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HORÁRIO ATIVIDADE

8:30 – 9:00 h Boas-vindas, informes
9:00 – 10:00 h Uso Seguro de Medicamentos na Pandemia

Palestrante: Dr. Mário Borges Rosa – Presidente do Instituto para
Práticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP-Brasil)

10:00 – 10:15 h Intervalo
10:15 – 11:00 h Ações em farmacovigilância e segurança do paciente desenvolvidas

pela Assistência Farmacêutica
Palestrante: GAFIE

11:00 – 11:45 h Coordenação do cuidado e fluxos de assistência às urgências na APS
Palestrante: Enfermeiro GEAPS

11:45 – 12:00 h Encerramento



HORÁRIO ATIVIDADE

13:30 – 14:00 h Boas-vindas, informes
14:00 – 15:00 h Uso Seguro de Medicamentos na Pandemia

Palestrante: Dr. Mário Borges Rosa – Presidente do Instituto para
Práticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP-Brasil)

15:00 – 15:15 h Intervalo
15:15 – 16:00 h Ações em farmacovigilância e segurança do paciente desenvolvidas

pela Assistência Farmacêutica
Palestrante: GAFIE

16:00 – 16:45 h Coordenação do cuidado e fluxos de assistência às urgências na APS
Palestrante: Enfermeiro GEAPS

16:45 – 17:00 h Encerramento



INTERVALO...

PAUSA

VOLTAREMOS EM 15 MINUTOS!



A Assistência Farmacêutica municipal vem instituindo uma série de ações voltadas para a
segurança do paciente e qualidade dos serviços de saúde da SMSA-BH:

• Programa de notificação de desvios de
qualidade em medicamentos  ANVISA e
fornecedores.

SEGURANÇA DO PACIENTE
AÇÕES DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA DA SMSA-BH



• Publicação trimestral de Boletins de Farmacovigilância  resultados do programa de
notificação de desvios de qualidade e informações atualizadas em farmacovigilância e
segurança do paciente.

AÇÕES DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA DA SMSA-BH



AÇÕES DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA DA SMSA-BH

CONSOLIDADO DOS RESULTADOS DO PROGRAMA DE NOTIFICAÇÃO DE 
DESVIOS DE QUALIDADE – 2016-2019:

NÚMERO DE 
NOTIFICAÇÕES

UNIDADES 
SEGREGADAS 

POR DESVIO DE 
QUALIDADE

PERDA FINANCEIRA 
ESTIMADA

UNIDADES REPOSTAS 
POR FORNECEDORES*

VALOR FINANCEIRO DE
REPOSIÇÃO*

* saldo positivo do valor de reposição em relação à perda financeira estimada se deve à impossibilidade de
fracionamento de embalagens pelos fornecedores.

2151 111.148 R$ 12.131,35 172.319 R$ 20.902,47



• Atualização de Farmacêuticos sobre o tema (fevereiro de 2020), em parceria com a VISA
municipal.

AÇÕES DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA DA SMSA-BH



- Medicamentos com mais de uma concentração/apresentação: CORES DIFERENTES

• Identificação diferenciada de medicamentos

AÇÕES DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA DA SMSA-BH

Mais de uma concentração – CARVEDILOL: Mais de uma apresentação - AZITROMICINA:



• Identificação diferenciada de medicamentos nas unidades de saúde

Bins/Prateleiras InjetáveisInsulinas

AÇÕES DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA DA SMSA-BH



- Medicamentos com grafia ou sons semelhantes – EXEMPLOS 
REMUME -BH:

HidrALAZINA HidroCLOROTiazida

HaloPERidol AloPURinol
OXcarbazepina CarBAMazepina

AÇÕES DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA DA SMSA-BH

• Identificação diferenciada de medicamentos



“Primeiramente fiz uma abordagem sobre segurança do paciente...Durante o preparo das etiquetas e colagem

nas prateleiras fomos adaptando para a realidade de cada UBS... Dentro do que era possível, colamos as

etiquetas nas prateleiras e acreditamos que a diferenciação por cor irá contribuir ainda mais na redução dos

erros de dispensação e na segurança do paciente”.

