hoje, o que

dificulta a identificagéo de erros, gerando subnotificacbes (ROSA; PERINI, 2003).

1.3.Erros de medicacédo e medicamentos potencialmente perigosos

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define incidente em salde como qualquer

circunstancia que tenha ou nado potencial para causar danos aos pacientes. Os
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incidentes com medicamentos tém recebido atencdo dos profissionais de saude, das
instituicdes, e das autoridades sanitarias no mundo todo, pois contribuem para o
aumento da morbidade, da estadia hospitalar, impdem custos ao sistema de saude e

afetam a qualidade da assisténcia prestada (WHO, 2009).

Segundo Pedrosa (2014), os erros relacionados a medicamentos sdo os de maior
frequéncia e os que geram mais subnotificacées dentro do ambiente hospitalar. A
ocorréncia desses erros representa um problema de qualidade na assisténcia,
responsavel pelo aumento dos custos monetarios e sociais, geradores de sofrimento

ao paciente, seus familiares e ao profissional envolvido (LANZILLOTTI et al., 2015).

O National Coordinating Council For Medication Error Reporting And Prevention
(NCC MERP), fundado nos EUA com finalidade de disseminar conhecimento,

estimular relatos e prevenir erros, traz como definicdo de erro de medicacéao:

“Qualquer evento evitavel que pode causar ou induzir ao uso inapropriado
de medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o medicamento esta sob
o controle do profissional de salde, paciente ou consumidor. Tais eventos
podem estar relacionados a pratica profissional, produtos de cuidado de
saude, procedimentos e sistemas, incluindo prescricdo; comunicacao;
etiquetacdo; embalagem e nomenclatura; aviamento; dispensacao;
distribuicdo; administracdo; educacéo; monitoramento e uso” (NCC MERP,
1998).

Existem diversas classificagcdes de erros de medicacdo. Neste estudo utilizamos a

classificacao de alguns termos segundo ANVISA (2013), a saber:

e Erro de prescrigdo: erro de decisdo ou de redag&o/transcricdo n&o intencional
que pode reduzir a efetividade do tratamento ou lesar o paciente;

e Erro de dispensacao: desvio entre o que foi prescrito e o que foi atendido da
prescricao;

e Erro de administracdo: discrepancia entre prescricio e 0 preparo e

administragdo do medicamento.

Diversos fatores favorecem a ocorréncia de erros de medicagdo, como o acumulo de
atividades; insuficiéncia e baixa qualificacdo de recursos humanos; semelhancas de
embalagens e rotulos para diferentes medicamentos; as frequentes interrupcdes de
outros profissionais durante o preparo da medicacdo; presenca de ruidos;
iluminagcdo insuficiente; dupla jornada de trabalho de alguns profissionais de

enfermagem por possuirem vinculos em duas ou mais instituicdes de saude, o que
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gera sobrecarga de trabalho, fadiga, estresse e desatencéo, predispondo ao erro de
medicacdo (ALMEIDA; RINALDI; SANTOS, 2011; BOHOMOL; RAMOS, 2003;
CARVALHO; CASSIANI, 2002).

Vale frisar que o ato de medicar € uma acdo humana, portanto, susceptivel a erros.
Sendo assim, torna-se importante a capacitacdo constante dos profissionais
envolvidos com o preparo e administracdo de medicamentos além de um sistema de
medicacdo bem estruturado que devera proporcionar aos profissionais condi¢ces
gue contribuam na reducédo e na prevencao dos erros (FREITAS; OGUISSO, 2008;
MIASSO et al., 2006a).

Segundo o Instituto para Préaticas Seguras no Uso do Medicamento do Brasil (ISMP),
alguns medicamentos apresentam maior risco de causar lesdes graves nos
pacientes em caso de erro durante sua utilizagdo. Tais medicamentos sao
denominados Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs) ou de Alta Vigilancia
(ISMP, 2015). Por terem maior potencial de danos, exigem equipe qualificada,
atualizada e atenta, de forma que o preparo e a administracdo desses
medicamentos, bem como o monitoramento do paciente, sejam seguros tanto para

ele quanto para o profissional de saude envolvido (BARBOSA et al., 2011).

O SAMU possui inumeros MPP em sua padronizacdo como, por exemplo,
bloqueadores neuromusculares (vecurdnio, suxametdnio), agonistas adrenérgicos
(epinefrina e norepinefrina), agonistas adrenérgicos endovenosos (metoprolol),
antiarritmicos endovenosos (amiodarona, lidocaina), conforme exposto nos anexos
A e B. A maioria € utilizada por via endovenosa, aumentando o risco de uma reacéo
grave a tais medicamentos quando utilizados de forma errbnea, o que pode

prejudicar a seguranca do paciente atendido (ISMP, 2015).

1.4.Segurancga do paciente

Todo cidadao tem direito a uma assisténcia a saude de qualidade e € dever dos
servicos de saude oferecer atencao efetiva, segura e satisfatéria ao paciente durante
todo o processo. Porém, o préprio conceito de qualidade é tdo amplo e subjetivo que
trazé-lo para o campo da saude o torna ainda mais intrigante, tendo em vista a gama

de servicos e procedimentos oferecidos pelos setores de saude, bem como os
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componentes politicos e estruturais (ANVISA, 2013). Uma das definicdes que se
pode utilizar no contexto abordado é a do IOM dos Estados Unidos que propde
qualidade na assisténcia em saude como o grau com que 0S servicos de saude
aumentam a chance de se atingir desfechos desejados de saude tanto de individuos
quanto de populacdes, e que sao consistentes com o conhecimento profissional

corrente (IOM, 2001).

Até alguns anos atrds, os eventos adversos, erros e incidentes associados a
assisténcia a saude eram considerados inevitaveis ou um ato causado por
profissionais mal capacitados. O principal marco para o inicio dos movimentos em
prol da seguranca do paciente foi um documento publicado em 1999 pelo IOM dos
Estados Unidos intitulado “Errar € humano: construindo um sistema de salde mais
seguro” (SANTOS et al., 2010). Os dados estimavam que, por ano, cerca de 44.000
a 98.000 mortes foram causadas em funcdo de erros associados a assisténcia a
salde (ANVISA, 2011).

A partir dai varias propostas surgiram em todo o mundo. Em 2004 a OMS, durante a
572 Assembleia Mundial da Saude, apoiou a criacdo da Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente com o objetivo de liderar no ambito internacional os
programas de seguranca do paciente. De acordo com Runciman et al. (2009), a
seguranca do paciente necessita ser entendida como a reducdo a um minimo
aceitavel do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude e deve ser

considerada um dos pilares do processo de qualidade na assisténcia ao paciente.

No ano de 2013, no Brasil, instituiu-se o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) no pais, com a finalidade de fomentar uma cultura de seguranca
dentro dos sistemas de saude. Ela prevé a execucédo sistematica e estruturada dos
processos de gerenciamento de risco e a integracdo com todos o0s processos de
cuidado e articulagdo com 0s processos organizacionais dos servigcos de saude
(BRASIL, 2013). O PNSP compreende, ainda, protocolos definidos pela OMS e
adotados pelo mundo inteiro, que sao: cirurgia segura, terapia medicamentosa
segura, prevencado de quedas, prevencado de Ulcera por pressao, identificacdo do

paciente e higienizagdo das méaos (BRASIL, 2013).

A OMS propds para o ano de 2017 o Terceiro Desafio Global de Seguranca do

Paciente com o tema “Medicagdo Segura”, visando garantir a seguranca nas
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praticas que envolvem uso de medicamentos (IBSP, 2017). Em vista desse desafio,
cabe as instituicbes de saude a promocdo de medidas de seguranca no uso de

medicamentos a fim de assegurar assisténcia de qualidade aos seus USUArios.

2. OBJETIVOS

2.1.0bjetivo Geral

Identificar fatores com potencial de ocasionar erros de medicacao no sistema SAMU,

bem como a frequéncia com que estes erros ocorrem.

2.2.0bjetivos Especificos

o Determinar a frequéncia de erros de medicacdo no SAMU.

o Identificar, de acordo com a percepcao dos profissionais de enfermagem, os
principais erros vivenciados por eles e suas causas potenciais;

o Identificar, de acordo com a percepc¢édo dos profissionais de enfermagem,
fatores que possam influenciar positiva ou negativamente para a ocorréncia de erros

de medicac¢ao no sistema.

3. METODOS

3.1.Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo transversal de carater censitario com os 168 profissionais de
enfermagem da regional centro-sul do SAMU de Minas Gerais. O estudo € composto
por levantamento de dados com base em respostas obtidas de um questionario
contendo caracteristicas sociodemograficas e variaveis relacionadas aos fatores
com potencial de ocasionar erros de medicacao (incluindo profissionais do SAMU e

ambiente de trabalho) e a percepcéo dos profissionais acerca da vivéncia de erros.
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Foi realizada, também, uma analise documental das fichas de APH a fim de se

determinar a frequéncia com que 0s erros ocorrem.

3.2.Local e populagéo de estudo

O estudo foi realizado no SAMU da macrorregiao do Centro-Sul de Minas Gerais,
composta por cinquenta e um municipios consorciados e dezoito bases
descentralizadas, onde estdo alocadas as ambulancias e os profissionais atuantes
neste servico. A regional engloba o atendimento as demandas de uma populagéo
composta por 784.283 de habitantes, e envolve trés microrregides: Barbacena (onde
também est4 localizada a sede administrativa e a central de regulacdo), Conselheiro

Lafaiete e Sao Jodo del Rei.

Cada microrregido é atendida por uma ambulancia de suporte basico (USB) e uma
ambulancia de suporte avancado (USA). A cidade de Barbacena possui duas USA,
uma para intervengBes (clinicas, traumaticas ou psiquiatricas) e outra para
transferéncias inter-hospitalares (intra e inter macrorregioes), Conselheiro Lafaiete e
S&o Jodo Del Rei contam com uma USA e uma USB cada. As demais cidades-

bases possuem uma ambulancia do tipo USB.

Cada ambuléancia possui uma maleta de medicamentos padronizada pela Secretaria
Estadual de Saude (SES), de acordo com a Portaria n° 2048/2002. Para a
conferéncia de tais medicamentos hda uma listagem de todos os itens que deve
conter uma ambuléancia para ser operante denominado de check list (ANEXOS A e
B).

As USB sdo tripuladas por um condutor socorrista e um técnico em enfermagem, o
qual é responsavel pela administracdo de medicamentos durante as ocorréncias. Ja
nas USA, tem-se a figura do condutor socorrista, um enfermeiro e um médico. A

responsabilidade por administrar medicamentos fica a cargo do enfermeiro.

Atuam no SAMU 168 profissionais de enfermagem, sendo 140 técnicos em

enfermagem e 28 enfermeiros. Todos foram convidados a participar do estudo.
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3.3.Instrumento de pesquisa e variaveis

Um questionario foi elaborado e testado em um piloto, no qual se verificou a
aplicabilidade do instrumento. O piloto foi realizado no SAMU da macrorregido do
Sul de Minas, aplicado nos profissionais de enfermagem que se propuseram a
participar do piloto, foram enviados 10 questionarios, tendo retorno de 7
respondidos.

