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RESUMO 

Medicamento Potencialmente Perigoso (MPP) é aquele que apresenta alto risco de causar danos 

permanentes, lesões ou até mesmo o óbito do paciente quando há erros em seu processo de 

medicação. A relevância do tema fundamenta-se no risco elevado de danos associados ao uso 

inadequado desses medicamentos, especialmente em contextos de urgência e emergência, nos 

quais a rapidez das intervenções pode aumentar a probabilidade de erros relacionados ao 

armazenamento, identificação e administração dos MPP. O presente estudo teve como objetivo 

desenvolver e implementar estratégias para promover a segurança do paciente no uso de MPP 

presentes nas maletas e carrinhos de emergência utilizados na Atenção Primária à Saúde de 

Ouro Preto, Minas Gerais. Trata-se de uma pesquisa aplicada, realizada no Centro de Saúde da 

Universidade Federal de Ouro Preto. Foi realizado um diagnóstico situacional inicial das 

práticas de organização dos dispositivos de suporte à urgência/emergência, seguido pela 

identificação dos MPP disponíveis, aplicação de estratégias de reorganização e padronização 

do armazenamento destes MPP, além da realização de treinamento direcionado aos 

profissionais de saúde. Como complemento às ações 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 organização e identificação dos 

medicamentos, bem como a necessidade de padronização dos processos de armazenamento e 

manejo. A intervenção realizada contribuiu para a melhoria da organização dos dispositivos de 

emergência, favorecendo a identificação de MPP e fortalecendo práticas específicas à 

prevenção de erros de medicação. Além disso, foram realizadas três atividades educativas no 

serviço de saúde foco da intervenção, com a participação de 17 profissionais de saúde. 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 reorganização. 

Conclui-se que a implementação de estratégias organizacionais e educativas constitui uma 

medida viável para reduzir os riscos associados ao uso de MPP na Atenção Primária à Saúde, 

contribuindo para a qualificação da assistência e para o fortalecimento da cultura de segurança 

nos serviços de saúde. 

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

Medicamentos e Insumos Estratégicos; Atenção Primária. 

  



 

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 INTRODUÇÃO 

A não maleficência é um dos princípios bioéticos que fundamentam a área da saúde. 

Antes de tudo não fazer o mal é uma premissa para a segurança do paciente. Promover a 

segurança do paciente nada mais é que minimizar, até um mínimo aceitável, o risco de danos 

desnecessários que uma pessoa pode estar exposta ao usufruir do serviço de saúde (OMS, 2023). 

Contudo, na cadeia da assistência à saúde, há muito o que ser aprimorado para se atingir a 

segurança no uso de medicamentos, principalmente em relação aos medicamentos 

potencialmente perigosos (ISMP Brasil, 2019).  

 Conforme o Instituto para Práticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP), 

Medicamento Potencialmente Perigoso (MPP) é definido como aquele capaz de provocar danos 

significativos ao paciente, incluindo lesões permanentes ou até morte quando utilizados de 

forma inadequada (ISMP Brasil, 2022). Esses medicamentos são também denominados 

medicamentos de alta vigilância. Em razão do elevado risco de danos associados à utilização 

dos MPP, torna-se necessária a implementação de estratégias que promovam maior vigilância 

no manejo desses medicamentos, com o objetivo de reduzir a ocorrência de lesões aos pacientes. 

 No contexto da urgência, Wolf Jr et al. (2022) realizaram um estudo avaliando erros de 

medicação em um bloco cirúrgico, no qual verificou-se que cerca de 23% dos erros foram 

devido à administração de medicamento incorreto. No bloco cirúrgico são administrados 

medicamentos por via endovenosa e, portanto, o cuidado no uso de medicamentos deve ser 

ainda maior, visto que há predomínio de eventos adversos por essa via. Tal situação pode ser 

atenuada a partir de intervenções simples como mudanças na organização e identificação dos 

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

 Na Atenção Primária à Saúde (APS), que é a porta de entrada para o sistema de saúde e 

deve atender a cerca de 80% dos problemas de saúde da população, o uso de maletas e carrinhos 

de emergência é fundamental para garantir a rápida administração de medicamentos em 

situações críticas (Ministério da Saúde, 2002). No entanto, falhas na organização desses 

dispositivos, como a disposição inadequada dos medicamentos e a falta de identificação 

padronizada, podem aumentar significativamente o risco de erros de medicação. Esses erros 

comprometem a segurança dos pacientes e a eficiência do atendimento prestado pelos 

profissionais de saúde (OMS, 2023).  

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

fim de minimizar os erros relacionados ao armazenamento e administração dos MPP em maletas 
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e carrinhos de emergência, em uma unidade de saúde do município de Ouro Preto, Minas 

Gerais. Adicionalmente, espera-se que esse modelo de intervenção possa ser replicado para 

outras unidades de saúde, ampliando assim os benefícios gerados e contribuindo para a 

promoção da segurança do paciente.   
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Segurança do paciente 

A segurança do paciente tem sido um tema muito trabalhado pelas organizações de saúde 

na atualidade, uma vez que intervenções nessa área podem trazer diversos benefícios para o 

serviço de saúde, como a melhoria na qualidade do serviço prestado, o aumento da confiança 

dos pacientes e o impacto econômico, reduzindo os gastos com intercorrências no processo de 

cuidado (OMS, 2023). 

A segurança do paciente começou a ser discutida com mais afinco em 2000 a partir da 

divulgação do relatório “To err is Human” do Institute of Medicine (IOM, 2000). Esse relatório 

descreveu os resultados de duas pesquisas sobre incidência de eventos adversos em hospitais 

dos Estados Unidos. Evento adverso nesse relatório foi definido como dano causado pelo 

cuidado à saúde e não pela doença de base. Dentre os principais dados deste relatório, destaca-

se o alarmante número de óbitos em decorrência de eventos adversos nos EUA, sendo 100 mil 

mortes por ano no período do estudo, fundamentando a dedicação que deve ser empenhada na 

segurança do paciente.  

Entende-se por segurança do paciente a minimização do risco de danos do processo de 

cuidado em saúde (OMS, 2023). Como uma alternativa prática para promover a segurança do 

paciente, a Organização Mundial de Saúde (OMS), criou em 2004, a World Alliance for Patient 

Safety, posteriormente chamada de Patient Safety Program, visando organizar conceitos e 

definições sobre segurança do paciente e sugerir ações para a reduzir os riscos de eventos 

adversos. 

No Brasil, diversos atos já foram realizados com foco em proporcionar a segurança do 

paciente ao longo da história. A resolução RDC n° 199/2006 instituiu o Sistema de Notificações 

em Vigilância Sanitária (Notivisa), como parte integrante do Sistema Único de Saúde (SUS) e, 

posteriormente a Portaria n° 1660/2009 determinou a criação do Sistema de Notificação e 

Investigação Sanitária (Vigipos), o que permitiu a realização de notificações de eventos 

adversos decorrentes do uso de medicamentos, formando um banco de dados sobre a segurança 

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

Nos níveis secundário e terciário da atenção à saúde, destaca-se a acreditação hospitalar e a 

Rede de Hospitais Sentinela. A acreditação hospitalar é um processo de avaliação externa que 

garante que os hospitais cumpram os padrões de qualidade exigidos. Já 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 farmacovigilância e o uso racional das tecnologias em saúde (Ministério da Saúde, 

2014). 

