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RESUMO 

 

No ano de 2003, o Ministério da Saúde do Brasil implementou o Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) integrante da assistência pré-hospitalar no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). O SAMU, principal componente da 

Política Nacional de Atenção às Urgências, tem suas origens baseado tanto no 

modelo franco-germânico quanto no anglo-americano, sendo constituído por uma 

central de regulação médica de urgências, ambulâncias de suporte básico tripuladas 

por técnicos em enfermagem e condutores socorristas e unidades de suporte 

avançado, tendo como equipe um condutor socorrista, um enfermeiro e um médico. 

A responsabilidade pelo preparo e administração de medicamentos no SAMU é de 

técnicos de enfermagem e enfermeiros de acordo com o tipo de suporte, básico ou 

avançado, respectivamente. Essa função é de extrema importância e requer 

atenção, pois é a última barreira para se evitar que um erro de medicação possa 

atingir o paciente. A ocorrência de erros de medicação representa um problema de 

qualidade na assistência, responsável por aumentar custos monetários 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 

medicação no sistema SAMU, bem como a frequência com que estes erros ocorrem. 

Trata-se de um estudo transversal de caráter censitário, desenvolvido no SAMU da 

região centro-sul do estado de Minas Gerais. Foram convidados 140 técnicos em 

enfermagem e 28 enfermeiros atuantes no serviço a participarem do estudo 

respondendo a um questionário que abordava características sociodemográficas, 

conhecimentos a respeito dos erros de medicação e a vivência do erro. Fichas de 

atendimento foram analisadas para estimar frequência de erros em medicamentos 

controlados por receituário especial. A taxa de resposta foi de 68,5%. Grande parte 

da população era do sexo feminino e possuía mais de um vínculo empregatício na 

área de saúde. As maiores dificuldades com medicamentos foram nomenclatura 

(47,8%), dosagem (16,5%) e modo de diluição (11,3%). A iluminação dentro do 

veículo foi a influência ambiental negativa mais importante. Repetição da prescrição 

oral via telemedicina e semelhança entre ampolas apareceram como potenciais 

determinantes do erro. O tipo de bolsa de acondicionamento, sua conferência 

rotineira e prescrição pelo nome descrito nas embalagens foram citados como 



 
 

 
 

importantes para uso seguro. A maioria relatou não ter presenciado erro, mas a 

análise das fichas evidenciou 4,5% dos atendimentos com medicamentos 

controlados por receituário especial com erros, sendo mais comuns medicamento 

errado e dose errada. Apesar de erros serem situações evitáveis, poucos estudos 

abordam tais eventos dentro de serviços móveis de urgência, dificultando ações de 

prevenção. A identificação dos principais fatores potencialmente envolvidos na 

ocorrência desses erros torna-se importante para a promoção de ações em prol da 

segurança do paciente atendido e da qualidade da assistência prestada. 

 

Palavras-chave: Serviço móvel de urgência. Segurança do paciente. Erros de 

medicação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

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. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

1.1. O serviço de atendimento móvel de urgência 

No ano de 2003 instituiu-se o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), 

principal componente da Política Nacional de Atenção às Urgências (PNAU). Ele é a 

forma pela qual o Ministério da Saúde executa a assistência pré-hospitalar (APH) no 

âmbito do SUS, prestada em um primeiro nível de atenção aos indivíduos com 

quadros agudos de natureza clínica, traumática ou psiquiátrica, quando ocorrem fora 

do ambiente hospitalar e trazem o risco de acarretar sofrimento, sequelas ou morte 

(BRASIL, 2002). 

Há dois grandes modelos de APH descritos mundialmente: o franco-germânico e o 

anglo-americano. Eles influenciaram diversos APH, por exemplo, Canadá, Nova 

Zelândia e Austrália tiveram seus moldes baseados no APH anglo-americano, 

enquanto que França, Alemanha, Grécia e Áustria, tiveram influências do APH 

franco-germânico (AL-SHAQSI, 2010). 

O primeiro a surgir foi o anglo-americano, durante a década de 50, tendo suas raízes 

históricas na experiência militar obtida em diferentes guerras. Sua filosofia, de 

“pegar e correr”, baseava-se na remoção rápida do paciente do local do acidente 

para o local definitivo de tratamento com o mínimo de intervenções pré-hospitalares 

possíveis. Os médicos participavam indiretamente elaborando e supervisionando 

protocolos que serviam de orientação para os paramédicos e técnicos em 

emergências (SCARPELINI, 2007; AL-SHAQSI, 2010). O modelo franco-germânico 

baseava-se na atividade médica diretamente relacionada ao atendimento. A história 

do SAMU francês teve início nos anos 60, quando os médicos detectaram 

disparidades existentes entre os meios disponíveis 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 os seguintes 

componentes: uma central de regulação médica, Unidades de Suporte Básico (USB) 

e Unidades de Suporte Avançado (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 atenção às urgências, contando com componentes fixos como as 

Unidades de Pronto Atendimento (UPA), redes hospitalares e unidades básicas de 

saúde (MINAS GERAIS, 2010; MACHADO, 2011). 

As Centrais de Regulação garantem escuta permanente por um Médico Regulador e 

envolvem o acolhimento de todos os pedidos de socorro que acorrem à central, por 

meio do número público gratuito nacional 192. O médico deve estabelecer uma 

estimativa inicial do grau da urgência de cada caso, desencadeando a resposta mais 

adequada e equânime a cada solicitação, monitorando continuamente a estimativa 

inicial do grau de urgência até a finalização do caso e assegurando a disponibilidade 

dos meios necessários para a efetivação da resposta definitiva, de acordo com 

grades de serviços previamente pactuadas, pautadas nos preceitos de 

regionalização e hierarquização do sistema (BRASIL, 2004). Essas centrais 

funcionam como importantes “portas de entrada” do sistema de saúde e, 

necessitam, portanto, de “portas de saída” qualificadas e organizadas, que também 

requerem pactuação e acessibilidade para garantir acesso às redes básicas de 

saúde, de serviços especializados, hospitalar (internações em leitos gerais, 

especializados, de terapia intensiva e outros), assistência e transporte social, além 

de outras que se façam necessárias (BRASIL, 2004). 

A organização desta rede deve, portanto, articular e integrar todos os equipamentos 

de saúde, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos 

usuários em situação de urgência e emergência nos serviços de saúde, de forma 

ágil e oportuna. Ela vem sendo implementada gradativamente em todo território 

nacional, respeitando-se critérios epidemiológicos e de densidade populacional 

(BRASIL, 2011). 

 

1.2. A equipe de enfermagem no atendimento pré-hospitalar 

A enfermagem se faz presente em diversas instituições assistenciais dentro da rede 

hospitalar. Ela atua em escala de plantões de modo que durante todos os dias do 

ano, nas 24h do dia, profissionais de enfermagem trabalham garantindo a 
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assistência nos hospitais. Pode-se dizer que as ações da equipe de enfermagem 

possuem relação direta com a qualidade da assistência em saúde (PIRES, 2009). 

Segundo Paiva (2010), a forma de trabalho dos profissionais de enfermagem teve 

um avanço significativo, ampliando sua área de atuação que vai desde o ambiente 

hospitalar, passando pelos atendimentos domiciliares, residências terapêuticas, 

clínicas diversas e no APH móvel. 

A equipe de enfermagem possui papel relevante dentro da Política Nacional de 

Atenção ás Urgências, principalmente no que condiz de sua atuação no APH móvel. 

Nas ambulâncias de atendimento há equipes formadas por diversos profissionais, 

médicos, condutores e profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos). Estes 

são atuantes na prestação de cuidados às vítimas e tomam as primeiras decisões, 

mantêm contato com a família, o paciente, a regulação médica e os serviços de 

emergência de referência para encaminhamento (CICONET, 2008). 

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), preocupado com a assistência de 

enfermagem realizada durante o APH ou inter-hospitalar, publicou em 2011 a 

Resolução de nº 375 determinando a presença do enfermeiro em todos os tipos de 

transporte que realizam a assistência de enfermagem, seja aéreo, terrestre ou 

marítimo, a indivíduos em situação de risco conhecido ou desconhecido (COFEN, 

2011). 