ApoOs avaliacdo do piloto, o questionario foi revisado e elaborado tanto com opcdes
pré-definidas de respostas quanto questdes abertas para que o0s participantes

pudessem exprimir sua opiniao.

As variaveis pesquisadas questionario abordaram os seguintes aspectos:

e Atributos dos entrevistados relacionados ao seu perfil profissional e
demografico (idade, sexo, formacéo e funcéo profissional, tempo de atuacéo
na érea investigada, turno de trabalho, carga horéaria de trabalho no SAMU ou
outra atividade profissional);

e Procedimentos relacionados a seguranca no uso de medicamentos
(participacdo em treinamentos sobre administracdo de medicamentos,
realizacdo da conferéncia diaria do check Ilist de medicamentos,
procedimentos adotados na prescricdo verbal, condicdes em que ocorre a
administracdo de medicamentos);

e [Fatores predisponentes a ocorréncia de erros de medicacdo (tipo de
armazenamento e etiquetagem, fatores ambientais como ruido, iluminagéo e

movimentacgéao do veiculo).

O questionario também apresentou uma secdo para relato de vivéncia do erro de
medicacdo e os fatores potencialmente envolvidos com sua ocorréncia, segundo a

percepc¢ao dos entrevistados.

Além disso, ao final do instrumento, o profissional teve uma opg¢éo de espaco aberto
para emitir criticas sobre sua condicdo de trabalho e sugestbes para melhorias que
poderiam, no seu entendimento, reduzir as condicbes de risco de erros de

medicacéao.
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3.4.Coleta e analise de dados

A coleta dos dados foi realizada durante os meses de agosto, setembro e outubro de
2016.

O material necessario para a coleta dos dados foi organizado da seguinte maneira:
um envelope lacrado e identificado contendo o nimero de questionarios para cada
funcionario pertencente a base, orientacdes quanto a devolugdo dos questionarios e

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os envelopes foram entregues por um funcionario, cuja funcdo é visitar
periodicamente as bases para fins de abastecimento das mesmas. Tal funcionario
recebeu instrucdes da pesquisadora para a entrega dos questionarios. Além disso,
houve uma reunido prévia com cada representante das bases para orientacbes e

esclarecimentos a respeito da pesquisa.

Os questionéarios da cidade de Barbacena permaneceram na farmacia durante o
periodo de estudo sob os cuidados da farmacéutica e da auxiliar de farmécia, que
também foi instruida a respeito dos procedimentos pertinentes a coleta de dados. Os
profissionais de enfermagem foram abordados durante seus plantdes e convidados

a responderem o questionario, apos terem acesso ao TCLE.

Dos 168 profissionais convidados, retornaram 115 questionarios respondidos. Parte
da perda foi atribuida a licencas saude e maternidade, sendo a recusa considerada

baixa.

Foi utilizada a técnica de andlise do conteudo para a categorizacdo das respostas
descritas nas questbes abertas e, apOs sucessivas leituras para melhor
compreensao, foram categorizados 16 temas (T1 a T16) em 3 categorias, sendo que
foram quantificados apenas os temas T1, T2, T3 e T4. Todos os 115 questionarios

respondidos puderam ser analisados.

Para a analise da questdo 14 do questionario (“Descreva de forma sucinta a
sequéncia de procedimentos que vocé realiza apds a prescricao “verbal” do médico
regulador”), o critério de exclusdo foi ser enfermeiro, pois nas ambulancias do tipo
USA ndo se realizam a prescri¢cdo verbal, uma vez que o médico esta presente na

cena.
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A analise de conteldo utilizada seguiu 0s conceitos propostos por Bardin (2011),

sendo realizada em trés etapas:

e Pré-analise: para a organizacdo dos questionarios e uma leitura
flutuante dos conteudos das respostas, a fim de estabelecer um
primeiro contato com as ‘falas’ dos participantes.

e Exploracdo do material: leitura e codificacdo das palavras,
estabelecendo relacbes de semantica entre elas, fez-se a
enumeragdo dos temas obtidos para posterior contagem e
quantificacao destes;

e Tratamento dos resultados: exposicdo dos temas em quadros de
acordo com as categorias propostas, permitindo melhor

visualizacao para futuras inferéncias.

Os dados coletados nos questionarios, depois de organizados, foram digitados em
banco de dados, com dupla checagem. Empregou-se o programa Excel para a
organizacdo do banco de dados e construcdo dos graficos e tabelas. As analises
foram realizadas no Software SPSS® (Statistical Package for Social Sciences)

versao 20.0.

Uma analise censitaria das Fichas de Atendimentos referentes ao més de agosto de
2016 foi realizada incluindo todas as bases para verificar a ocorréncia de erros de
medicacdo, tipifica-los e confrontar com os dados coletados nos questionarios.
Todos os atendimentos séo registrados nas Fichas de Atendimento que séo
arquivadas temporariamente nas bases de referéncia das equipes e depois
centralizadas na Base de Barbacena, onde permanecem por cinco anos. Foram
analisadas as fichas que possuiam registro de uso de medicamento pertencente a
Portaria 344/98 durante o atendimento. Esse critério foi escolhido pela maior
probabilidade de que o registro reflita realmente o uso. Para diagnostico de erro na
utilizacdo desses medicamentos comparou-se a ficha de atendimento, as quais
contém dados da ocorréncia e os procedimentos do atendimento (portanto, o real
utilizado), com a requisicao de reposicdo de medicamento, documento para pedido
de reposicdo do que foi gasto pela ambulancia. Para confirmar o que foi prescrito
pelo médico regulador utilizou-se um terceiro documento, a ficha de atendimento

eletrbnica, que traduz a prescricdo propriamente dita. Dessa forma, as
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possibilidades de deteccdo de erros se restringem ao confronto entre o prescrito

com o realmente administrado.

3.5.Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (COEP) sob o registro de niumero CAAE 57252316.6.0000.5149 e
aprovado mediante parecer favoravel para sua execu¢do em junho de 2016 (ANEXO
C).

A coleta dos dados necessérios para o desenvolvimento do estudo foi solicitada a
coordenacdo do SAMU, respeitando-se o sigilo das informacgdes obtidas, conforme

consta no Apéndice A.

Foi elaborado um TCLE na forma de carta-convite esclarecendo aos participantes os
objetivos da pesquisa, ao responder o questionario, o participante consentia com

sua participacéo no estudo (APENDICE B).
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4. RESULTADOS

Erros de medicacéao e fatores potencialmente associados ao erro no servico de

atendimento movel de urgéncia

RESUMO

Objetivo: Determinar frequéncia de erros de medicacdo e identificar fatores potencialmente
associados no Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). Método: Estudo
censitario com equipe de enfermagem, utilizando questionario para caracterizar populacéo,
vivéncias de erros e percepcdo sobre fatores associados. Fichas de atendimento foram
analisadas para estimar frequéncia de erros em medicamentos controlados por receituério
especial. Resultados: As principais dificuldades com medicamentos foram nomenclatura,
dosagem e modo de diluicdo. Iluminacdo no veiculo foi a influéncia ambiental negativa mais
citada, e a semelhanca entre ampolas um potencial fator associado importante. Tipo de bolsa
de acondicionamento, conferéncia rotineira dos medicamentos e prescricdo pelo nome
descrito nas embalagens foram associados ao uso seguro. A maioria relatou ndo ter
presenciado erro, mas a analise das fichas evidenciou erros em 4,5% dos atendimentos, sendo
0s erros mais comuns - medicamento errado e dose errada. Conclusdo: Identificou-se
pequena taxa de erros de medicacdo, com evidente subnotificacdo. Os fatores identificados
como associados aos erros devem ser considerados prioritarios em agdes de intervencdo
(treinamento regular da equipe e busca ativa de erros) com o objetivo de assegurar praticas
seguras no uso de medicamentos no SAMU.

Descritores: Servico moével de urgéncia. Seguranca do paciente. Erros de medicacéo.

ABSTRACT

Objective: To identify factors potentially involved in medication errors and to determine their
frequency in the Mobile Emergency Care Services (SAMU). Method: A cross-sectional,
census-based study with nursing staff, using a questionnaire to characterize the population,
knowledge and experiences of errors, and perception of associated factors. Records of
attendance were analyzed to estimate the frequency of errors involving drugs controlled by
special prescription. Results: 68.5% of the professionals answered the questionnaire. The
major difficulties with medications were nomenclature, dosage and mode of dilution. Lighting

in the vehicle was the most important negative environmental influence. Repetition of oral
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prescription via telemedicine and similarity between ampoules appeared as potential
determinants of the error. Type of wrapping bag, its routine conference and prescription by
the name described on the packaging were cited as important for safe use. The majority
reported not having seen errors, but the analysis of the records showed errors in 4.5% of the
visits, being the most common wrong medicine and dose. Conclusion: The identified factors
as associated with the errors should be considered focus of intervention (regular training and
active vigilance of errors) aiming at ensuring safe practices related to the use of drugs in
SAMU.

Keywords: Emergency mobile service. Patient safety. Medication errors.

Introducéo

O principal marco para o inicio dos movimentos em prol da seguranca do paciente foi
um documento de 1999 do Instituto de Medicina dos Estados Unidos intitulado “Errar é
humano: construindo um sistema de satide mais seguro”.* Os dados publicados estimavam
cerca de 44.000 a 98.000 mortes por ano causadas devido a erros associados a assisténcia a
satide.?

Diversos fatores favorecem a ocorréncia de erros de medicacdo. Sao bem conhecidos o
acumulo de atividades, a insuficiéncia e baixa qualificacdo de recursos humanos, as
semelhancas de embalagens e rotulos para diferentes medicamentos, as frequentes
interrupcgdes de outros profissionais durante o preparo da medicacdo ou presenca de ruidos, a
iluminacdo insuficiente e a dupla jornada de trabalho de alguns profissionais de enfermagem
vinculados a mais de uma instituicdo de saude, gerando sobrecarga de trabalho, fadiga,
estresse e desatencao.®*

No Brasil, o preparo e a administracdo de medicamentos, além do monitoramento do
paciente no ambiente hospitalar, sdo realizados por técnicos e auxiliares de enfermagem
supervisionados pelo enfermeiro. Essas atividades devem assegurar a pessoa, familia e
coletividade, assisténcia de enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia
ou imprudéncia.’> A administracdo segura é a Gltima barreira contra a ocorréncia real de um
erro, o que torna o profissional de enfermagem um elo fundamental na prevencdo de um
evento que pode ter sido gerado nas inimeras etapas anteriores da cadeia da assisténcia ao
paciente.®’

O Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU) trabalha na perspectiva
tempo-resposta comum as urgéncias e emergéncias. Requer rapidez, agilidade e precisdo em

seus procedimentos. O risco de erros tende a ser mais alto do que setores da assisténcia onde
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essa pressdo ndo ocorre, sejam eles por falhas sistémicas ligadas as condi¢cdes ambientais do
trabalho ou humanas.®'® Neste trabalho buscamos identificar fatores com potencial de
ocasionar erros de medicacdo no SAMU, bem como estimar a frequéncia com que estes erros

ocorrem.

