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A Organizagdo Mundial da Saude langou recentemente uma
iniciativa global para redugdo do dano associado aos
medicamentos nos proximos anos. O objetivo é melhorar a forma
como os medicamentos sdo prescritos, distribuidos e consumidos,
e sensibilizar os doentes acerca dos riscos associados ao uso
inadequado da medicagdo.

Os medicamentos podem causar dano se usados incorretamente,
insuficientemente monitorizados, ou como resultado de um erro.!
Um erro de medicagdo tem sido definido como um incidente
evitavel que pode causar dano ao doente, ou originar uma
utilizacdo inapropriada dos medicamentos, enquanto estes estdo
sob controlo de profissionais sanitdrios, do doente ou do
consumidor.2 Num recente documento a EMA define erro de
medicagdo como a falha ndo intencional no processo de
tratamento farmacolégico que leva a, ou tem potencial para
produzir dano ao doente.?

Os erros podem ser provocados por fadiga dos trabalhadores, falta
de pessoal, falta de formagdo ou informagdo incorreta ao doente,
entre outros fatores. Todos os erros com medicamentos sdo
potencialmente evitdveis,! pelo que é imprescindivel a
implementacdo de medidas de prevencdo.*

ERROS DE MEDICACAO

Os erros de prescrigdo podem incluir:

* Medicamento ndo recomendado para a indicagdo clinica, ou
inapropriado para o doente;

e Histéria prévia de reacdo alérgica ou efeito adverso com o
medicamento;

* Dose ou frequéncia de administragdo excessiva;

* Dose elevada em medicamentos com estreita margem de
seguranga;

* Dose ou duragdo de tratamento diferentes das recomendadas;

e Auséncia de indicagdo da dose ou da forma farmacéutica na
presenca de vdrias alternativas;

e Prescricdo com erro de escrita ou prescricdo manuscrita
ilegivel.2

Algumas medidas de prevencdo nesta drea sdo:

* As prescricdes devem de ser legiveis;*> se possivel, adotar-se-30
sistemas automatizados;*

* Evitar o uso de abreviaturas para nomes de firmacos,>*® de
expressoes latinas para instrugdes e os nimeros romanos;

* A prescrigdo deve incluir o nome do medicamento, a forma
farmacéutica e a dosagem no sistema métrico, exceto nos
medicamentos que usam unidades, como a insulina
(escrevendo neste caso unidades por extenso e ndo U).

* Incluir as instru¢des de uso.*

Os sistemas de dispensa na farmacia podem detetar mais
facilmente certos tipos de erro (por exemplo, uma prescrigdo de
varfarina duas vezes ao dia) do que a prescricio de um
medicamento ou dose inapropriados (prescricio de fentanilo
transdérmico num doente que nunca recebeu opidides ou de
varfarina numa dose ndo adequada com base no INR). Detetar este
ultimo tipo de erros requer conhecimentos sobre o medicamento
e/ou salvaguardas no sistema, como alertas no computador. Além
de conhecimentos sobre o farmaco, é necessaria a histéria médica
do doente e valores laboratoriais, raramente acessiveis na
farmacia. A falta de informagdo sobre o diagndstico e/ou uma
prescricdo que ndo especifica a indicagdo do medicamento
dificultam ainda mais a detegdo dos erros pelo farmacéutico.

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP) tem defendido a
necessidade de acesso a informagdo clinica do doente na
farmacia comunitaria e sistemas de pagamento dos servigos
farmacéuticos que compensem o tempo necessario para a
revisdo das prescri¢des e aconselhamento. Uma melhoria nestas
areas podera aumentar consideravelmente o sucesso na detegdo
de erros de prescricdo nos cuidados ambulatdrios, antes de que
possam atingir o doente.”

Os erros de dispensa incluem os erros produzidos quando a
medicagdo dispensada ndo corresponde a prescrita. Por exemplo,
a dispensa de um medicamento equivocado ou de uma dose
incorreta, ou a confusdo na forma farmacéutica ou no tamanho.8
Mais raramente, o medicamento pode ser dispensado ao doente
errado.”® Alguns erros sdo relacionados com calculos e com a
preparagdo dos medicamentos. Por exemplo, a dispensa de um
produto concentrado que deve ser usado sé apods diluigdo, erros
na interpretagdo ou transcri¢gdo da prescricdo, medicamentos ndo
adequadamente etiquetados com as instrucdes de uso.?
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trabalhos
participagdo de profissionais de saude e de doentes na
prevencdo, detegdo e notificagdo destes erros é essencial.

Poucos quantificam os erros de dispensa. A

Para evitar o erro, a farmacia deve contar com boa organizagdo

interna (sistemas de controlo de rece¢do, de armazenamento e

de caducidade). Os distribuidores farmacéuticos e a industria

farmacéutica também estdo implicados no bom funcionamento.®

Durante a dispensa devem verificar-se diversos aspetos:

e Na prescricgdo (nome do medicamento, dose, forma
farmacéutica, posologia, duracio do tratamento e
validade);>8

* Identificacdo do doente;?

e Comprovar se o medicamento corresponde com a indicagdo
para a qual foi prescrito, extremando as precaugdes nos
medicamentos novos ou ndo habituais.>°

e Comprovar se a dose corresponde com a posologia habitual,
com especial incidéncia nos doentes pediadtricos ou
geriatricos.1°

* No caso de prescricdo médica ndo suficientemente clara ou
completa, é necessario contatar com o médico para esclarecer
qualquer duvida e poder realizar uma dispensa correta.>310

* Entrega correta do medicamento-®

A crescente introdugdo de novas tecnologias também permite
reduzir os erros de dispensa, como sucede com a implementagdo
da prescrigdo electronica.’