Para promover um primeiro atendimento de qualidade às vítimas, o enfermeiro 

necessita ter raciocínio clínico para a tomada de decisões, capacidade física e 

psíquica, equilíbrio emocional e autocontrole para lidar com situações adversas e 

estressantes, capacidade de trabalho em equipe, iniciativa e facilidade de 

comunicação, além de habilidade para realizar manobras e intervenções o mais 

rápido possível, reavaliando a vítima, inclusive, durante seu transporte para evitar 

agravamentos e deixá-la o mais estável possível no local de tratamento definitivo 

(FERREIRA, 1999; THOMAZ, 2000). Porém, a prática de enfermagem nos serviços 

de APH móvel é recente e pouco abordada na grade curricular da maioria das 

universidades brasileiras. Uma vez que os enfermeiros atuam assumindo a 

responsabilidade pela assistência prestada, a qualidade do serviço prestado irá 

depender de forma direta da qualidade de suas intervenções. Tentando superar 

essa deficiência foram criados os Núcleos de Educação em Urgências (NEUs), com 
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objetivo de qualificar na forma de educação permanente dentro do APH, permitindo 

atualizar e melhor capacitar profissionais que lidam com urgência e emergência 

(CICONET, 2008). 

Dessa forma, as equipes de enfermagem têm conquistado ao longo dos últimos 

anos maior espaço dentro do APH, superando desafios e preconceitos ainda 

impostos por uma área em ascensão, procurando sempre realizar o cuidado em 

enfermagem de forma legal e assertiva aos pacientes submetidos a situações de 

urgência e emergência (ROMANZINI, 2010). 

A responsabilidade pelo preparo e administração de medicamentos no Brasil, assim 

como o monitoramento do paciente no ambiente hospitalar são atividades realizadas 

por técnicos e auxiliares de enfermagem, devem ser supervisionadas pelo 

enfermeiro e, este deve assegurar à pessoa, família e coletividade, assistência de 

enfermagem livre de danos decorrentes de imperícia, negligência ou imprudência 

(COFEN, 2007). A última chance de se evitar um erro de medicação é na etapa de 

administração, sendo esta a última barreira caso o erro tenha vindo de etapas 

anteriores da cadeia de utilização. Isso torna o profissional de enfermagem 

responsável por evitar que muitos erros cometidos antes da administração possam 

chegar ao paciente (BRASIL, 2013). 

O código de ética dos profissionais de enfermagem prevê penalidades para 

infratores que vão desde a advertência verbal, multa, censura, suspensão e até 

mesmo cassação do direito ao exercício profissional. Por esse motivo, acredita-se 

que pequena parcela das ocorrências sejam relatadas pelos profissionais, sendo, 

em sua maioria, as que provocam algum dano ao paciente; portanto, aquelas que 

chegam ao conhecimento público (COFEN, 2007). A cultura de algumas instituições 

em focalizar o erro em apenas um indivíduo ao invés de buscar as causas 

sistêmicas do problema ainda está bastante presente nos dias de hoje, o que 

dificulta a identificação de erros, gerando subnotificações (ROSA; PERINI, 2003). 

 

1.3. Erros de medicação e medicamentos potencialmente perigosos 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define incidente em saúde como qualquer 

circunstância que tenha ou não potencial para causar danos aos pacientes. Os 
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incidentes com medicamentos têm recebido atenção dos profissionais de saúde, das 

instituições, e das autoridades sanitárias no mundo todo, pois contribuem para o 

aumento da morbidade, da estadia hospitalar, impõem custos ao sistema de saúde e 

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

Segundo Pedrosa (2014), os erros relacionados a medicamentos são os de maior 

frequência e os que geram mais subnotificações dentro do ambiente hospitalar. A 

ocorrência desses erros representa um problema de qualidade na assistência, 

responsável pelo aumento dos custos monetários 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 definição de erro de medicação: 

“Qualquer evento evitável que pode causar ou induzir ao uso inapropriado 
de medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o medicamento está sob 
o controle do profissional de saúde, paciente ou consumidor. Tais eventos 
podem estar relacionados à prática profissional, produtos de cuidado de 
saúde, procedimentos e sistemas, incluindo prescrição; comunicação; 
etiquetação; embalagem e nomenclatura; aviamento; dispensação; 
distribuição; administração; educação; monitoramento e uso” (NCC MERP, 
1998).  

Existem diversas classificações de erros de medicação. Neste estudo utilizamos a 

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

 Erro de prescrição: erro de decisão ou de redação/transcrição não intencional 

que pode reduzir a efetividade do tratamento ou lesar o paciente; 

 Erro de dispensação: desvio entre o que foi prescrito e o que foi atendido da 

prescrição; 

 Erro de administração: discrepância entre prescrição e o preparo e 

administração do medicamento. 

Diversos fatores favorecem a ocorrência de erros de medicação, como o acúmulo de 

atividades; insuficiência e baixa qualificação de recursos humanos; semelhanças de 

embalagens e rótulos para diferentes medicamentos; as frequentes interrupções de 

outros profissionais durante o preparo da medicação; presença de ruídos; 

iluminação insuficiente; dupla jornada de trabalho de alguns profissionais de 

enfermagem por possuírem vínculos em duas ou mais instituições de saúde, o que 
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gera sobrecarga de trabalho, fadiga, estresse e desatenção, predispondo ao erro de 

medicação (ALMEIDA; RINALDI; SANTOS, 2011; BOHOMOL; RAMOS, 2003; 

CARVALHO; CASSIANI, 2002). 

Vale frisar que o ato de medicar é uma ação humana, portanto, susceptível a erros. 

Sendo assim, torna-se importante a capacitação constante dos profissionais 

envolvidos com o preparo e administração de medicamentos além de um sistema de 

medicação bem estruturado que deverá proporcionar aos profissionais condições 

que contribuam na redução e na prevenção dos erros (FREITAS; OGUISSO, 2008; 

MIASSO et al., 2006a).   

Segundo o Instituto para Práticas Seguras no Uso do Medicamento do Brasil (ISMP), 

alguns medicamentos apresentam maior risco de causar lesões graves nos 

pacientes em caso de erro durante sua utilização. Tais medicamentos são 

denominados Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs) ou de Alta Vigilância 

(ISMP, 2015). Por terem maior potencial de danos, exigem equipe qualificada, 

atualizada e atenta, de forma que o preparo e a administração desses 

medicamentos, bem como o monitoramento do paciente, sejam seguros tanto para 

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

O SAMU possui inúmeros MPP em sua padronização como, por exemplo, 

bloqueadores neuromusculares (vecurônio, suxametônio), agonistas adrenérgicos 

(epinefrina e norepinefrina), agonistas adrenérgicos endovenosos (metoprolol), 

antiarrítmicos endovenosos (amiodarona, lidocaína), conforme exposto nos anexos 

A e B. A maioria é utilizada por via endovenosa, aumentando o risco de uma reação 

grave a tais medicamentos quando utilizados de forma errônea, o que pode 

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

 

1.4. Segurança do paciente 

Todo cidadão tem direito a uma assistência à saúde de qualidade e é dever dos 

serviços de saúde oferecer atenção efetiva, segura e satisfatória ao paciente durante 

todo o processo. Porém, o próprio conceito de qualidade é tão amplo e subjetivo que 

trazê-lo para o campo da saúde o torna ainda mais intrigante, tendo em vista a gama 

de serviços e procedimentos oferecidos pelos setores de saúde, bem como os 
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componentes políticos e estruturais (ANVISA, 2013). Uma das definições que se 

pode utilizar no contexto abordado é a do IOM dos Estados Unidos que propõe 

qualidade na assistência em saúde como o grau com que os serviços de saúde 

aumentam a chance de se atingir desfechos desejados de saúde tanto de indivíduos 

quanto de populações, e que são consistentes com o conhecimento profissional 

corrente (IOM, 2001). 

Até alguns anos atrás, os eventos adversos, erros e incidentes associados à 

assistência à saúde eram considerados inevitáveis ou um ato causado por 

profissionais mal capacitados. O principal marco para o início dos movimentos em 

prol da segurança do paciente foi um documento publicado em 1999 pelo IOM dos 

Estados Unidos intitulado “Errar é humano: construindo um sistema de saúde mais 

seguro” (SANTOS et al., 2010). Os dados estimavam que, por ano, cerca de 44.000 

a 98.000 mortes foram causadas em função de erros associados à assistência à 

saúde (ANVISA, 2011). 

