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RESUMO

Medicamento Potencialmente Perigoso (MPP) ¢ aquele que apresenta alto risco de causar danos
permanentes, lesdes ou até mesmo o Obito do paciente quando ha erros em seu processo de
medicagdo. A relevancia do tema fundamenta-se no risco elevado de danos associados ao uso
inadequado desses medicamentos, especialmente em contextos de urgéncia e emergéncia, nos
quais a rapidez das intervengdes pode aumentar a probabilidade de erros relacionados ao
armazenamento, identificacdo e administracdo dos MPP. O presente estudo teve como objetivo
desenvolver e implementar estratégias para promover a seguranca do paciente no uso de MPP
presentes nas maletas e carrinhos de emergéncia utilizados na Atencdo Primaria a Satde de
Ouro Preto, Minas Gerais. Trata-se de uma pesquisa aplicada, realizada no Centro de Saude da
Universidade Federal de Ouro Preto. Foi realizado um diagnostico situacional inicial das
praticas de organizacao dos dispositivos de suporte a urgéncia/emergéncia, seguido pela
identificacdo dos MPP disponiveis, aplicagdo de estratégias de reorganizagdo e padronizacao
do armazenamento destes MPP, além da realizagdo de treinamento direcionado aos
profissionais de saude. Como complemento as acdes educativas, foram elaborados materiais
informativos com o objetivo de fortalecer o conhecimento das equipes sobre o uso seguro desses
medicamentos. Os resultados evidenciaram fragilidades na organizac¢ao e identificagao dos
medicamentos, bem como a necessidade de padronizacdo dos processos de armazenamento e
manejo. A intervengdo realizada contribuiu para a melhoria da organizagao dos dispositivos de
emergéncia, favorecendo a identificacdo de MPP e fortalecendo praticas especificas a
prevencdo de erros de medicacdao. Além disso, foram realizadas trés atividades educativas no
servico de saude foco da intervengdo, com a participacao de 17 profissionais de saude. O
treinamento foi realizado com o intuito de apresentar o conceito de MPP aos profissionais,
distribuir a lista de MPP presentes nos dispositivos e apresentar uma proposta de reorganizacao.
Conclui-se que a implementacdo de estratégias organizacionais e educativas constitui uma
medida viavel para reduzir os riscos associados ao uso de MPP na Atencdo Priméria a Saude,
contribuindo para a qualifica¢do da assisténcia e para o fortalecimento da cultura de seguranga

nos servigos de saude.

Palavras-chave: Medicamentos potencialmente perigosos; Seguranca do paciente; Kit de

Medicamentos e Insumos Estratégicos; Atencdo Primaria.



ABSTRACT

High-Alert Medication is a medicine that presents a high risk of causing permanent damage,
injury, or even death to the patient when errors occur in its medication process. The relevance
of this topic is based on the high risk of harm associated with the inappropriate use of these
medications, especially in urgent and emergency contexts, where the speed of interventions can
increase the likelihood of errors related to storage, identification, and administration. This study
aimed to develop and implement strategies to promote patient safety in the use of High-Alert
Medications present in emergency kits and carts used in Primary Health Care in Ouro Preto
city, Minas Gerais. This is an applied research conducted at the Health Center of the Federal
University of Ouro Preto. An initial situational diagnosis of the organizational practices of
emergency support devices was carried out, identifying available High-Alert Medications,
implementing strategies for reorganizing and standardizing the storage of these medicines, and
conducting targeted training for healthcare professionals. As a complement to the educational
actions, informational materials were developed to strengthen the teams' knowledge about the
safe use of these medications. The results highlighted weaknesses in the organization and
identification of High-Alert Medications, as well as the need for standardization of storage and
handling processes. The intervention contributed to improving the organization of emergency
devices, facilitating the identification of medication-related errors and strengthening specific
practices for preventing medication errors. In addition, three educational activities were
conducted at the health service that was the focus of the intervention; the target audience was
nursing professionals. The training sessions involved 17 professionals. The training was
conducted with the aim of introducing the concept of High-Alert Medications to professionals,
distributing the list of these medicines present in the devices, and presenting the proposed
reorganization of the devices. It is concluded that the implementation of organizational and
educational strategies constitutes a viable and effective measure to reduce the risks associated
with the use of High-Alert Medications in Primary Health Care, contributing to the qualification

of care and to the strengthening of the safety culture in health services.

Keywords: Potentially dangerous medications; Patient safety; Medical Emergency Kit;

Primary Care.
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1 INTRODUCAO

A ndo maleficéncia é um dos principios bioéticos que fundamentam a area da saude.
Antes de tudo ndo fazer o mal é uma premissa para a seguran¢a do paciente. Promover a
seguranga do paciente nada mais ¢ que minimizar, até um minimo aceitavel, o risco de danos
desnecessarios que uma pessoa pode estar exposta ao usufruir do servigo de saude (OMS, 2023).
Contudo, na cadeia da assisténcia a satde, ha muito o que ser aprimorado para se atingir a
seguranca no uso de medicamentos, principalmente em relagdo aos medicamentos

potencialmente perigosos (ISMP Brasil, 2019).

Conforme o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP),
Medicamento Potencialmente Perigoso (MPP) ¢ definido como aquele capaz de provocar danos
significativos ao paciente, incluindo lesdes permanentes ou até morte quando utilizados de
forma inadequada (ISMP Brasil, 2022). Esses medicamentos sdo também denominados
medicamentos de alta vigilancia. Em razao do elevado risco de danos associados a utilizagao
dos MPP, torna-se necessaria a implementacao de estratégias que promovam maior vigilancia

no manejo desses medicamentos, com o objetivo de reduzir a ocorréncia de lesdes aos pacientes.

No contexto da urgéncia, Wolf Jr et al. (2022) realizaram um estudo avaliando erros de
medicacdo em um bloco cirtirgico, no qual verificou-se que cerca de 23% dos erros foram
devido a administracdo de medicamento incorreto. No bloco cirurgico sdo administrados
medicamentos por via endovenosa e, portanto, o cuidado no uso de medicamentos deve ser
ainda maior, visto que hd predominio de eventos adversos por essa via. Tal situagdo pode ser
atenuada a partir de intervengdes simples como mudancgas na organizacao ¢ identificagdo dos

medicamentos do carrinho de emergéncia (ISMP Brasil, 2014; 2019; 2022).

Na Atencdo Primaria a Satide (APS), que ¢ a porta de entrada para o sistema de satde e
deve atender a cerca de 80% dos problemas de satide da populagdo, o uso de maletas e carrinhos
de emergéncia ¢ fundamental para garantir a rdpida administragdo de medicamentos em
situacdes criticas (Ministério da Satde, 2002). No entanto, falhas na organizagdo desses
dispositivos, como a disposi¢do inadequada dos medicamentos e a falta de identificacdo
padronizada, podem aumentar significativamente o risco de erros de medicacdo. Esses erros
comprometem a seguran¢a dos pacientes e a eficiéncia do atendimento prestado pelos

profissionais de saude (OMS, 2023).

Dessa forma, este trabalho objetivou desenvolver e implantar diferentes estratégias, a

fim de minimizar os erros relacionados ao armazenamento e administracao dos MPP em maletas



16

e carrinhos de emergéncia, em uma unidade de saude do municipio de Ouro Preto, Minas
Gerais. Adicionalmente, espera-se que esse modelo de intervencdo possa ser replicado para
outras unidades de satide, ampliando assim os beneficios gerados e contribuindo para a

promogao da seguranga do paciente.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Seguranga do paciente

A seguranga do paciente tem sido um tema muito trabalhado pelas organizagdes de satde
na atualidade, uma vez que intervengdes nessa area podem trazer diversos beneficios para o
servigo de satde, como a melhoria na qualidade do servigo prestado, o aumento da confianga
dos pacientes e o impacto econdmico, reduzindo os gastos com intercorréncias no processo de

cuidado (OMS, 2023).

A seguranca do paciente comecgou a ser discutida com mais afinco em 2000 a partir da
divulgacao do relatorio “7o err is Human” do Institute of Medicine (I0M, 2000). Esse relatério
descreveu os resultados de duas pesquisas sobre incidéncia de eventos adversos em hospitais
dos Estados Unidos. Evento adverso nesse relatorio foi definido como dano causado pelo
cuidado a satde e ndo pela doenca de base. Dentre os principais dados deste relatorio, destaca-
se o alarmante niimero de 6bitos em decorréncia de eventos adversos nos EUA, sendo 100 mil
mortes por ano no periodo do estudo, fundamentando a dedicagdo que deve ser empenhada na

seguranca do paciente.

Entende-se por seguranga do paciente a minimizagdo do risco de danos do processo de
cuidado em saude (OMS, 2023). Como uma alternativa pratica para promover a seguranca do
paciente, a Organizagao Mundial de Saude (OMS), criou em 2004, a World Alliance for Patient
Safety, posteriormente chamada de Patient Safety Program, visando organizar conceitos e
defini¢des sobre seguranca do paciente e sugerir agdes para a reduzir os riscos de eventos

adversos.

No Brasil, diversos atos ja foram realizados com foco em proporcionar a seguranga do
paciente ao longo da historia. A resolu¢do RDC n° 199/2006 instituiu o Sistema de Notifica¢des
em Vigilancia Sanitaria (Notivisa), como parte integrante do Sistema Unico de Saude (SUS) e,
posteriormente a Portaria n° 1660/2009 determinou a criacdo do Sistema de Notificacdo e
Investigacdo Sanitaria (Vigipos), o que permitiu a realizagdo de notificagdes de eventos
adversos decorrentes do uso de medicamentos, formando um banco de dados sobre a seguranga

dos medicamentos utilizados no SUS (Anvisa, 2006; 2009).

Nos niveis secundario e terciario da atengdo a saude, destaca-se a acreditacao hospitalar e a
Rede de Hospitais Sentinela. A acreditagdo hospitalar ¢ um processo de avaliagdo externa que

garante que os hospitais cumpram os padrdes de qualidade exigidos. J4 a Rede Sentinela se trata
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de hospitais que trabalham com o gerenciamento de risco através da busca ativa de eventos
adversos, a farmacovigilancia e o uso racional das tecnologias em satde (Ministério da Saude,

2014).

O Instituto para Praticas Seguras no uso de Medicamentos (ISMP) Brasil € o principal 6rgao
que atua na promogao da seguranga da paciente no pais. Foi criado a partir de uma parceria com
o Institute for Safe Medication Practices (ISMP EUA) no primeiro Forum Internacional sobre
Seguranca do Paciente e Erro de Medicacdo, organizado pela Associagdo Mineira de
Farmacéuticos, em 2006. O ISMP Brasil atua de forma multiprofissional promovendo eventos
e publicando boletins, capitulos em livros e artigos sobre erro de medicagdo e seguranca do
paciente (ISMP Brasil, 2021). A Figura 1 apresenta um resumo histérico da seguranga do

paciente.

Figura 1 — Linha do tempo da seguranga do paciente no Brasil.

Dhivulgacio do relatorio Protocolo de seguranca
“To err is Humarn" do Criacio do ISMP na prescricio, uso e
Institute of Medicine 2006 Ip oait administracio de
(TOM, 2000) medicamentos

L L B B B B N B BN N BN BN N BN NN A N A N N LN BN AN NN B N A N NN NN NN NN

20y ) Organizagio Mundial @ Portarsa M5/GM n*

de Sande (GMS] cria a 529-"21:]13: a Politica
World Alliance for Nacional de Seguranca

Patiente Safety. do Paciente (PNSP)

Fonte: Elaborado pela autora
2.2 Medicamentos Potencialmente Perigosos

Segundo o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP Brasil), os
MPP sdo aqueles que apresentam risco de provocar danos significativos ao paciente quando
ocorre alguma falha em qualquer etapa do processo de medica¢do, como prescrigdo,
dispensacdo, preparo, administragdo ou monitoramento. Esses medicamentos, embora ndo
sejam necessariamente mais propensos ao erro, estdo associados a consequéncias clinicas
mais graves quando usados de forma incorreta, podendo resultar em lesdes permanentes,
eventos adversos graves ou até mesmo Obito. Dessa forma, o ISMP Brasil enfatiza a
necessidade de estratégias especificas de identificacdo, armazenamento, padronizacdo e
monitoramento desses medicamentos, com o objetivo de reduzir a ocorréncia de erros e

promover maior seguranca no cuidado em satde (ISMP Brasil, 2022).
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Inspirado nas listas do ISMP EUA, o ISMP Brasil criou as listas de Medicamentos
Potencialmente Perigosos utilizados no Brasil. Essas listas foram desenvolvidas em conjunto
com especialistas em seguranca do paciente, baseando-se em dados de notificagdo de erros
de medicacdo e na literatura, buscando evidéncias cientificas robustas e recentes. As listas
sdo divididas em duas secdes: as classes terapéuticas e os medicamentos especificos (ISMP

Brasil, 2022).

r

Para promover a seguranca do paciente ¢ necessario atuar em trés areas: reduzir a
possibilidade de ocorréncia de erros, tornar os erros visiveis € minimizar a consequéncia dos

erros (ISMP Brasil, 2022).