O Instituto para Práticas Seguras no uso de Medicamentos (ISMP) Brasil é o principal órgão 

que atua na promoção da segurança da paciente no país. Foi criado a partir de uma parceria com 

o Institute for Safe Medication Practices (ISMP EUA) no primeiro Fórum Internacional sobre 

Segurança do Paciente e Erro de Medicação, organizado pela Associação Mineira de 

Farmacêuticos, em 2006. O ISMP Brasil atua de forma multiprofissional promovendo eventos 

e publicando boletins, capítulos em livros e artigos sobre erro de medicação e segurança do 

paciente (ISMP Brasil, 2021). A Figura 1 apresenta um resumo histórico da segurança do 

paciente.  

Figura 1 – Linha do tempo da segurança do paciente no Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

2.2 Medicamentos Potencialmente Perigosos 

Segundo o Instituto para Práticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP Brasil), os 

MPP são aqueles que apresentam risco de provocar danos significativos ao paciente quando 

ocorre alguma falha em qualquer etapa do processo de medicação, como prescrição, 

dispensação, preparo, administração ou monitoramento. Esses medicamentos, embora não 

sejam necessariamente mais propensos ao erro, estão associados a consequências clínicas 

mais graves quando usados de forma incorreta, podendo resultar em lesões permanentes, 

eventos adversos graves ou até mesmo óbito. Dessa forma, o ISMP Brasil enfatiza a 

necessidade de estratégias específicas de identificação, armazenamento, padronização e 

monitoramento desses medicamentos, com o objetivo de reduzir a ocorrência de erros e 

promover maior segurança no cuidado em saúde (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 segurança do paciente, baseando-se em dados de notificação de erros 

de medicação e na literatura, buscando evidências científicas robustas e recentes. As listas 

são divididas em duas seções: as classes terapêuticas e os medicamentos específicos (ISMP 

Brasil, 2022). 

Para promover a segurança do paciente é necessário atuar em três áreas: reduzir a 

possibilidade de ocorrência de erros, tornar os erros visíveis e minimizar a consequência dos 

erros (ISMP Brasil, 2022). 

No quadro 1, estão listadas as estratégias para reduzir a possibilidade de ocorrência de 

erros envolvendo MPP. 

Quadro 1 – Estratégias para prevenção de erros de medicação envolvendo medicamentos potencialmente 

perigosos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

(ISMP Brasil, 2022) 
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2.3 Política Nacional de Segurança do Paciente 

O Ministério da Saúde cria em 2013, por meio da Portaria MS/GM n° 529/2013, a Política 

Nacional de Segurança do Paciente (PNSP). Integrando os 4 eixos da segurança do paciente: o 

envolvimento do cidadão na sua segurança, a inclusão do tema segurança do paciente no ensino, 

o incremento de pesquisa em segurança do paciente e o estímulo a uma prática assistencial 

segura (Ministério da Saúde, 2013). 

Envolver o paciente em seu processo de cuidado é crucial para alcançar a segurança do 

paciente, principalmente na APS, onde na maioria das situações o paciente realiza o tratamento 

em domicílio. Realizar a educação do paciente é essencial para que ele se torne um personagem 

ativo em sua saúde. Pensando nisso, a OMS criou o Paciente pela Segurança do Paciente, um 

programa que admite a melhora na segurança quando os pacientes são colocados no centro dos 

cuidados e vistos como parceiros no processo de cuidado. A educação é um pilar fundamental 

no processo de empoderamento do paciente. Tendo isso em vista, a PNSP orienta o uso da 

grande mídia como uma ferramenta que os profissionais de saúde devem utilizar para 

disseminar informações baseadas em evidências científicas (Ministério da Saúde, 2014). 

Para que a segurança do paciente seja efetiva é necessário, também, incluir este tema tão 

relevante no ensino. A PNSP orienta que a educação deve ser continuada e em todos os níveis, 

seja por meio da educação permanente, da pós-graduação, ou incluindo esse tema nas 

graduações em saúde. Dentre as principais ações do Ministério da Saúde nesse eixo, ressalta-se 

o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde) e o 

Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) que, desde 2013, desenvolvem 

ações voltadas à segurança do paciente, beneficiando a população e guiando os futuros 

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

Adicionalmente, a produção científica em segurança do paciente deve ser incentivada, pois 

há atualmente poucos estudos publicados nesta área, sobretudo no Brasil. A realização de 

pesquisas também é uma forma de conscientizar os profissionais a respeito da relevância do 

tema, trazendo dados concretos e tangíveis à realidade brasileira. Destaca-se ainda a 

necessidade de realização de estudos sobre segurança do paciente na APS, tendo em vista a 

escassa literatura disponível (Ministério da Saúde, 2013). 

Os protocolos de segurança do paciente, instituídos no âmbito do PNSP pela Portaria 

MS/GM nº 529, de 1º de abril de 2013, constituem instrumentos fundamentais para a 

padronização de práticas assistenciais seguras e para a redução de riscos e eventos adversos nos 
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serviços de saúde. Esses protocolos foram elaborados com base em evidências científicas e nas 

principais áreas críticas da assistência, contemplando, Identificação do paciente, higienização 

das mãos, Cirurgia segura, Prevenção de quedas, Prevenção de lesão por pressão e Segurança 

na prescrição, uso e administração de medicamentos. Ao estabelecer diretrizes e práticas 

sistematizadas, tais protocolos promovem a qualificação do cuidado, fortalecem a cultura de 

segurança e ajustes para a melhoria contínua da qualidade da assistência, orientando 

profissionais e instituições na implementação de ações voltadas à prevenção de danos evitáveis 

ao paciente (Ministério da Saúde, 2014). 

O último eixo trata do estímulo a uma prática assistencial segura. Como ação prática nesse 

eixo o Ministério da Saúde publicou a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) da Anvisa 

n°36/2013, que institui ações para a segurança do paciente em serviços da saúde. São atividades 

propostas nessa resolução: a criação do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), o incentivo à 

notificação de eventos adversos e a criação dos protocolos de segurança do paciente descritos 

anteriormente (Anvisa, 2013). 

2.4 Ações para a segurança do paciente em serviços de saúde 

A RDC n° 36/2013 instituiu ações para a promoção da segurança do paciente e a melhoria 

da qualidade nos serviços de saúde (Anvisa, 2013). As ações propostas nessa Resolução devem 

ser aplicadas a todos os serviços da saúde, com exceção os consultórios individualizados, 

laboratórios clínicos e serviços de atendimento domiciliar (Anvisa, 2013). 