A partir daí várias propostas surgiram em todo o mundo. Em 2004 a OMS, durante a 

57ª Assembleia Mundial da Saúde, apoiou a criação da Aliança Mundial para a 

Segurança do Paciente com o objetivo de liderar no âmbito internacional os 

programas de segurança do paciente. De acordo com Runciman et al. (2009), a 

segurança do paciente necessita ser entendida como a redução a um mínimo 

aceitável do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde e deve ser 

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

No ano de 2013, no Brasil, instituiu-se o Programa Nacional de Segurança do 

Paciente (PNSP) no país, com a finalidade de fomentar uma cultura de segurança 

dentro dos sistemas de saúde. Ela prevê a execução sistemática e estruturada dos 

processos de gerenciamento de risco e a integração com todos os processos de 

cuidado e articulação com os processos organizacionais dos serviços de saúde 

(BRASIL, 2013). O PNSP compreende, ainda, protocolos definidos pela OMS e 

adotados pelo mundo inteiro, que são: cirurgia segura, terapia medicamentosa 

segura, prevenção de quedas, prevenção de úlcera por pressão, identificação do 

paciente e higienização das mãos (BRASIL, 2013). 

A OMS propôs para o ano de 2017 o Terceiro Desafio Global de Segurança do 

Paciente com o tema “Medicação Segura”, visando garantir a segurança nas 
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práticas que envolvem uso de medicamentos (IBSP, 2017). Em vista desse desafio, 

cabe às instituições de saúde a promoção de medidas de segurança no uso de 

medicamentos a fim de assegurar assistência de qualidade aos seus usuários. 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

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

bem como a frequência com que estes erros ocorrem. 

 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 Determinar a frequência de erros de medicação no SAMU. 

 Identificar, de acordo com a percepção dos profissionais de enfermagem, os 

principais erros vivenciados por eles e suas causas potenciais; 

 Identificar, de acordo com a percepção dos profissionais de enfermagem, 

fatores que possam influenciar positiva ou negativamente para a ocorrência de erros 

de medicação no sistema. 

 

 

3. MÉTODOS 

 

3.1. Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudo transversal de caráter censitário com os 168 profissionais de 

enfermagem da regional centro-sul do SAMU de Minas Gerais. O estudo é composto 

por levantamento de dados com base em respostas obtidas de um questionário 

contendo características sociodemográficas e variáveis relacionadas aos fatores 

com potencial de ocasionar erros de medicação (incluindo profissionais do SAMU e 

ambiente de trabalho) e à percepção dos profissionais acerca da vivência de erros.  
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Foi realizada, também, uma análise documental das fichas de APH a fim de se 

determinar a frequência com que os erros ocorrem. 

 

 

3.2. Local e população de estudo 

O estudo foi realizado no SAMU da macrorregião do Centro-Sul de Minas Gerais, 

composta por cinquenta e um municípios consorciados e dezoito bases 

descentralizadas, onde estão alocadas as ambulâncias e os profissionais atuantes 

neste serviço. A regional engloba o atendimento às demandas de uma população 

composta por 784.283 de habitantes, e envolve três microrregiões: Barbacena (onde 

também está localizada a sede administrativa e a central de regulação), Conselheiro 

Lafaiete e São João del Rei. 

Cada microrregião é atendida por uma ambulância de suporte básico (USB) e uma 

ambulância de suporte avançado (USA). A cidade de Barbacena possui duas USA, 

uma para intervenções (clínicas, traumáticas ou psiquiátricas) e outra para 

transferências inter-hospitalares (intra e inter macrorregiões), Conselheiro Lafaiete e 

São João Del Rei contam com uma USA e uma USB cada. As demais cidades-

bases possuem uma ambulância do tipo USB. 

Cada ambulância possui uma maleta de medicamentos padronizada pela Secretaria 

Estadual de Saúde (SES), de acordo com a Portaria nº 2048/2002. Para a 

conferência de tais medicamentos há uma listagem de todos os itens que deve 

conter uma ambulância para ser operante denominado de check list (ANEXOS A e 

B). 

As USB são tripuladas por um condutor socorrista e um técnico em enfermagem, o 

qual é responsável pela administração de medicamentos durante as ocorrências. Já 

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 variáveis 

Um questionário foi elaborado e testado em um piloto, no qual se verificou a 

aplicabilidade do instrumento. O piloto foi realizado no SAMU da macrorregião do 

Sul de Minas, aplicado nos profissionais de enfermagem que se propuseram a 

participar do piloto, foram enviados 10 questionários, tendo retorno de 7 

respondidos. 

Após avaliação do piloto, o questionário foi revisado e elaborado tanto com opções 

pré-definidas de respostas quanto questões abertas para que os participantes 

pudessem exprimir sua opinião.  

As variáveis pesquisadas questionário abordaram os seguintes aspectos: 

 Atributos dos entrevistados relacionados ao seu perfil profissional e 

demográfico (idade, sexo, formação e função profissional, tempo de atuação 

na área investigada, turno de trabalho, carga horária de trabalho no SAMU ou 

outra atividade profissional); 

 Procedimentos relacionados à segurança no uso de medicamentos 

(participação em treinamentos sobre administração de medicamentos, 

realização da conferência diária do check list de medicamentos, 

procedimentos adotados na prescrição verbal, condições em que ocorre a 

administração de medicamentos); 

 Fatores predisponentes à ocorrência de erros de medicação (tipo de 

armazenamento e etiquetagem, fatores ambientais como ruído, iluminação e 

movimentação do veículo). 

O questionário também apresentou uma seção para relato de vivência do erro de 

medicação e os fatores potencialmente envolvidos com sua ocorrência, segundo a 

percepção dos entrevistados. 

Além disso, ao final do instrumento, o profissional teve uma opção de espaço aberto 

para emitir críticas sobre sua condição de trabalho e sugestões para melhorias que 

poderiam, no seu entendimento, reduzir as condições de risco de erros de 

medicação. 
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3.4. Coleta e análise de dados 

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

2016. 

O material necessário para a coleta dos dados foi organizado da seguinte maneira: 

um envelope lacrado e identificado contendo o número de questionários para cada 

funcionário pertencente à base, orientações quanto à devolução dos questionários e 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os envelopes foram entregues por um funcionário, cuja função é visitar 

periodicamente as bases para fins de abastecimento das mesmas. Tal funcionário 

recebeu instruções da pesquisadora para a entrega dos questionários. Além disso, 

houve uma reunião prévia com cada representante das bases para orientações e 

esclarecimentos a respeito da pesquisa. 

Os questionários da cidade de Barbacena permaneceram na farmácia durante o 

período de estudo sob os cuidados da farmacêutica e da auxiliar de farmácia, que 

também foi instruída a respeito dos procedimentos pertinentes à coleta de dados. Os 

profissionais de enfermagem foram abordados durante seus plantões e convidados 

a responderem o questionário, após terem acesso ao TCLE. 

Dos 168 profissionais convidados, retornaram 115 questionários respondidos. Parte 

da perda foi atribuída a licenças saúde e maternidade, sendo a recusa considerada 

baixa.  

Foi utilizada a técnica de análise do conteúdo para a categorização das respostas 

descritas nas questões abertas e, após sucessivas leituras para melhor 

compreensão, 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 questionários 

respondidos puderam ser analisados. 

Para a análise da questão 14 do questionário (“Descreva de forma sucinta a 

sequência de procedimentos que você realiza após a prescrição “verbal” do médico 

regulador”), o critério de exclusão foi ser enfermeiro, pois nas ambulâncias do tipo 

USA não se realizam a prescrição verbal, uma vez que o médico está presente na 

cena. 



23 
 

 

A análise de conteúdo utilizada seguiu os conceitos propostos por Bardin (2011), 

sendo realizada em três etapas: 

 Pré-análise: para a organização dos questionários e uma leitura 

flutuante dos conteúdos das respostas, a fim de estabelecer um 

primeiro contato com as „falas‟ dos participantes. 

 Exploração do material: leitura e codificação das palavras, 

estabelecendo relações de semântica entre elas, fez-se a 

enumeração dos temas obtidos para posterior contagem e 

quantificação destes; 

 Tratamento dos resultados: exposição dos temas em quadros de 

acordo com as categorias propostas, permitindo melhor 

visualização para futuras inferências.  

Os dados coletados nos questionários, depois de organizados, foram digitados em 

banco de dados, com dupla checagem. Empregou-se o programa Excel para a 

organização do banco de dados e construção dos gráficos e tabelas. As análises 

foram realizadas no Software SPSS® (Statistical Package for Social Sciences) 

versão 20.0.  

Uma análise censitária das Fichas de Atendimentos referentes ao mês de agosto de 

2016 foi realizada incluindo todas as bases para verificar a ocorrência de erros de 

medicação, tipificá-los e confrontar com os dados coletados nos questionários. 