No quadro 1, estdo listadas as estratégias para reduzir a possibilidade de ocorréncia de

erros envolvendo MPP.

Quadro 1 — Estratégias para prevencdo de erros de medicagdo envolvendo medicamentos potencialmente

perigosos.

Implantar barreiras que reduzem a possibilidade da ocorréncia de erros

Adotar protocolos, documentos claros e detalhados, padronizagdo de medicamentos.

Revisar continuamente a padronizagdo de mpp

Reduzir o numero de alternativas farmacéuticas

Centralizar os processos com elevado potencial de indugdo de erros

Dupla checagem

Alertas automaticos os sistemas informatizados

Fornecer e melhorar acesso a informacdo para profissionais, pacientes e cuidadores

Estabelecer protocolos com o objetivo de minimizar erros

Monitorar o desempenho das estratégias de prevencgdo de erros

Fonte: Elaborado pela autora baseado no boletim de medicamentos potencialmente perigosos do ISMP Brasil

(ISMP Brasil, 2022)
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2.3 Politica Nacional de Seguranga do Paciente

O Ministério da Saude cria em 2013, por meio da Portaria MS/GM n° 529/2013, a Politica
Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP). Integrando os 4 eixos da seguranca do paciente: o
envolvimento do cidaddo na sua seguranga, a inclusdo do tema seguranga do paciente no ensino,
o incremento de pesquisa em seguranca do paciente e o estimulo a uma pratica assistencial

segura (Ministério da Saude, 2013).

Envolver o paciente em seu processo de cuidado ¢ crucial para alcangar a seguranca do
paciente, principalmente na APS, onde na maioria das situagdes o paciente realiza o tratamento
em domicilio. Realizar a educacgao do paciente € essencial para que ele se torne um personagem
ativo em sua saude. Pensando nisso, a OMS criou o Paciente pela Seguranca do Paciente, um
programa que admite a melhora na seguranca quando os pacientes sdo colocados no centro dos
cuidados e vistos como parceiros no processo de cuidado. A educagdo ¢ um pilar fundamental
no processo de empoderamento do paciente. Tendo isso em vista, a PNSP orienta o uso da
grande midia como uma ferramenta que os profissionais de saide devem utilizar para

disseminar informacdes baseadas em evidéncias cientificas (Ministério da Saude, 2014).

Para que a seguranca do paciente seja efetiva € necessario, também, incluir este tema tao
relevante no ensino. A PNSP orienta que a educagdo deve ser continuada € em todos os niveis,
seja por meio da educagdo permanente, da pds-graduagdo, ou incluindo esse tema nas
graduacdes em saude. Dentre as principais acoes do Ministério da Satude nesse eixo, ressalta-se
o Programa Nacional de Reorientacdo da Formagdo Profissional em Saude (Pr6-Saude) e o
Programa de Educagao pelo Trabalho para a Saude (PET-Saude) que, desde 2013, desenvolvem
acOes voltadas a seguranca do paciente, beneficiando a populacdo e guiando os futuros

profissionais a terem um olhar cuidadoso dirigido a este tema (Ministério da Saude, 2014).

Adicionalmente, a produg¢do cientifica em seguranca do paciente deve ser incentivada, pois
ha atualmente poucos estudos publicados nesta area, sobretudo no Brasil. A realizagdo de
pesquisas também ¢ uma forma de conscientizar os profissionais a respeito da relevancia do
tema, trazendo dados concretos e tangiveis a realidade brasileira. Destaca-se ainda a
necessidade de realizacdo de estudos sobre seguranca do paciente na APS, tendo em vista a

escassa literatura disponivel (Ministério da Saude, 2013).

Os protocolos de seguranca do paciente, instituidos no ambito do PNSP pela Portaria
MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, constituem instrumentos fundamentais para a

padronizagdo de praticas assistenciais seguras e para a reducao de riscos e eventos adversos nos



21

servigos de saude. Esses protocolos foram elaborados com base em evidéncias cientificas e nas
principais areas criticas da assisténcia, contemplando, Identificagdo do paciente, higienizacao
das maos, Cirurgia segura, Prevencdo de quedas, Prevencao de lesdo por pressdo e Seguranca
na prescricdo, uso ¢ administragdo de medicamentos. Ao estabelecer diretrizes e praticas
sistematizadas, tais protocolos promovem a qualificacdo do cuidado, fortalecem a cultura de
seguranca e ajustes para a melhoria continua da qualidade da assisténcia, orientando
profissionais e instituigdes na implementagdo de agdes voltadas a prevengao de danos evitaveis

ao paciente (Ministério da Satde, 2014).

O ultimo eixo trata do estimulo a uma pratica assistencial segura. Como agdo pratica nesse
eixo o Ministério da Saude publicou a Resolu¢do da Diretoria Colegiada (RDC) da Anvisa
n°36/2013, que institui agdes para a seguranga do paciente em servicos da saude. Sao atividades
propostas nessa resolucdo: a criagdo do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP), o incentivo a
notificacdo de eventos adversos e a criagdo dos protocolos de seguranca do paciente descritos

anteriormente (Anvisa, 2013).
2.4 Agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude

A RDC n° 36/2013 instituiu agdes para a promogao da seguranca do paciente e a melhoria
da qualidade nos servigos de saude (Anvisa, 2013). As agdes propostas nessa Resolugao devem
ser aplicadas a todos os servicos da saude, com excec¢ao os consultérios individualizados,

laboratorios clinicos e servigos de atendimento domiciliar (Anvisa, 2013).

No ambito das diretrizes determinadas pela RDC, a institui¢ao do Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP) configura-se como medida inicial a ser tomada em prol da seguranga do
paciente. A direcdo do servigo de satide ¢ responsdvel por construir o NSP e nomear sua
composi¢do. Nos servigos publicos ambulatoriais podem ser constituidos um NSP para cada
servigco de satde ou apenas um NSP que seja responsavel por todos os servigos, sendo que essa
decisdo fica a critério do gestor local do SUS. Sdo deveres do NSP: promover agdes para a
gestao de risco no servigo de saude; proporcionar a integracdo e a articulacdo multiprofissional
no servico de saude; elaborar Plano de Seguranca do Paciente em Servigos de Saude e manté-
lo atualizado e analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da

prestagdo do servigo de saude.

Para que os dados de incidentes e eventos adversos presentes na instituicao sejam estudados
¢ necessario um sistema de monitoramento e vigilancia de eventos adversos. Para facilitar o

registro desses dados a Anvisa criou o Vigimed, um sistema informatizado para a realizagao de
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notificagdo de eventos adversos por profissionais da saude e pela populacao geral. Além disso,
essa resolucdo também traz que os eventos adversos que evoluem para 6bito devem ser
notificados em até 72 horas do ocorrido, dado a gravidade do desfecho e a relevancia dessa

informagdo (Anvisa, 2013).
2.5 Protocolo de Seguranga na Prescri¢do, Uso e Administracdo de Medicamentos

O medicamento ¢ uma das principais ferramentas de cuidado para promover a saude.
Apesar dos beneficios ha também o risco associado ao uso de medicamentos. Um estudo
realizado nos Estados Unidos mostrou que cada paciente internado em um hospital esta exposto
a um erro de medicagdo por dia e, nos hospitais norte-americanos, sao registrados anualmente

mais de 400.000 eventos adversos evitaveis (Aspden et al., 2007).

Tendo em vista a gravidade da questdao, o Ministério da Satde e a Anvisa em parceria com
a Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e a Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerias
(FHEMIG) desenvolveram o Protocolo de Seguranga na Prescricdo, uso € administragao de
Medicamentos. Este protocolo pode ser aplicado em todos os servigos de saude e em todos os

niveis de complexidade em que ha o uso de medicamentos (Anvisa, 2020).

Em relagdo a prescrigdo, o protocolo apresenta as caracteristicas que uma prescri¢ao segura
deve conter, sendo elas: identificagdo completa do paciente, prescritor e instituicdo; data;
legibilidade. Para a prescricdo de medicamentos que apresentam grafias semelhantes ¢é
recomendado o destaque, com letra maiuscula ou negrita, da parte do nome que os diferencia

(Anvisa, 2020).

O uso de abreviaturas deve ser padronizado. O documento sugere o uso da abreviacdo EV
(para endovenosa) em substitui¢do a IV (intravenosa), a fim de reduzir erros administracdo em

prescrigdes manuais, evitando confundir IV com IM (Anvisa, 2020).

No que se refere os Medicamentos Potencialmente Perigosos, a orientacdo ¢ que a lista
desses medicamentos esteja disponivel para a consulta dos prescritores. Ademais, o documento
aconselha que seja disponibilizado, na institui¢do, o minimo de apresentacdes necessarias de
um mesmo medicamento de alta vigilancia, com a finalidade de reduzir o risco de erros de

prescri¢do, dispensacdo e administra¢do envolvendo esses medicamentos (Anvisa, 2020).

Para a seguranca na dispensacdo de medicamentos, ¢ necessario que o ambiente de
dispensacdo seja livre de distragdes, organizado e bem iluminado. A redu¢do do niimero de

apresentacdes de um mesmo principio ativo disponiveis na farmdcia pode ser boa estratégia
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para prevenir erros de dispensacgdo. A elaboragdo e atualizagdo de procedimentos operacionais

padrdo também contribuem para a seguran¢a na dispensagao (Anvisa, 2020).

O processo de identificacdo e armazenamento dos medicamentos sdo pontos criticos de
intervengdo para reduzir a ocorréncia de erros de dispensagdo. O protocolo recomenda que os
medicamentos que possuem som ou grafia semelhante devem ser destacados na parte diferente,
pelo método conhecido como CD3. Como EPINEFrina e NOREPinefrina, por exemplo
(ISMP, 2011). Os MPP podem ser armazenados em local separado dos demais medicamentos e
indicados com cor diferente para um alerta visual de dispensacao de MPP. Em adi¢do, deve ser
realizada a dupla checagem em caso de dispensacdo de MPP como uma barreira ao erro de
dispensacao envolvendo esses medicamentos que pode ser grave a saide do paciente (Anvisa,

2020).

A administracdo de medicamentos ¢ a ultima barreira para evitar um erro de medicagao.
Para proporcionar a seguranca do paciente na administracdo de medicamentos, o documento
propoe os treze certos na administracdo de medicamentos: Prescri¢do certa; Paciente certo;
Medicamentos certo; Validade certa; Forma/apresentacdo certa; Dose certa; Compatibilidade
certa; Orientacdo certa; Via certa; Hora certa; Tempo de administragdo certo; Documentagao
(registro) certa; e Resposta certa. Antes de realizar a administragao, o profissional responsavel

devera verificar todos esses critérios para realizar uma administragao segura (Frossard, 2022).
2.6 Assisténcia Farmacéutica no SUS

O SUS ¢ o principal meio de promocao a satide no Brasil. Estima-se que 76% da populagdo
brasileira utiliza o SUS como principal rede de assisténcia a satide (Ministério da Saude, 2025).
No que diz respeito ao uso de medicamentos no SUS, o Ministério da Satde, por meio da
Portaria n° 3916, de 30 de outubro de 1998, estabelece a Politica Nacional de Medicamentos e
a criagdo da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) (Ministério da Saude,

1998).