Ana Flávia Thomaz - CS Alcides Lins e Cachoeirinha/ Nordeste

• Identificação diferenciada de medicamentos nas unidades de saúde - RELATO DE
EXPERIÊNCIA:

AÇÕES DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA DA SMSA-BH



• Alertas para MPPs

Alerta para local de armazenamento 
do KCL Concentrado

ALERTA!
CAUSA PARADA RESPIRATÓRIA

Alerta para embalagens secundárias 
do Suxametônio 100 mg

AÇÕES DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA DA SMSA-BH



• Criação do formulário “REGISTRO DE ERROS DE MEDICAÇÃO”, para notificação de erros de
medicação detectados nas unidades de saúde da SMSA-BH

AÇÕES DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA DA SMSA-BH

O objetivo principal da ferramenta é identificar tipos, frequência e possíveis causas de erros de medicação para fins

de análise e implementação de estratégias para prevenção de danos e problemas relacionados ao uso de

medicamentos.

Erro de dispensação Erro de administração

Os dados coletados objetivam a prevenção de novas ocorrências e não a

busca por responsabilidades individuais, uma vez que é sabido que a
ocorrência de tais eventos envolve a organização sistêmica do atendimento.



Digitar:
portal.pbh OU prefeitura.pbh.gov.br

Barra de endereço do Google

ACESSO AO FORMULÁRIO

prefeitura.pbh.gov.br



ACESSO AO FORMULÁRIO

 Acessar “Manuais da Saúde”: 

 Selecionar “Portal PBH-Saúde”:



Selecionar:
Estrutura de governo  Secretarias  Saúde 

ACESSO AO FORMULÁRIO



ACESSO AO FORMULÁRIO REGISTRO DE ERROS DE MEDICAÇÃO



medicamentospbh

ACESSO AO FORMULÁRIO REGISTRO DE ERROS DE MEDICAÇÃO



ESTRUTURADO EM 4 SEÇÕES

 Campos com asterisco (*) são de
preenchimento obrigatório.

 O anonimato e o sigilo das

informações serão assegurados.

REGISTRO DE ERROS DE MEDICAÇÃO – VERSÃO IMPRESSA*

*Disponível em Documentos do GERAF



REGISTRO DE ERROS DE MEDICAÇÃO – PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO

O formulário deve ser

preenchido a cada erro

identificado.

O tempo médio 

gasto para o 

preenchimento é 

de apenas 5 

minutos!

POP UBS 036 – IDENTIFICAÇÃO, INTERVENÇÕES CORRETIVAS E
REGISTRO DE ERROS DE MEDICAÇÃO

Dispensador → erro de dispensação
Administrador → erro de administração

Prescritor → erro de prescrição 

ALINHAMENTOS:

-Indicar quantidades nas menores unidades farmacotécnicas (ex.
cápsulas de Valproato de Sódio);
- Atentar para registro do tipo correto de DISPENSADOR /
ADMINISTRADOR / PRESCRITOR:



- Atentar para registro correto do erro (medicamento errado x concentração errada; quantidade errada x falha
de registro de dispensação:

TIPO DE ERRO NO REGISTRO DESCRIÇÃO DO ERRO TIPO DE ERRO CORRETO

1.2 DISPENSAÇÃO - Medicamento errado Erro na dosagem do medicamento
1.3 DISPENSAÇÃO - Concentração / 
dosagem errada

1.2 DISPENSAÇÃO - Medicamento errado 
Usuária com sintomas gripais, recebeu prescrição 

de aciclovir 200mg, 1comp 12/12h. 

2.18 PRESCRIÇÃO - Medicamento não 
indicado/inapropriado para o 
diagnóstico que se pretende tratar

1.3 DISPENSAÇÃO - Concentração / 
dosagem errada

A dosagem prescrita foi dispensada, porém foi 
lançada dosagem incorreta no sistema. 

1.11 DISPENSAÇÃO - Falta ou erro no 
registro da dispensação

1.3 DISPENSAÇÃO - Concentração / 
dosagem errada

Prescrição manual de Nortriptilina 25 mg inserida
no sistema como Nortriptilina 50 mg, porém 

entregoue a dosagem correta. 

1.3 DISPENSAÇÃO - Concentração / 
dosagem errada

Lançado no sistema a espironolactona 100 mg no 
lugar da de 25 mg, porém foi entregue o 

medicamento correto. 
1.10 DISPENSAÇÃO - Omissão de 
medicamento

Foi entregue o medicamento para o paciente 
porém não foi realizado a baixa no sistema. 