Todos os atendimentos são registrados nas Fichas de Atendimento que são 

arquivadas temporariamente nas bases de referência das equipes e depois 

centralizadas na Base de Barbacena, onde permanecem por cinco anos. Foram 

analisadas as fichas que possuíam registro de uso de medicamento pertencente à 

Portaria 344/98 durante o atendimento. Esse critério foi escolhido pela maior 

probabilidade de que o registro reflita realmente o uso. Para diagnóstico de erro na 

utilização desses medicamentos comparou-se a ficha de atendimento, as quais 

contêm dados da ocorrência e os procedimentos do atendimento (portanto, o real 

utilizado), com a requisição de reposição de medicamento, documento para pedido 

de reposição do que foi gasto pela ambulância. Para confirmar o que foi prescrito 

pelo médico regulador utilizou-se um terceiro documento, a ficha de atendimento 

eletrônica, que traduz a prescrição propriamente dita. Dessa forma, as 
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possibilidades de detecção de erros se restringem ao confronto entre o prescrito 

com o realmente administrado. 

 

3.5. Aspectos éticos 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais (COEP) sob o registro de número CAAE 57252316.6.0000.5149 e 

aprovado mediante parecer favorável para sua execução em junho de 2016 (ANEXO 

C). 

A coleta dos dados necessários para o desenvolvimento do estudo foi solicitada à 

coordenação do SAMU, respeitando-se o sigilo das informações obtidas, conforme 

consta no Apêndice A. 

Foi elaborado um TCLE na forma de carta-convite esclarecendo aos participantes os 

objetivos da pesquisa, ao responder o questionário, o participante consentia com 

sua participação no estudo (APÊNDICE B). 
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4. RESULTADOS 

 

Erros de medicação e fatores potencialmente associados ao erro no serviço de 

atendimento móvel de urgência 

 
RESUMO 

Objetivo: Determinar frequência de erros de medicação e identificar fatores potencialmente 

associados no Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). Método: Estudo 

censitário com equipe de enfermagem, utilizando questionário para caracterizar população, 

vivências de erros e percepção sobre fatores associados. Fichas de atendimento foram 

analisadas para estimar frequência de erros em medicamentos controlados por receituário 

especial. Resultados: As principais dificuldades com medicamentos foram nomenclatura, 

dosagem e modo de diluição. Iluminação no veículo foi a influência ambiental negativa mais 

citada, e a semelhança entre ampolas um potencial fator associado importante. Tipo de bolsa 

de acondicionamento, conferência rotineira dos medicamentos e prescrição pelo nome 

descrito nas embalagens foram associados ao uso seguro. A maioria relatou não ter 

presenciado erro, mas a análise das fichas evidenciou erros em 4,5% dos atendimentos, sendo 

os erros mais comuns - medicamento errado e dose errada. Conclusão: Identificou-se 

pequena taxa de erros de medicação, com evidente subnotificação. Os fatores identificados 

como associados aos erros devem ser considerados prioritários em ações de intervenção 

(treinamento regular da equipe e busca ativa de erros) com o objetivo de assegurar práticas 

seguras no uso de medicamentos no SAMU. 

Descritores: Serviço móvel de urgência. Segurança do paciente. Erros de medicação. 

 

 

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. 

 

 

Introdução 

O principal marco para o início dos movimentos em prol da segurança do paciente foi 

um documento de 1999 do Instituto de Medicina dos Estados Unidos intitulado “Errar é 

humano: construindo um sistema de saúde mais seguro”.
1
 Os dados publicados estimavam 

cerca de 44.000 a 98.000 mortes por ano causadas devido a erros associados à assistência à 

saúde.
2
 

Diversos fatores favorecem a ocorrência de erros de medicação. São bem conhecidos o 

acúmulo de atividades, a insuficiência e baixa qualificação de recursos humanos, as 

semelhanças de embalagens e rótulos para diferentes medicamentos, as frequentes 

interrupções de outros profissionais durante o preparo da medicação ou presença de ruídos, a 

iluminação insuficiente e a dupla jornada de trabalho de alguns profissionais de enfermagem 

vinculados a mais de uma instituição de saúde, gerando sobrecarga de trabalho, fadiga, 

estresse e desatenção.
3;4

 

No Brasil, o preparo e a administração de medicamentos, além do monitoramento do 

paciente no ambiente hospitalar, são realizados por técnicos e auxiliares de enfermagem 

supervisionados pelo enfermeiro. Essas atividades devem assegurar à pessoa, família e 

coletividade, assistência de enfermagem livre de danos decorrentes de imperícia, negligência 

ou imprudência.
5 

A administração segura é a última barreira contra a ocorrência real de um 

erro, o que torna o profissional de enfermagem um elo fundamental na prevenção de um 

evento que pode ter sido gerado nas inúmeras etapas anteriores da cadeia da assistência ao 

paciente.
6;7 

O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) trabalha na perspectiva 

tempo-resposta comum às urgências e emergências. Requer rapidez, agilidade e precisão em 

seus procedimentos. O risco de erros tende a ser mais alto do que setores da assistência onde 
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essa pressão não ocorre, sejam eles por falhas sistêmicas ligadas às condições ambientais do 

trabalho ou humanas.
8-10 

Neste trabalho buscamos identificar fatores com potencial de 

ocasionar erros de medicação no SAMU, bem como estimar a frequência com que estes erros 

ocorrem. 

 

Método 

Estudo transversal censitário da população de enfermeiros e técnicos de enfermagem 

do SAMU do Consórcio Intermunicipal de Saúde da Rede de Urgência do Centro-Sul 

(CISRU Centro-Sul), composta por 18 bases de atendimento que cobrem 51 municípios, com 

sede na cidade de Barbacena-MG. Ao todo foram convidados a participar 168 profissionais, 

os quais deveriam preencher um questionário contendo três seções: aspectos 

sociodemográficos e profissionais (idade, gênero, grau de formação, tempo de serviço, turno 

de trabalho, função exercida na instituição, se possui outro vínculo na área da saúde); 

condições em que ocorre o uso dos medicamentos (oferta e participação em cursos, realização 

do check list de medicamentos, prescrição verbal pelo médico regulador (profissional médico 

responsável por atender aos chamados na Central de Regulação capaz de julgar o grau de 

urgência de cada chamada e mobilizar os meios adequados para aquele atendimento), ações 

exercidas pelo profissional após a regulação médica, dificuldades relacionadas aos 

medicamentos, como visualização na maleta, se estes possuem etiquetas padronizadas pela 

farmácia, onde ocorre a administração do medicamento durante as ocorrências, quais fatores 

externos têm interferência no momento da administração de medicamentos); percepções sobre 

os riscos envolvidos na prestação do serviço para os erros de medicamentos e experiências 

reais sobre a ocorrência de erros (se presenciaram erros de medicação e quais foram, opinião 

dos profissionais a respeito do que os leva a errar, principais causas do erro, condições 

favoráveis e desfavoráveis para ocorrência do erro, sugestões para melhorias quanto à 

utilização dos medicamentos). 

Os questionários foram enviados e recolhidos em envelopes lacrados para cada uma 

das bases descentralizadas por pessoal treinado e orientado previamente sobre o questionário 

e o método. Na base sede o preenchimento se deu na farmácia. Ao preencher o questionário o 

respondente assinava o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Uma análise censitária das Fichas de Atendimentos referentes ao mês de agosto de 

2016 foi realizada incluindo todas as bases para verificar a ocorrência de erros de medicação, 

tipificá-los e confrontar com os dados coletados nos questionários. Todos os atendimentos são 

registrados nas Fichas de Atendimento que são arquivadas temporariamente nas bases de 

referência das equipes e depois centralizadas na Base de Barbacena, onde permanecem por 
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cinco anos. Foram analisadas as fichas que possuíam registro de uso de medicamento 

pertencente à Portaria 344/98 durante o atendimento. Esse critério foi escolhido pela maior 

probabilidade de que o registro reflita realmente o uso. Para diagnóstico de erro na utilização 

desses medicamentos comparou-se a ficha de atendimento, as quais contêm dados da 

ocorrência e os procedimentos do atendimento (portanto, o real utilizado), com a requisição 

de reposição de medicamento, documento para pedido de reposição do que foi gasto pela 

ambulância. Para confirmar o que foi prescrito pelo médico regulador utilizou-se um terceiro 

documento, a ficha de atendimento eletrônica, que traduz a prescrição propriamente dita. 

Dessa forma, as possibilidades de detecção de erros se restringem ao confronto entre o 

prescrito com o realmente administrado.  