A Rename dispde os medicamentos padronizados para tratamento de doengas e agravos
que acometem a populagdo brasileira no SUS em todos os niveis de ateng¢do e complexidade,
sendo atualizada a cada 2 anos. Ela ¢ elaborada seguindo os principios doutrinarios do SUS:
Universalidade, Equidade, Integralidade e Cuidado humanizado. A escolha dos medicamentos
¢ realizada a partir da avalia¢do de alguns critérios como eficacia, efetividade, seguranga e custo

(Ministério da Saude, 2024).
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O financiamento dos medicamentos essenciais ¢ responsabilidade dos trés niveis de
governo: Federal, Estadual e Municipal, por meio da Comissao Intergestores Tripartite (CIT).
Cabe a essa comissdo, ainda, a organizacdo da alocagdo dos medicamentos nos trés

componentes: Basico, Estratégico e Especializado (Ministério da Saude, 2024).

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) compreende os medicamentos
empregados no tratamento das principais condi¢des de saude da populacao brasileira na APS,
com destaque para as doengas cronicas nao transmissiveis. Ja o Componente Estratégico
engloba o tratamento de doengas de grande impacto epidemioldgico, como tuberculose,
toxoplasmose, filariose, malaria, meningite, leishmaniose, doenca de chagas, colera, controle
do tabagismo. O Componente Especializado abrange os medicamentos de alto custo ou aqueles
cuja cronicidade torna o tratamento oneroso. O Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF) ¢ o responsavel por fornecer o tratamento para doengas cronico-
degenerativas, cujas linhas de cuidado estdo definidas em Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas publicado pelo Ministério da Saude (Ministério da Saude, 2024).
2.7 Urgéncias e Emergéncias na APS

No contexto da assisténcia em saude, os termos urgéncia e emergéncia sao frequentemente
utilizados para classificar situagdes que exigem atendimento imediato, embora apresentem
diferencas conceituais importantes. A urgéncia refere-se a uma condicdo clinica que requer
assisténcia rapida, porém sem risco iminente de morte, permitindo um intervalo de tempo para
avaliacdo e intervencdo sem comprometer, de forma imediata, a vida do paciente. J& uma
emergéncia caracterizada por uma situacao critica, na qual ha risco iminente de morte, exige
intervengdo imediata e prioritaria por parte da equipe de satide. Assim, enquanto a urgéncia
exige atendimento oportuno para evitar complicacdes, a emergéncia impde a necessidade de
acdo imediata para preservar funcdes especificas e reduzir o risco de desfechos graves. A
distingdo entre esses conceitos ¢ fundamental para a organizacdo dos servigos de saude, o
estabelecimento de prioridades assistenciais e a utilizagcdo adequada de recursos destinados ao

atendimento de situacdes criticas (GIGLIO-JACQUEMOT, 2005).

A portaria GM/MS n° 2048/2002 ¢ um documento que estabelece os principios e as
diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, as normas e critérios de
funcionamento dos servicos, a elaboragdo dos Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, atendimento pré-hospitalar e pré-hospitalar movel, atendimento hospitalar e

transporte inter-hospitalar (Ministério de Saude, 2002).
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Em relacdo as urgéncias e emergéncias na APS, a Portaria destaca a importancia do
acolhimento de casos agudos. A APS ¢ o nivel do sistema de saude que acompanha o paciente
e, de todos, o que mais possui informagdes e registros sobre o paciente. Logo esses servi¢os sao
capazes de manejar a agudizacdo de quadro de saude ja tratado neste nivel de atengio,
contribuindo para a seguranga do paciente. Manejar um desfecho agudo de uma condigdo ja
acompanhada na APS pode evitar a interagdo medicamentosa indesejada, prescri¢do, em
duplicidade, de medicamentos ja em uso pelo paciente e a prescricado de medicamentos nao
disponiveis no SUS. Além disso, o manejo dessas agudizacdes como crises hipertensivas e
crises hipoglicémicas pela APS, evita a superlotacdo dos servigos hospitalares e Unidades de

Pronto Atendimento (Ministério da Saude, 2002).

Embora os casos de urgéncias e emergéncias nao sejam cotidianos na APS, € necessaria a
capacitacdo dos profissionais desses servicos para o enfrentamento dessas situagdes, para
conceder a eles a seguranca necessaria para estabilizar o quadro. A capacitagdo também
contribui para a promog¢ao da seguranca no uso de medicamentos de emergéncia e a seguranca

do paciente (Ministério da Saude, 2002).

No que se refere a estrutura e aos recursos fisicos para o manejo de emergéncias na APS,
deve existir um espago separado no servico de saude para acolher as urgéncias e uma area fisica
destinada a observacdo de pacientes por até 8 horas. Nesse espaco deve ter os materiais
necessarios ao controle da situagdo de urgéncia, como sondas de aspiracdo, material para
pung¢do venosa, material para curativo e material para pequenas suturas (Ministério da Satude,

2002; Melo et al 2024).

Os medicamentos que a portaria destaca serem importantes de estarem disponiveis no

espago de atendimento as emergéncias estdo dispostos no quadro 2.



26

Quadro 2 — Medicamentos Utilizados em Urgéncias/Emergéncias na Atengdo Primaria a Saude no Brasil.

Adrenalina Agua destilada
Aminofilina Amiodarona
Atropina Brometo de Ipratropio
Cloreto de potassio Cloreto de Sodio
Dipirona Dobutamina
Dopamina Epinefrina
Escopolamina (hioscina) Fenitoina
Fenobarbital Furosemida
Glicosze Haloperidol
Hidantoina Hidrocortisona
Insulina Isossorbida
Lidocaina Meperidina
Midazolam Ringer Lactato
Soro glico-fisiologico Soro glicosado

Fonte: Ministério da Saude, 2002

No contexto da APS de Ouro Preto, membros da Comissao de Farmacia e Terapéutica
(CFT) da Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal de Ouro Preto elaboraram uma lista
contendo medicamentos de suporte para atendimento nas Unidades Basicas de Saude, e que
podem ser utilizados no enfrentamento de situagdes de urgéncia e emergéncia ocorridos na APS.
Essa lista contempla medicamentos que sdo padronizados pela REMUME de Ouro Preto e que
podem ser utilizados em situagdes de urgéncia e emergéncia enfrentados na APS. O Quadro 3

apresenta os medicamentos de suporte padronizados na APS de Ouro Preto.
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Quadro 3 — Medicamentos de suporte para atendimento nas Unidades Basicas de Satide em Ouro Preto, segundo

REMUME de Ouro Preto

Acido Acetilzalicilice 100mg Agua para imjetaveis 10 mL Apua para mjetavers 5 mL Amiodarona 50 mg/mL
Atropina 023 mg/ml Biderideno 5 mg/ml Captopril 25 mg Captopril 30 mg
Cetoprofeno 100 mg Cetoprofenc 30 mg/ml Clorete de sodie 0,9% 100 mL | Cloreto de sodio 0,9% 250 mL
Cloreto de sodio 0.9% 300 mL Dexametasona 4 mg/mL Diazepam 3 mg/ml Diclofenaco sodico 25 meg/mlL
Dipirona 300mg/mL Dipirona 30mg/ml gotas Epinefrina 1 mg/ml. Escopelamina 20 mg/ml
Escopolamina 4 mg/ml. = Fenitoina sdica 50 mg/mL Furosemida 10 mg/ml Glicose 5% 250 mL
Dhpirona 500 mg/ml = =
Glicose 5% 500 mL Glicose 50% 10 mL Glicose 50% 20 mL Haloperidol (Decanoto) 30
mgmL
Haloperidel 3 mg/ml. Hidrocortizona 100 mg Hidrocortizona 300 mg Tbuprofenc 100 mg'ml. potas
Thuprofenc 600 mg Ipratrépic 0,25 mg/mL Izoesorbida 5 mg sublingual [zozzorbida 20 mp

bacitracina 230Ui'g

— —
Lidocaina 20 mg/mL geleia Lidocaina 20 mg/ml. sem Metoclopramida 10 mg Metoclopramida 4 mg/ml.
= - vasoconstriior - gotas
\C — 5 4
Metoclopramida 5 mg/mL Midazolem 3 mg/mL eomicinz mg'g Ondansetrona 2 mg/ml

Paracetamol 200mg/ml. gotas

Paracetamel 500 mg

Prometazina 25 mg/ml

Saiz para reidratacdo oral

Sulbutamol 100 meg/dose

Tramadol 30 mg/mL

Fonte: Elaborado pela autora baseado na lista de medicamentos de suporte das UBS (Prefeitura Municipal de Ouro

Preto, 2022)

A lista de Medicamentos de Suporte ao manejo de urgéncias/emergéncias na APS contém
diversas classes de medicamentos essenciais no manejo de urgéncia/emergéncia, sdo elas:
reanimadores e vasopressores, como adrenalina e atropina; antiarritmicos, como amiodarona;
sedativos e analgésicos como midazolam e diazepam; soluc¢des de eletrolitos e glicose 50%,
para tratar desidratacdo e hipoglicemia grave, respectivamente ¢ medicamentos para tratar
reagdes alérgicas severas, como adrenalina e prometazina. Esses medicamentos apresentam trés

caracteristicas: a¢do rapida; manutencao da vida, e tratamento sintomatico.

Uma analise comparativa entre os quadros 2 e 3 evidencia diferencas relevantes quanto ao
perfil dos medicamentos listados em cada um deles. O Quadro 2 reune predominantemente
medicamentos usados em situagdes de urgéncia e emergéncia, incluindo farmacos de suporte

avancado a vida, como vasopressores, antiarritmicos, anticonvulsivantes, sedativos e solucdes
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intravenosas, a exemplo de adrenalina, amiodarona, dopamina, dobutamina, midazolam e
fenitoina. Esses medicamentos sdo geralmente destinados a estabilizagdo rapida do paciente e
ao manejo de condic¢des clinicas agudas e ambientais graves. Por outro lado, o Quadro 3
apresenta uma lista mais abrangente de medicamentos disponiveis na unidade de satde,
contemplando ndo apenas medicamentos utilizados em situagdes emergenciais, mas também
medicamentos destinados ao tratamento de condi¢des clinicas comuns na atengdo primaria,
como anti-inflamatorios, antibidticos, anti-hipertensivos e analgésicos. Desta forma, observa-
se que o Quadro 2 concentra-se em medicamentos essenciais para o atendimento imediato de
situagdes criticas, enquanto o Quadro 3 reflete um elenco mais amplo de medicamentos
escolhidos pela CFT da Prefeitura Municipal de Ouro Preto de acordo as necessidades das

unidades de saude no manejo de situagdes criticas.
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3 OBJETIVOS
3.1  Objetivo geral

Promover o uso seguro de medicamentos de urgéncia/emergéncia, especialmente
aqueles classificados como Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP), em um servigo de

satde do Sistema Unico de Saude (SUS) de Ouro Preto, Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos

e Identificar os MPP presentes na maleta e carrinho de emergéncia do Centro de Saude da
Universidade Federal de Ouro Preto;

e Propor um método de organizacdo da maleta e carrinho de emergéncia, a fim de
promover o uso seguro dos medicamentos;

e FElaborar materiais educativos para promover o uso seguro de medicamentos de
urgéncia/emergéncia na APS;

e Realizar treinamento para os profissionais de saide da unidade de estudo, sobre o uso

seguro de medicamentos de urgéncia/emergéncia, especialmente aqueles classificados

como MPP.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo, local e objeto de estudo