Método

Estudo transversal censitario da populacdo de enfermeiros e técnicos de enfermagem
do SAMU do Consércio Intermunicipal de Salude da Rede de Urgéncia do Centro-Sul
(CISRU Centro-Sul), composta por 18 bases de atendimento que cobrem 51 municipios, com
sede na cidade de Barbacena-MG. Ao todo foram convidados a participar 168 profissionais,
0s quais deveriam preencher um questiondrio contendo trés secdes: aspectos
sociodemogréficos e profissionais (idade, género, grau de formacdo, tempo de servico, turno
de trabalho, funcdo exercida na instituicdo, se possui outro vinculo na éarea da salde);
condi¢des em que ocorre o uso dos medicamentos (oferta e participacdo em cursos, realizacdo
do check list de medicamentos, prescri¢do verbal pelo médico regulador (profissional médico
responsavel por atender aos chamados na Central de Regulacdo capaz de julgar o grau de
urgéncia de cada chamada e mobilizar os meios adequados para aquele atendimento), acoes
exercidas pelo profissional ap6s a regulacdo médica, dificuldades relacionadas aos
medicamentos, como visualizacdo na maleta, se estes possuem etiquetas padronizadas pela
farmécia, onde ocorre a administracdo do medicamento durante as ocorréncias, quais fatores
externos tém interferéncia no momento da administracdo de medicamentos); percepgdes sobre
os riscos envolvidos na prestacdo do servico para os erros de medicamentos e experiéncias
reais sobre a ocorréncia de erros (se presenciaram erros de medicacdo e quais foram, opinido
dos profissionais a respeito do que os leva a errar, principais causas do erro, condic¢des
favoraveis e desfavoraveis para ocorréncia do erro, sugestdes para melhorias quanto a
utilizagcdo dos medicamentos).

Os questionarios foram enviados e recolhidos em envelopes lacrados para cada uma
das bases descentralizadas por pessoal treinado e orientado previamente sobre o questionario
e 0 metodo. Na base sede o preenchimento se deu na farmacia. Ao preencher o questionario o
respondente assinava o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Uma analise censitaria das Fichas de Atendimentos referentes ao més de agosto de
2016 foi realizada incluindo todas as bases para verificar a ocorréncia de erros de medicacéo,
tipifica-los e confrontar com os dados coletados nos questionarios. Todos 0s atendimentos séo
registrados nas Fichas de Atendimento que sdo arquivadas temporariamente nas bases de

referéncia das equipes e depois centralizadas na Base de Barbacena, onde permanecem por
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cinco anos. Foram analisadas as fichas que possuiam registro de uso de medicamento
pertencente a Portaria 344/98 durante o atendimento. Esse critério foi escolhido pela maior
probabilidade de que o registro reflita realmente o uso. Para diagnostico de erro na utilizacéo
desses medicamentos comparou-se a ficha de atendimento, as quais contém dados da
ocorréncia e os procedimentos do atendimento (portanto, o real utilizado), com a requisi¢do
de reposicdo de medicamento, documento para pedido de reposicdo do que foi gasto pela
ambulancia. Para confirmar o que foi prescrito pelo médico regulador utilizou-se um terceiro
documento, a ficha de atendimento eletronica, que traduz a prescrigdo propriamente dita.
Dessa forma, as possibilidades de detecgdo de erros se restringem ao confronto entre o
prescrito com o realmente administrado.

Questdes abertas foram analisadas pela técnica de analise do contetido™ para a
categorizacdo das respostas descritas. Apds sucessivas leituras, o conteddo das mesmas
permitiu categorizar alguns temas, os quais foram lancados em banco de dados e tratados
estatisticamente. Os dados coletados das questdes fechadas foram digitados em banco de
dados, com dupla checagem, e analisados por meio do Software SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) versdo 20.0. Empregou-se o programa Excel para a organizacgdo do banco de
dados e construcdo dos graficos e tabelas.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG em junho de 2016
sob 0 CAAE 57252316.6.0000.5149.

Resultados

Foram distribuidos 168 questionarios para as 18 bases, obtendo-se o retorno de 115
(68,5%) respostas. Parte das perdas ocorreu por licencas (maternidade ou doenca) ou férias,
de forma que a recusa por falta de interesse pdde ser avaliada como baixa. A populagéo
feminina e os técnicos de enfermagem representam a grande maioria dos profissionais dessas
equipes. Cerca da metade desses profissionais possui mais de um vinculo na area de saulde,
aléem do SAMU. A formacdo pos-graduada foi declarada por apenas 23,5% desses
profissionais (Tabela 1). As questdes abertas geraram um quadro com 16 temas e 3 categorias,
utilizadas como forma de complementar as analises obtidas (QUADRO 1).



29

Tabela 1. Distribuicdo percentual das caracteristicas sociais, demograficas e profissionais das
equipes de enfermagem do Sistema SAMU. Regido Centro-Sul. Minas Gerais, 2016 (n=115).

Variavel N %
Género

Feminino 77 67,0
Cargo na empresa

Enfermeiro(a) 22 19,1

Técnico em enfermagem 93 80,9
Turno em que trabalha

Diurno 58 50,4

Noturno 47 40,9

Nos dois (24h) 10 8,7
Formacéo

Técnico em enfermagem 76 66,1

Graduacao em enfermagem 12 10,4

Pds-graduacédo — especializacdo 27 23,5
Outros vinculos na area de salde

Sim 53 46,1

(Fonte: dados proprios, 2016).
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Quadro 1. Categorias e temas representativos das percepcbes de enfermeiros e técnicos de
enfermagem do SAMU sobre seguranca no uso de medicamentos. Regido Centro-Sul. Minas
Gerais, 2016 (n=115).

CATEGORIA TEMA

Repetir a ordem verbal dada pelo médico

1 | regulador.

Conferir a ampola de medicamento antes de
2 | administrar,

Informar ao paciente sobre os procedimentos
3 | a serem realizados.

Perguntar se o paciente tem alergia ao

4 | medicamento que serd administrado.

Bolsa de acondicionamento de
medicamentos com divisorias que facilitam a

Procedimentos relacionados a
seguranca no uso de
medicamentos

5 | T .
visualizacdo no momento do atendimento.

5 Presenca de farmacéutico na farmécia.

7 Conversas telefonicas gravadas.

Regulagdo medica respaldando os
8 | atendimentos sem médicos (USB).

Ampolas de medicamentos semelhantes.

Rétulos das ampolas dificeis de ler, se

10 | soltam ou apagam.

Nomes dos medicamentos semelhantes

11 | gerando confuséo.

Médicos que desconhecem a composi¢ado

12 | padronizada de medicamentos do check list.
Dinamismo do atendimento realizado requer
13 | agilidade e atencéo.

Fatores potencialmente
associados a ocorréncia de erros
de medicacéo

14 Oferecer cursos e treinamentos.

Aprimoramento do uso seguro

i Os medicamentos possuirem uma
de medicamentos

15 | embalagem ou etiquetagem diferencial.
Treinamento especifico para a equipe
16 | médica do SAMU.

(Fonte: dados proprios, 2016).

Quanto aos procedimentos relacionados a seguranga no uso de medicamentos, foi
citada a existéncia da regulacdo médica, com um médico sempre presente para atender as
ligagBes, dando suporte aos atendimentos, inclusive, as conversas telefénicas entre a equipe
em cena e a regulacdo médica sdo gravadas, 0 que proporciona seguranca aos técnicos de

enfermagem durante os atendimentos. Além disso, mais da metade (59,1%) dos profissionais
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de enfermagem que fazem uso da telemedicina tem o hébito de repetir a ordem verbal feita
pelo medico a fim de reforcar na memoria o que foi prescrito e checar o entendimento.

Foi relatado que 89,6% dos profissionais realizam a conferéncia diaria do check list de
medicamentos no inicio do plantdo, acdo de fundamental importancia na memorizacéo da
disposicdo dos medicamentos dentro da bolsa de acondicionamento. Confirmando esse relato,
82,1% dos entrevistados declarou néo ter dificuldades para a localizacdo dos medicamentos
na bolsa durante as ocorréncias, considerando este dispositivo de acondicionamento como
ponto favoravel para o uso seguro de medicamentos. Outra condicéo favoravel ao uso seguro
destacada pelos profissionais foi a presenca de um farmacéutico para sanar ddvidas dos
profissionais quanto ao uso dos medicamentos.

Sobre as condi¢bes que envolvem a administracdo de medicamentos, foram
levantados os seguintes aspectos como condi¢Oes favoraveis ao uso seguro: habito de
informar ao paciente sobre os procedimentos que serdo adotados (65,2%) e questionamento
sobre alergias antes da administracdo de medicamentos (33,9%). Apresentacdo em forma de
ampolas muito semelhantes (61,7%), rotulos ilegiveis ou que se soltam facilmente (28,7%) e a
falta de etiquetagem extra pela farmécia na dispensacdo (62,6%) foram os fatores
potencialmente relacionados a erros de medicagdo mais relatados.

Outro fator relacionado ao medicamento que pode exercer influéncia nos erros € a
dificuldade quanto a nomenclatura dos medicamentos padronizados (Grafico 1), relatada por
59,8% dos profissionais, pois estes mencionaram nas questdes abertas dificuldades quanto aos
nomes dos medicamentos serem parecidos, com pronuncias semelhantes.

Quanto aos fatores potencialmente associados a ocorréncia de erros de medicacao,
os resultados puderam ser classificados como relacionados ao profissional da enfermagem e
ao ambiente de trabalho, conforme especificado a seguir:

e Relacionados ao profissional de enfermagem: 92,2% dos profissionais que
responderam ao questionario ndo participaram de qualquer treinamento na area de
administracdo de medicamentos, e destes, 84% afirmou que tal treinamento ndo foi
ofertado pela empresa.

e Relacionados ao ambiente de trabalho: o interferente externo mais citado como fator
que ocasionalmente pode levar ao erro foi a iluminagdo dentro do veiculo (45,2%).
Poucos participantes (n=15) mencionaram a cena do atendimento como potencial
interferente durante a administracdo de medicamentos, pois 99,1% dos atendimentos
ocorrem dentro da ambulancia parada, podendo-se descartar interferentes como ruido,

interferéncias de pessoas na cena e movimentagdo do veiculo.
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Gréfico 1. Distribuicdo percentual das principais dificuldades relatadas pelos profissionais de
enfermagem do SAMU sobre a utilizacdo dos medicamentos durante a atencdo prestada ao

paciente. Regido Centro-Sul. Minas Gerais, 2016. (n=92).

IndicagOes
Via de administragdo
Localizagdo do medicamento na bolsa

Modo de diluigdo

Dificuldades

Dosagem

Nomenclatura

80 100

Percentual

(Fonte: dados proprios, 2016).

Nota: N&o declaram ter dificuldades 23 profissionais.

Quando questionados sobre a vivéncia do erro de medicagédo e os fatores que na sua
percepcdo potencialmente estariam envolvidos em sua ocorréncia, 16,5% dos profissionais
afirmaram ter presenciado alguma vez em sua vida profissional no SAMU algum erro de
medicacdo durante os atendimentos. Dentre as causas de erros mais citadas, 55,6% afirmaram
que erros ocorreram devido a falta de conhecimento ou despreparo do profissional, 35,6%
atribuiram ao cansaco e estresse, 7,8% a inseguranca do profissional e 0,9% relacionaram o
erro as mas condi¢des de trabalho.