REGISTRO DE ERROS DE MEDICAÇÃO – PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO

ALINHAMENTOS:



ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS

FARMACÊUTICO 
98%

TÉCNICO DE 
FARMÁCIA

1%

TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM      

1%

NOTIFICADORES:

- No período de 21/02/2020 a 10/11/2020, foram notificados 140 erros de medicação por
notificadores da SMSA-BH.



ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS

VENDA 
NOVA
32%

NORDESTE
24%

OESTE
21%

NOROESTE
8%

LESTE
6%

BARREIRO
5%

NORTE 
3%

PAMPULHA 
1%

NOTIFICAÇÕES X REGIONAL:



ADMINISTRAÇÃO
4%

DISPENSAÇÃO
64%

PRESCRIÇÃO
32%

ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS

NÚMERO DE NOTIFICAÇÕES x CLASSIFICAÇÃO DO ERRO:

.









ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS

PRINCIPAIS TIPOS DE ERROS NOTIFICADOS:

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

DISPENSAÇÃO - Medicamento errado

DISPENSAÇÃO - Concentração / dosagem
errada

PRESCRIÇÃO -  Falta ou erro na especificação
de dosagem e/ou posologia do medicamento

32,4 %

18,7 %

17,3 %



ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS

1% 2%
3%

6%

34%54%

Técnico Administrativo

Técnico Administrativo
(Equipe Fixa da Farmácia)

Farmacêutico

Técnico de Farmácia

Técnico de Enfermagem
(Equipe Rotativa)

Técnico de Enfermagem
(Equipe Fixa)

Dentista
4%

Médico
96%

ERROS DE PRESCRIÇÃO X
PRESCRITOR:

ERROS DE DISPENSAÇÃO X
DISPENSADOR:



FORMATO DAS PRINCIPAIS RECEITAS ENVOLVIDAS EM ERROS

ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS

2%

60%

17%

21%

RECEITAS x ERROS DE DISPENSAÇÃO

Desconhecido - erro
identificado a partir de
análise de inventário

Digitada com migração
automática para o módulo
farmácia do SISREDE

Digitada com necessidade
de lançamento manual no
SISREDE

Manuscrita

27%

31%

42%

RECEITAS x ERROS DE PRESCRIÇÃO

Digitada com migração
automática para o
módulo farmácia do
SISREDE

Digitada com
necessidade de
lançamento manual no
SISREDE

Manuscrita



EXTERNA - originada fora 
de serviços de saúde da 

SMSA-BH
20%

INTERNA - originada 
em outros serviços 
de saúde da SMSA-

BH
31%

INTERNA - originada em 
Unidade de Atenção 
Primária à Saúde da 

SMSA-BH
47%

INTERNA - originada 
em Unidade de 

Pronto Atendimento 
(UPA) da SMSA-BH

2%

ORIGEM DAS PRINCIPAIS RECEITAS ENVOLVIDAS EM ERROS DE 
PRESCRIÇÃO

ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS



PROFISSIONAL DE 
SAÚDE 

59%

PROFISSIONAL DE 
SAÚDE A PARTIR 
DE INVENTÁRIO

24%

PACIENTE
9%

OUTROS
8%

ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS

ERRO DETECTADO POR:



NÃO  
18%

DESCONHECIDO
13%

SIM
69%

ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS

PACIENTE UTILIZOU O MEDICAMENTO ERRADO?



ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS

CONSEQUÊNCIAS DOS ERROS:

Outros 4%

Sem impacto 
clínico aparente
91%

Encaminhamento para outros niveis de atenção 1; 1%

Descarte de medicamento 2; 1%

Paciente não recebeu o medicamento 1%

Não foi possível avaliar 2%

0 20 40 60 80 100 120 140



ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS

INTERVENÇÕES REALIZADAS:

57%

27%

8% 8%

Corretivas e Preventivas - o erro foi corrigido e medidas foram tomadas para prevenção de nova ocorrência

Corretivas - o erro foi corrigido

Não especificado

Preventivas - o erro NÃO foi corrigido, porém medidas foram tomadas para prevenção de nova ocorrência



ERROS DE MEDICAÇÃO - ANÁLISE DOS REGISTROS

IMPACTO FINANCEIRO:

- Até o momento foram perdidas, aproximadamente, 5.927 unidades farmacotécnicas que não 
podem ser reinseridas aos estoques das farmácias

- Essas unidades representam uma perda financeira estimada de: R$ 1.375,55

*Esses valores não contemplam os registros de erros em que não há indicação expressa de
devolução de medicamentos/insumos



ERROS DE MEDICAÇÃO - RELATO DE CASOS

Paciente compareceu ao Centro de Saúde queixando-se de manchas avermelhadas
na pele, associadas a intenso prurido.