No âmbito das diretrizes determinadas pela RDC, a instituição do Núcleo de Segurança do 

Paciente (NSP) configura-se como medida inicial a ser tomada em prol da segurança do 

paciente. A direção do serviço de saúde é responsável por construir o NSP e nomear sua 

composição. Nos serviços públicos ambulatoriais podem ser constituídos um NSP para cada 

serviço de saúde ou apenas um NSP que seja responsável por todos os serviços, sendo que essa 

decisão fica a critério do gestor local do SUS. São deveres do NSP: promover ações para a 

gestão de risco no serviço de saúde; proporcionar a integração e a articulação multiprofissional 

no serviço de saúde; elaborar Plano de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde e mantê-

lo atualizado e analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da 

prestação do serviço de saúde. 

Para que os dados de incidentes e eventos adversos presentes na instituição sejam estudados 

é necessário um sistema de monitoramento e vigilância de eventos adversos. Para facilitar o 

registro desses dados a Anvisa criou o Vigimed, um sistema informatizado para a realização de 
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notificação de eventos adversos por profissionais da saúde e pela população geral. Além disso, 

essa resolução também traz que os eventos adversos que evoluem para óbito devem ser 

notificados em até 72 horas do ocorrido, dado a gravidade do desfecho e a relevância dessa 

informação (Anvisa, 2013). 

2.5 Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso e Administração de Medicamentos 

O medicamento é uma das principais ferramentas de cuidado para promover a saúde. 

Apesar dos benefícios há também o risco associado ao uso de medicamentos. Um estudo 

realizado nos Estados Unidos mostrou que cada paciente internado em um hospital está exposto 

a um erro de medicação por dia e, nos hospitais norte-americanos, são registrados anualmente 

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

Tendo em vista a gravidade da questão, o Ministério da Saúde e a Anvisa em parceria com 

a Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e a Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerias 

(FHEMIG) desenvolveram o Protocolo de Segurança na Prescrição, uso e administração de 

Medicamentos. Este protocolo pode ser aplicado em todos os serviços de saúde e em todos os 

níveis de complexidade em que há o uso de medicamentos (Anvisa, 2020). 

Em relação à prescrição, o protocolo apresenta as características que uma prescrição segura 

deve conter, sendo elas: identificação completa do paciente, prescritor e instituição; data; 

legibilidade. Para a prescrição de medicamentos que apresentam grafias semelhantes é 

recomendado o destaque, com letra maiúscula ou negrita, da parte do nome que os diferencia 

(Anvisa, 2020). 

O uso de abreviaturas deve ser padronizado. O documento sugere o uso da abreviação EV 

(para endovenosa) em substituição a IV (intravenosa), a fim de reduzir erros administração em 

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

No que se refere os Medicamentos Potencialmente Perigosos, a orientação é que a lista 

desses medicamentos esteja disponível para a consulta dos prescritores. Ademais, o documento 

aconselha que seja disponibilizado, na instituição, o mínimo de apresentações necessárias de 

um mesmo medicamento de alta vigilância, com a finalidade de reduzir o risco de erros de 

prescrição, dispensação e administração envolvendo esses medicamentos (Anvisa, 2020). 

Para a segurança na dispensação de medicamentos, é necessário que o ambiente de 

dispensação seja livre de distrações, organizado e bem iluminado. A redução do número de 

apresentações de um mesmo princípio ativo disponíveis na farmácia pode ser boa estratégia 
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para prevenir erros de dispensação. A elaboração e atualização de procedimentos operacionais 

padrão também contribuem para a segurança na dispensação (Anvisa, 2020). 

O processo de identificação e armazenamento dos medicamentos são pontos críticos de 

intervenção para reduzir a ocorrência de erros de dispensação. 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 dispensação de MPP. Em adição, deve ser 

realizada a dupla checagem em caso de dispensação de MPP como uma barreira ao erro de 

dispensação envolvendo esses medicamentos que pode ser grave à saúde do paciente (Anvisa, 

2020). 

A administração de medicamentos é a última barreira para evitar um erro de medicação. 

Para proporcionar a segurança do paciente na administração de medicamentos, o documento 

propõe os treze certos na administração de medicamentos: Prescrição certa; Paciente certo; 

Medicamentos certo; Validade certa; Forma/apresentação certa; Dose certa; Compatibilidade 

certa; Orientação certa; Via certa; Hora certa; Tempo de administração certo; Documentação 

(registro) certa; e Resposta certa. Antes de realizar a administração, o profissional responsável 

deverá verificar todos esses critérios para realizar uma administração segura (Frossard, 2022). 

2.6 Assistência Farmacêutica no SUS  

O SUS é o principal meio de promoção à saúde no Brasil. Estima-se que 76% da população 

brasileira utiliza o SUS como principal rede de assistência à saúde (Ministério da Saúde, 2025). 

No que diz respeito ao uso de medicamentos no SUS, o Ministério da Saúde, por meio da 

Portaria n° 3916, de 30 de outubro de 1998, estabelece a Política Nacional de Medicamentos e 

a criação da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) (Ministério da Saúde, 

1998). 

A Rename dispõe os medicamentos padronizados para tratamento de doenças e agravos 

que acometem a população brasileira no SUS em todos os níveis de atenção e complexidade, 

sendo atualizada a cada 2 anos. Ela é elaborada seguindo os princípios doutrinários do SUS: 

Universalidade, Equidade, Integralidade e Cuidado humanizado. A escolha dos medicamentos 

é realizada a partir da avaliação de alguns critérios como eficácia, efetividade, segurança e custo 

(Ministério da Saúde, 2024). 



24 
 

O financiamento dos medicamentos essenciais é responsabilidade dos três níveis de 

governo: Federal, Estadual e Municipal, por meio da Comissão Intergestores Tripartite (CIT). 

Cabe a essa comissão, ainda, a organização da alocação dos medicamentos nos três 

componentes: Básico, Estratégico e Especializado (Ministério da Saúde, 2024). 

O Componente Básico da Assistência Farmacêutica (CBAF) compreende os medicamentos 

empregados no tratamento das principais condições de saúde da população brasileira na APS, 

com destaque para as doenças crônicas não transmissíveis. Já o Componente Estratégico 

engloba o tratamento de doenças de grande impacto epidemiológico, como tuberculose, 

toxoplasmose, filariose, malária, meningite, leishmaniose, doença de chagas, cólera, controle 

do tabagismo. O Componente Especializado abrange os medicamentos de alto custo ou aqueles 

cuja cronicidade torna o tratamento oneroso. O Componente Especializado da Assistência 

Farmacêutica (CEAF) é o responsável por fornecer o tratamento para doenças crônico-

degenerativas, cujas linhas de cuidado estão definidas em Protocolos Clínicos e Diretrizes 

Terapêuticas publicado pelo Ministério da Saúde (Ministério da Saúde, 2024). 