Trata-se de uma pesquisa aplicada, cuja etapa de diagnostico foi realizada por meio de
um estudo observacional, do tipo transversal, no Centro de Saude da UFOP, incluindo os
servigos Estratégia Saude da Familia (ESF), Bloco Cirargico Ambulatorial e Centro de
Especialidades da Escola de Medicina da UFOP. O estudo ocorreu no periodo de novembro de
2025 a fevereiro de 2026. A amostra foi constituida pelos medicamentos que sdo armazenados
nas maletas de emergéncia da ESF Bauxita e do Centro de Especialidades da UFOP, para o
atendimento de pacientes em situagdes criticas. Foram incluidos também os medicamentos
presentes no carrinho de emergéncia do bloco cirargico, que sao utilizados para a realizacao
dos procedimentos cirargicos da unidade ou para situagdes de urgéncia/emergéncia que podem

surgir durante a execucdo dos mesmos.
4.2 Populacgao de estudo

A populagao alvo das atividades de capacitacao foi composta por todos os profissionais
da enfermagem que atuavam nesse servico, no periodo de estudo, uma vez que estes
profissionais sao os que mantém maior proximidade com os medicamentos disponiveis nesses
dispositivos. Segundo informagdes da coordenacao da institui¢do, o corpo da enfermagem do
Centro de Saude era composto por dois enfermeiros e 10 técnicos de enfermagem. A
participagdo na capacitacao foi incentivada também para outros profissionais da unidade de
saude envolvidos em alguma etapa do processo de medicagao, incluindo médicos, enfermeiros,

técnicos de enfermagem e internos do curso de medicina da UFOP.
4.3 Coleta de Dados
A coleta de dados foi realizada em duas etapas principais:
4.3.1 Diagnostico Inicial

A primeira etapa correspondeu a andlise da organizacdo da maleta de emergéncia,
incluindo a identificacdo e classificagdo quanto ao grau de risco dos medicamentos descritos na
lista de medicamentos de suporte para atendimento nas Unidades Basicas de Saude de Ouro
Preto (Quadro 3), especialmente aqueles descritos na Lista de Medicamentos Potencialmente
Perigosos de Uso Ambulatorial (Anexo A) (ISMP Brasil, 2022) e na Lista de Medicamentos
Potencialmente Perigosos de Uso Hospitalar (Anexo B) (ISMP Brasil, 2019).



31

Foram observadas as praticas de organizagdo, quanto a disposi¢ao e identificacdo dos
medicamentos na maleta, bem como possiveis pontos criticos que poderiam favorecer erros de
medicagdo, sobretudo embalagens, sons ou grafias semelhantes (ISMP Brasil, 2014). Foi

realizado também o registro fotografico da forma de organizagao dos dispositivos.
4.3.2 Interven¢do e Reorganizacao

A segunda etapa consistiu na implementagdo de uma intervencao, com base nas falhas
encontradas na etapa anterior. Isso integrou a reorganizagdo da maleta e carrinho, utilizando
rotulos visiveis, sistema de codificagdo baseado em cores, separacao clara dos MPP. Ademais,
também foi feita a distincdo de medicamentos com som ou grafia semelhantes por meio do
método CD3 e intercalagdo de medicamentos que apresentavam embalagem semelhante (ISMP
Brasil, 2014; 2019; 2022). As intervencdes foram realizadas utilizando como base o Protocolo
de Seguranca na Prescricao, Uso e Administracdo de Medicamentos da Anvisa (Anvisa, 2020)
e os boletins de recomendagdes do Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos

(ISMP 2019; 2022).

4.3.3 Treinamento para os profissionais de satde sobre o uso seguro de medicamentos de

urgéncia/emergéncia, especialmente os classificados como MPP

As atividades de capacitacdo foram realizadas no local em que os dispositivos sdo
armazenados. Os treinamentos tiveram duracdo média de 30 minutos, com variacao de + 10
minutos. As capacitagdes foram ministradas pela académica responsavel pela realizagdo desse
trabalho. O treinamento foi realizado no formato de apresentagdo oral, onde foi explicado o
conceito de MPP, algumas situagdes reais envolvendo o uso incorreto de MPP foram abordadas
e foi realizada uma dinamica na qual algumas informacdes sobre determinados medicamentos
foram apresentadas aos participantes com o objetivo de identificar o conhecimento prévio dos
mesmos sobre o tema. Nessa dindmica, cada profissional recebeu duas plaquinhas, uma na cor
verde que deveria ser levantada quando o participante concordasse com a afirmativa
apresentada e uma plaquinha vermelha que deveria ser usada no caso de discordancia. Em
seguida foram distribuidos os materiais elaborados, o folder (APENDICE A) e a lista de MPP
dos dispositivos de suporte a urgéncias/emergéncias (APENDICE B).

O folder foi elaborado com base nas informacdes divulgadas nos boletins do ISMP Brasil
(ISMP Brasil 2019; 2022) e o Protocolo de Seguranca na Prescri¢cdo, Uso e Administracao de
Medicamentos (Anvisa, 2020) e a lista de MPP dos dispositivos de suporte a

urgéncias/emergéncias (APENDICE B), a lista foi elaborada com base nas listas divulgadas
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pelo ISMP Brasil (ISMP Brasil 2019; 2022). Por fim, as intervengdes realizadas nos
dispositivos foram apresentadas e abriu-se um momento de sugestdes para as intervencgdes

realizadas.

Foi elaborado também um formulario destinado aos profissionais da saude, para
entender suas percepgdes sobre a intervengao realizada. Para cada questdo, foi apresentada uma
escala Likert de 5 pontos, variando de 1(muito ruim) a 5 (6timo) (Jnior ef al, 2024) (Apéndice
C). Esse formulario foi distribuido ap6s o treinamento, sendo disponibilizado de forma virtual
com acesso por qr code na apresentacdo, também foi distribuido no formato impresso para

aqueles que desejaram.
3.3.4 Analise dos dados

Os dados obtidos pelo formulério aplicado aos profissionais da satde foram registrados
em planilha Excel. A anélise desses dados foi executada por meio de categorizagao das respostas
para identificar pontos de melhoria e barreiras para a adoc¢do das novas praticas. Os dados foram

apresentados em numeros absolutos e relativos.
3.3.5 Aspectos Eticos

Este trabalho ¢ componente do projeto intitulado: “Estudo de Utilizagdo de
Medicamentos no municipio de Ouro Preto/MG” que foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da UFOP (CEP/UFOP) sob o CAAE: 65852422.6.0000.5150.
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5 RESULTADOS

5.1 Identificagdo dos MPP presentes na maleta e carrinho de emergéncia do Centro de

Satde da UFOP

A relagdo de medicamentos de suporte das maletas (Quadro 3) é composta por 50
medicamentos, dentre os quais 11 s3o classificados como medicamentos de Alta Vigilancia,
distribuidos em nove apresentacdes diferentes. Os medicamentos presentes na maleta estdo

descritos no quadro 4.

Quadro 4 — Relagdo dos medicamentos da maleta de emergéncia do Centro de Saude da UFOP, dezembro de

2025

Metoclopramida 3 mg/ml.

Acido Acetilzalicilice 100mg Agua para injetéveiz 10 mlL Apua para injetiveiz 3 mL
Atropina 0,23 mg/mL Biderideno 5 mg/mlL Captopril 23 mg Captopril 50 mg
Cetoprofeno 100 mg Cetoprofenc 30 mg/ml Clorete de sodio 0.9%: 100 mL | Cloreto de sédio 0.9% 230 mL
Cloreto de sodio 0,9% 300 mL Dexametazona 4 mg'mL Diazepam 5 mg/ml.* Diclefenaco sédico 25 mg/mL
Dipirona 300mg/mL Dipirona 3Mmg/ml. gotas Epinefirina 1 mg/ml.* Ezcopolamina 20 mg/ml
E%ﬁiﬂ;ggﬂ N Fenitoina sodica 50 mgfmL* Glicose 5% 250 mL
Glicose 3% 500 mL Glicose 50% 10 mL* Glicose 50% 20 mL* H"""’md‘izﬁmm} 0
Halopendel 5 mg/ml. Hidrocortizona 100 mg Hidrocortisona 500 mg Ibuprofenc 100 mg/ml. gotas
Ibuprofenc 600 mg Ipratropio 0.25 mg/ml [zossorbida 5 mg sublingual Izossorbida 20 mg

vasoconstrtor®

Metoclopramida 10 mg

Metoclopramida £ mg/ml
gotas

Midazolam 5 mgfml.*

Paracetamol 200mg/mL gotaz

Paracetamol 300 mg

Sulbutamol 100 meg/doze

Tramadol 50 mg/mL*

Neomicina Smg/g +
bacitracina 230Ui'g

Omndansetrona 2 mg/mL

Sals para reidratagdo oral

* Medicamentos considerados de Alta Vigilancia

Fonte: Elaborado pela autora

A lista de medicamentos de suporte do carrinho de emergéncia do Bloco Cirurgico (Anexo

B) ¢ composta por 26 medicamentos, dos quais 10 sdo classificados como MPP. Os
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medicamentos presentes no carrinho de emergéncia do Bloco Cirurgico Ambulatorial estdo

descritos no quadro 5.

Quadro 5 — Medicamentos disponiveis no carrinho de emergéncia do Bloco Cirtirgico Ambulatorial do Centro de
Saude da UFOP, dezembro de 2025.

Amiodarona, 50mg/mlL., injetavel — ampola
3mL*

Agua bidestilada para inje¢io — ampola
10mL

AAS 100 mg comp

Atropina Sulfato, 0.25mg/mL, solucdo injetavel -

LI EH o,
ampola 1mL. Bicarbonato de sodio 8,4%

Captopril 25 mg comp.

Dipirona 500mg/mL, solugdo injetavel —
ampola 2mL

Dexametasona, 4mg/mL, solucio injetavel — ampola

i = *
2.5mL Diazepam, Smg/ml. — ampola 2ml.

Escopolamina 4mg/mL + Dipirona

Dobutamina Epinefrina 1 — Ampola 1 mL*
© e e 500mg/mL — ampola SmL

Fenitoina Sodica 50mg/mL — ampola 5mlL* Fentanla 0,0785 mg/mL 10 mL* Furosemida 10mg/mL

Glicose 5% - bolsa 250mL Glicose 50% - ampola 20mL * Haloperidol 5mg/mL — ampola 1mL

Hidrocortisona 100mg — pé liofilizado Metoclopramida Smg/mlL ampola 2 mL

Hidrocortisona 500mg — pé liofilizado

Midazolam 5Smg/mL ampola com 10mL * Naloxona 0.4 mg/ml ampola com 1 mL Norepinefrina 1 mg/ml. 4 mL*

Prometazina 25 mg — Ampola 2 mL * Tramadol 50 mg/ml.*

* Medicamentos considerados de Alta Vigilancia

Fonte: Elaborado pela autora

5.2 Método de organizacdo da maleta e carrinho de emergéncia

Na andlise inicial das condi¢des de organizacdo da maleta observou-se auséncia de um
direcionamento sistematico de disposicdo de medicamentos, ndo havendo ordenacdo logica,
alfabética ou por indicagdo terapéutica. Verificou-se ainda que a identificacdo dos
medicamentos estava localizada no interior do dispositivo, o que dificultava sua visualizagao
durante o processo de medicagdo. O estado inicial da maleta da ESF Bauxita encontra-se

apresentado na FIG. 1.

Foram identificados diversos fatores com potencial para contribuir para a ocorréncia de
erros de medicagdo envolvendo MPP. Entre eles, destacam-se o armazenamento proximo de
medicamentos com aparéncia semelhante, como as ampolas de epinefrina e prometazina
(FIG.1A); a presenca de medicamentos sem identificacio adequada (FIG. 1B); o
armazenamento conjunto de diferentes apresentacdes do mesmo medicamento (FIG. 1C) e a

divergéncia entre a apresentacdo do medicamento e sua identidade (FIG. 1D).



35

Figura 2 — Diagnostico inicial da maleta ESF Bauxita quanto as praticas de organizagao, novembro de 2025

A — Medicamentos com embalagem semelhante proximos

B — Medicamentos sem identificagdo
C — Medicamentos em diferentes apresenta¢des armazenados juntos
D — Identificagdo diverge do medicamento armazenado

Fonte: Elaborado pela autora

Percebeu-se que a maleta de suporte presente na ESF Bauxita ndo possuia uma relagao
atualizada contendo a quantidade e validade dos medicamentos, diferentemente da apresentada
nos demais dispositivos foco desse trabalho. Observou-se também que os MPP ndo
apresentavam identificagdo diferenciada e ndo estavam fisicamente separados dos demais

medicamentos.