A analise das fichas dos atendimentos realizados no més de agosto de 2016 evidenciou
que, dos 1841 atendimentos realizados, 135 (7,34%) apresentavam registro de uso de
medicamentos pertencentes a Portaria 344/98. Nesses atendimentos foram diagnosticados seis
erros com esses medicamentos, perfazendo uma frequéncia de 4,45%. Os erros detectados nas

analises das fichas encontram-se descritos no Quadro 2.
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Quadro 2. Descricdo dos erros de medicagdo detectados nas fichas de atendimento das
urgéncias e emergéncias ocorridas no més de agosto. SAMU. Regido Centro-Sul. Minas
Gerais, 2016.

Base Erro

Bl Prescrito tramadol - Administrado citrato de fentanila.

8o Prescrito tenoxicam 40mg - Administrado flumazenil
0,1mg/mL.

B3 Prescrito uma ampola de tramadol 100mg — Administrado
duas ampolas (tramadol 100mg/2mL).

B4 Prescrito uma ampola de tramadol 100mg — Administrado
duas ampolas (tramadol 100mg/2mL).

- Prescrito diazepam 10mg - Administrado duas ampolas de
diazepam 10mg/2mL.

86 Prescrito uma ampola de tramadol 100mg — Administrado

duas ampolas (tramadol 100mg/2mL).

(Fonte: fichas de atendimento SAMU Centro-Sul, 2016).

Sugestdes de acdes relacionadas ao aprimoramento do uso seguro de
medicamentos foram destacadas pelos profissionais nos questionarios. A acdo mais relatada
(46,1%) foi recomendacdo para que a instituicdo promova cursos e treinamentos na area de
administracdo de medicamentos. Outras duas recomendacdes citadas foram que a farmacia
reveja as embalagens das ampolas, fornecendo etiquetagem mais aprimorada (39,1% dos
profissionais) e a necessidade de se treinar melhor os médicos do sistema (21,7%) com

relacdo aos medicamentos padronizados pelo sistema.

Discusséo

Erros de medicacdo podem ocorrer em diferentes cenarios. Esses eventos tém sido
descritos principalmente em ambiente hospitalar. Apesar disso, muitas caracteristicas dos
servigos moveis de urgéncia se assemelham aos servicos hospitalares de urgéncia, permitindo
uma anélise comparativa na discussdo dos dados encontrados neste estudo. Assim, ligacGes
telefonicas gravadas, apoio médico 24h por dia, presenca do farmacéutico para auxiliar nas
duvidas quanto aos medicamentos padronizados pelo sistema, realizacdo de check list diario,

paciente informado sobre os procedimentos adotados, questionamento sobre alergias, foram
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identificadas pelos profissionais de enfermagem como favoraveis ao uso seguro de
medicamentos no atendimento do SAMU. Por outro lado, ampolas com aparéncia e nomes
semelhantes, falta de treinamentos tanto para enfermagem quanto para médicos e o tipo de
atendimento prestado (dindmico) foram considerados fatores predisponentes a ocorréncia de
erros de medicacdo segunda a opinido desses profissionais.

Ha de se destacar que informar o paciente sobre o procedimento que sera realizado é
uma estratégia de atendimento importante e também um procedimento ético.*> Quando o
paciente toma conhecimento dos procedimentos, pode colaborar com a equipe de
enfermagem, ficando atento aos sinais e sintomas, informando alguma alergia, entre outros.

A telemedicina exercida pelo medico regulador da respaldo aos técnicos em
enfermagem durante os atendimentos e permite ao médico prescrever medicamentos para
pacientes a distancia. De acordo com o Protocolo de Segurangca na Prescricdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos, a prescricdo verbal é restrita a casos de urgéncia e
emergéncia, devendo ser transcrita para a ficha de atendimento em local apropriado logo apds
a administracdo do medicamento, bem como ser validada pelo prescritor logo que possivel.
Dessa maneira, deve haver consenso e atengdo no momento das conversas telefonicas
(prescricdo verbal) para que todos os procedimentos sejam bem compreendidos. De acordo
com esse protocolo, quando o profissional recebe a ordem verbal deve repetir o que foi dito e
ser confirmado pelo prescritor antes de administrar o medicamento.”

Outro ponto citado a favor do uso seguro de medicamentos foi a presenca de
farmacéutico no SAMU. Dentre outras atividades, esse profissional é responsavel pela
coordenacao técnica nas acdes relacionadas a padronizacdo, programacédo, selecao e aquisicdo
de medicamentos, insumos, matérias-primas, produtos para a salde e saneantes, buscando a
qualidade e a otimizacdo da terapia medicamentosa; participar das decisdes relativas a terapia
medicamentosa, tais como protocolos clinicos, protocolos de utilizacdo de medicamentos e
prescricdes.™

Em estudo conduzido por Groth, McMillian e Wolfson (2015) observou-se que a
presenca de farmacéutico com experiéncia em urgéncia e emergéncia auxiliou em pontos
criticos do servigo, como a revisao de protocolos de atendimento, auxiliando na reformulagéo
quanto a melhor escolha da terapia medicamentosa, além de auxiliar na identificacdo e
minimizacdo dos potenciais riscos de erros de medicacdo.'* Ainda, em estudo conduzido por
Garcia-Martin e colaboradores, a presenca do profissional farmacéutico no setor de urgéncia e
emergéncia hospitalar foi avaliado positivamente tanto por médicos quanto por enfermeiros,
nos seguintes quesitos: otimizagdo da terapia medicamentosa, o farmacéutico se faz util ao

fornecer informacGes sobre possiveis interacfes, auxilia no ajuste de dosagens de acordo com
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parametros de cada paciente, além da selecdo de medicamentos segundo critérios de eficiéncia
clinica.”®

Em contrapartida, as caracteristicas das ampolas, somadas ao conhecimento deficiente
de enfermeiros e médicos sobre os medicamentos padronizados é percebido por esses
profissionais como fatores que podem contribuir significativamente para elevar as estatisticas
do erro de medicacgdo. Lopes et al. (2012) apontaram em seu estudo que um ponto critico que
eleva o risco de erro tanto de dispensacdo quanto de administracdo € a semelhanca existente
entre as embalagens e os nomes dos medicamentos, principalmente ampolas.’® Silva e
Camerini (2012) afirmam que um quarto dos erros de medicacdo ocorre devido a
nomenclatura semelhante de muitos medicamentos.'” Por essa razao tem sido recomendado as
instituicbes de salde utilizar artefatos como prescricdo eletrbnica, codigo de barras e
dispensadores automaticos como forma de minimizar tais falhas. No ambiente de atendimento
do SAMU tais artefatos podem ser de dificil aplicacdo. Porém, independente do sistema de
dispensacdo de medicamentos, barreiras devem ser implantadas. Por exemplo, recomenda-se a
utilizacdo de letra maidscula e negrito a fim de destacar as partes diferentes de nomes
semelhantes, como DOPamina e DOButamina. Embora seja uma técnica que deva ser restrita
a pequena quantidade de nomes, para ndo perder sua efetividade, ela se caracteriza por ser
facil e de baixo custo, podendo ser muito atil em um ambiente com um rol limitado de
medicamentos padronizados como o0s servigos méveis de urgéncia e emergéncia.’®

Lacunas na formacdo do profissional de salde sdo apontadas como potencial fator
associado ao conhecimento deficiente em relacdo aos medicamentos. Rivera e Karsh (2010)
destacam que os conteudos ministrados nos cursos de graduacdo de enfermagem e medicina
sdo insuficientes para capacitar o profissional a atuar nos servicos moveis de urgéncia e
emergéncia.'® Dessa forma, os profissionais que desejam atuar no SAMU necessitam ser
habilitados pelos Nucleos de Educacdo em Urgéncias, 0s quais tém por objetivo a promocéo
de programas de formacéo e educagéo continuada na forma de treinamentos em conformidade
com o diagnostico de cada regido, capacitando recursos humanos e estimulando a formacao
de equipes multiplicadoras.®

Autores como Freitas e Oguisso (2008), além de Miasso et al. (2006) afirmam que o
ato de medicar € humano e, por isso, susceptivel a falhas. Portanto, é fundamental um sistema
de medicacdo bem estruturado, incluindo capacitacdo para preparo e administragdo de
medicamentos no intuito de proporcionar condicdes favoraveis para a prevencéo de erros.?#
Uma vez que a formacao dos profissionais atuantes nessa area ainda € insuficiente dentro dos
cursos de graduacdo, a caréncia de programas de educacdo continuada pode comprometer a

qualidade da assisténcia prestada.”’



36

A andlise das fichas de atendimento limitou-se aos medicamentos sujeitos a controle
especial, que perfazem uma parcela pequena dos atendimentos (cerca de 7%), e 0 processo
utilizado ndo permite detectar sendo um tipo de erro, qual seja a inconsisténcia entre o
prescrito e o administrado. Considerando esses limites, o fato de grande parte dos
profissionais afirmar nunca ter presenciado um erro de medicacdo quando confrontado com a
taxa de erros encontrada na andlise das fichas de atendimento (cerca de 4%) nos leva a
hipdtese de que os erros estejam passando despercebidos ou simplesmente ndo séo relatados,
caracterizando subnotificacdo dos mesmos. Embora as anélises desenvolvidas ndo permitam
afirmacBes categdricas, essa hipdtese de omissdo, seja por medo de puni¢bes dentro da
instituicdo ou despreparo para deteccdo, deve sempre estar presente para que trabalhos de
prevencdo sejam desenvolvidos.® A prética de punicdes e adverténcias aos funcionarios apds
a identificacdo da ocorréncia do erro é comum e gera medo, desconfianca, pedidos de
demissao, sentimento de culpa e preocupacdes relacionadas a gravidade do erro, incentivando
a omissdo e potencializando o agravamento das consequéncias para 0 paciente, para o
profissional e para a instituicio.**

Todos os erros descritos neste estudo ocorreram com a utilizacdo de medicamentos
potencialmente perigosos, e apresentam risco maior de ocasionar danos significativos aos
pacientes.”* Dentre eles quatro foram por aumento da dose prescrita, trés envolvendo o
analgeésico opioide cloridrato de tramadol. Estudos mostram que a sobredosagem de tramadol
pode estar associada ao desenvolvimento de neurotoxicidade, sendo o sintoma mais comum a
convulsio, além de poder provocar depressao respiratoria.?>2®

Finalmente, a observacdo de que pequena parcela dos profissionais relacionou a
possibilidade de ocorréncia de erros com problemas na estrutura do sistema de trabalho
evidencia o que tem sido discutido na literatura sobre a permanéncia do foco no individuo,
deixando-se de lado a analise do ambiente de trabalho.?” De acordo com Reason (2002), erros
devem ser vistos como consequéncias e ndo causas de um conjunto de fatores.?® Eles sdo
esperados mesmo nas melhores instituices, pois profissionais de salde sdo seres humanos e,
portanto, faliveis. Parte-se do pressuposto que as condi¢cbes em que esses profissionais
trabalham podem ser alteradas a fim de evitarmos os erros. Deve-se destacar que a condigdo
humana inclui sua formagdo profissional, e esta é uma condicdo sensivel as condicGes de
estruturacdo dos sistemas de saude e de educacdo, e podem sofrer transformagdes sistematicas

e continuas.
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Concluséo

Erros de medicacdo foram identificados em uma taxa de 4,5% nas fichas de
atendimento, mas a grande maioria dos profissionais relatou ndo ter presenciado erro. Uma
subnotificacdo de erros no sistema de registro foi evidenciada como hipdtese plausivel a ser
investigada com procedimentos metodoldgicos mais aprofundados.