Questões abertas foram analisadas pela técnica de análise do conteúdo
11 

para a 

categorização das respostas descritas. Após sucessivas leituras, o conteúdo das mesmas 

permitiu categorizar alguns temas, os quais foram lançados em banco de dados e tratados 

estatisticamente. Os dados coletados das questões fechadas foram digitados em banco de 

dados, com dupla checagem, e analisados por meio do Software SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) versão 20.0. Empregou-se o programa Excel para a organização do banco de 

dados e construção dos gráficos e tabelas. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG em junho de 2016 

sob o CAAE 57252316.6.0000.5149. 

 

Resultados 

Foram distribuídos 168 questionários para as 18 bases, obtendo-se o retorno de 115 

(68,5%) respostas. Parte das perdas ocorreu por licenças (maternidade ou doença) ou férias, 

de forma que a recusa por falta de interesse pôde ser avaliada como baixa. A população 

feminina e os técnicos de enfermagem representam a grande maioria dos profissionais dessas 

equipes. Cerca da metade desses profissionais possui mais de um vínculo na área de saúde, 

além do SAMU. A formação pós-graduada foi declarada por apenas 23,5% desses 

profissionais (Tabela 1). As questões abertas geraram um quadro com 16 temas e 3 categorias, 

utilizadas como forma de complementar as análises obtidas (QUADRO 1). 
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Tabela 1. Distribuição percentual das características sociais, demográficas e profissionais das 

equipes de enfermagem do Sistema SAMU. Região Centro-Sul. Minas Gerais, 2016 (n=115). 

Variável N % 

Gênero   

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 

Formação   

Técnico em enfermagem 76 66,1 

Graduação em enfermagem 12 10,4 

Pós-graduação – especialização 27 23,5 

Outros vínculos na área de saúde   

Sim 53 46,1 

(Fonte: dados próprios, 2016). 
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Quadro 1. Categorias e temas representativos das percepções de enfermeiros e técnicos de 

enfermagem do SAMU sobre segurança no uso de medicamentos. Região Centro-Sul. Minas 

Gerais, 2016 (n=115). 

CATEGORIA TEMA 

Procedimentos relacionados à 

segurança no uso de 

medicamentos 

 

T

 1 

Repetir a ordem verbal dada pelo médico 

regulador. 

T

 2 

Conferir a ampola de medicamento antes de 

administrar. 

T

 3 

Informar ao paciente sobre os procedimentos 

a serem realizados. 

T

 4 

Perguntar se o paciente tem alergia ao 

medicamento que será administrado. 

T

 5 

Bolsa de acondicionamento de 

medicamentos com divisórias que facilitam a 

visualização no momento do atendimento. 

T

 6 
Presença de farmacêutico na farmácia. 

T

 7 
Conversas telefônicas gravadas. 

T

 8 

Regulação médica respaldando os 

atendimentos sem médicos (USB). 

Fatores potencialmente 

associados à ocorrência de erros 

de medicação 

T

 9 
Ampolas de medicamentos semelhantes. 

T

 10 

Rótulos das ampolas difíceis de ler, se 

soltam ou apagam. 

T

 11 

Nomes dos medicamentos semelhantes 

gerando confusão. 

T

 12 

Médicos que desconhecem a composição 

padronizada de medicamentos do check list. 

T

 13 

Dinamismo do atendimento realizado requer 

agilidade e atenção. 

Aprimoramento do uso seguro 

de medicamentos 

 

T

 14 
Oferecer cursos e treinamentos. 

T

 15 

Os medicamentos possuírem uma 

embalagem ou etiquetagem diferencial. 

1

16 

Treinamento específico para a equipe 

médica do SAMU. 

(Fonte: dados próprios, 2016). 

 

Quanto aos procedimentos relacionados à segurança no uso de medicamentos, foi 

citada a existência da regulação médica, com um médico sempre presente para atender às 

ligações, dando suporte aos atendimentos, inclusive, as conversas telefônicas entre a equipe 

em cena e a regulação médica são gravadas, o que proporciona segurança 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 hábito de repetir a ordem verbal feita 

pelo médico a fim de reforçar na memória o que foi prescrito e checar o entendimento. 

Foi relatado que 89,6% dos profissionais realizam a conferência diária do check list de 

medicamentos no início do plantão, ação de fundamental importância na memorização da 

disposição dos medicamentos dentro da bolsa de acondicionamento. Confirmando esse relato, 

82,1% dos entrevistados declarou não ter dificuldades para a localização dos medicamentos 

na bolsa durante as ocorrências, considerando este dispositivo de acondicionamento como 

ponto favorável para o uso seguro de medicamentos. Outra condição favorável ao uso seguro 

destacada pelos profissionais foi a presença de um farmacêutico para sanar dúvidas dos 

profissionais quanto ao uso dos medicamentos. 

Sobre as condições que envolvem a administração de medicamentos, foram 

levantados os seguintes aspectos como condições favoráveis ao uso seguro: hábito de 

informar ao paciente sobre os procedimentos que serão adotados (65,2%) e questionamento 

sobre alergias antes da administração de medicamentos (33,9%). Apresentação em forma de 

ampolas muito semelhantes (61,7%), rótulos ilegíveis ou que se soltam facilmente (28,7%) e a 

falta de etiquetagem extra pela farmácia na dispensação (62,6%) foram os fatores 

potencialmente relacionados a erros de medicação mais relatados. 

Outro fator relacionado ao medicamento que pode exercer influência nos erros é a 

dificuldade quanto à nomenclatura dos medicamentos padronizados (Gráfico 1), relatada por 

59,8% dos profissionais, pois estes mencionaram nas questões abertas dificuldades quanto aos 

nomes dos medicamentos serem parecidos, com pronúncias semelhantes. 

Quanto aos fatores potencialmente associados à ocorrência de erros de medicação, 

os resultados puderam ser classificados como relacionados ao profissional da enfermagem e 

ao ambiente de trabalho, conforme especificado a seguir: 

 Relacionados ao profissional de enfermagem: 92,2% dos profissionais que 

responderam ao questionário não participaram de qualquer treinamento na área de 

administração de medicamentos, e destes, 84% afirmou que tal treinamento não foi 

ofertado pela empresa. 

 Relacionados ao ambiente de trabalho: o interferente externo mais citado como fator 

que ocasionalmente pode levar ao erro foi a iluminação dentro do veículo (45,2%). 

Poucos participantes (n=15) mencionaram a cena do atendimento como potencial 

interferente durante a administração de medicamentos, pois 99,1% dos atendimentos 

ocorrem dentro da ambulância parada, podendo-se descartar interferentes como ruído, 

interferências de pessoas na cena e movimentação do veículo.  
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Gráfico 1. Distribuição percentual das principais dificuldades relatadas pelos profissionais de 

enfermagem do SAMU sobre a utilização dos medicamentos durante a atenção prestada ao 

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

 
(Fonte: dados próprios, 2016). 

Nota: Não declaram ter dificuldades 23 profissionais. 

 

Quando questionados sobre a vivência do erro de medicação e os fatores que na sua 

percepção potencialmente estariam envolvidos em sua ocorrência, 16,5% dos profissionais 

afirmaram ter presenciado alguma vez em sua vida profissional no SAMU algum erro de 

medicação durante os atendimentos. Dentre as causas de erros mais citadas, 55,6% afirmaram 

que erros ocorreram devido à falta de conhecimento ou despreparo do profissional, 35,6% 

atribuíram ao cansaço e estresse, 7,8% à insegurança do profissional e 0,9% relacionaram o 

erro às más condições de trabalho. 

 A análise das fichas dos atendimentos realizados no mês de agosto de 2016 evidenciou 

que, dos 1841 atendimentos realizados, 135 (7,34%) apresentavam registro de uso de 

medicamentos pertencentes à Portaria 344/98. Nesses atendimentos foram diagnosticados seis 

erros com esses medicamentos, perfazendo uma frequência de 4,45%. Os erros detectados nas 

análises das fichas encontram-se descritos no Quadro 2. 
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Quadro 2. Descrição dos erros de medicação detectados nas fichas de atendimento das 

urgências e emergências ocorridas no mês de agosto. SAMU. Região Centro-Sul. Minas 

Gerais, 2016. 

 

 
Base Erro 

 B1 Prescrito tramadol - Administrado citrato de fentanila. 

 B2 
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). 

 B5 
Prescrito diazepam 10mg - Administrado duas ampolas de 

diazepam 10mg/2mL. 

 B6 
Prescrito uma ampola de tramadol 100mg – Administrado 

duas ampolas (tramadol 100mg/2mL). 

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

 

Sugestões de ações relacionadas ao aprimoramento do uso seguro de 

medicamentos foram destacadas pelos profissionais nos questionários. A ação mais relatada 

(46,1%) foi  recomendação para que a instituição promova cursos e treinamentos na área de 

administração de medicamentos. Outras duas recomendações citadas foram que a farmácia 

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 

relação aos medicamentos padronizados pelo sistema. 