A maleta de emergéncia do Centro de Especialidades, de forma semelhante a maleta da ESF
Bauxita, apresentava as identificacdes dos medicamentos posicionadas no fundo do dispositivo,
o que dificultava sua visualizagdo adequada. Além disso, foram identificados fatores com
potencial para a ocorréncia de erros de medicacdo, como a presenga de compartimentos

contendo medicamentos sem identifica¢do (FIG. 2A), o armazenamento conjunto de diferentes
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apresentacdes de medicamentos em um mesmo espago (FIG. 2B) e a divergéncia entre a

identificacdo e o medicamento armazenado (FIG. 2C).

Figura 3 — Diagnostico inicial da maleta do Centro de Especialidades, localizada no Centro de Saude da UFOP,
quanto as praticas de organizagdo, novembro de 2025

A —Medicamentos sem identifica¢do

B — Medicamentos em apresentagdes diferentes armazenados juntos
C — Identificac8o divergente do medicamento

Fonte: Elaborado pela autora

No que se refere ao carrinho de emergéncia, os medicamentos estavam dispostos nas duas
primeiras gavetas, com excecdo das bolsas de glicose a 5% e do soro fisiologico, que eram
acondicionados na terceira gaveta. Nesse dispositivo, assim como nas maletas, ndo havia uma

distingdo entre MPP e demais medicamentos.
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Figura 4 — Diagnostico inicial do carrinho de emergéncia quanto as praticas de organizacao, dezembro de 2025

A —Gaveta 1
B — Gaveta 2

Fonte: Elaborado pela autora

As modificagdes nos dispositivos foco dessa intervengdo incluiram a adogdo de
identificacao diferenciada para os MPP, por meio de destaque na cor vermelha, bem como a

separacao fisica desses medicamentos em relagdo aos demais (FIG.5; 6 e 7).

Quanto a organizacao, os medicamentos passaram a ser dispostos em ordem alfabética pelo
principio ativo, iniciando-se pelo MPP, seguido dos demais medicamentos que compdem a
maleta. Medicamentos com mais de uma apresentagdo ou dosagem foram fisicamente
separados por meio da disposicao intercalada com outros medicamentos, com o objetivo de

reduzir o risco de confusdo durante o manuseio (FIG.5; 6 € 7).

Foram confeccionadas novas identificagdes e posicionadas na parte externa de cada divisoria
das maletas, e nas novas divisorias feitas para o carrinho de emergéncia, de modo a facilitar sua
visualizagdo. Os MPP receberam identificagdo na cor vermelha e os MPP que apresentam
semelhanca fonética ou grafica com outros farmacos, independentemente de serem

classificados como MPP, foram sinalizados por meio do método CD3 (FIG.5; 6 ¢ 7).

Além disso, para as maletas foi confeccionada uma caixa especifica para o armazenamento
de medicamentos em blister e da lidocaina 20 mg/mL, cujas dimensdes excediam o espaco
especificamente destinado aos medicamentos na maleta. Essa caixa também foi devidamente

identificada, em conformidade com o padrdo adotado para os demais itens (FIG. 8).
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Figura 5 — Maleta ESF Bauxita do Centro de Saude da UFOP, apos intervengao, fevereiro de 2026

Fonte: Elaborado pela autora

Figura 6 - Maleta Centro de Especialidades apos intervengdo, fevereiro de 2026

Fonte: Elaborado pela autora

Figura 7 — Carrinho de Emergéncia do Bloco Cirtirgico apés intervencao, fevereiro de 2026

Fonte: Elaborado pela autora



39

Figura 8 — Caixas para armazenamento de blisters e lidocaina 20 mg/mL nas maletas, fevereiro de 2026

Fonte: Elaborado pela autora

5.3 Elaboragdo de materiais educativos para promover o uso seguro de medicamentos de

urgéncia/emergéncia

A elaboragdo de materiais educativos constituiu uma das estratégias para o fortalecimento
das praticas de seguranca no uso de MPP nos servicos avaliados. Foram desenvolvidos dois
instrumentos principais: um folder educativo, destinado aos profissionais participantes dos

treinamentos e a lista de MPP presentes nos dispositivos de suporte a urgéncias e emergéncias.

O folder (Apéndice A) foi concebido com carater informativo e educativo, contendo
orientagdes sobre o conceito de MPP, os 9 certos na administracdo de medicamentos, como
identificar um MPP e estratégias para promover o uso seguro dos MPP. O material foi elaborado
em linguagem clara e objetiva, com organizacao visual que favorecesse a consulta rapida, sendo
distribuido aos profissionais durante as atividades de capacitacdo como recurso de apoio ao
aprendizado e a pratica assistencial. Ao final do periodo desse trabalho o folder foi atualizado
para conter os 13 certos na administracao de medicamentos (Apéndice D). Essa nova versao foi

disponibilizada aos profissionais por e-mail.

Além disso, foi elaborada uma lista dos MPP presentes nos dispositivos de suporte a
urgéncias e emergéncias presentes no servico de satide objeto desse trabalho (Apéndice B). A
construgdo desse instrumento baseou-se nos boletins e recomendacdes do ISMP Brasil. A lista
foi disponibilizada aos profissionais e inserida nos respectivos dispositivos, com o objetivo de
facilitar a identificagdo desses medicamentos e padronizar as praticas relacionadas ao seu uso

seguro no ambiente assistencial.

5.4 Treinamento para os profissionais de satide sobre o uso seguro de medicamentos de

urgéncia/emergéncia, especialmente os classificados como MPP

Foram realizados trés treinamentos sobre seguranc¢a no uso de MPP, um em cada servi¢o do

Centro de Satide. Os mesmos foram ministrados pela académica responsavel por esse Trabalho
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de Conclusdo de Curso. O publico-alvo do treinamento foram os profissionais da enfermagem
e técnicos de enfermagem, havendo também a participacdo de médicos e internos do curso de
medicina da UFOP. O publico-alvo foi atingido, com 100% de participacdo como mostra a

Tabela 1.

O primeiro treinamento foi realizado com a equipe da ESF da bauxita, contando com a
participagdo de nove profissionais, sendo trés técnicas de enfermagem, um enfermeiro, dois
médicos e trés internos de medicina. O segundo treinamento foi realizado no Bloco de
Especialidades, contando com a participagdo de cinco profissionais, técnicos de enfermagem.
O terceiro e ultimo treinamento foi realizado no Bloco Cirurgico Ambulatorial, contando com
a participacao de trés profissionais, uma enfermeira e duas técnicas de enfermagem. A relagao

dos participantes do treinamento estd apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 — Participantes do treinamento Seguranc¢a no Uso de Medicamentos Potencialmente

Perigosos (MPP).

ESF Bauxita Centro de Bloco Total

especialidades  Cirurgico

Técnico de enfermagem 3 5 2 10

Enfermeiro 1 1 2

Médicos 2 2

Internos de Medicina 3 3
Total 9 5 3

Fonte: Elaborado pela autora

Os treinamentos tiveram duragdo média de 30 minutos, com variacao de = 10 minutos

As Figuras 9, 10 e 11 ilustram o momento de realizacio dos treinamentos para as trés equipes

trabalhas.
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Figura 9 — Treinamento realizado com a equipe ESF Bauxita

Fonte: Elaborado pela autora



Figura 10 — Treinamento realizado com a equipe do Centro de Especialidades

Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 11 — Treinamento realizado com a equipe do Bloco Cirtirgico Ambulatorial da UFOP

Fonte: Elaborado pela autora

A avaliagdo dos profissionais participantes demonstrou uma percepcao amplamente positiva
em relagdo ao treinamento realizado. Observou-se predominancia de notas maximas (5) em
todos os critérios analisados, evidenciando elevado grau de satisfagdo com a atividade
educativa. No que se refere & abordagem do conteddo (GRAFICO 1), a maioria expressiva dos
participantes (76,47%) atribuiu a pontuacdo mais alta, indicando que os temas foram

apresentados de forma clara, organizada e adequada as necessidades da pratica profissional.
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Grafico 1 — Abordagem do conteudo

@ Abordagem do conteddo
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Fonte: Elaborado pela autora

Resultado semelhante foi identificado no critério de associagdo entre teoria e pratica
(GRAFICO 2), no qual houve predominio de notas 6timo (5) (64,70%), sugerindo que o
treinamento favoreceu a compreensao aplicada dos contetidos abordados e contribuiu para a
articulacdo entre o conhecimento teérico e sua utilizacdo no contexto assistencial. A dindmica

da atividade (GRAFICO 3) também foi bem avaliada, com predominancia de notas méaximas

(76,47%).
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Grafico 2 — Associagdo Teoria e pratica
@ Associacdo teoria e pratica
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Fonte: Elaborado pela autora

Grafico 3 - Dindmica
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Fonte: Elaborado pela autora
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Quanto & duragdo do treinamento (GRAFICO 4), embora tenham sido registradas algumas
avaliagOes intermedidrias, a maior parte dos participantes (70,58%) também atribuiu pontuacao
maxima, demonstrando que o tempo destinado a atividade foi considerado satisfatério pela
maioria. Além das respostas ao formulario, em relagdo a duragdo do treinamento, alguns

participantes expressaram verbalmente que a duragdo do treinamento poderia ser maior.

Grafico 4 — Duragdo do Treinamento

® Duracdo
12

10

Participantes
o

4
2
[, N
i 2 3 4 5
MNotas

Fonte: Elaborado pela autora

Além das notas atribuidas a parametros especificos do treinamento, o formulario de
avaliagdo contemplava um espago destinado ao registro de sugestdes e percepcdes espontaneas
dos participantes. As contribui¢des apresentadas evidenciaram o interesse dos profissionais pelo
tema e demonstraram o comprometimento com o aprimoramento da assisténcia, com vistas a

promocao da seguranca do paciente. Entre as principais recomendagdes registradas, destacam-

SC:

e Organizacdo dos MPP em compartimentos exclusivos nos dispositivos destinados a
sala de urgéncia e emergéncia;
e Realizagdo de capacitagdes periodicas sobre o tema;

e Disponibilizagdo, por meio de correio eletronico, dos links de acesso as listas de

MPP;
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e Disponibilizagdo da lista de MPP nos consultérios para consulta rapida pelos

profissionais.
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6 DISCUSSAO

Os resultados obtidos evidenciaram fragilidades relevantes nos processos de
organizacdo, identificacdo e armazenamento dos medicamentos. Verificou-se que, embora os
dispositivos apresentassem quantidade significativa de medicamentos classificados como de
alta vigilancia, ndo havia, inicialmente, distin¢ao visual ou separagao fisica entre os MPP e os
demais medicamentos. Além disso, foram identificadas inconsisténcias na identificagao,
armazenamento conjunto de diferentes apresentacdes farmac€uticas e posicionamento
inadequado das etiquetas, condigdes associadas ao risco de erros de medicacao (Dhawan ef al.
2016). A intervencao promoveu a padronizacao da organizagdo, a identificacao diferenciada e
a segregacao dos MPP, além da qualificagdo dos profissionais por meio de estratégias
educativas, evidenciando elevado envolvimento da equipe. Nesse contexto, as descobertas
reforgam que a identificagdao adequada e sistematizada do MPP constitui medida essencial para
a reducdo de riscos no processo de medicacdo, contribuindo de forma direta para o
fortalecimento das praticas de seguranga e para a prevencao de danos ao paciente em situagdes
de urgéncia e emergéncia (Stanies et al. 2015).