Dentre os fatores potencialmente envolvidos ao erro de medicacdo temos,
medicamentos injetaveis com ampolas muito semelhantes, rotulos ilegiveis advindos do
fabricante somado & falta de etiquetagem extra da farmécia. Agregado a isso, muitos
medicamentos tém pronancias parecidas, podendo levar a confusdes no momento da
administracdo. Os profissionais de enfermagem sdo inseguros quanto a nomenclatura,
dosagem e modo de diluicdo dos medicamentos padronizados no sistema e ndo houve oferta
de treinamentos sobre administracdo e preparo de medicamentos pelo sistema.

Apesar disso, as condi¢Bes favoraveis ao uso seguro de medicamentos no SAMU
temos: médicos reguladores prescrevendo de forma adequada, profissionais das ambuléancias
com o habito de repetir a ordem verbal dada via telemedicina a fim de reafirmar a prescricéo,
rotina de conferéncia diéria do check list de medicamentos das ambulancias, além da presenca
de farmacéutico no servico.

Alguns procedimentos adotados pelos profissionais de satde que contribuem para a
seguranca no uso dos medicamentos podendo evitar erros citadas neste estudo foram: habito
de informar ao paciente sobre os procedimentos a serem adotados, questionamentos a respeito
de possiveis alergias a medicamentos, além dos procedimentos serem realizados dentro das
ambulancias paradas, apesar de a iluminacéo ter sido citada como empecilho.

Apesar de erros serem situacdes evitaveis, poucos estudos abordam tais eventos dentro
de servicos moéveis de urgéncia, dificultando acGes de prevencdo. A identificacdo dos
principais fatores potencialmente envolvidos na ocorréncia desses erros torna-se importante
para a promogdo de acOes em prol da seguranga do paciente atendido e da qualidade da

assisténcia prestada.
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5. PERSPECTIVAS

O SAMU trabalha sob uma perspectiva de tempo-resposta as urgéncias e
emergéncias que requer rapidez, agilidade e precisdo em seus procedimentos. Por
essa razao o risco de erros tende a ser mais alto do que em servicos onde essa
pressdo nao ocorre, sejam eles por falhas sistémicas, como por exemplo, iluminagéao
inadequada dentro das ambulancias, movimentacdo do veiculo durante os
procedimentos, falhas durante a comunicacdo com a central de regulagéo, ou por
falhas humanas, como a falta de conhecimento do profissional, inexperiéncia, lapsos

de memédria e falhas de comunicacao interpessoal no momento do atendimento.

De acordo com Almeida, Rinaldi e Santos (2011), Bohomol e Ramos (2003) e
Carvalho e Cassiani (2002), diversos fatores podem favorecer a ocorréncia de erros
de medicacdo, como por exemplo, acumulo de atividades; insuficiéncia e baixa
qualificacdo de recursos humanos; semelhancas de embalagens e rétulos para
diferentes medicamentos; as frequentes interrup¢des de outros profissionais durante
o preparo da medicacéo; presenca de ruidos; iluminacao insuficiente; dupla jornada
de trabalho de alguns profissionais de enfermagem por possuirem vinculos em duas
ou mais instituicdes de saude, o que gera sobrecarga de trabalho, fadiga, estresse e
desatencéo, predispondo ao erro de medicacgéao.

Erros de medicacdo sao indesejaveis ndo apenas por lesar pacientes, mas também
pelas consequéncias que acometem equipe de saude envolvida além de gerar

gastos para a instituicao.

Apesar de ja existirem sistemas para identificacdo e gerenciamento de danos
causados por reacdes adversas a medicamentos, relatérios de erros de
medicamentos confidenciais, ndo punitivos e independentes além de sistemas de
aprendizagem precisam ser introduzidos e fortalecidos de forma significativa em

todos os niveis do sistema de salde.

A promocéao da conscientizacdo a respeito dos erros e da importancia da notificacao
destes, permite a possibilidade de implementacdo de acdes seguras. Porém,
estudos envolvendo identificacdo de erros de medicacdo dentro de servicos méveis

de urgéncia sédo escassos, 0 que limita possiveis intervencoes.
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Ha no Brasil, a RDC 36 de 25 de julho de 2013, responsavel por instituir acbes para
a seguranca do paciente nos servicos de saude, porém, exclui de seu escopo 0s
servicos moveis. Talvez por isso a escassez de estudos que comprovem a

importancia de acdes de seguranca do paciente nestes (BRASIL, 2013d).

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, existem fatores que podem levar
a ocorréncia de erros, inclusive envolvendo medicamentos potencialmente
perigosos, colocando em risco a seguranca do paciente atendido, mesmo que este

passe apenas alguns minutos dentro de uma ambulancia.

Dentre os fatores potencialmente envolvidos ao erro de medicagdo temos,
medicamentos injetaveis com ampolas muito semelhantes, rétulos ilegiveis advindos
do fabricante somado a falta de etiquetagem extra da farméacia. Agregado a isso,
muitos medicamentos tém pronuncias parecidas, podendo levar a confusées no
momento da administracdo. Os profissionais de enfermagem sdo inseguros quanto a
nomenclatura, dosagem e modo de diluicdo dos medicamentos padronizados no
sistema e ndo houve oferta de treinamentos sobre administracdo e preparo de

medicamentos pelo sistema.

Apesar disso, as condi¢Bes favoraveis ao uso seguro de medicamentos no SAMU
temos: médicos reguladores prescrevendo de forma adequada, profissionais das
ambulancias com o habito de repetir a ordem verbal dada via telemedicina a fim de
reafirmar a prescri¢ao, rotina de conferéncia diaria do check list de medicamentos

das ambulancias, além da presenca de farmacéutico no servico.

Alguns procedimentos adotados pelos profissionais de saude que contribuem para a
seguranca no uso dos medicamentos podendo evitar erros citadas neste estudo
foram: habito de informar ao paciente sobre os procedimentos a serem adotados,
guestionamentos a respeito de possiveis alergias a medicamentos, além dos
procedimentos serem realizados dentro das ambulancias paradas, apesar de a

iluminacao ter sido citada como empecilho.



44

6. CONCLUSAO

Erros de medicacao foram identificados em uma taxa de 4,5% nas fichas de
atendimento que registram consumo de medicamentos sujeitos a controle especial
pelo sistema de Vigilancia Sanitaria. Nao obstante, a grande maioria dos
profissionais relatou ndo ter presenciado ou percebido erros em sua experiéncia no
SAMU. Uma subnotificagdo de erros no sistema de registro aparece como hipotese
plausivel a ser investigada com procedimentos metodoldgicos mais aprofundados.

Dentre os fatores potencialmente envolvidos ao erro de medicacéo observou-
se medicamentos injetaveis com ampolas muito semelhantes, rétulos ilegiveis
advindos do fabricante, falta de etiquetagem extra da farmacia e medicamentos com
prondncias parecidas, podendo levar a confusées no momento da administracdo. Os
profissionais de enfermagem relatam inseguranca quanto a nomenclatura, dosagem
e modo de diluicdo dos medicamentos padronizados no sistema e nao houve oferta
de treinamentos sobre administracéo e preparo de medicamentos pelo sistema.

Como condicBes favoraveis ao uso seguro de medicamentos no SAMU
observou-se: médicos reguladores prescrevendo de forma adequada, profissionais
das ambulancias com o habito de repetir a ordem verbal dada via telemedicina a fim
de reafirmar a prescri¢céo, rotina de conferéncia diéaria do check list de medicamentos

das ambuléancias e presenca de farmacéutico no servico.

Alguns procedimentos adotados pelos profissionais de salude que contribuem
para a seguranca no uso dos medicamentos podem evitar erros citados neste
estudo, tais como: habito de informar ao paciente sobre os procedimentos a serem
adotados, questionamentos a respeito de possiveis alergias a medicamentos, além
dos procedimentos realizados dentro das ambulancias paradas, apesar de a

iluminacgao ter sido citada como empecilho.

Apesar de erros serem situacdes evitaveis, poucos estudos abordam tais
eventos dentro de servigos moéveis de urgéncia, dificultando a¢des de prevencgao. A
identificacdo dos principais fatores potencialmente envolvidos na ocorréncia desses
erros torna-se importante para a promog¢do de acdes em prol da seguranca do

paciente atendido e da qualidade da assisténcia prestada.
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SOLICITAGAO DE AUTORIZAGCAO PARA COLETA DE DADOS

Barbacena, OR  de mow®  de 2016

liIma. Sra.
Ormesinda Barbosa Salgado
DD. Secretaria Executiva

Prezada Sra.

Solicito autorizagéo para realizar coleta de dados nesta instituicao para o
projeto de pesquisa intitulado: Fatores predisponentes para erros de medicagao
no Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) " que tem por objetivo
identificar, no sistema SAMU, situagdes que possam elevar o risco de erros de
medicacdo, colocando em risco a seguranga do paciente atendido e a
eficiéncia da atengdo prestada a ele.

Esclarego que se trata de uma dissertagdo para a obtengao do titulo de
mestre, na area de concentracao Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica da
Faculdade de Farmacia da Universidade Federal de Minas Gerais, sob
orientagao do Professor Dr Edson Perini.

Informo ainda o compromisso ético, que sera submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG, de ndo colocar em evidéncia a identificagao de
qualquer participante do estudo. Nenhum processo de coleta podera ser
adotado sem antes haver sido o projeto analisado e aprovado pelo referido
comité, sob pena das sangdes legais pertinentes.

Certa de contar com sua colaboragdo, coloco-me a disposigao para
maiores esclarecimentos. ’

@Lx@v[
Nara Rodr‘iéues Pereira — Farmacéutica / Mestranda
Prog. Pés-Graduagao Medicamentos e Assisléncia Farmacéutica

Prof. Dr. Edson Pérlni — orientador
Cemed — Fac Farmacia/lUFMG

Eu li a solicitagéo, estou informada sobre o projeto e autorizo sua realizagao.
Barbacena, OX ,de wou®  de 2016.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO(TCLE)
Carta-Convite

Vocé estd sendo convidada(o) para participar da pesquisa “Fatores
predisponentes para erros de medicacao no Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia”. A pesquisa, desenvolvida entre o Consércio Intermunicipal
de Saude da Rede de Urgéncia do Centro-Sul e a Faculdade de Farmacia da
UFMG, serd censitaria - todos os profissionais de enfermagem serdo convidados
(técnicos em enfermagem e enfermeiros).