 

Discussão 

 Erros de medicação podem ocorrer em diferentes cenários. Esses eventos têm sido 

descritos principalmente em ambiente hospitalar. Apesar disso, muitas características dos 

serviços móveis de urgência se assemelham aos serviços hospitalares de urgência, permitindo 

uma análise comparativa na discussão dos dados encontrados neste estudo. Assim, ligações 

telefônicas gravadas, apoio médico 24h por dia, presença do farmacêutico para auxiliar nas 

dúvidas quanto aos medicamentos padronizados pelo sistema, realização de check list diário, 

paciente informado sobre os procedimentos adotados, questionamento sobre alergias, foram 
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identificadas pelos profissionais de enfermagem como favoráveis ao uso seguro de 

medicamentos no atendimento do SAMU. Por outro lado, ampolas com aparência e nomes 

semelhantes, falta de treinamentos tanto para enfermagem quanto para médicos e o tipo de 

atendimento prestado (dinâmico) foram considerados fatores predisponentes à ocorrência de 

erros de medicação segunda a opinião desses profissionais. 

Há de se destacar que informar o paciente sobre o procedimento que será realizado é 

uma estratégia de atendimento importante e também um procedimento ético.
12 

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 médico regulador dá respaldo aos técnicos em 

enfermagem durante os atendimentos e permite ao médico prescrever medicamentos para 

pacientes à distância. De acordo com o Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso e 

Administração de Medicamentos, a prescrição verbal é restrita a casos de urgência e 

emergência, devendo ser transcrita para a ficha de atendimento em local apropriado logo após 

a administração do medicamento, bem como ser validada pelo prescritor logo que possível. 

Dessa maneira, deve haver consenso e atenção no momento das conversas telefônicas 

(prescrição 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.
7 

Outro ponto citado a favor do uso seguro de medicamentos foi a presença de 

farmacêutico no SAMU. Dentre outras atividades, esse profissional é responsável pela 

coordenação técnica nas ações relacionadas à padronização, programação, seleção e aquisição 

de medicamentos, insumos, matérias-primas, produtos para a saúde e saneantes, buscando a 

qualidade e a otimização da terapia medicamentosa; participar das decisões relativas à terapia 

medicamentosa, tais como protocolos clínicos, protocolos de utilização de medicamentos e 

prescrições.
13

 

Em estudo conduzido por Groth, McMillian e Wolfson (2015) observou-se que a 

presença de farmacêutico com experiência em urgência e emergência auxiliou em pontos 

críticos do serviço, como a revisão de protocolos de atendimento, auxiliando na reformulação 

quanto à melhor escolha da terapia medicamentosa, além de auxiliar na identificação e 

minimização dos potenciais riscos de erros de medicação.
14

 Ainda, em estudo conduzido por 

García-Martín e colaboradores, a presença do profissional farmacêutico no setor de urgência e 

emergência hospitalar foi avaliado positivamente tanto por médicos quanto por enfermeiros, 

nos seguintes quesitos: otimização da terapia medicamentosa, o farmacêutico se faz útil ao 

fornecer informações sobre possíveis interações, auxilia no ajuste de dosagens de acordo com 
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parâmetros de cada paciente, além da seleção de medicamentos segundo critérios de eficiência 

clínica.
15

 

Em contrapartida, as características 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 estatísticas 

do erro de medicação. Lopes et al. (2012) apontaram em seu estudo que um ponto crítico que 

eleva o risco de erro tanto de dispensação quanto de administração é a semelhança existente 

entre as embalagens e os nomes dos medicamentos, principalmente ampolas.
16 

Silva e 

Camerini (2012) afirmam que um quarto dos erros de medicação ocorre devido a 

nomenclatura semelhante de muitos medicamentos.
17 

Por essa razão tem sido recomendado às 

instituições de saúde utilizar artefatos como prescrição eletrônica, código de barras e 

dispensadores automáticos como forma de minimizar tais falhas. No ambiente de atendimento 

do SAMU tais artefatos podem ser de difícil aplicação. Porém, independente do sistema de 

dispensação de medicamentos, barreiras devem ser implantadas. Por exemplo, recomenda-se a 

utilização de letra maiúscula 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 não perder sua efetividade, ela se caracteriza por ser 

fácil e de baixo custo, podendo ser muito útil em um ambiente com um rol limitado de 

medicamentos padronizados como os serviços móveis de urgência e emergência.
18

 

Lacunas na formação do profissional de saúde são apontadas como potencial fator 

associado ao conhecimento deficiente em relação aos medicamentos. Rivera e Karsh (2010) 

destacam que os conteúdos ministrados nos cursos de graduação de enfermagem e medicina 

são insuficientes para capacitar o profissional a atuar nos serviços móveis de urgência e 

emergência.
19

 Dessa forma, os profissionais que desejam atuar no SAMU necessitam ser 

habilitados pelos Núcleos de Educação em Urgências, os quais têm por objetivo a promoção 

de programas de formação e educação continuada na forma de treinamentos em conformidade 

com o diagnóstico de cada região, capacitando recursos humanos e estimulando a formação 

de equipes multiplicadoras.
20

 

Autores como Freitas e Oguisso (2008), além de Miasso et al. (2006) afirmam que o 

ato de medicar é humano e, por isso, susceptível a falhas. Portanto, é fundamental um sistema 

de medicação bem estruturado, incluindo capacitação para preparo e administração de 

medicamentos no intuito de proporcionar condições favoráveis para a prevenção de erros.
21;22

 

Uma vez que a formação dos profissionais atuantes nessa área ainda é insuficiente dentro dos 

cursos de graduação, a carência de programas de educação continuada pode comprometer a 

qualidade da assistência prestada.
20 
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 A análise das fichas de atendimento limitou-se aos medicamentos sujeitos a controle 

especial, que perfazem uma parcela pequena dos atendimentos (cerca de 7%), e o processo 

utilizado não permite detectar senão um tipo de erro, qual seja a inconsistência entre o 

prescrito e o administrado. Considerando esses limites, o fato de grande parte dos 

profissionais afirmar nunca ter presenciado um erro de medicação quando confrontado com a 

taxa de erros encontrada na análise das fichas de atendimento (cerca de 4%) nos leva à 

hipótese de que os erros estejam passando despercebidos ou simplesmente não são relatados, 

caracterizando subnotificação dos mesmos. Embora as análises desenvolvidas não permitam 

afirmações categóricas, essa hipótese de omissão, seja por medo de punições dentro da 

instituição ou despreparo para detecção, deve sempre estar presente para que trabalhos de 

prevenção sejam desenvolvidos.
23 

A prática de punições e advertências aos funcionários após 

a identificação da ocorrência do erro é comum e gera medo, desconfiança, pedidos de 

demissão, sentimento de culpa e preocupações relacionadas à gravidade do erro, incentivando 

a omissão e potencializando o agravamento das consequências para o paciente, para o 

profissional e para a instituição.
21

 

Todos os erros descritos neste estudo ocorreram com a utilização de medicamentos 

potencialmente perigosos, e apresentam risco maior de ocasionar danos significativos aos 

pacientes.
24 

Dentre eles quatro foram por aumento da dose prescrita, três envolvendo o 

analgésico opioide cloridrato de tramadol. Estudos mostram que a sobredosagem de tramadol 

pode estar associada ao desenvolvimento de neurotoxicidade, sendo o sintoma mais comum a 

convulsão, além de poder provocar depressão respiratória.
25;26

 

Finalmente, a observação de que pequena parcela dos profissionais relacionou a 

possibilidade de ocorrência de erros com problemas na estrutura do sistema de trabalho 

evidencia o que tem sido discutido na literatura sobre a permanência do foco no indivíduo, 

deixando-se de lado a análise do ambiente de trabalho.
27 

De acordo com Reason (2002), erros 

devem ser vistos como consequências e não causas de um conjunto de fatores.
28 

Eles são 

esperados mesmo nas melhores instituições, pois profissionais de saúde são seres humanos e, 

portanto, falíveis. Parte-se do pressuposto que as condições em que esses profissionais 

trabalham podem ser alteradas a fim de evitarmos os erros. Deve-se destacar que a condição 

humana inclui sua formação profissional, e esta é uma condição sensível às condições de 

estruturação dos sistemas de saúde e de educação, e podem sofrer transformações sistemáticas 

e contínuas. 
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Conclusão 

Erros de medicação foram identificados em uma taxa de 4,5% nas fichas de 

atendimento, mas a grande maioria dos profissionais relatou não ter presenciado erro. Uma 

subnotificação de erros no sistema de registro foi evidenciada como hipótese plausível a ser 

investigada com procedimentos metodológicos mais aprofundados. 