Os MPP corresponderam a 22% dos medicamentos constantes nas maletas de
emergéncia, sendo que apenas dois dos farmacos considerados MPP possuem mais de uma
apresentagao, mostrando que o Centro de Especialidades e a ESF Bauxita seguem a
recomendacao proposta pelo ISMP Brasil de manter o minimo possivel de apresentacdes
farmacéuticas de um mesmo MPP disponivel na instituicdo (ISMP Brasil, 2022). No carrinho
de medicamentos de emergéncia do Bloco Cirargico Ambulatorial, os MPP corresponderam a
38% dos medicamentos constantes no dispositivo. Esses dados corroboram o estudo de Santos
et al, 2022, que evidenciaram que o processo de anestesia envolve o uso de diversos MPP em
combinacdo (Santos et al, 2022). No que diz respeito as apresentagdes, assim como os demais
servigos objeto desse estudo, o carrinho de medicamentos do bloco cirurgico estd em
conformidade com a sugestdo do ISMP Brasil, visto que nesse dispositivo ndo havia mais de
uma apresentacdo farmacéutica para medicamentos de alta vigilancia (ISMP Brasil, 2019)

A principal modificagdo realizada no que diz respeito a organizac¢do dos dispositivos,
foi tornar os MPP mais evidentes, por meio da separacdo fisica, iniciando o armazenamento
pelos MPP. Stanies ef al (2015) descreveram a separacgdo fisica e a identificacdo diferenciada
de MPP como um dos sete passos para a gestdo de MPP e a promogao da seguranca do paciente.
Em seu estudo, conduzido em 10 hospitais suicos, mostrou que a adocdo dos sete passos

descritos por ele reduziu a ocorréncia de erros de medicagdo de 6,5% a 3,0% ao longo de um
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periodo de 30 meses (Stanies et al. 2015). Adicionalmente, foram utilizadas identificacdes
coloridas para destacar aqueles medicamentos considerados de alta vigilancia, adotando-se a
cor vermelha. A identificagdo por cor mostrou-se uma forma pratica, rapida e de facil
compreensao para se destacar os MPP (Porto, 2014).

A correta identificacdo dos medicamentos ¢ uma agdo fundamental para garantir a
correta utilizacdo dos medicamentos. Ja que medicamentos com aparéncia semelhante podem
acabar sendo substituidos na pratica assistencial, seja no momento da reposicdo ou da
administracdo. Um exemplo encontrado nesse estudo, foi a falta de identificagdo para os
flaconetes de 4gua para injetaveis da maleta de emergéncia da ESF Bauxita, que pode fazer com
que ela seja substituida pela glicose 50% que ¢ um MPP de aparéncia semelhante a ela (ISMP
Brasil, 2014).

Além do uso da cor como comunicagdo visual, foi realizada também a distingao entre
MPPs que apresentam som ou grafia semelhante a outros medicamentos. Essa identificacdo foi
realizada utilizando o método CD3 divulgado pelo ISMP Brasil em seu boletim “Nomes de
medicamentos com grafia ou som semelhantes: Como evitar os erros?”” Esse boletim exibe uma
lista de medicamentos com som ou grafia semelhante e sua devida identificacdo com o método
CD3. Essa lista serviu de base para as modificacdes na identificagdo dos medicamentos que
compoem os dispositivos do estudo. Pode-se observar que a maioria dos medicamentos que
poderiam ser confundidos com outros na pratica assistencial, por apresentarem som ou grafia
semelhante, sdo também considerados MPP. Isso reforca a necessidade de distingao desses
medicamentos quanto a identificagdo, a fim de reduzir a probabilidade de erros relacionados a
substituicdo de medicamentos (ISMP Brasil, 2014).

Para facilitar a identificagdo dos medicamentos proximos ao vencimento, foi elaborada
uma relacdo das validades dos medicamentos que compdem a maleta de emergéncia da ESF
Bauxita, semelhante as que ja estdo presentes nos demais dispositivos. Essa relacdo, de
atualizagcdo mensal, recebeu também o destaque dos medicamentos com vencimento proximo,
com o propdsito de auxiliar a inspecao periddica do estoque e a identificagdo dos medicamentos
vencidos, conforme orientado pela RDC n° 430/2020 (Ministério da Satude, 2020).

Um estudo conduzido em um hospital universitario, com a participagdo de 18
enfermeiros, mostrou que 78% dos profissionais nunca receberam treinamento a respeito dos
MPP (Brilhante ef a/, 2021). Uma pesquisa realizada na APS do municipio de Ouro Preto
destacou que apenas 12,9% dos profissionais da APS afirmaram ter conhecimento suficiente

sobre os MPP (Ferreira e Nascimento, 2025). Esses dados tornam evidente a necessidade de
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capacitacdo e educacdo continuada acerca dos MPP e seu uso seguro na pratica assistencial,
especialmente no ambito da APS.

A educacdo continuada ¢ uma importante estratégia a ser aplicada nos servigos de saude.
Essa pratica estimula a observacdo e a reflexdo dos profissionais acerca da seguranca do
paciente (Costa, et al. 2015). Diante disso, o Ministério da Satde regulamenta por meio da
Portaria n°® 198/2004 a Politica Nacional de Educa¢do Permanente em Saude (Brasil, 2004). A
prescricdo ¢ uma etapa fundamental no processo de utilizacdo de medicamentos, portanto, €
desejavel o incentivo a participagdo dos prescritores nos treinamentos, para aumentar a
seguranca na prescricdo de MPP. O estudo de Mustafa e colaboradores (2021) mostrou que, de
forma geral, a participacdo de prescritores em treinamento sobre o uso seguro de medicamentos
€ menor comparada a participacao de enfermeiros e farmacéuticos (Mustafa, et al. 2022)

Segundo Muniz et al, materiais educativos sao veiculos de informacdes que auxiliam na
tomada de decisdes e organizacao de processos de trabalho (Muniz et al, 2023). Pensando em
auxiliar a pratica assistencial foi elaborado um folder contendo informagdes acerca dos MPP e
a seguranca na sua utilizagdo. O folder também aborda os “certos na administracdo de
medicamentos”, uma das estratégias para promover o uso seguro de medicamentos. Um estudo
conduzido por Reis e colaboradores (2018), desenvolvido em uma Unidade de Terapia
Intensiva, mostrou que somente 56% dos profissionais desse servigo consideram os “certos da
medicacdo” uma barreira para a prevencdo de danos e que na pratica clinica ocorre a
banalizagdo dessas tarefas corriqueiras (Reis et al, 2018). Diante disso, os ‘“‘certos na
administracdo de medicamentos” foi abordado no folder, para ressaltar sua importancia na
promocgao da seguranga do paciente.

As intervencdes realizadas por farmacéuticos para promover a seguranga do paciente
passam desde a padronizacdo de processos, dupla checagem, treinamento de equipe e
intervengoes clinicas. As intervengdes tém a capacidade de prevenir erros de medicacdo e
reduzir o impacto financeiro gerado pelo manejo dos riscos causados pelos erros de medicacao
(Miarons, et al. 2021)

Nesse cenario, o profissional farmacéutico assume papel estratégico como educador em
saude, participando diretamente na qualificagdo das equipes multiprofissionais e no
fortalecimento de praticas seguras relacionadas ao uso de medicamentos, especialmente aqueles
classificados como potencialmente perigosos. Para além de suas atribuigdes técnico-
assistenciais, esse profissional contribui para a sensibilizacdo quanto aos riscos inerentes ao
processo de medicagdo e para a implementacdo de estratégias educativas permanentes que

promovam a cultura de seguranca do paciente. A educacdo em saude conduzida pelo
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farmacéutico favorece a padronizacdo de condutas, o reconhecimento de fatores de risco e a
adocdo de barreiras preventivas, como a correta identificagdo, segregacao e monitoramento dos
medicamentos, contribuindo para a reducdo de erros e eventos adversos evitaveis (Medeiros et
al 2025).

A presenca da lista de MPP padronizados na institui¢ao ¢ uma das medidas de prevencao
de danos na utilizagdo de MPP, recomendada pelo ISMP Brasil (ISMP Brasil 2019; 2022). No
estudo de Ferreira e Nascimento, apenas 9,5% dos profissionais de satde da APS de Ouro Preto
afirmaram a existéncia da lista de MPP no local de preparo dos medicamentos (Ferreira e
Nascimento, 2025). Esse dado aponta a relevancia e a necessidade de elaborar e manter
disponivel a lista dos MPP utilizados nas Unidades de Saude, visto que essa € uma estratégia
simples, pratica e eficiente para promover o uso seguro dos MPP.

Apesar da relevancia dos resultados, este estudo apresenta algumas limitacdes que
devem ser consideradas na interpretacdo dos resultados. Trata-se de uma investigacao realizada
em um unico servigo de saude, o que restringe a generalizagdo dos resultados para outros
contextos assistenciais com diferentes estruturas organizacionais e dindmicas de trabalho. Além
disso, o periodo de acompanhamento apds a implementagao das instru¢des foi limitado, nao
permitindo avaliar, no longo prazo, a sustentabilidade das mudancgas organizacionais nem seu
impacto direto na reducdo efetiva de erros de medicacao ou eventos adversos. Contudo, as
estratégias adotadas t€m potencial para serem implantadas em toda a rede de APS.

De modo geral, os resultados evidenciam elevada aceitagdo do treinamento e sugerem
que a estratégia educativa adotada foi eficaz na promog¢ao do engajamento dos participantes e
na qualificagdo do processo de ensino-aprendizagem, reforcando seu potencial como

intervengdo formativa no contexto da seguranca do uso de medicamentos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo evidenciaram a importancia da adocdo de estratégias
sistematizadas para o manejo seguro de MPP em dispositivos de suporte as urgéncias e
emergéncias da APS. A identificagdo de fragilidades na organiza¢do, no armazenamento € na
padronizagdo dos processos reforcam que as intervengdes estruturais e educativas sao
fundamentais para minimizar riscos e fortalecer praticas seguras no cuidado em saude.

A reorganizacdo das maletas e carrinho de emergéncia, associada a identificagcdo
adequada dos medicamentos e a capacitagdo dos profissionais, sdo estratégias com potencial
para melhorar o gerenciamento desses insumos e reduzir a probabilidade de erros de medicagao.
Além disso, a elaboragdo de materiais educativos pode contribuir para a disseminagdao do
conhecimento e para o estimulo a reflexdo critica sobre a seguranga do paciente no cotidiano
dos servigos.

Destaca-se que a implementacgao dessas estratégias ¢ de baixo custo, de facil aplicagcdo
e apresenta potencial de replicacdo em outras unidades de saude, o que amplia seu impacto na
qualificacdo da assisténcia. Desta forma, iniciativas voltadas para a organizagdo dos
dispositivos de emergéncia e para a educagdo permanente dos profissionais devem ser
incentivadas como parte integrante das politicas institucionais de seguranca do paciente.

Diante do exposto, destaca-se, a atuacdo do farmacéutico como elemento central no
planejamento e implementagdo das intervengdes realizadas, evidenciando seu papel estratégico
na promoc¢ao da seguranca do uso de medicamentos. Ao conduzir a analise situacional dos
dispositivos, propor a reorganizagdo estrutural, padronizar a identificagdo dos medicamentos
potencialmente perigosos e desenvolver acgdes educativas voltadas para a equipe
multiprofissional, o farmacéutico pode atuar como agente de mudanga, articulando
conhecimento técnico-cientifico e praticas assistenciais orientadas a prevengao de riscos. Essa
atuagdo integra competéncias clinicas, gerenciais e educativas, alinhando-se as atribui¢des
assistenciais reconhecidas pelo Conselho Federal de Farmacia e reforcando o papel desse
profissional na qualificagdo dos processos de trabalho e na construgdo de uma cultura
institucional voltada a seguranga do paciente. Assim, as interven¢des desenvolvidas podem
revelar que a participacdo ativa do farmacéutico ¢ importante para a implementacdo de
estratégias de gestdo de medicamentos potencialmente perigosos, de modo que contribua de

forma consistente para a melhoria da qualidade da assisténcia em satde.



53

REFERENCIAS

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (Anvisa). Protocolo de seguranga na
prescricdo, uso e administragdo de medicamentos, 2020. Disponivel em:

https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-

prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos . Acesso em: 12 nov. 2025

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. RESOLUCAO RDC N° 199, DE
26 DE OUTUBRO DE 2006: Fica instituida a notificacdo simplificada de medicamentos

mediante peticionamento eletronico. DF: Ministério da Saude, 2006.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SAITARIA. RDC N° 36, DE 25 DE JULHO DE
2013: Institui agdes para a seguranca do paciente em servicos de saude e da outras providéncias.