2.7  Urgências e Emergências na APS  

No contexto da assistência em saúde, os termos urgência e emergência são frequentemente 

utilizados para classificar situações que exigem atendimento imediato, embora apresentem 

diferenças conceituais importantes. A urgência refere-se a uma condição clínica que requer 

assistência rápida, porém sem risco iminente de morte, permitindo um intervalo de tempo para 

avaliação e intervenção sem comprometer, de forma imediata, a vida do paciente. Já uma 

emergência caracterizada por uma situação crítica, na qual há risco iminente de morte, exige 

intervenção imediata e prioritária por parte da equipe de saúde. Assim, enquanto a urgência 

exige atendimento oportuno para evitar complicações, a emergência impõe a necessidade de 

ação imediata para preservar funções específicas e reduzir o risco de desfechos graves. A 

distinção entre esses conceitos é fundamental para a organização dos serviços de saúde, o 

estabelecimento de prioridades assistenciais e a utilização adequada de recursos destinados ao 

atendimento de situações críticas (GIGLIO-JACQUEMOT, 2005). 

A portaria GM/MS n° 2048/2002 é um documento que estabelece os princípios e as 

diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, as normas e critérios de 

funcionamento dos serviços, a elaboração dos Planos Estaduais de Atendimento às Urgências e 

Emergências, atendimento pré-hospitalar e pré-hospitalar móvel, atendimento hospitalar e 

transporte inter-hospitalar (Ministério de Saúde, 2002). 
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Em relação às urgências e emergências na APS, a Portaria destaca a importância do 

acolhimento de casos agudos. A APS é o nível do sistema de saúde que acompanha o paciente 

e, de todos, o que mais possui informações e registros sobre o paciente. Logo esses serviços são 

capazes de manejar a agudização de quadro de saúde já tratado neste nível de atenção, 

contribuindo para a segurança do paciente. Manejar um desfecho agudo de uma condição já 

acompanhada na APS pode evitar a interação medicamentosa indesejada, prescrição, em 

duplicidade, de medicamentos já em uso pelo paciente e a prescrição de medicamentos não 

disponíveis no SUS. Além disso, o manejo dessas agudizações como crises hipertensivas e 

crises hipoglicêmicas pela APS, evita a superlotação dos serviços hospitalares e Unidades de 

Pronto Atendimento (Ministério da Saúde, 2002). 

Embora os casos de urgências e emergências não sejam cotidianos na APS, é necessária a 

capacitação dos profissionais desses serviços para o enfrentamento dessas situações, para 

conceder a eles a segurança necessária para estabilizar o quadro. A capacitação também 

contribui para a promoção da segurança no uso de medicamentos de emergência e a segurança 

do paciente (Ministério da Saúde, 2002). 

No que se refere à estrutura e aos recursos físicos para o manejo de emergências na APS, 

deve existir um espaço separado no serviço de saúde para acolher as urgências e uma área física 

destinada à observação de pacientes por até 8 horas. Nesse espaço deve ter os materiais 

necessários ao controle da situação de urgência, como sondas de aspiração, material para 

punção venosa, material para curativo e material para pequenas suturas (Ministério da Saúde, 

2002; Melo et al 2024). 

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

espaço de atendimento às emergências estão dispostos no quadro 2. 
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Quadro 2 – Medicamentos Utilizados em Urgências/Emergências na Atenção Primária à Saúde no Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: Ministério da Saúde, 2002 

 No contexto da APS de Ouro Preto, membros da Comissão de Farmácia e Terapêutica 

(CFT) da Secretaria de Saúde da Prefeitura Municipal de Ouro Preto elaboraram uma lista 

contendo medicamentos de suporte para atendimento nas Unidades Básicas de Saúde, e que 

podem ser utilizados no enfrentamento de situações de urgência e emergência ocorridos na APS. 

Essa lista contempla medicamentos que são padronizados pela REMUME de Ouro Preto e que 

podem ser utilizados em situações de urgência e emergência 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 Básicas de Saúde em Ouro Preto, segundo 

REMUME de Ouro Preto 

 

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 urgências/emergências na APS contém 

diversas classes de medicamentos essenciais no manejo de urgência/emergência, são elas: 

reanimadores e vasopressores, como adrenalina e atropina; antiarrítmicos, como amiodarona; 

sedativos e analgésicos como midazolam e diazepam; soluções de eletrólitos e glicose 50%, 

para tratar desidratação e hipoglicemia grave, respectivamente e  medicamentos para tratar 

reações alérgicas severas, como adrenalina e prometazina. Esses medicamentos apresentam três 

características: ação rápida; manutenção da vida, e tratamento sintomático.  

Uma análise comparativa entre os quadros 2 e 3 evidencia diferenças relevantes quanto ao 

perfil dos medicamentos listados em cada um deles. O Quadro 2 reúne predominantemente 

medicamentos usados em situações de urgência e emergência, incluindo fármacos de suporte 

avançado à vida, como vasopressores, antiarrítmicos, anticonvulsivantes, sedativos e soluções 
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intravenosas, a exemplo de adrenalina, amiodarona, dopamina, dobutamina, midazolam e 

fenitoína. Esses medicamentos são geralmente destinados à estabilização rápida do paciente e 

ao manejo de condições clínicas agudas e ambientais graves. Por outro lado, o Quadro 3 

apresenta uma lista mais abrangente de medicamentos disponíveis na unidade de saúde, 

contemplando não apenas medicamentos utilizados em situações emergenciais, mas também 

medicamentos destinados ao tratamento de condições clínicas comuns na atenção primária, 

como anti-inflamatórios, antibióticos, anti-hipertensivos e analgésicos. Desta forma, observa-

se que o Quadro 2 concentra-se em medicamentos essenciais para o atendimento imediato de 

situações críticas, 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 saúde no manejo de situações críticas. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Promover o uso seguro de medicamentos de urgência/emergência, especialmente 

aqueles classificados como Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP), em um serviço de 

saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) de Ouro Preto, Minas Gerais. 

 

3.2 Objetivos específicos 

• Identificar os MPP presentes na maleta e carrinho de emergência do Centro de Saúde da 

Universidade Federal de Ouro Preto; 

• Propor um método de organização da maleta e carrinho de emergência, a fim de 

promover o uso seguro dos medicamentos;  

• Elaborar materiais educativos para promover o uso seguro de medicamentos de 

urgência/emergência na APS; 

• Realizar treinamento para os profissionais de saúde da unidade de estudo, sobre o uso 

seguro de medicamentos de urgência/emergência, 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 diagnóstico foi realizada por meio de 

um estudo observacional, do tipo transversal, no Centro de Saúde da UFOP, incluindo os 

serviços Estratégia Saúde da Família (ESF), Bloco Cirúrgico Ambulatorial e Centro de 

Especialidades da Escola de Medicina da UFOP. O estudo ocorreu no período de novembro de 

2025 a fevereiro de 2026. A amostra foi constituída pelos medicamentos que são armazenados 

nas maletas de emergência da ESF Bauxita e do Centro de Especialidades da UFOP, para o 

atendimento de pacientes em situações críticas. Foram incluídos também os medicamentos 

presentes no carrinho de emergência do bloco cirúrgico, que são utilizados para a realização 

dos procedimentos cirúrgicos da unidade ou para situações de urgência/emergência que podem 

surgir durante a execução dos mesmos. 