Médico prescreveu, manualmente, Hidrocortisona 100 mg, injetável, EV.

O auxiliar de enfermagem foi até a farmácia pegar o medicamento a ser administrado.

A funcionária da farmácia retirou a ampola da Caixa de Urgência, que estava no setor, 
sem lacre, junto a caixa de injetáveis, e entregou ao auxiliar de enfermagem. 

O auxiliar se direcionou à sala de observação e administrou cerca de 1 mL do 
medicamento. 

Imediatamente a paciente apresentou sinais de dificuldade para respirar. O auxiliar
de enfermagem interrompeu a administração e solicitou ajuda médica.

CASO 1:



ERROS DE MEDICAÇÃO - RELATO DE CASOS

O médico identificou que poderia ser uma reação anafilática, pois a paciente
evoluiu com cianose das extremidades e estridor laríngeo, então administrou
imediatamente Epinefrina e Prometazina.

A paciente evoluiu com retorno da respiração e mesmo com a boa evolução,  foi 
encaminhada para avaliação na UPA, por meio do SAMU.

Depois da transferência para o serviço de urgência, o médico verificou o frasco do
medicamento administrado e constatou que havia sido aplicado SUXAMETÔNIO 100
mg e não HIDROCORTISONA 100 MG.

CASO 1 - DESDOBRAMENTOS:



ERROS DE MEDICAÇÃO - RELATO DE CASOS

CASO 1

QUAIS PONTOS CRÍTICOS CULMINARAM 
PARA O DESFECHO INDESEJÁVEL DESSE 

ATENDIMENTO?

QUAIS AÇÕES PODEM SER ADOTADAS 
PARA PREVENÇÃO DE NOVAS 

OCORRÊNCIAS DO TIPO? 



ERROS DE MEDICAÇÃO - RELATO DE CASOS

Paciente chegou à UBS em parada cardíaca. Foi atendida pelos funcionários da
unidade e levada para a sala de procedimento, sendo iniciada ressuscitação
cardiopulmonar.

Uma técnica de enfermagem foi até a farmácia procurando por Epinefrina.

Paciente foi a óbito.

CASO 2:

A técnica que estava na farmácia entregou duas caixas que armazenavam
injetáveis no setor. Havia apenas uma ampola de Epinefrina. No sistema
constavam 11. Solicitaram então à Farmácia Regional, que imediatamente levou o
medicamento ao Centro de Saúde.



ERROS DE MEDICAÇÃO - RELATO DE CASOS

CASO 2 - DESDOBRAMENTOS:

Todos pensaram que a caixa que a funcionária havia buscado na farmácia seria a
caixa de urgência e ninguém se lembrou de procurar no lugar correto.

Mais tarde encontraram as 10 ampolas de Epinefrina, todas dentro da caixa de
urgência, que estava no mesmo local onde sempre ficava: dentro de um armário na
sala de procedimentos.

A técnica que estava na farmácia havia entendido que eles já tinham procurado na
caixa de urgência e, por não terem encontrado, haviam recorrido ao estoque da
farmácia.

No estoque da farmácia deveriam haver 4 ampolas de Epinefrina, mas neste dia,  
tinha apenas uma.



ERROS DE MEDICAÇÃO - RELATO DE CASOS

CASO 2

QUAIS PONTOS CRÍTICOS CULMINARAM 
PARA O DESFECHO DESSE 

ATENDIMENTO?

QUAIS AÇÕES PODEM SER ADOTADAS 
PARA PREVENÇÃO DE NOVAS 

OCORRÊNCIAS DO TIPO? 



OBRIGADA!

A contribuição de cada um é muito importante para 

garantia da segurança do paciente em nossos 
serviços!!





Fluxo de atendimento nos CS

• Abordagem na porta de entrada: queixa clínica? 
Não: “Fale com a equipe”
Sim: encaminhar à triagem/ avaliação de risco (preferencialmente 

enfermeiro)

• Emergência: risco de vida iminente, atendimento imediato. Ex.: PCR, 
apnéia, crise convulsiva, choque.