Nosso objetivo é reduzir os riscos de ocorréncia de erros de medicacdo e
aumentar a eficiéncia dos servigos prestados no SAMU em termos de seguranca
do paciente atendido. Sua participacao é fundamental e consiste em responder
ao questionario, prestando as informacdes de maneira fidedigna. Todo o material
da pesquisa foi aprovado pelas instancias administrativas das duas instituicoes
competentes e pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG.

1. O que eu devo fazer?

Solicitamos que preencha um questionario eletronico. O preenchimento do
guestionario sera assumido como concordéancia, e as informagoes prestadas farao
parte da pesquisa. Nenhuma informacao individual sera analisada no trabalho, e
nao havera nenhuma forma de relacionar suas declaragdes com os resultados
analisados. O sigilo em pesquisa € obrigatoério e definido em lei. Ao responder
vocé concorda que a equipe utilize as informacOes para analises estatisticas,
globais, e publicacdo em meios cientificos ou de divulgagao popular.

2. Minha participacao é obrigatdoria? Receberei algum tipo de
beneficio por ela? Meus dados serao divulgados?

Sua participacdo ndo é obrigatdria, ndo remunerada e ndo trara qualquer
outro tipo de beneficio pessoal. Também ndo ha riscos pessoais envolvidos,
sejam eles fisicos ou de outra natureza. A equipe de pesquisadores deve
garantir, por lei, o anonimato das informagdes.

3. E se eu mudar de ideia e ndao quiser mais participar?

Mesmo que vocé concorde e responda o questionario, ainda assim podera
desistir, retirar seu consentimento, e solicitar que as informagdes prestadas
sejam excluidas da pesquisa. Por isso solicitamos seu nome; para que possamos
ter esse controle. A recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com a
UFMG ou com o CISRU Centro-Sul. As informacdes serao divulgadas por meio de
analises globais, sem a possibilidade de identificacdo pessoal. Mas insistimos na
importancia da participacdo.

4. E se eu tiver dividas ou comentarios?

Explicacao adicional podera ser solicitada a:

Prof. Dr. Edson Perini - Faculdade de Farmacia/UFMG. Campus Pampulha. Tel
(31) 3409-6856. E-mail: eperini@ufmg.br.

Farmacéutica Nara Rodrigues Pereira - Responsavel pela farmacia do CISRU
Centro-Sul. Tel (32) 3339-5564. E-mail: nara rpereira@yahoo.com.br.

Comité de Etica em Pesquisa/UFMG. Tel (31) 3409-4592. E-mail:
coep@prpg.ufmg.br
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

QUESTIONARIO
Fatores Predisponentes para erros de medicacéo no servico de atendimento movel
de urgéncia

Parte | - Fatores Sdcio-profissionais

1. Sexo: 2. ldade (em 3. Funcéo nesta instituicéo: 4. Em qual turno trabalha?
() Feminino. anos): () Enfermeiro(a). ( )Diurno.
() Masculino. () Técnico(a) em (' )Noturno.
enfermagem. (' )Nos dois (24h).
5. Qual sua formagéo? 6. Ha quanto tempo (em meses) atua na area de urgéncia
( )Técnico em enfermagem. e emergéncia?
() Superior completo - graduagdo em enfermagem.
( )Pds-graduacdo - especializagdo.
7. Qual sua carga horéria de trabalho em horas semanais (nesta institui¢do)?
8. Voceé possui algum outro emprego na area de satde? () Sim. () Né&o.
9. Se sim, qual a carga horéria deste outro emprego (em horas semanais)?

Parte 11 - Analise sobre as condic¢des de uso dos medicamentos

10. O SAMU ofereceu algum curso de atualizagdo ou treinamento em medicamentos no ultimo ano?
() Sim.

() Néo.

(' ) Nao sei responder.

11. Se sim, vocé participou desses treinamentos? ( ) Sim. ( ) Ndo. ( ) N&o se aplica.

12.Quanto ao checklist de medicamentos, vocé, durante sua rotina, o realiza:
(' ) No inicio do plantdo.

() No final do plant&o.

() Durante o plantdo, quando h& algum tempo.

() Nao realizo o checklist.

() Qutro. :

13. Quando o médico (regulador/intervencionista) prescreve o medicamento, em geral ele utiliza 0 mesmo nome
gue se encontra descrito nas ampolas? ( ) Sim. () Nao.

14. Descreva de forma sucinta a sequéncia de procedimentos que vocé realiza ap6s a prescrigdo “oral” do
médico regulador: (No caso de USB).

15. Descreva de forma sucinta a sequéncia de procedimentos que vocé adota ao administrar um medicamento
injetavel prescrito pelo médico regulador/intervencionista:

16. Na préatica do seu dia-a-dia, vocé tem algum tipo de dificuldade para visualizar ou encontrar 0s
medicamentos dentro da maleta, no momento do atendimento? ( ) Sim. ( ) N&o.

17. Descreva qual(is) tipo(s) de dificuldade(s) vocé tem sentido para visualizar ou encontrar os medicamentos
dentro da maleta.
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18. A sua maior dificuldade com relacdo aos medicamentos padronizados pelo sistema esté relacionada a:
() Dosagem.

(' ) Modo de diluicao.

() Local de administracao.

() Nomenclatura.

() Outra. Descrever:

19. Além dos rétulos padronizados pelo fabricante, os medicamentos, em sua maioria, possuem algum tipo de
identificacdo criado pela farmacia? ( ) Sim. () Néo.

20. A administragdo dos medicamentos durante a ocorréncia ocorre geralmente:
() Dentro da ambuléncia parada.

() Dentro da ambuléncia em movimento.

() Fora da ambuléncia.

21. Que tipo de influéncia externa sobre sua concentracéo, durante a administracdo de um medicamento, vocé
ressaltaria como a mais importante?

( ) Ruido.

() Numinacao.

() Movimento.

() Outra. Descrever:
() Nenhuma dessas influéncias tem importancia.

22. Na sua avaliagdo, esse tipo de influéncia:
() Atrapalha muito.

() Atrapalha pouco.

(' ) Nao se aplica.

Parte 111 - Informacdes sobre a ocorréncia de erros de medicacao

23. Vocé ja presenciou algum tipo de erro de medicagdo no SAMU?
() Sim, uma vez.

() Sim, mais de uma vez.

() Néo.

24. Caso tenha presenciado, que tipo(s) de erro(s) aconteceu(ram)? (Vocé pode marcar mais de uma opgao)
( ) Viaerrada.

() Dose errada.

() Medicamento errado.

() Técnica errada.

() Outro. Descrever:

25. Em sua avaliacdo, esse(s) erro(s) pode(m) ser atribuido(s) a: (Voce pode marcar mais de uma op¢éo).

() Negligéncia (descuido, desleixo, desatencdo, menosprezo, indoléncia, omissdo ou inobservancia do dever ao
realizar determinado procedimento, com as precaugdes necessarias).

() Impericia (falta de conhecimento do profissional; falta de técnica necessaria para realizacéo de determinada
atividade).

() Imprudéncia (falta de cautela, de cuidado nas a¢6es tomadas).

() Nao se aplica.

26. Em sua avaliacdo, qual poderia ser a principal causa desse(s) erro(s)?
() Cansaco/estresse.

() Falta de conhecimento/Despreparo do profissional.

() Inseguranca.

() Mas condices de trabalho.

27. Com relacdo ao Servico de Urgéncia e Emergéncia Movel:
a) O que vocé destacaria como condi¢des FAVORAVEIS ao uso seguro de medicamentos — ou seja, condi¢bes
gue favorecem seguranca do paciente em relagdo ao uso de medicamentos?
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b) O que vocé destacaria como condi¢es DESFAVORAVEIS ao uso seguro de medicamentos — ou seja,
condicdes que favorecem a ocorréncia de erros em relacdo ao uso de medicamentos?

28. Com relacdo ao Servigo de Urgéncia e Emergéncia, em sua experiéncia o que vocé gostaria de sugerir para
melhorar as condic¢des de uso dos medicamentos para evitar a ocorréncia de erros?
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CHECK LIST USB Inicio __I_ [ Término __ [ CIDADE
[ 1 - i [ -
MATERIAL | EQUIPAMENTO == = == == = —_— == —
Qtd. | MED. | D N 4] N D V] D D N N
BOLSO CATETER NASAL TIPO GCULOS ADULTO 02 | UND
DIANTEIRO
{Logotipo)  |PERINHA DE ASPIRAGAO 05 01 | UND
BOLSO
ERo  |SONDADE ASPIRACAD Ne 08, 10, 16, 18 (CADA) 0z | UND
BOLSO COMPRESSA ESTERIL 45X50 - (pc com 2Und) 03 | PC
LATERAL
DIREITO GAZINHA 05 PC
BOLSO TUBD DE SILICOME PARA ASPIRACAD 01 | UND
LATERAL
ESQUERDO  |TUBO DE SILICONE PARA OXIGENIO 01 | UND
CANULA ORDFARINGEA M2 0, 1,2, 3, 4, 5 (CADA) 01 | UND
MASCARA DE VENTURI ADULTO 01 | UND
MASCARA DE VENTURI PEDIATRICO 01 | UND
ESPACADOR ADULTO | PEDIATRICO 01 | UND
BOLSAD
cm L MASCARA DE ALTO FLUXO ADULTO 01 | UND
MASCARA DE ALTO FLUXO PEDIATRICA 01 | UND
RESSUSCITADOR MANUAL ADULTO COMPLETO 01 | UND
RESSUSCITADOR MANUAL NEONATAL COMPLETO 01 | UND
RESSUSCITADOR MANUAL PEDIATRICO COMPLETO 01 | UND
Assinatura com Ne do Conselha Profissional

Obs:
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BOLSA LARANJA - PROC EDIMENTO - USO DIARID

CHECK LIST USB Inicio_{_{___ Término_({ I/ CIDADE
S R P S N A R N T [ N R N
MATERIAL / EQUIPAMENTO
atd. | MED. N N D | N N
ESPARADRAPO ol | ROL
BOLSO || ANTERNA PUPILAR+ PILHA ARA 01 | UND
DIANTEIRO
{Logotipo) |TERMOMETRO DIGITAL 01 | UND
TESOLIRA 01 | UND
BOLSO TRASEIRO | APARELHO DE TRICOTOMIA (DESCARTAVEL) 02 | UND
BOLEOLATERAL |COMPRESSA ESTERIL 4550 - (pc com 2 Und) 03 | FCT
BOLSO LATERAL
SOLATERAL |aazinma 05 | PC
ESFIGMOMANOMETRO ADULTO 01 | UND
ESFGMOMANOMETRO INFANTIL o1 | UND
ESFIGMOMANOMETRO NEONATAL 01 | UND
LANTERNA DE MAQ RECARREGAVEL 01 | UND
MANTA ALUMINIZADA ADULTO E PEDIATRICA (CADA) 0z | UND
BOLSAO TORNIQUETE MILITAR 02 | UND
CENTRAL