DF: Anvisa, 2013.

ASPDEN ET AL. (ed.). Committee on identifying and preventing medication
errors.preventing medication errors. institute of medicine of the national

academies.Washington, DC: The National Academies Press, 2007; 544 p.

BRASIL. Ministério da Satide. Portaria n° 198 de 13 de fevereiro de 2004. Institui a Politica
de Educagio Permanente em Saude como estratégia do Sistema Unico de Satde para a
formagdo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor e da outras providéncias. Diario

Oficial da Unido, 2004.

BRILHANTE, R. R. da C.; DE OLIVEIRA, S. K. P.; DA SILVA, J. N. G.; SAMPAIO, T. E. S.
Treinamento sobre medicamentos potencialmente perigosos entre enfermeiros de uma Unidade
de Terapia Intensiva. Journal Archives of Health, [S. 1], v. 2, n. 4, p.1253-1256, 2021.
Disponivel em: https://ojs.latinamericanpublicacoes.com.br/ojs/index.php/ah/article/view/586.

Acesso em: 08 out. 2023.

COSTA, D. B, et al. Impacto do treinamento de equipe no processo de trabalho em satde:
revisdo integrativa. Revista de enfermagem UFPE On Line, Recife, v. 9, n. 4, p. 7439-47,
2015.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos

54

DHAWAN, 1. et al. Erros de medicagdo em anestesia: inaceitavel ou inevitavel? Revista

Brasileira de Anestesiologia. v. 67, n. 2, p. 184-192.

FERREIRA, W. R.; NASCIMENTO, R. C. R. M. do. Medicamentos Potencialmente Perigosos
na Aten¢do Primaria a Saude: os profissionais de saude sabem identifica-los?. Caderno
Pedagogico, /S. ./, v.22,n. 7, p. e16312, 2025. DOI: 10.54033/cadpedv22n7-150. Disponivel
em: https://ojs.studiespublicacoes.com.br/ojs/index.php/cadped/article/view/16312. Acesso

em: 13 fev. 2026

FROSSARD, B. DESCRICAO DAS PRATICAS SEGURAS NA ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS: Os 13 certos da medicagdo. 2022. Disponivel em:
https://educapes.capes.gov.br/bitstream/capes/647773/2/descri%C3%A7%C3%A30%20das%
20praticas%20seguras%20na%?20administra%C3%A7%C3%A30%20de%20medicamentos%
2008%2013%?20certos%20da%20medica%C3%A7%C3%A30%20%281%29.pdf Acesso em
08 fev. 2026

GABINETE DO MINISTRO. PORTARIA N° 529, DE 1° DE ABRIL DE 2013: Institui o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP). DF: Ministério da Satde, 2013.

GABINETE DO MINISTRO. PORTARIA N° 3.916, DE 30 DE OUTUBRO DE 1998:
Aprova a Politica Nacional de Medicamentos, cuja integra consta do anexo desta portaria. DF:

Ministério da Saude, 1998.

GABINETE DO MINISTRO. PORTARIA N° 2048, DE 5 DE NOVEMBRO DE 2002:
Aprova, na forma do anexo desta Portaria, o0 Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de

Urgéncia e Emergéncia. DF: Ministério da Saade, 2002.

GIGLIO-JACQUEMOT, A. Defini¢des de urgéncia e emergéncia: critérios e limitagdes. In:
Urgéncias e emergéncias em saude: perspectivas de profissionais e usudrios [online]. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2005, pp. 19-30. Antropologia e Satude collection. ISBN: 978-85-
7541-378-4. https://doi.org/10.7476/9788575413784.0003.

INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES. FDA and ISMP Lists of Loo-Alike
Drug Name with Recommended Tall Man Letters. ISMP, 2011. Disponivel em:

https://www.ismp.org/tools/tallmanletters.pdf. Acesso em: 08 Fev 2026.



https://educapes.capes.gov.br/bitstream/capes/647773/2/descri%C3%A7%C3%A3o%20das%20praticas%20seguras%20na%20administra%C3%A7%C3%A3o%20de%20medicamentos%20os%2013%20certos%20da%20medica%C3%A7%C3%A3o%20%281%29.pdf
https://educapes.capes.gov.br/bitstream/capes/647773/2/descri%C3%A7%C3%A3o%20das%20praticas%20seguras%20na%20administra%C3%A7%C3%A3o%20de%20medicamentos%20os%2013%20certos%20da%20medica%C3%A7%C3%A3o%20%281%29.pdf
https://educapes.capes.gov.br/bitstream/capes/647773/2/descri%C3%A7%C3%A3o%20das%20praticas%20seguras%20na%20administra%C3%A7%C3%A3o%20de%20medicamentos%20os%2013%20certos%20da%20medica%C3%A7%C3%A3o%20%281%29.pdf

55

INSTITUTO NACIONAL DE TECNOLOGIA EM SAUDE. Controle do Prazo de Validade
dos Medicamentos. PO.FAR.005. Unidade de Pronto Atendimento, 2019. Disponivel
em: https://ints.org.br/wp-content/uploads/2021/05/PO.FAR _.005-02-Controle-do-Prazo-de-
Validade-dos-Medicamentos.pdf Acesso em: 13 fev. 2026.

ISMP BRASIL. Orgulho em promover a seguranca do paciente. Disponivel em:
https://ismp-brasil.org/wp-content/uploads/2024/05/presentation-ISMP.pdf. Acesso em: 12 fev.
2026

INSTITUTO PARA PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS BRASIL.
Historico - ISMP Brasil. 1 maio 2024. Disponivel em: https:/ismp-

brasil.org/institucional/historico/. Acesso em: 12 fev. 2026

INSTITUTO PARA PRATICA SEGURA NO USO DE MEDICAMENTOS (ISMP) BRASIL.
Medicamentos Potencialmente Perigosos. 2022. Disponivel em: https://www.ismp-
brasil.org/site/wp-content/uploads/2022/09/MEDICAMENTOS-POTENCIALMENTE-
PERIGOSOS-LISTAS-ATUALIZADAS-2022.pdf Acesso em: 16 nov. 2025

INSTITUTO PARA PRATICA SEGURA NO USO DE MEDICAMENTOS (ISMP) BRASIL.
Medicamentos Potencialmente Perigosos de uso hospitalar, 2019. Disponivel em:
https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2019/02/BOLETIM-ISMP-
FEVEREIRO-2019.pdf . Acesso em: 13 mar. 2025

INSTITUTO PARA PRATICA SEGURA NO USO DE MEDICAMENTOS (ISMP) BRASIL.
Nomes de medicamentos com grafia ou som semelhantes: Como evitar os erros?, 2014.

Disponivel em:  https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2015/07/V3N1.pdf.

Acesso em: 13 mar. 2025

INSTITUTO PARA PRATICA SEGURA NO USO DE MEDICAMENTOS (ISMP) BRASIL.
Prevenc¢do de erros de medicacio por omissao, 2019. Disponivel em: https://www.ismp-
brasil.org/site/wp-content/uploads/2019/08/BOLETIM-ISMP-JULHO PREVENCAO-DE-
ERROS-DE-OMISSAO-DE-MEDICAMENTOS.pdf . Acesso em: 13 mar. 2025

JUNIOR, J. F. C. et al. Um estudo sobre o uso da escala de Likert na coleta de dados qualitativos
e sua correlacdo com as ferramentas estatisticas. Revista Contribuciones a las ciencias

sociales. V. 17, n.1, p. 360-376, 2024


https://ints.org.br/wp-content/uploads/2021/05/PO.FAR_.005-02-Controle-do-Prazo-de-Validade-dos-Medicamentos.pdf
https://ints.org.br/wp-content/uploads/2021/05/PO.FAR_.005-02-Controle-do-Prazo-de-Validade-dos-Medicamentos.pdf
https://ismp-brasil.org/wp-content/uploads/2024/05/presentation-ISMP.pdf
https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2022/09/MEDICAMENTOS-POTENCIALMENTE-PERIGOSOS-LISTAS-ATUALIZADAS-2022.pdf
https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2022/09/MEDICAMENTOS-POTENCIALMENTE-PERIGOSOS-LISTAS-ATUALIZADAS-2022.pdf
https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2022/09/MEDICAMENTOS-POTENCIALMENTE-PERIGOSOS-LISTAS-ATUALIZADAS-2022.pdf
https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2015/07/V3N1.pdf
https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2019/08/BOLETIM-ISMP-JULHO_PREVENCAO-DE-ERROS-DE-OMISSAO-DE-MEDICAMENTOS.pdf
https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2019/08/BOLETIM-ISMP-JULHO_PREVENCAO-DE-ERROS-DE-OMISSAO-DE-MEDICAMENTOS.pdf
https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2019/08/BOLETIM-ISMP-JULHO_PREVENCAO-DE-ERROS-DE-OMISSAO-DE-MEDICAMENTOS.pdf

56

KOHN, L. T.; CORRIGAN, J. M.; DONALDSON, M. S. To Err Is Human: Building a Safer
Health System. Washington: National Academies Press, 2000.

MEDEIROS, M. A. M. B.; MONTEIRO NETO, T. C. de A.; AZEVEDO, E. P. de; AMARIZ,
I. A. e; RODRIGUES, J. D. de S.; ALMEIDA, C. L. F. de; SANTANA, T. I. de; OLIVEIRA,
M. de S. Farmacéuticos como agentes educadores na saude: desafios e estratégias para ampliar
0 acesso aos servigos de assisténcia farmacéutica. Caderno Pedagégico, /S. L./, v. 22, n. 12, p.
€20682, 2025. DOI: 10.54033/cadpedv22n12-119. Disponivel em:
https://ojs.studiespublicacoes.com.br/ojs/index.php/cadped/article/view/20682 . Acesso em: 24
fev. 2026.

MELO R. A. et al. Atendimento de urgéncia e emergéncia na atencio primaria: percepgoes
de profissionais de saude. 2024. Disponivel em:
https://periodicos.unicesumar.edu.br/index.php/saudpesqg/article/view/12413/7777 acesso em:

22 fev. 2026

MIARONS, M.; MARIN, S.; AMENOS, I, CAMPINS, L. et al. Pharmaceutical
interventions in the emergency department: cost-effectiveness and cost-benefit analysis. Eur
J Hosp Pharm., v. 28, n. 3, p. 133-138,may.2021.

MINISTERIO DA SAUDE. Documento de referéncia para o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente. [s.]1.] Ms, 2014.

MINISTERIO DA SAUDE. Relagiio Nacional de Medicamentos Essenciais Rename 2024.
2. ed. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2025.

MINISTERIO DA SAUDE. Viva o SUS! O maior sistema publico de satide do mundo é

gratuito, universal e do Brasil. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-

br/assuntos/noticias/2025/setembro/viva-o-sus-o-maior-sistema-publico-de-saude-do-mundo-

e-gratuito-universal-e-do-brasil. Acesso em: 20 nov. 2025.

MUNIZ, 1. F. et al. Avaliacdo da adequag¢do de um material educativo para conselheiros de
saide. Cuadernos de Educacion y Desarrollo - QUALIS A4, v. 15, n. 10, p. 11584-11605,
20 out. 2023.

MUSTAFA, Z. U.; KHAN, A. H.; IQBAL, M. S.; ABBAS, S. et al.Exploring Pakistani
Physicians' Knowledge and Practices Regarding High Alert Medications: Findings and
Implications. Frontiers in Pharmacology, v. 13, 744038, 2022.


https://ojs.studiespublicacoes.com.br/ojs/index.php/cadped/article/view/20682
https://periodicos.unicesumar.edu.br/index.php/saudpesq/article/view/12413/7777

57

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Patient safety. Disponivel em:

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety. Acesso em: 13 mar. 2025

PORTO, D. T. G. Implantacdo de praticas seguras para distribuicdo de medicamentos
potencialmente perigosos em um hospital oncolégico da rede sentinela. 2014. TCC em
Farmacia — Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, 2014. Disponivel em:
https://repositorio.ufpb.br/jspui/bitstream/123456789/929/1/DTGP18052015.pdf . Acesso em:
22 fev. 2026.