Dentre os fatores potencialmente envolvidos ao erro de medicação temos, 

medicamentos injetáveis com ampolas muito semelhantes, rótulos ilegíveis advindos do 

fabricante somado á falta de etiquetagem extra da farmácia. Agregado a isso, muitos 

medicamentos têm pronúncias parecidas, podendo levar a confusões no momento da 

administração. Os profissionais de enfermagem são inseguros quanto à nomenclatura, 

dosagem e modo de diluição dos medicamentos padronizados no sistema e não houve oferta 

de treinamentos sobre administração e preparo de medicamentos pelo sistema. 

Apesar disso, as condições favoráveis ao uso seguro de medicamentos no SAMU 

temos: médicos reguladores prescrevendo de forma adequada, profissionais das ambulâncias 

com o hábito de repetir a ordem verbal dada via telemedicina a fim de reafirmar a prescrição, 

rotina de conferência diária do check list de medicamentos das ambulâncias, além da presença 

de farmacêutico no serviço. 

Alguns procedimentos adotados pelos profissionais de saúde que contribuem para a 

segurança no uso dos medicamentos podendo evitar erros citadas neste estudo foram: hábito 

de informar ao paciente sobre os procedimentos a serem adotados, questionamentos a respeito 

de possíveis alergias a medicamentos, além dos procedimentos serem realizados dentro das 

ambulâncias paradas, apesar de a iluminação ter sido citada como empecilho. 

Apesar de erros serem situações evitáveis, poucos estudos abordam tais eventos dentro 

de serviços móveis de urgência, dificultando ações de prevenção. A identificação dos 

principais fatores potencialmente envolvidos na ocorrência desses erros torna-se importante 

para a promoção de ações em prol da segurança do paciente atendido e da qualidade da 

assistência prestada. 
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5. PERSPECTIVAS 

O SAMU trabalha sob uma perspectiva de tempo-resposta às urgências e 

emergências que requer rapidez, agilidade e precisão em seus procedimentos. Por 

essa razão o risco de erros tende a ser mais alto do que em serviços onde essa 

pressão não ocorre, sejam eles por falhas sistêmicas, como por exemplo, iluminação 

inadequada dentro das ambulâncias, movimentação do veículo durante os 

procedimentos, falhas durante a comunicação com a central de regulação, ou por 

falhas humanas, como a falta de conhecimento do profissional, inexperiência, lapsos 

de memória e falhas de comunicação 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 ocorrência de erros 

de medicação, como por exemplo, acúmulo de atividades; insuficiência e baixa 

qualificação de recursos humanos; semelhanças de embalagens e rótulos para 

diferentes medicamentos; as frequentes interrupções de outros profissionais durante 

o preparo da medicação; presença de ruídos; iluminação insuficiente; dupla jornada 

de trabalho de alguns profissionais de enfermagem por possuírem vínculos em duas 

ou mais instituições de saúde, o que gera sobrecarga de trabalho, fadiga, estresse e 

desatenção, predispondo ao erro de medicação. 

Erros de medicação são indesejáveis não apenas por lesar pacientes, mas também 

pelas consequências que acometem equipe de saúde envolvida além de gerar 

gastos para a instituição. 

Apesar de já existirem sistemas para identificação e gerenciamento de danos 

causados por reações adversas a medicamentos, relatórios de erros de 

medicamentos confidenciais, não punitivos e independentes além de sistemas de 

aprendizagem precisam ser introduzidos e fortalecidos de forma significativa em 

todos os níveis do sistema de saúde. 

A promoção da conscientização a respeito dos erros e da importância da notificação 

destes, permite a possibilidade de implementação de ações seguras. Porém, 

estudos envolvendo identificação de erros de medicação dentro de serviços móveis 

de urgência são escassos, o que limita possíveis intervenções. 
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Há no Brasil, a RDC 36 de 25 de julho de 2013, responsável por instituir ações para 

a segurança do paciente nos serviços de saúde, porém, exclui de seu escopo os 

serviços móveis. Talvez por isso a escassez de estudos que comprovem a 

importância de ações de segurança do paciente nestes (BRASIL, 2013d). 

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, existem fatores que podem levar 

à ocorrência de erros, inclusive envolvendo medicamentos potencialmente 

perigosos, colocando em risco a segurança do paciente atendido, mesmo que este 

passe apenas alguns minutos dentro de uma ambulância. 

Dentre os fatores potencialmente envolvidos ao erro de medicação temos, 

medicamentos injetáveis com ampolas muito semelhantes, rótulos ilegíveis advindos 

do fabricante somado á falta de etiquetagem extra da farmácia. Agregado a isso, 

muitos medicamentos têm pronúncias parecidas, podendo levar a confusões no 

momento da administração. Os profissionais de enfermagem são inseguros quanto à 

nomenclatura, dosagem e modo de diluição dos medicamentos padronizados no 

sistema e não houve oferta de treinamentos sobre administração e preparo de 

medicamentos pelo sistema. 

Apesar disso, as condições favoráveis ao uso seguro de medicamentos no SAMU 

temos: médicos reguladores prescrevendo de forma adequada, profissionais das 

ambulâncias com o hábito de repetir a ordem verbal dada via telemedicina a fim de 

reafirmar a prescrição, rotina de conferência diária do check list  de medicamentos 

das ambulâncias, além da presença de farmacêutico no serviço. 

Alguns procedimentos adotados pelos profissionais de saúde que contribuem para a 

segurança no uso dos medicamentos podendo evitar erros citadas neste estudo 

foram: hábito de informar ao paciente sobre os procedimentos a serem adotados, 

questionamentos a respeito de possíveis alergias a medicamentos, além dos 

procedimentos serem realizados dentro das ambulâncias paradas, apesar de a 

iluminação ter sido citada como empecilho. 
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6. CONCLUSÃO 

Erros de medicação foram identificados em uma taxa de 4,5% nas fichas de 

atendimento que registram consumo de medicamentos sujeitos a controle especial 

pelo sistema de Vigilância Sanitária. Não obstante, a grande maioria dos 

profissionais relatou não ter presenciado ou percebido erros em sua experiência no 

SAMU. Uma subnotificação de erros no sistema de registro aparece como hipótese 

plausível a ser investigada com procedimentos metodológicos mais aprofundados. 

Dentre os fatores potencialmente envolvidos ao erro de medicação observou-

se medicamentos injetáveis com ampolas muito semelhantes, rótulos ilegíveis 

advindos do fabricante, falta de etiquetagem extra da farmácia e medicamentos com 

pronúncias parecidas, podendo levar a confusões no momento da administração. Os 

profissionais de enfermagem relatam insegurança quanto à nomenclatura, dosagem 

e modo de diluição dos medicamentos padronizados no sistema e não houve oferta 

de treinamentos sobre administração e preparo de medicamentos pelo sistema. 

Como condições favoráveis ao uso seguro de medicamentos no SAMU 

observou-se: médicos reguladores prescrevendo de forma adequada, profissionais 

das ambulâncias com o hábito de repetir a ordem verbal dada via telemedicina a fim 

de reafirmar a prescrição, rotina de conferência diária do check list de medicamentos 

das ambulâncias e presença de farmacêutico no serviço. 

Alguns procedimentos adotados pelos profissionais de saúde que contribuem 

para a segurança no uso dos medicamentos podem evitar erros citados neste 

estudo, tais como: hábito de informar ao paciente sobre os procedimentos a serem 

adotados, questionamentos a respeito de possíveis alergias a medicamentos, além 

dos procedimentos realizados dentro das ambulâncias paradas, apesar de a 

iluminação ter sido citada como empecilho. 

Apesar de erros serem situações evitáveis, poucos estudos abordam tais 

eventos dentro de serviços móveis de urgência, dificultando ações de prevenção. A 

identificação dos principais fatores potencialmente envolvidos na ocorrência desses 

erros torna-se importante para a promoção de ações em prol da segurança do 

paciente atendido e da qualidade da assistência prestada. 
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APÊNDICE A – AUTORIZAÇÃO PARA A COLETA DE DADOS 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO(TCLE) 

Carta-Convite 
 

Você está sendo convidada(o) para participar da pesquisa “Fatores 

predisponentes para erros de medicação no Serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência”. A pesquisa, desenvolvida entre o Consórcio Intermunicipal 

de Saúde da Rede de Urgência do Centro-Sul e a Faculdade de Farmácia da 
UFMG, será censitária – todos os profissionais de enfermagem serão convidados 
(técnicos em enfermagem e enfermeiros). 
 Nosso objetivo é reduzir os riscos de ocorrência de erros de medicação e 
aumentar a eficiência dos serviços prestados no SAMU em termos de segurança 

do paciente atendido. Sua participação é fundamental e consiste em responder 
ao questionário, prestando as informações de maneira fidedigna. Todo o material 
da pesquisa foi aprovado pelas instâncias administrativas das duas instituições 

competentes e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. 
1. O que eu devo fazer? 