ATADURA DE CREPON 10.Em, 15 Cm e 20 Cm (GADA) 05 | UND
ESTETO ADULTO 01 | UND
ESTETO INFANTIL 01 | UND
KIT GLICEMIA CAPILAR (GLICOSIMETRO + 10 FITAS + GAZINHA+ 5 LANCETAS COMDISPOsITvO | o 0

DE SEGURANCA DE USO UNICO)
POTE PLASTICO PARA DESCARTE DE PERFURO CORTANTE 01 | UND

Assinatura com Me do Conselho Profissional

Obs:
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CHECK LIST USB Inicio__[_ | Término_|_I___ CIDADE
MATERIAL | EQUIPAMENTO ! L
Qi |MED.| D | N N N

= SOLUGAD DE GLICOSE 500 ML 0z | FRS
L] SOLUGCAD DE CLORETO DE SOOI0 0,6% 500 ML 53 | FRS
3 ELCOOL 70% (ALMOTOLIA) | PR

= DINITRATO DE |1S0550REIDA 5mg (ordl sub-ingual) 53 | COWF

=2 E w ACIDO ACETIL SALICILICD 100mg (AAS) 06 | COMF

2 CAPTOPRIL 25mg 56 | COMP
= LANCETAS PARA GLICEIMIA CAPILAR 0 | unD
3 E GAZE ESTERIL 83 | UMD
2w EGLA DESTILADA 10 mi B8 | RS
= TENOXICAM 40mg (TILATIL) 55T TRS
= SUCCINATO SODICO DE HIDROCORTISONS 500mg 53 | RS
3k TIAMINA, 100mg 5 | AP
g ¥ SOLUGAD DE GLICOSE RIPERTONICA 50% 5 | FRS
& SOLUCAD DE GLICOSE RIPERTONICA 50% o5 | FRS
FURDSEMIDA 10mgimL B | AMP
g SULFATO DE ATROPINA 0.25 maimL B | AMP
% SULFATO DE ATROPINA 0,25 maimL 85 | AMP
2b SULFATO DE ATROPINA 0,25 mamL 05 | AMP
) ADRENALINA, CLORIDRATO mgimL 05 | AMP
ADRENALINA, CLORIDRATE imgimL B | AMP
= FENITOINA SODICA SOmaimL (HIDANTAL) 08 | AMP
3 5 DIAZEPAM 10mg /2mL 03 | AMP
g HALOPERIDOL Smgdml 02 AMP
5 CLORIDRATO DE PROMETAZINA ZemgimL [FENERGAN] 3 | AMP
CLORIDRATO DE METOCLOPRAMIDA Smpiml (PLASILY 3 | FRS
« BUTILBROMETO DE_ESCOPOLAMINA + DIFIRDNA (BUSCOPAM COMPOSTO) 3 | AMP
3 = BUTILEROMETO DE ESCOPOLAMINA 20maimL (BUSCOPAM SIMPLES) B3 | AMP
2 E CLORIDRATO DE RANITIDINA 25mg / mL B AP
L] DIPIRONA SODICA S00mgimL 03 | AP
CLORIDRATO DE TRAMADOL S0mgimL (TRAMAL) 02 | AMP
POLIX 2 VIAS UMD
E SALBUTAMOL SPRAY 100MCG/DOSE (200 DOSES) 0 | FRs
3 LIDOCAIMA GELELA ESTERIL 2% 206 n | T
3 ESPARADRAFO o1 | uno
= AGULHAS DESC. 26407, 40X12 (CADA) 05 | UND
DISPOSITIVO DE PUNCAC VENGSA PERIFERICA Ne 14, 16, 18, 20, 22, 24 (CADA) 05 | UMD
E EQUIPC MACROGOTAS 05 | UMD
5 SERINGA DE 1 ML, 5 ML 10 ML, 20 ML (CADA) 05 | UMD
" MICROPORE 01 | UMD
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CHECK LIST BSB Imicho /[ Término | [ CIDADE I i [ I I - [ i
[ MATERIAL | EQUIPAMENTD ona |wen | o | 8 | o | w | 6 |8 |6 |8 o | w|e | 6|6 |«
|EXTENEORES FARS DHBEEN0 E ASFIRACED (CADS) 01 | UND
MASCARA FACIAL N 95 04 | UND
[AVENTAL DEECARTAVEL MANGA LONGA a2 | UND
GCULDE DE PROTECED IMDIVIDUAL 03 | UND
MASCARA CIRURGICA FACIAL DESGARTAVEL i | UND
LI00) FAFA MATEFIAL INFECTANTE [DESCARPAL) 01 | UMD

; REGUA DE 02 {1 FLUKOMETRO Cf LMIDF. + 1 ASP. & VACUD + MAST. ALT FLUX ADULT) 01 | UmMD

DEA + COMJUNTO DE PA ADULTO + BATERIA RESERWA + COMJUNTO DE PAS RESERVAS 01 | UMD

CUMIMETRO DE PULS0 = CABD ADULTD + CABD PEDIATRICD + CABD MECMATAL TR

SSFIRADOR CIRIRGICD PORTATIL + LATEX 204~ SOM0A DE ASPIRACAD Wi 14 0 | UND

o [CIINDAC DE CRGENG 1WP + FLUKGMETAD +UMIDIFICADOR. » MABC. ALT FLUX. ADLLTD a1 [ kD
CADEIRA DE RODAS EM ALUMISIO 01 | UND

ATACLIRA OE CREFON Ka 10 om, 15 om, 20 cm [CADA 10 | UND

T PARTD 01 | UND

LENCOL DESCARTAVEL PARSA MACA (PACOTE COM 10 UNIDADES) 01 | UMD
RESSUSCITADOR MANUAL ADULTO COMPLETO ai | UMD

ARMARID oM e S USCITADOR MANLAL NECHATALCOMPLETD o1 | UMD
RESSLISCITADCR MANUAL PECIATRICT COMPLETO 0 | UND
[acooe Lxo PRETOR0L 08 | UND
|E400 DE L0 BRANCO 30 L P Uss na Rasins da ambul incia) 08 | UND
S04 OF ASFIRAGAD ua 08, 10, 14, 18 jCADW)| a2 | UMD
MCELIZADCR LATERAL DE CABEGA, (EAREHAL) 04 | UKD

PRATELEIRA  |TALAS DE MOBILIZAGAD MOLDAVELS - P, M, 0, EG {CADE) 03 | UNDi
SUPERIOR  ITIRAKNTE ARANHA _ L3 VLU TE SRR Y A WO N N N U N S N A S -

COLAR CERWICAL - NED, PED, PF, F, M, G (CADR) oz | UN

R AGLILHAS DESS, 25X07, 40612 {CADE) _ 08 | UND

DRSPOETIVG DE VENCRA PERIFERICA W 14, 18, 18, 20, 22,24 08 | UND

E |EQuIFD MacADGOTAS 02 | UND

ESTERIL (FACOTE) 08 | UND

PRATELERALD b o I%miw.a 08 | UKD

| BERINGA DE 1 mi; St 0 2x0mi {CADA) 08 | unD

hg EOLUGAD DE CLORETO DE 50010 0,9% 500 ML 08 | FRS

gq_ EOLLGAD DE CLORETD DE 5000 0, 0% 250 ML 02 | FRS

5 o BOLUGCAD DE GLICOSE 5% 500 mi a3 | FRS

ALMOTOLAS DE SOLUCOES - ALCOOL 01 | UND

w LUWVAS DE FROCEDMENTO P, b, G [CADS) 01 | UND

COMPREEEA 45250 (2 UMIDADES | PRCT) 08 | PCT

CILINDRDS FEADE DE ORIGERID 48" + CHICOTE COMPLETD a2 | UND

LAT. ES0. BALCAD —

CILINDRD FEXD DE AR COMPRIMIDD 4847 + CHICOTE COMPLETO 01 | UMD

m‘* PRANCH LONG. (SUPORTE DE IMOSLATERAL DE CASECA. 02 | UND
CILINDRD DE DWBIEND ME ALLIMIHID 1M + MAMFLUXCMETRD ~UMIDIFICADOR 0 | UND

COLETE DE IMDEILIZACAD (WED) 01 | UMD

BAL SOB 0 BANCO |CORIUNTD EXTRA 0E CINTO DE FICACAD TIFD ARAHHA (TIRANTES) i | UMD

DO PABSAGENAD |1oai 7 A00R FECIATRICD 0 | uND
CAPACETE DE SEGURANGA o2 | UND
LUVAS DE RASPAS 02 | UND
MACA RETRATIL EM ALLMINC + COLCHAD + 3 CINTD DE FIXATAD 01 | UMD

ad | UMD
01 | UND

o1

UMD
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CHECK LIST USA Inicio_ /[ Término_ [ |

Otd. | MED. ] N D N i N
CATETER MASA TIPOHECULDE ADULTD o | umo
H";"' mf“"‘"‘ FERINHA DE ASFIRACED 08 [ U
- SOMDA DE ASF o DELTIL 14 16 (CADN) o | umo
BOLSO TRASEIRD | TUED DE SHLICOHE PARA ASPIRACAT E PARS DONGENND (CADA) o Lk
TUBD CAOTRACUEAL 25; 30 35; 40 4,550 55 6,006, 5 7,00 7.5 £0; 8.5 0.0 {CADE) o 1)
Bolsa Lat. di COMPREESS, ESTERIL 45%50 - (PCT. £ 2 UKD} [3] PC
CATINEA [0 PC
Bolss Lat EEFACADOR ADULTO | FEATRICD o UKD
Ezquerda ESPACADOR PECRATRICO ™ kD
MASCARS LARINGES, 04, 02,0%,04,06 [CADE) i FRE
REESUSCITADOR MANLUAL ADULTD COMPLETC ™ IT)
REESUSCITADOR MAKLAL HEOHATALCOMPLETD ™ UKD
RESSUSCITADOR MANUAL FEDATRICO COMPLETO - LD
OLeS DE BEDUGIE i LI
WASCARE VENTURI ADULTO E FEMNATRICD (HIT DE CADK) ™ Uk
CEMULA OROFARINGEA e 0, 1, 2 3, 4, 5 jeada) o IT)
FR (LI FY INTUBACED ADULTD [ it
Fd GLIL PY IMTUBACED INFANTIL o i)
BOLSAD FECADOR DE TUBO ADULTO - CATRAGD o5 | UND
CENTRAL .ﬂ""g SOKDA RIGIDS TIPO FANEALIER [ i)
LOMA |FEcADOf DE TUBD PECIATRIC § MECHATAL - ADEERD o | umo
= WIAS | aRinGoactrin ADULTO COMPLETD - LAMINAS CURVAS 3, 4,5 £ RETAS 4.5 [ i)
""f;E | LAFINGOSCORID PED. COMPLETO - LAMIGAS CURVAS 1,2, SERETASOLD, 242 | g1 | oo
CONT | Fca DE WMAGUIL Ma 25 - ADULTO o UND
B0 PIHGA DE MAGUIL Me 14 - FEDNATRICA [ i)
PILHAS REESRVAS A% & C o | umo
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CHECK LIST USA Inicio __1_ I Tarmino__I__| CIDADE,
MATERIAL ! EQUIPAMENTO / ! ! ! J J
Otd. | MED. 5] N D N N 1] N
| ELETRODO DE BONITORZAZED ADULTO W | umo
EEFARADRAPD o1 | ROL
BOLED LAKTERMA FUFILAR o | UKD
DIANTEIRD COM | 1eonups w1 | umo
LOGOTIRG SONDA HASDRASTRICA 06, 118 22 o | uwD
UDDCAINA GELEWA J% (TLBD) w1 | uwo
TERMOKETRD DIGITAL o R
BOLSO
TRASEIRD APARELHD DE TRICOTOMLA o | ukD
BOLS0 LATERAL | comMPREESA EETERIL 4550 - (PCT. COM 3 LND) o PC
HREITOD GATINHA b BT
|BoLso LaTERAL |aouisace PLIRCAD INTRA-OSSEA ADULTD or | UKD
ESQUERDOD | sgu 144 DE PUNCAD INTRA-OSSEA INFANTIL o2 | uno
EEFNIMCRLANOME TRIC ADULTD o1 | UMD
EEFGMOMANCMETFD INFANTIL o1 | uWD
EEFNIMOLANOME TR NECHATAL o1 | UMD
ATADUFA DE CREFOM 10 Cm, 15 Cm @ 20 Cm 05 | UMD
=k ESTETO ADULTO o1 | UWD
BOLSAD
CE L ESTETO INFANTIL w | UMD
WAHTA ALLIMIKIZADS ADULTOD E PEDIATRICA (CADAY o | UMD
BOLEA PAESSURIZADORA i | UMD
TORMIOUETE MILITAR o | UMD
LAKTERMA OE MAO AECARREGAVEL i | UMD
KIT GLICEMSA CAPILAR [GUCOSIMETRO + FITAS + GATIMHA+ & LANCETAS o1 | umD
Assinatura da Equipe oom Ne do Conselbo Profissional
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MATERIAL | ESUIPANERNTD