4.2 População de estudo 

A população alvo das atividades de capacitação foi composta por todos os profissionais 

da enfermagem que atuavam nesse serviço, no período de estudo, uma vez que estes 

profissionais são os que mantêm maior proximidade com os medicamentos disponíveis nesses 

dispositivos. Segundo informações da coordenação da instituição, o corpo da enfermagem do 

Centro de Saúde era composto por dois enfermeiros e 10 técnicos de enfermagem. A 

participação na capacitação foi incentivada também para outros profissionais da unidade de 

saúde envolvidos em alguma etapa do processo de medicação, 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 Diagnóstico Inicial  

A primeira etapa correspondeu à análise da organização da maleta de emergência, 

incluindo a identificação e classificação quanto ao grau de risco dos medicamentos descritos na 

lista de medicamentos de suporte para atendimento nas Unidades Básicas de Saúde 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).  
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Foram observadas as práticas de organização, quanto à disposição e identificação dos 

medicamentos na maleta, bem como possíveis pontos críticos que poderiam favorecer erros de 

medicação, sobretudo embalagens, sons ou grafias semelhantes (ISMP Brasil, 2014). Foi 

realizado também o registro fotográfico da forma de organização dos dispositivos.  

4.3.2 Intervenção e Reorganização 

A segunda etapa consistiu na implementação de uma intervenção, com base nas falhas 

encontradas na etapa anterior. Isso integrou a reorganização da maleta e carrinho, utilizando 

rótulos visíveis, sistema de codificação baseado em cores, separação clara dos MPP. Ademais, 

também foi feita a distinção de medicamentos com som ou grafia semelhantes por meio do 

método CD3 e intercalação de medicamentos que apresentavam embalagem semelhante (ISMP 

Brasil, 2014; 2019; 2022). As intervenções foram realizadas utilizando como base o Protocolo 

de Segurança na Prescrição, Uso e Administração de Medicamentos da Anvisa (Anvisa, 2020) 

e os boletins de recomendações do Instituto para Práticas Seguras no Uso de Medicamentos 

(ISMP 2019; 2022).  

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

urgência/emergência, especialmente os classificados como MPP 

As atividades de capacitação foram realizadas no local em que os dispositivos são 

armazenados. Os treinamentos tiveram duração média de 30 minutos, com variação de ± 10 

minutos. As capacitações foram ministradas pela acadêmica responsável pela realização desse 

trabalho. O treinamento foi realizado no formato de apresentação oral, onde foi explicado o 

conceito de MPP, algumas situações reais envolvendo o uso incorreto de MPP foram abordadas 

e foi realizada uma dinâmica na qual algumas informações sobre determinados medicamentos 

foram apresentadas aos participantes com o objetivo de identificar o conhecimento prévio dos 

mesmos sobre o tema. Nessa dinâmica, 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 discordância. Em 

seguida foram distribuídos os materiais elaborados, o folder (APÊNDICE A) e  a lista de MPP 

dos dispositivos de suporte a urgências/emergências (APÊNDICE B). 

 O folder foi elaborado com base nas informações divulgadas nos boletins do ISMP Brasil 

(ISMP Brasil 2019; 2022) e o Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso e Administração de 

Medicamentos (Anvisa, 2020) e a lista de MPP dos dispositivos de suporte a 

urgências/emergências (APÊNDICE B), a lista foi elaborada com base nas listas divulgadas 
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pelo ISMP Brasil (ISMP Brasil 2019; 2022). Por fim, as intervenções realizadas nos 

dispositivos foram apresentadas e abriu-se um momento de sugestões para as intervenções 

realizadas.  

Foi elaborado também um formulário destinado aos profissionais da saúde, para 

entender suas percepções sobre a intervenção realizada. Para cada questão, foi apresentada uma 

escala Likert de 5 pontos, variando de 1(muito ruim) a 5 (ótimo) (Júnior et al, 2024) (Apêndice 

C). Esse formulário foi distribuído após o treinamento, sendo disponibilizado de forma virtual 

com acesso por qr code na apresentação, também foi distribuído no formato impresso para 

aqueles que desejaram.  

3.3.4 Análise dos dados 

Os dados obtidos pelo formulário aplicado aos profissionais da saúde foram registrados 

em planilha Excel. A análise desses dados foi executada por meio de categorização das respostas 

para identificar pontos de melhoria e barreiras para a adoção das novas práticas. Os dados foram 

apresentados em números absolutos e relativos.  

3.3.5 Aspectos Éticos 

Este trabalho é componente do projeto intitulado: “Estudo de Utilização de  

Medicamentos no município de Ouro Preto/MG” que foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

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

5.1  Identificação dos MPP presentes na maleta e carrinho de emergência do Centro de 

Saúde da UFOP 

A relação de medicamentos de suporte das maletas (Quadro 3) é composta por 50 

medicamentos, dentre os quais 11 são classificados como medicamentos de Alta Vigilância, 

distribuídos em nove apresentações diferentes. Os medicamentos presentes na maleta estão 

descritos no quadro 4.  

Quadro 4 – Relação dos medicamentos da maleta de emergência do Centro de Saúde da UFOP, dezembro de 

2025 

 

* Medicamentos considerados de Alta Vigilância 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

A lista de medicamentos de suporte do carrinho de emergência do Bloco Cirúrgico (Anexo 

B) é composta por 26 medicamentos, dos quais 10 são classificados como MPP. Os 
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medicamentos presentes no carrinho de emergência do Bloco Cirúrgico Ambulatorial estão 

descritos no quadro 5.  

 

Quadro 5 – Medicamentos disponíveis no carrinho de emergência do Bloco Cirúrgico Ambulatorial do Centro de 

Saúde da UFOP, dezembro de 2025. 

 

* Medicamentos considerados de Alta Vigilância 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

5.2 Método de organização da maleta e carrinho de emergência  

Na análise inicial das condições de organização da maleta observou-se ausência de um 

direcionamento sistemático de disposição de medicamentos, não havendo ordenação lógica, 

alfabética ou por indicação terapêutica. Verificou-se ainda que a identificação dos 

medicamentos estava localizada no interior do dispositivo, o que dificultava sua visualização 

durante o processo de medicação. O estado inicial da maleta da ESF Bauxita encontra-se 

apresentado na FIG. 1.   

Foram identificados diversos fatores com potencial para contribuir para a ocorrência de 

erros de medicação envolvendo MPP. Entre eles, destacam-se o armazenamento próximo de 

medicamentos com aparência semelhante, como as ampolas de epinefrina e prometazina 

(FIG.1A); a presença de medicamentos sem identificação adequada (FIG. 1B); o 

armazenamento conjunto de diferentes apresentações do mesmo medicamento (FIG. 1C) e a 

divergência entre a apresentação do medicamento e sua identidade (FIG. 1D). 
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Figura 2 – Diagnóstico inicial da maleta ESF Bauxita quanto às práticas de organização, novembro de 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A – Medicamentos com embalagem semelhante próximos  

B – Medicamentos sem identificação 

C – Medicamentos em diferentes apresentações armazenados juntos 

D – Identificação diverge do medicamento armazenado 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

Percebeu-se que a maleta de suporte presente na ESF Bauxita não possuía uma relação 

atualizada contendo a quantidade e validade dos medicamentos, diferentemente da apresentada 

nos demais dispositivos foco desse trabalho. Observou-se também que os MPP não 

apresentavam identificação diferenciada e não estavam fisicamente separados dos demais 

medicamentos.  