Solicitamos que preencha um questionário eletrônico. O preenchimento do 
questionário será assumido como concordância, e as informações prestadas farão 
parte da pesquisa. Nenhuma informação individual será analisada no trabalho, e 

não haverá nenhuma forma de relacionar suas declarações com os resultados 
analisados. O sigilo em pesquisa é obrigatório e definido em lei. Ao responder 

você concorda que a equipe utilize as informações para análises estatísticas, 
globais, e publicação em meios científicos ou de divulgação popular. 

2. Minha participação é obrigatória? Receberei algum tipo de 
benefício por ela? Meus dados serão divulgados? 

Sua participação não é obrigatória, não remunerada e não trará qualquer 

outro tipo de benefício pessoal. Também não há riscos pessoais envolvidos, 
sejam eles físicos ou de outra natureza. A equipe de pesquisadores deve 

garantir, por lei, o anonimato das informações. 
3.  E se eu mudar de ideia e não quiser mais participar? 
Mesmo que você concorde e responda o questionário, ainda assim poderá 

desistir, retirar seu consentimento, e solicitar que as informações prestadas 
sejam excluídas da pesquisa. Por isso solicitamos seu nome; para que possamos 

ter esse controle. A recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com a 
UFMG ou com o CISRU Centro-Sul. As informações serão divulgadas por meio de 
análises globais, sem a possibilidade de identificação pessoal. Mas insistimos na 

importância da participação. 
4. E se eu tiver dúvidas ou comentários? 
Explicação adicional poderá ser solicitada a: 

Prof. Dr. Edson Perini - Faculdade de Farmácia/UFMG. Campus Pampulha. Tel 
(31) 3409-6856. E-mail: eperini@ufmg.br. 
Farmacêutica Nara Rodrigues Pereira - Responsável pela farmácia do CISRU 
Centro-Sul. Tel (32) 3339-5564. E-mail: nara_rpereira@yahoo.com.br. 
Comitê de Ética em Pesquisa/UFMG. Tel (31) 3409-4592. E-mail: 
coep@prpq.ufmg.br 
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APÊNDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 

QUESTIONÁRIO 

Fatores Predisponentes para erros de medicação no serviço de atendimento móvel 

de urgência 
Parte I - Fatores Sócio-profissionais 

1. Sexo: 

(   ) Feminino. 

(   ) Masculino. 

2. Idade (em 

anos): 

___________ 

3. Função nesta instituição: 

(   ) Enfermeiro(a).   

(   ) Técnico(a) em 

enfermagem. 

4. Em qual turno trabalha? 

(   )Diurno. 

(   )Noturno. 

(   )Nos dois (24h). 

5. Qual sua formação? 

(   )Técnico em enfermagem. 

(   ) Superior completo - graduação em enfermagem. 

(   )Pós-graduação - especialização. 

6. Há quanto tempo (em meses) atua na área de urgência 

e emergência?____________. 

7. Qual sua carga horária de trabalho em horas semanais (nesta instituição)? _______. 

8. Você possui algum outro emprego na área de saúde? (   ) Sim.   (   ) Não.   

9. Se sim, qual a carga horária deste outro emprego (em horas semanais)? ______. 

Parte II - Análise sobre as condições de uso dos medicamentos 

10. O SAMU ofereceu algum curso de atualização ou treinamento em medicamentos no último ano? 

(   ) Sim. 

(   ) Não. 

(   ) Não sei responder. 

11. Se sim, você participou desses treinamentos? (   ) Sim.   (   ) Não.   (   ) Não se aplica. 

12.Quanto ao checklist de medicamentos, você, durante sua rotina, o realiza: 

(   ) No início do plantão. 

(   ) No final do plantão. 

(   ) Durante o plantão, quando há algum tempo. 

(   ) Não realizo o checklist. 

(   ) Outro. _________________________________. 

13. Quando o médico (regulador/intervencionista) prescreve o medicamento, em geral ele utiliza o mesmo nome 

que se encontra descrito nas ampolas? (   ) Sim.    (   ) Não. 

14. Descreva de forma sucinta a sequência de procedimentos que você realiza após a prescrição “oral” do 

médico regulador: (No caso de USB). 

 

 

 

 

 

15. Descreva de forma sucinta a sequência de procedimentos que você adota ao administrar um medicamento 

injetável prescrito pelo médico regulador/intervencionista: 

 

 

 

 

16. Na prática do seu dia-a-dia, você tem algum tipo de dificuldade para visualizar ou encontrar os 

medicamentos dentro da maleta, no momento do atendimento?   (   ) Sim.    (   ) Não. 

 17. Descreva qual(is) tipo(s) de dificuldade(s) você tem sentido para visualizar ou encontrar os medicamentos 

dentro da maleta. 
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18. A sua maior dificuldade com relação aos medicamentos padronizados pelo sistema está relacionada a: 

(   ) Dosagem. 

(   ) Modo de diluição. 

(   ) Local de administração. 

(   ) Nomenclatura. 

(   ) Outra. Descrever: __________________________________________. 

19. Além dos rótulos padronizados pelo fabricante, os medicamentos, em sua maioria, possuem algum tipo de 

identificação criado pela farmácia? (   ) Sim.     (   ) Não. 

20. A administração dos medicamentos durante a ocorrência ocorre geralmente: 

(   ) Dentro da ambulância parada. 

(   ) Dentro da ambulância em movimento. 

(   ) Fora da ambulância. 

21. Que tipo de influência externa sobre sua concentração, durante a administração de um medicamento, você 

ressaltaria como a mais importante? 

(   ) Ruído. 

(   ) Iluminação. 

(   ) Movimento. 

(   ) Outra. Descrever: ___________________________________. 

(   ) Nenhuma dessas influências tem importância. 

22. Na sua avaliação, esse tipo de influência: 

(   ) Atrapalha muito. 

(   ) Atrapalha pouco. 

(   ) Não se aplica. 

Parte III - Informações sobre a ocorrência de erros de medicação 

23. Você já presenciou algum tipo de erro de medicação no SAMU? 

(   ) Sim, uma vez.   

(   ) Sim, mais de uma vez. 

(   ) Não. 

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

(   ) Via errada. 

(   ) Dose errada. 

(   ) Medicamento errado. 

(   ) Técnica errada. 

(   ) Outro. Descrever: ____________________________________. 

25. Em sua avaliação, esse(s) erro(s) pode(m) ser atribuído(s) a: (Você pode marcar mais de uma opção). 

(   ) Negligência (descuido, desleixo, desatenção, menosprezo, indolência, omissão ou inobservância do dever ao 

realizar determinado procedimento, com as precauções necessárias). 

(   ) Imperícia (falta de conhecimento do profissional; falta de técnica necessária para realização de determinada 

atividade). 

(   ) Imprudência (falta de cautela, de cuidado nas ações tomadas). 

(   ) Não se aplica. 

26. Em sua avaliação, qual poderia ser a principal causa desse(s) erro(s)? 

(   ) Cansaço/estresse. 

(   ) Falta de conhecimento/Despreparo do profissional. 

(   ) Insegurança. 

(   ) Más condições de trabalho. 
27. Com relação ao Serviço de Urgência e Emergência Móvel: 

a) O que você destacaria como condições FAVORÁVEIS ao uso seguro de medicamentos – ou seja, condições 

que favorecem segurança do paciente em relação ao uso de medicamentos? 
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b) O que você destacaria como condições DESFAVORÁVEIS ao uso seguro de medicamentos – ou seja, 

condições que favorecem a ocorrência de erros em relação ao uso de medicamentos? 

 

 

 

28. Com relação ao Serviço de Urgência e Emergência, em sua experiência o que você gostaria de sugerir para 

melhorar as condições de uso dos medicamentos para evitar a ocorrência de erros? 
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ANEXO A – CHECK LIST DA UNIDADE DE SUPORTE BÁSICO 
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ANEXO B – CHECK LIST DA UNIDADE DE SUPORTE AVANÇADO 
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ANEXO C – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFMG 
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ANEXO D – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO 

 

 