• Muito urgente: situação clínica suscetível a desencadear uma falência de 
uma função vital em curto prazo, sendo necessária intervenção em no 
máximo 10 minutos.

• Ex.: dispnéia grave, prostração intensa, saturação de oxigênio muito 
baixa, desidratação grave, dor intensa.



Fluxo de atendimento nos CS

Urgente: situação clínica que se persistir poderá causar falência de órgãos
ou sinais e sintomas de alerta, porém sem risco iminente de morte, sendo
necessária intervenção em até 1 hora.

Ex.: saturação abaixo de 95%, dor moderada, dispnéia leve/moderada,
vômitos persistentes, oligúria.

Pouco urgente: situação clínica de baixo risco, ou seja, sem sinais ou 
sintomas de alerta e sem risco iminente de morte, sendo necessária a 
intervenção de profissional de nível superior no mesmo dia.

Ex.: dor leve, tosse, sintomas gastrointestinais leves



Fluxo de atendimento nos CS

Não urgente: situação clínica estável sem sinais ou sintomas de risco,
normalmente de longa data, com sinais vitais normais, sendo
necessário atendimento eletivo.



Fluxo de encaminhamento nos CS

• Emergência: encaminhamento imediato à sala de observação e
acionamento da equipe responsável. Administrar O2 se necessário. Aferir
dados vitais.

• Muito Urgente: encaminhamento à sala de observação e acionamento
da equipe responsável. Administrar O2 se necessário. Aferir dados vitais.

• Urgência: aferir dados vitais. Medicar em caso de dor ou febre.
Encaminhar para atendimento necessário em até hora.



Fluxo de encaminhamento nos CS

• Pouco urgente: medicar em caso de dor ou febre. Encaminhar 
para atendimento necessário. 

• Não urgente: agendar consulta necessária e orientar o usuário.



Queixa 
clínica? 

Não

Sim

Triagem/ Avaliação de risco

Emergência:

encaminhamento imediato à 
sala de observação 

acionamento da equipe 
responsável

Administrar O2 se 
necessário

Aferir 
dados 
vitais

Puncionar 
acesso 
venoso

Muito 
Urgente

Urgência

medicar em caso 
de dor ou febre/ 
broncoespasmo 

Encaminhar 
para 

atendimento 
necessário

Pouco 
urgente 

Não 
urgente

agendar para 
atendimento 

necessário

Orientar o 
usuário

Fale com a 
equipe



DOCUMENTOS VIGENTES



Organização da sala de observação

Conferência mensal pelo enfermeiro: 

• Da caixa de urgência (conferir os ítens, validade e checar a listagem,
mensalmente ou fazer a reposição após o uso e lacrar

• Laringoscópio e lâminas (desinfecção, testagem e pilhas) mensalmente ou
após o uso. As pilhas não devem permanecer dentro do aparelho.



Check list de itens da Sala de Observação e Caixa de Urgência, Manual de Enfermagem da Atenção Primária, 
2016.  



Organização da sala de observação

Conferência diária: 

• Se a caixa de urgência está lacrada.

• Após uso fazer a reposição, limpeza e desinfecção imediata e lacrar.

• Os medicamentos e insumos indicados para a sala, bala ou ponto de
O2, tubo de látex, máscara, umidificador, cateter nasal, aspirador.

• Laringoscópio, lâminas adulto e infantil, testagem de pilhas. realizar
desinfecção mensal.*

• EPIs

• Adequar para a demanda de epidemias.*
*conforme notas técnicas vigentes da SMSA.



Organização de equipe

• Elaborar escala de referências de profissionais de enfermagem para 
atendimento a urgência e emergência

• É desejável que um profissional (enfermeiro ou médico) assuma a 
coordenação do atendimento

• Supervisão de equipe e utilização e conservação adequada dos materiais e 
mobiliários de uso coletivo e desinfecção

• Promover a capacitação em serviço da equipe de enfermagem



Atendimento em urgência e emergência

• Comunicar à equipe de referência

• Direcionar usuário ao leito 

• Coordenar/liderar o atendimento 

• Verificar permeabilidade de vias áreas

• Administrar O2 se necessário

• Verificar nível de consciência

• Solicitar os procedimentos de aferição de sinais vitais, 
glicemia capilar e saturação de oxigênio

• Puncionar/delegar punção de acesso venoso.