A maleta de emergência do Centro de Especialidades, de forma semelhante à maleta da ESF 

Bauxita, apresentava as identificações dos medicamentos posicionadas no fundo do dispositivo, 

o que dificultava sua visualização adequada. Além disso, foram identificados fatores com 

potencial para a ocorrência de erros de medicação, como a presença de compartimentos 

contendo medicamentos sem identificação (FIG. 2A), o armazenamento conjunto de diferentes 
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apresentações de medicamentos em um mesmo espaço (FIG. 2B) e a divergência entre a 

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

Figura 3 – Diagnóstico inicial da maleta do Centro de Especialidades, localizada no Centro de Saúde da UFOP, 

quanto às práticas de organização, novembro de 2025 

 

A – Medicamentos sem identificação 

B – Medicamentos em apresentações diferentes armazenados juntos 

C – Identificação divergente do medicamento 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

No que se refere ao carrinho de emergência, os medicamentos estavam dispostos nas duas 

primeiras gavetas, com exceção das bolsas de glicose a 5% e do soro fisiológico, que eram 

acondicionados na terceira gaveta. Nesse dispositivo, assim como nas maletas, não havia uma 

distinção entre MPP e demais medicamentos.  
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Figura 4 – Diagnóstico inicial do carrinho de emergência quanto às práticas de organização, dezembro de 2025 

 

 

 

 

 

A – Gaveta 1  

B – Gaveta 2 

     Fonte: Elaborado pela autora  

 

 As modificações nos dispositivos foco dessa intervenção incluíram a adoção de 

identificação diferenciada para os MPP, por meio de destaque na cor vermelha, bem como a 

separação física desses medicamentos em relação aos demais (FIG.5; 6 e 7). 

Quanto à organização, os medicamentos passaram a ser dispostos em ordem alfabética pelo 

princípio ativo, iniciando-se pelo MPP, seguido dos demais medicamentos que compõem a 

maleta. Medicamentos com mais de uma apresentação ou dosagem foram fisicamente 

separados por meio da disposição intercalada com outros medicamentos, com o objetivo de 

reduzir o risco de confusão durante o manuseio (FIG.5; 6 e 7). 

Foram confeccionadas novas identificações e posicionadas na parte externa de cada divisória 

das maletas, e nas novas divisórias feitas para o carrinho de emergência, de modo a facilitar sua 

visualização. Os MPP receberam identificação na cor vermelha e os MPP que apresentam 

semelhança fonética ou gráfica com outros fármacos, independentemente de serem 

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

Além disso, para as maletas foi confeccionada uma caixa específica para o armazenamento 

de medicamentos em blister e da lidocaína 20 mg/mL, cujas dimensões excediam o espaço 

especificamente destinado aos medicamentos na maleta. Essa caixa também foi devidamente 

identificada, em conformidade com o padrão adotado para os demais itens (FIG. 8). 
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Figura 5 – Maleta ESF Bauxita do Centro de Saúde da UFOP, após intervenção, fevereiro de 2026 

 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

Figura 6 - Maleta Centro de Especialidades após intervenção, fevereiro de 2026 

 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

Figura 7 – Carrinho de Emergência do Bloco Cirúrgico após intervenção, fevereiro de 2026 

 

Fonte: Elaborado pela autora  
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Figura 8 – Caixas para armazenamento de blísters e lidocaína 20 mg/mL nas maletas, fevereiro de 2026 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

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

urgência/emergência 

A elaboração de materiais educativos constituiu uma das estratégias para o fortalecimento 

das práticas de segurança no uso de MPP nos serviços 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 urgências e emergências. 

O folder (Apêndice A) foi concebido com caráter informativo e educativo, contendo 

orientações sobre o conceito de MPP, os 9 certos na administração 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 organização visual que favorecesse a consulta rápida, sendo 

distribuído aos profissionais durante as atividades de capacitação como recurso de apoio ao 

aprendizado e à prática assistencial. Ao final do período desse trabalho o folder foi atualizado 

para conter os 13 certos na administração de medicamentos (Apêndice D). Essa nova versão foi 

disponibilizada aos profissionais por e-mail. 

Além disso, foi elaborada uma lista dos MPP presentes nos dispositivos de suporte a 

urgências e emergências presentes no serviço de saúde objeto desse trabalho (Apêndice B). A 

construção desse instrumento baseou-se nos boletins e recomendações do ISMP Brasil. A lista 

foi disponibilizada aos profissionais e inserida nos respectivos dispositivos, com o objetivo de 

facilitar a identificação desses medicamentos e padronizar as práticas relacionadas ao seu uso 

seguro no ambiente assistencial. 

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

urgência/emergência, especialmente os classificados como MPP 

Foram realizados três treinamentos sobre segurança no uso de MPP, um em cada serviço do 

Centro de Saúde. Os mesmos foram ministrados pela acadêmica responsável por esse Trabalho 
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de Conclusão de Curso. O público-alvo do treinamento foram os profissionais da enfermagem 

e técnicos de enfermagem, havendo também a participação de médicos e internos do curso de 

medicina da UFOP. O público-alvo foi atingido, com 100% de participação como mostra a 

Tabela 1. 

O primeiro treinamento foi realizado com a equipe da ESF da bauxita, contando com a 

participação de nove profissionais, sendo três técnicas de enfermagem, um enfermeiro, dois 

médicos e três internos de medicina. O segundo treinamento foi realizado no Bloco de 

Especialidades, contando com a participação de cinco profissionais, técnicos de enfermagem. 

O terceiro e último treinamento foi realizado no Bloco Cirúrgico Ambulatorial, contando com 

a participação de três profissionais, uma enfermeira e duas técnicas de enfermagem. A relação 

dos participantes do treinamento está apresentada na Tabela 1.  

Tabela 1 – Participantes do treinamento Segurança no Uso de Medicamentos Potencialmente 

Perigosos (MPP).  