T LATERAL

SOUMCAD DE BICARBONATE 250 ML

il

SOLUCAD DE KANITOL A 2500

g

| ELUCAD DE GLICOSE S00ML

g

SOLUCAD DE CLORETO DE SO0 0,9% S00ML

1= FOLHA FRENTE

MIDAEOL A WAL

CITRATO DE FENTAMLA SISCEML [106L)

CIFRs T DE FENTAMILA S0MCGER [0 )

ELORETS DE SUAMETOMO 100ME

EROMETO DE VECLROMKD SUGAL « DILLENTE

JEULFATO DE RORFRE. PORNGRIL

ETOMBATO 2L

AL DESTILADA, bORL [CADA)

T FOLHA VERED

CLOMIGRATE DE WE TOGLOPMIRANEDS AWGAIL

JEULFATO DE MASHESIO 5%

CLORIDAATO DE AMODARONA SOMGIIL

AOEROSINS A

HEMITARTARATO DE MORADREMALING 0GR

| DOSUTAMINA 125M0G0

I* FOLHA FREHTE

CLOMDRATO DE PROME TAZIA 25REWL [FEMERGAN)

EHAEEPAM S

HALOPERDOL Saaien

FErRTOMA SODICA SoWGEML

IFLLI'I.'LEP-I. O 1MGee

| MALORONS 04 WML [FARCaN]

Y FOLHA VERSD

CLOPDOGREL THAG

DMITRATO DE IS0SS0RBINS SWE TEORDL SUE MNGUIAL )

| RETILDOMA 250000

ACD0 ACETLSA SISO 100G

A TOPRIL 258G

MIFROGLCERINA Saacull (FabiL)

MITROMRLESATO DE SO0 S0MG (RaFfaDE)

3 FOLHA FRENTE

CLORDRATD DE TRAMADCL (TRAMAL) SOWERIL

DPIFeOhA, SODICS SOOEAIL

| EUNILEFROMETO DE ESCOPOLAMINS « DIFFOMA. (BUSCOMAM COMPOSTO)

EUTILERONMETD DE ESCOPOLANIFS, JORCRIL (BUSCOPAM SIMPLES)

TE RO AN S0MG (TILATIL)

PRI TICURA, 258G

SHHEEHHEEEEEEEEHEBHBHHEEEBHBEHHEEE

T FOLHA VERED

AORERALIFS, CLORIDRATO 1RGL

AORERALIFS, CLORIDRATO 1AL

EULFATO DE ATROrrs 0 250510

EULFATO DE ATROMRL 0 255N

EULFATO DE aATROMrs 0 25510

TARTARATO DE METOMEILOL TRGHL

CLOMDRATO DE LDOCAING TR SEM EPMEFRINS

4" FOLHA FRENTE

|m|¢mmmmumr.-.m

|mmmsnmunemmmmmm

| FLabir 0GR

|FumomEncs omcaa
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CHECK LIST USA Inicie __ [ |/ Tarmino _ [ | CIDADE.

i P 1 ¢ ¢+ 1 I

MATERIAL | EQUIPAMENTO MED. ] N 1] H

Ch  |EDLIPO MAGROCGOTAS
GAZE ESTERIL (PACCTE COM 2 UNIDADES)

Qtd. |
AVENTAL DEECARTAVEL IMPERMEAVEL MANDA LONGE 63 | ung
EXTENEDR PARA Bl DE SSRGS [T
MASCARA FACIAL H 95 65 | uno
GAVETA MASCARA DE ALTO FLLEED ADULTO & .
SUPERIOR =1 | WwASCARA DE ALTOFLLED PECAATRICA “_EJ
SERINGAS DE &0 ATIVEL COM o4 | o
TUBI0 DE EAICONE ESTERSL | PIASFIRACAD) i | ump
TUBIO DE BAICONE ESTERIL { PACEIGENIY o1 | unD
LUMA CIRURGICA ESTERIL me 7.0, 7.5, £0, 8.5 [CADA) o | UWD
[WASCARA CIRUAGICA FACWL DESCARTAWEL s | UunD
GAVETA OCULGE DE PROTECAD MDNIDUAL 63| Lk
INFERIOR -2 | £y 1RO DE HUE ADULTD o | ung
FILTRO DE HME MEOMATAL § PEDIATRICK (CALAY B | NG
FILHAS AA RESERVA o | UMD
BOWEIAS DE IKFUSAD DE ESFaMGA o | U
[TI0 PARE WATERIAL MFECTANTE (DESCARFALR] :' kD
WONTOR DEEFIERILADCR COMPLETD (COM 10 ELETRODOSE) o | un
BALCAD | FuETAD OE FULSG - CABD ADLLTD + CAED FEDATRICS + GRG0 FEGRATAL o | 0o
| REGLIA DE DUIGERID (1 FLLXOME TRO & UMIDIF. + 1 ASFIRADOR & WACUD) 01 MASC. ADL o [ITTs)
VERTILADCH FULMGHAR. PR T
AEPRADOR CIRLAGICD PORTATIL + LATEX 204+ BONDA DE ASPRACAD ke 14 o | unD
LAT.DIREITA | rou s T Fooas B AL RS —
BALCAD o
TLMORD DE WE ALUMINID 45 + WAMFLLY, FURICEIC, + WASC. AD. | o
ATADURA DE CREFOH ha #0 cm, 15 cm, 20 om (CADAY w | oo
T PR ELREHTG (AR - WALeDE_ 11— o kD
BB DOLETORA DE LR SESTEMS FECHADD + SONOAS FOLEY o | COb
GHRCUITO EETERL DE VERTILADOR PULHCRER | U
FIT GREND DE TORAKX v 10, 18, , 25, 20 & 34 (CADAY oy | UMD
WITFERTO COMPLETD o1 | UMD
o | Un
ARMARIO COM REESUSCITADOR MARUAL ADLLTO DOMPLETO g_. Lk
PORTA REBSUSTITADOR MARUAL HEONATALCOMPLETD o | UMD
RESSUSCITADOR MANUAL FEDIATRICO COMPLETO o | unD
OLRCK TRACH ADULTD, IMFANTIL @ ADULTO (CADA) oy | UMD
TUBD LARINGED W0~ 1-2-2,5-3-4-5 (CADAY B | HIT
BACTHLED PRETO 300 s | UMD
BACHDE LI BRANCD IFECTANTE 30 L as | UND
TATETER MONDLIVEN FF 14 ox | UMD
| un
o | UnD
PRATELEIRA, | TFANTE ARANHA o | UM
SUPERIOR | MOBILZADFR LATERAL OE CABECA, | Uh
T WL, B A o | o
AGULHAS DESC. 25407, 40512 (CADR) s | UWD
CAIXA |CISPOSITIVD DE PUNGAD VENDEA PERFERICA he 12, 18, 18, 20, 22,04 5 | UMD
[
o
s

|ENDO |y r 5 vias |




ANEXO C — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG

PARECER
Interessado: Professor Edson Perini
Assunto: Projeto de pesquisa “Fatores predisponentes para erros de medicagdo no servigo de
atendimento movel de urgéncia”

Relatora: Profa. Maria das Gragas Braga Ceccato

Historico: A Prof2 Cristiane Aparecida Menezes de Padua, chefe do Departamento de Farmacia Social
da Faculdade de Farmacia da UFMG (FAS/FAFAR/UFMG), encaminhou aos 30 (trinta) dias do més de
maio de 2016 a Comissdo de Ensino, Pesquisa e Extensdo, para andlise e emissdo de
parecer, o projeto de pesquisa intitulado “Fatores predisponentes para erros de medicagao
no servico de atendimento movel de urgéncia” a ser realizado sob a coordenag¢do do

Professor Edson Perini.

Descrigdo:

O objetivo geral ao realizar o projeto é identificar situagdes que possam elevar o risco de erros de
medicagdo no sistema SAMU, colocando em risco a seguranga do paciente atendido e a eficiéncia da
atengao prestada a ele. Para isso, tem como objetivos especificos: 1. Identificar os principais erros
vivenciados pelos profissionais do SAMU; 2. Identificar, segundo percep¢do, vivenciada pelos
profissionais, as situagdes mais comuns que possam ocasionar riscos de erros no processo de
trabalho do SAMU; 3.Identificar os fatores que possam levar ao erro de medicacao relacionados ao
profissional de enfermagem; 4. Identificar os fatores que possam levar ao erro de medicagdo
relacionados ao ambiente de trabalho 5. Propor medidas que minimizem a ocorréncia de erros. O
estudo sera descritivo, transversal, de carater sensitdrio e sera realizado no SAMU da macrorregido
do Centro-Sul de Minas Gerais. Serdo incluidos os 168 profissionais de enfermagem, que concordem
em participar e assinem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE. Os profissionais serdo
recrutados por um periodo de dois meses e deverdao responder a um questionario autoaplicativo,
contendo tanto opgdes pré-definidas de respostas quanto questdes abertas. Serd feita também uma
visita as bases descentralizadas para a avaliagdo das condigoes in loco. A andlise consitird de

distribuigdo simples de frequéncia e cruzamentos bivariados.

o

|

Av. Antonio Carlos, 6627, sala 1032B2, Campus Pampulha - CEP 31270 - 901 - Belo Horizonte/MG
Tel: (31) 34096843 — mgbceccato@gmail.com
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