REIS, M. A. S. D. et al. Medicamentos Potencialmente Perigosos: Identificacdo de riscos e
barreiras de prevencao de erros em terapia intensiva. Texto & Contexto - Enfermagem, v. 27,

n. 2, 21 jun. 2018.

REIS, M. A. S. Gerenciamento de Risco para Medicamentos Potencialmente Perigosos em
Servicos Hospitalares. Dissertacio de Mestrado. Escola de Enfermagem de Ribeirdo

Preto/USP. Ribeirao Preto, 92p. 2015.

SANTOS, L. T. N. L. P. DOS et al. Medicamentos potencialmente perigosos: o que sabem os
profissionais da equipe cirurgica? Health Residencies Journal, v. 3, n. 14, p. 240-260, 6 jan.

2022.

WOLF JR, M, et al. Evaluation of Detected Medication Errors Within the Operating Room at
an Academic Medical Center. Hospital Pharmacy, local de publicacao, v.58 n.3, p. 309-314,
dez. 2022. DOI: 10.1177/00185787221145110



https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety
https://repositorio.ufpb.br/jspui/bitstream/123456789/929/1/DTGP18052015.pdf
https://doi.org/10.1177/00185787221145110

APENDICE A — FOLDER “SEGURANCA NO USO DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS”

Promovendo o uso
seguro de MPPs P

» Manter disponivel a lista de

MPFs; E} -
=-
+ Manter separados e a‘
., identificados os MPPs; Elaboracao
l‘ Académica: Paloma da Lapa Evangelista 4 e ) .

» Diferenciar medicamentos Brofa. Dira. Benata Cristinag Bezende SegUI dl’l(;d Il(] U.BU
com som, grafia ou Macedo do Nascimento 10 1
embalagem semelhante; Ma. Wandiclécia Rodrigues Ferreira d[e) h'(jledl.c éimen' II':U B

OLenclatinernte

» Realizar dupla checagem; = -

Perigosos (MPPs)
* Treinar profissionais; @ @ufopfarmad ia
» Monitorar as estratégias nq

aplicadas. : 5 :
9 & **‘;’i

1

1 b A
£l = 0 g
X L

 vror e



O que é um
Medicamento
Potencialmente

Perigoso

Medicamentos potencialmente '

perigosos, também denominados

medicamentos de alta vigilancia, sdo

aqueles que apresentam

risco aumentado de provocar danos

significativos aos pacientes

quando ha falhas na sua utilizacdo. Os

by e A ‘omo identificar

medicamentos n3o s3o0 0s mais

frequentes, porém, quando um MPP

ocorrem, as consequéncias tendem a ser O Instituto para Praticas Seguras no

mais graves para os Uso de Medicamentos (ISMP Brasil)

padientes, podendo ocasionar lesdes elaborou uma lista de MPPs de uso

permanentes ou morte (ISMP, 2021). ambulatorial e de uso hospitalar,
acesse as listas através do gr code
abaixo

Uso ambulatorial  Uso hospitalar
Eli%E EliE




APENDICE B — LISTA DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS
PRESENTES NOS DISPOSITIVOS DE SUPORTE

MINISTERIO DA EDUCACAD

Universidade Federal de Ouro Preto L
Farmécia Ezcola rg
Escola de Farmacia a
Campus Universitaric = Mormo do Cruzeiro m
Tel.: 3559-1289 T

Lista de medicamentos potencialmente perigosos presentes nos
dispositivos de suporte

Agonistas Adrendrgicos andovenosos
EPINEFrina 1 mg/mL
NOREPinefrina 1 mg/mL
Analgésicos opioides

Tramadol 50 mg/mL
FenTANILA 0,0785 mg/mL
Antiarritmicos endovenosos
AmicDAROMNA 50 mg/mL
LIDOCAIna 20 mg/mlL

Glicose hipertdnica
Glicose 0% Ampola 10 mL
Glicose 50% Ampeola 20 mL
Sedativos endovenosos de acdo moderada
DlAzepam 5 mg/mL
MIDAzolam 5 mg/mL

Inotropicos endovenosos

DOBUTamina

QOutros medicamentos

FENITOina 50 mg/mL
LIDOCAIna 20mg/g Geleia, bisnaga 309




APENDICE C - FORMULARIO DE AVALIACAO

Avalicio Treinamento MPP

Agradecemos 2 sua participagdo no treinamento de Seguranca no Uso de Medicamentos
Potencizlmente Perigosos! Agora gostariamos de szber sua opinido através desse
formulario andmimo.

Em relacdo ao treinamento, classifique os itens a seguir em uma escala de 1 a &,
onde 1 € muito ruim e 5 otimo.

Forma de ab-ﬂrdagem do conteddo:

3 4 3
‘;f‘r ‘f-‘r kg w w
Muito nuim Bom Muito bom Otimo

Associagdo da teoria e pratica:
1 2 4 5

o S S

Muito rum Foum Muito bom Otimo
Dinémica:

1 2 4 5

o S S

Muito rum Foum Muito bom Otimo

Duragéo do treimamento:

3 4 3
';?r ‘A' * wx O%
Muwto nom Bom Muwto bom Otimo

Die forma geral, qual s1a nota para o tremamento?

4 3
';?r ‘A' ‘k wx O%
Muwto nom Bom Muwto bom Otimo

Sugesties:

Além dos itens j8 avaliados, voc# gostaria de opinar sobre outre ou realizar uma
sugestio?




APENDICE D - FOLDER ATUALIZADO 13 “CERTOS DA ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS”

Promovendo o uso
seguro de MPPs

* Manter disponivel a lista de
MPPs; ™A

=/

* Manter separados e
. identificados os MPPs;

» Diferenciar medicamentos
com som, grafia ou
embalagem semelhante;

* Realizar dupla checagem;

* Treinar profissionais;

» Monitorar as estratégias

aplicadas.
\h (e

L
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Elaboracao

Académica: Paloma da Lapa Evangelista
Profa. Dra. Renata Cristina Hezende
Macedo do Nascimento
Ma. Wandiclécia Rodrigues Ferreira

@ @ufop.farmaciaescola
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P er i g. 0SO Paciente certo a : J‘ '%"\ Orientacao certa

medicamentos de alta vigilancia, sdo

Mec-incamentos pf)tenmalm?nte > A Compatibilidade certa
perigosos, também denominados E .l%'%, )
k i Medicamento certo

aqueles que apresentam > 6 ‘ : B Validade certa
risco aumentado de provocar danos . , o=
significativos aos pacientes Via Certa T g :
quando ha falhas na sua utilizacdo. Os ® Tempo de administracdo certo _-“
erros envolvendo esses \ (L
medicamentos ndo s30 0s mais Hora Certa = < e
frequentes, porém, quando Como identificar
ocorrem, as consequéncias tendem a ser ‘l"]‘ 1 um MPP
mal_S graves para 0s ‘ ) ey g i‘! ¢ r,’ O Instituto para Praticas Seguras no
pacientes, podendo ocasionar lesoes Bignl. Bg/2ml. Uso de Medicamentos (ISMP Brasil)
permanentes ou morte (ISMP, 2021). elaborou uma lista de MPPs de uso
F ambulatorial e de uso hospitalar,
QI Documentacdo Certa acesse as listas através do qr code

‘ abaixo

Indicacdo (motivo) Certa . 3 i Uso ambulatorial Uso hospitalar

) Resposta certa
“.é . ..A @




ANEXO A - LISTA DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DE USO
AMBULATORIAL VERSAO 2022 - ISMP BRASIL, 2022

BOLETIM iTp

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DE USO AMBULATORIAL VERSAQ 2022'

Classes terapéuticas

Analgésicos opioides endavenasos, transdérmicos e de uso aral (incluindo formulagdes
contendo associagdes com outros farmacos)

Antineoplasicos {exceto terapias hormonais).
* Antineoplasicos de uso oral e parenteral (ex. capecitabina, cicloFOSFAMida)
* Terapia alvo de uso oral e imunoterapia (ex: palbaciclibe, IMALinibe, NIVBlumabe)

Antitromboticos (orais e parenterais)

* Anticoagulantes: varfarina, heparinas ndo fracionadas e de baxo pesa molecular

« Anticoagulantes orais diretos e inibidores do fator Xa (ex: rivaroxabana, apoxabana, edoxabana)
* inibidores diretas da trombina (ex: dabigatrana)

Imunossupressores orais e parenterais (ex: azaTli@prina, ciclcsPORINA, tacrolimo)

Insulina subcutanea e endavenosa (em tadas as formas de apresentacao e vias de administracao)
Medicamentos contraindicados na gestagdo (ex: bosentana, isotretinoina, talidomida)
Medicamentas pediatricos liquidos que requerem medicao

Sedativos de uso oral de acde minima ou moderada para criangas (ex: hidrato de cloral,
midazolam, cetamina)

Sulfonilureias (ex: giMEPIRida, glibenclamida)
Acido valpraico

CarBAMazepina

EPINEFrina (intramuscular e subcutanea)
Fenitoina

Lamotrigina

MetoTREXATO de uso oral e parenteral (uso ndo oncoldgico)



ANEXO B - LISTA DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DE USO HOSPITALAR - ISMP BRASIL, 2019

Classes Terapduticas

Aganistas adrenérgicos endopvenoaos dex- EPINEFring, FEMILEFrina, NDREPinefring]

Agua estéril para injetan. inglagdo & irrigacio em embalagans da 100 ml ou walume swparior

Analgésicos opivides endavenosos, transdérmicos g de usa aral tincluinde liguides concentrados e far
mulagies de liberagdo imediata ou prolongadak

Classes Terapiuticas

Medicamantos ne forma lipossamal {ex: anfotericing B lippssamal, doxorrubicing lippssomald @ seus
correspondentes medicamentos na lorma comvencional lex: anfotericing B desoxicolato. cloridrato de
doxorrubicinal

Aneatdsicns gerais, inalatdrios ¢ endovenosos (ex: prapofal, cetamina)

Antagionigtas adrenérficos endovenosos (ex: propranclol, metroprolall
Antigrritmicog endoveneses (ex.: docaing, amipDARDNA)

Sedativos de usn oral de aglo minima pu mpderada, para criancas (ex: hidrata de clarad, midazalam,
cetamina - forma parenieral)

Antingoplésicos de usn oral 8 parenteral

Sedativos endovenazas de acdo moderada (ex: dexmedetomiding, midazolam, lorazepam]

Antitromibdtices
= Anticoagulantes (ex: warfarina, heparina nao fracionadas e heparinas de baixe peso molecular)

+ Anticoagulantes orais diretos e inibidores do fator Xa (ex: dabigatrana. rivaroxabana, apixabana,

edowabana, fondaparinu
*Inibidores diretos da trambina (ex.: bivalirrudina, dabigatranal
*Inibidores da glicoprateing [1b/1la (ex: abcximabe, tirofibanal
+ Tromboliticos (ex: alteplase, tenecteplase, estreptogquinase)

Bloqueadores nauromusculares (ex: suxametnio, racurdnio, pancurinio, vecurinia)

Soluphies cardioplbgicas

Solughes para didlise peritonesl & hermadialise

B0lucdes de nutngGao parenteral

Clareta de sboio hipertnieo injetdvel com concentrarao maiar que 0,5%
Glscose hpertdnica com concen~acio maiar ou igual a 20%

Sulfonilureies de wso oral (e clorproPAMIDA, 2IMEPIRIda, glibenclamida, glipizida)
Medicamentos Especificos

(loreto da potdssio concantrado injatével

EPINEFrina subcuthnes

Inotrapices endovenosos (8x: milrinana, deslanasiden, lavesimendanal

Foslato de potassio injetivel

Insuling subrutdnes e endowennsa (em todas formas de apresentagan e vies de administraciol

Medicamentos administrades por via epedural ou intratecal

Metatraxato de uso oral {wso ndo ancalégdica)

NAroPRUSSIATO de: s0din injet el

(eatocina endovenaga

Prosnetazing injelisel™

Sulfato de magnéaio injetavel

VASopressing entovenosa & intradsses
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