 ESF Bauxita Centro de 

especialidades 

Bloco 

Cirúrgico 

Total 

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 duração média de 30 minutos, com variação de ± 10 minutos 

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

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

 

Fonte: Elaborado pela autora 
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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 Cirúrgico Ambulatorial da UFOP 

 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

A avaliação dos profissionais participantes demonstrou uma percepção amplamente positiva 

em relação ao treinamento realizado. Observou-se predominância de notas máximas (5) em 

todos os critérios analisados, evidenciando elevado grau de satisfação com a atividade 

educativa. No que se refere à abordagem do conteúdo (GRÁFICO 1), a maioria expressiva dos 

participantes (76,47%) atribuiu a pontuação mais alta, indicando que os temas foram 

apresentados de forma clara, organizada e adequada às necessidades da prática profissional. 
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Gráfico 1 – Abordagem do conteúdo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  Fonte: Elaborado pela autora 

Resultado semelhante foi identificado no critério de associação entre teoria e prática 

(GRÁFICO 2), no qual houve predomínio de notas ótimo (5) (64,70%), sugerindo que o 

treinamento favoreceu a compreensão aplicada dos conteúdos abordados e contribuiu para a 

articulação entre o conhecimento teórico e sua utilização no contexto assistencial. A dinâmica 

da atividade (GRÁFICO 3) também foi bem avaliada, com predominância de notas máximas 

(76,47%). 
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Gráfico 2 – Associação Teoria e prática 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

Gráfico 3 - Dinâmica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora 
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Quanto à duração do treinamento (GRÁFICO 4), embora tenham sido registradas algumas 

avaliações intermediárias, a maior parte dos participantes (70,58%) também atribuiu pontuação 

máxima, demonstrando que o tempo destinado à atividade foi considerado satisfatório pela 

maioria. Além das respostas ao formulário, em relação à duração do treinamento, alguns 

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

Gráfico 4 – Duração do Treinamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

Além das notas atribuídas a parâmetros específicos do treinamento, o formulário de 

avaliação contemplava um espaço destinado ao registro de sugestões e percepções espontâneas 

dos participantes. As contribuições apresentadas evidenciaram o interesse dos profissionais pelo 

tema e demonstraram o comprometimento com o aprimoramento da assistência, com vistas à 

promoção da segurança do paciente. Entre as principais recomendações registradas, destacam-

se:  

• Organização dos MPP em compartimentos exclusivos nos dispositivos destinados a 

sala de urgência e emergência;  

• Realização de capacitações periódicas sobre o tema; 

• Disponibilização, por meio de correio eletrônico, dos links de acesso às listas de 

MPP; 
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• Disponibilização da lista de MPP nos consultórios para consulta rápida pelos 

profissionais. 
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6 DISCUSSÃO  

Os resultados obtidos evidenciaram fragilidades relevantes nos processos de 

organização, identificação e armazenamento dos medicamentos. Verificou-se que, embora os 

dispositivos apresentassem quantidade significativa de medicamentos classificados como de 

alta vigilância, não havia, inicialmente, distinção visual ou separação física entre os MPP e os 

demais medicamentos. Além disso, foram identificadas inconsistências na identificação, 

armazenamento conjunto de diferentes apresentações farmacêuticas e posicionamento 

inadequado das etiquetas, condições associadas ao risco de erros de medicação (Dhawan et al. 

2016). A intervenção promoveu a padronização da organização, a identificação diferenciada e 

a segregação dos MPP, além da qualificação dos profissionais por meio de estratégias 

educativas, evidenciando elevado envolvimento da equipe. Nesse contexto, as descobertas 

reforçam que a identificação adequada e sistematizada do MPP constitui medida essencial para 

a redução de riscos no processo de medicação, contribuindo de forma direta para o 

fortalecimento das práticas de segurança e para a prevenção de danos ao paciente em situações 

de urgência e emergência (Stanies et al. 2015). 

Os MPP corresponderam a 22% dos medicamentos constantes nas maletas de 

emergência, sendo que apenas dois dos fármacos considerados MPP possuem mais de uma 

apresentação, mostrando que o Centro de Especialidades e a ESF Bauxita seguem a 

recomendação proposta pelo ISMP Brasil de manter o mínimo possível de apresentações 

farmacêuticas de um mesmo MPP disponível na instituição (ISMP Brasil, 2022). No carrinho 

de medicamentos de emergência do Bloco Cirúrgico 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 

combinação (Santos et al, 2022). No que diz respeito às apresentações, assim como os demais 

serviços objeto desse estudo, o carrinho de medicamentos do bloco cirúrgico está em 

conformidade com a sugestão do ISMP Brasil, visto que nesse dispositivo não havia mais de 

uma apresentação farmacêutica para medicamentos de alta vigilância (ISMP Brasil, 2019) 

A principal modificação realizada no que diz respeito à organização dos dispositivos, 

foi tornar os MPP mais evidentes, por meio da separação física, iniciando o armazenamento 

pelos MPP.  Stanies et al (2015) descreveram a separação física e a identificação diferenciada 

de MPP como um dos sete passos para a gestão de MPP e a promoção da segurança do paciente. 

Em seu estudo, conduzido em 10 hospitais suíços, mostrou que a adoção dos sete passos 

descritos por ele reduziu a ocorrência de erros de medicação de 6,5% a 3,0% ao longo de um 



49 
 

período de 30 meses (Stanies et al. 2015). Adicionalmente, foram utilizadas identificações 

coloridas para destacar aqueles medicamentos considerados de alta vigilância, adotando-se a 

cor vermelha. A identificação por cor mostrou-se uma forma prática, rápida e de fácil 

compreensão para se destacar os MPP (Porto, 2014). 

A correta identificação dos medicamentos é uma ação fundamental para garantir a 

correta utilização dos medicamentos. Já que medicamentos com aparência semelhante podem 

acabar sendo substituídos na prática assistencial, seja no momento da reposição ou da 

administração. Um exemplo encontrado nesse estudo, foi a falta de identificação para os 

flaconetes de água para injetáveis da maleta de emergência da ESF Bauxita, que pode fazer com 

que ela seja substituída pela glicose 50% que é um MPP de aparência semelhante a ela (ISMP 

Brasil, 2014).  

Além do uso da cor como comunicação visual, foi realizada também a distinção entre 

MPPs que apresentam som ou grafia semelhante a outros medicamentos. Essa identificação 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 identificação com o método 

CD3. Essa lista serviu de base para as modificações na identificação dos medicamentos que 

compõem os dispositivos do estudo.  Pode-se observar que a maioria dos medicamentos que 

poderiam ser confundidos com outros na prática assistencial, por apresentarem som ou grafia 

semelhante, são também considerados MPP. Isso reforça a necessidade de distinção desses 

medicamentos quanto à identificação, a fim de reduzir a probabilidade de erros relacionados à 

substituição de medicamentos (ISMP Brasil, 2014). 

Para facilitar a identificação dos medicamentos próximos ao vencimento, foi elaborada 

uma relação das validades dos medicamentos que compõem a maleta de emergência da ESF 

Bauxita, semelhante as que já estão presentes nos demais dispositivos. Essa relação, de 

atualização mensal, recebeu também o destaque dos medicamentos com vencimento próximo, 

com o propósito de auxiliar a inspeção periódica do estoque e a identificação dos medicamentos 

vencidos, conforme orientado pela RDC n° 430/2020 (Ministério da Saúde, 2020). 

Um estudo conduzido em um hospital universitário, com a participação de 18 

enfermeiros, mostrou que 78% dos profissionais nunca receberam treinamento a respeito dos 

MPP (Brilhante et al, 2021). Uma pesquisa realizada na APS do município 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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capacitação e educação continuada acerca dos MPP e seu uso seguro na prática assistencial, 

especialmente no âmbito da APS.  

A educação continuada é uma importante estratégia a ser aplicada nos serviços de saúde. 

Essa prática estimula a observação e a reflexão dos profissionais acerca da segurança do 

paciente (Costa, et al. 2015). Diante disso, o Ministério da Saúde regulamenta por meio da 

Portaria n° 198/2004 a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (Brasil, 2004).  A 

prescrição é uma etapa fundamental no processo de utilização de medicamentos, portanto, é 

desejável o incentivo a participação dos prescritores nos treinamentos, para aumentar a 

segurança na prescrição de MPP. O estudo de Mustafa e colaboradores (2021) mostrou que, de 

forma geral, a participação de prescritores em treinamento sobre o uso seguro de medicamentos 

é menor comparada a participação de enfermeiros e farmacêuticos (Mustafa, et al. 2022) 

Segundo Muniz et al, materiais educativos são veículos de informações que auxiliam na 

tomada de decisões e organização de processos de trabalho (Muniz et al, 2023). Pensando em 

auxiliar a prática assistencial foi elaborado um folder contendo informações acerca dos MPP e 

a segurança na sua utilização. O folder também aborda os “certos na administração 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 serviço consideram os “certos da 

medicação” uma barreira para a prevenção de danos e que na prática clínica ocorre a 

banalização dessas tarefas corriqueiras (Reis et al, 2018). Diante disso, os “certos na 

administração de medicamentos” foi abordado no folder, para ressaltar sua importância na 

promoção da segurança do paciente. 

As intervenções realizadas por farmacêuticos para promover a segurança do paciente 

passam desde a padronização de processos, dupla checagem, treinamento de equipe e 

intervenções clínicas. As intervenções têm a capacidade de prevenir erros de medicação e 

reduzir o impacto financeiro gerado pelo manejo dos riscos causados pelos erros de medicação 

(Miarons, et al. 2021) 

Nesse cenário, o profissional farmacêutico assume papel estratégico como educador em 

saúde, participando diretamente na qualificação das equipes multiprofissionais e no 

fortalecimento de práticas seguras relacionadas ao uso de medicamentos, especialmente aqueles 

classificados como potencialmente perigosos. Para além de suas atribuições técnico-

assistenciais, esse profissional contribui para a sensibilização quanto aos riscos inerentes ao 

processo de medicação e para a implementação de estratégias educativas permanentes que 

promovam a cultura de segurança do paciente. A educação em saúde conduzida pelo 
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farmacêutico favorece a padronização de condutas, o reconhecimento de fatores de risco e a 

adoção de barreiras preventivas, como a correta identificação, segregação e monitoramento dos 

medicamentos, contribuindo para a redução de erros e eventos adversos evitáveis (Medeiros et 

al 2025). 

A presença da lista de MPP padronizados na instituição é uma das medidas de prevenção 

de danos na utilização de MPP, recomendada pelo ISMP Brasil (ISMP Brasil 2019; 2022). No 

estudo de Ferreira e Nascimento, apenas 9,5% dos profissionais de saúde da APS de Ouro Preto 

afirmaram a existência da lista de MPP no local de preparo dos medicamentos (Ferreira e 

Nascimento, 2025). Esse dado aponta a relevância e a necessidade de elaborar e manter 

disponível a lista dos MPP utilizados nas Unidades de Saúde, visto que essa é uma estratégia 

simples, prática e eficiente para promover o uso seguro dos MPP.  

Apesar da relevância dos resultados, este estudo apresenta algumas limitações que 

devem ser consideradas na interpretação dos resultados. Trata-se de uma investigação realizada 

em um único serviço de saúde, o que restringe a generalização dos resultados para outros 

contextos assistenciais com diferentes estruturas organizacionais e dinâmicas de trabalho. Além 

disso, o período de acompanhamento após a implementação das instruções foi limitado, não 

permitindo avaliar, no longo prazo, a sustentabilidade das mudanças organizacionais nem seu 

impacto direto na redução efetiva de erros de medicação ou eventos adversos. Contudo, as 

estratégias adotadas têm potencial para serem implantadas em toda a rede de APS.  

  De modo geral, os resultados evidenciam elevada aceitação do treinamento e sugerem 

que a estratégia educativa adotada foi eficaz na promoção do engajamento dos participantes e 

na qualificação do processo de ensino-aprendizagem, reforçando seu potencial como 

intervenção formativa no contexto da segurança do uso de medicamentos. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados deste estudo evidenciaram a importância da adoção de estratégias 

sistematizadas para o manejo seguro de MPP em dispositivos de suporte às urgências e 

emergências da APS. A identificação de fragilidades na organização, no armazenamento e na 

padronização dos processos reforçam que as intervenções estruturais e educativas são 

fundamentais para minimizar riscos e fortalecer práticas seguras no cuidado em saúde. 

A reorganização das maletas e carrinho de emergência, associada à identificação 

adequada dos medicamentos e à capacitação dos profissionais, são estratégias com potencial 

para melhorar o gerenciamento desses insumos e reduzir a probabilidade de erros de medicação. 

Além disso, a elaboração de materiais educativos pode contribuir para a disseminação do 

conhecimento e para o estímulo à reflexão crítica sobre a segurança do paciente no cotidiano 

dos serviços. 

Destaca-se que a implementação dessas estratégias é de baixo custo, de fácil aplicação 

e apresenta potencial de replicação em outras unidades de saúde, o que amplia seu impacto na 

qualificação da assistência. Desta forma, iniciativas voltadas para a organização dos 

dispositivos de emergência e para a educação permanente dos profissionais devem ser 

incentivadas como parte integrante das políticas institucionais de segurança do paciente. 

Diante do exposto, destaca-se, a atuação do farmacêutico como elemento central no 

planejamento e implementação das intervenções realizadas, evidenciando seu papel estratégico 

na promoção da segurança do uso de medicamentos. Ao conduzir a análise situacional dos 

dispositivos, propor a reorganização estrutural, padronizar a identificação dos medicamentos 

potencialmente perigosos e desenvolver ações educativas voltadas para a equipe 

multiprofissional, o farmacêutico pode atuar como agente de mudança, articulando 

conhecimento técnico-científico e práticas assistenciais orientadas à prevenção de riscos. Essa 

atuação integra competências clínicas, gerenciais e educativas, alinhando-se às atribuições 

assistenciais reconhecidas pelo Conselho Federal de Farmácia e reforçando o papel desse 

profissional na qualificação dos processos de trabalho e na construção de uma cultura 

institucional voltada à segurança do paciente. Assim, as intervenções desenvolvidas podem 

revelar que a participação ativa do farmacêutico é importante para a implementação de 

estratégias de gestão de medicamentos potencialmente perigosos, de modo que contribua de 

forma consistente para a melhoria da qualidade da assistência em saúde. 
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