Para prevenir uma utilizagdo inadequada do medicamento,
devem ser aplicados protocolos de dispensa ativa, verificando
que o doente conhece o nome do medicamento que toma, para
que o utiliza, quando e em que quantidade o deve tomar, como o
deve tomar e até quando.® Confirmar com o doente a indicagdo
para a que o medicamento foi prescrito, especialmente se se
trata da primeira vez.l° Assegurar que o doente compreende
como deve ser usado.*

Para evitar erros é importante que o doente tome parte ativa no
seu tratamento e questione perante qualquer ddvida sobre os
seus medicamentos.'®!! Instruir o doente para que, antes da
toma da medicagdo, comprove a embalagem e rotulagem do
medicamento e se assegure, ante qualquer alteragdo de
tamanho, forma ou cor, relativamente ao medicamento que
tomava. Quando é solicitado verbalmente um medicamento ndo
sujeito a receita médica, repetir ao doente o nome do
medicamento para que o verifique.1©

Os erros de dispensa podem ser detetados no domicilio por
doentes ou cuidadores. Quase sempre, a detegdo produz-se como
consequéncia da ndo remissdo ou do pioramento dos sintomas
e/ou pelo surgimento de efeitos adversos, que costuma motivar o
contato com os profissionais sanitarios.®

Confusao entre os nomes dos medicamentos

A confusdo entre os nomes dos medicamentos é uma causa
frequente de erros de medicagdo. Podem ocorrer em qualquer
parte do sistema de utilizagdo de medicamentos (prescrigdo,
administragdo, armazenagem, transcrigdo ou dispensa).

Aumentam o risco de confusdo fatores como uma prescrigdo
manuscrita pouco legivel, a coincidéncia na forma farmacéutica, a
dose e/ou o intervalo de administragdo, a similitude na aparéncia

da rotulagem ou embalagem e o desconhecimento do nome do
medicamento, especialmente para medicamentos de recente
comercializagdo.!?

A similitude ortografica ou fonética nos nomes dos
medicamentos é uma importante causa de erros.®

Os nomes que possam causar erro e as doses que possam ser
problematicas devem ser alterados.® Nos Uultimos anos, as
autoridades sanitdrias e a industria farmacéutica tém tomado
medidas para evitar a existéncia de similitudes inaceitdveis nos
nomes dos novos medicamentos.!?

Na aquisi¢do, avaliar a possivel similitude fonética ou ortografica,
solicitar os medicamentos por métodos informdticos ou
automatizados. Colocar etiquetas ou notas de alerta nos locais de
armazenamento nos medicamentos com maior risco de
confusdo.10

Devem ser incluidos alertas de aviso nos sistemas informaticos de
prescricdo ou de dispensa para os medicamentos de maior risco
de confus3o® e, no caso de dispor destes sistemas, confirmar que
ndo existe confusdo na prescri¢do quando se mostre o aviso.'?

Na farmacia sdo necessdrias medidas de prevengdo de erros
como, por exemplo: existéncia de procedimentos escritos;
estabelecimento de sistemas de registo, analise e prevengdo do
erro; estimular a notificagdo e identificagdo das causas de erro,
desenvolvimento de agdes de prevengdo, educagdo e formagdo
para farmacéuticos e doentes.* Sensibilizar doentes, familiares e
cuidadores sobre os problemas causados por confusGes nos
nomes dos medicamentos.!!

Seguranca do sistema de utilizagdo dos medicamentos

A utilizacdo de medicamentos pode ser vista como um sistema
centrado no doente. O sistema de utilizagdo dos medicamentos é
uma combinagdo de processos independentes com o objetivo
comum de proporcionar uma terapéutica segura, efetiva e
apropriada. Os principais processos sdo sele¢do, aquisigdo,
armazenamento, prescrigdo, transcricdo e verificagdo / revisdo,
preparagdo e dispensa; administragcdo e monitorizagdo.

O sistema de utilizagdo dos medicamentos apresenta uma alta
complexidade. A seguranca depende de todos os componentes e
processos do sistema, dos profissionais que intervém e das
interagdes entre eles. E necessario introduzir um conjunto de
medidas ou mudangas em cada uma das etapas do sistema de uso
de medicamentos.

Podem desenhar-se sistemas para evitar erros tentando reduzir a
complexidade, simplificando e padronizando os procedimentos,
otimizando a informagao, automatizando processos,
incorporando barreiras ou restrigdes que limitem ou obriguem o
processo a ser de determinada maneira e analisando de forma
proativa os possiveis riscos decorrentes da introdugdo de
mudangas no sistema.

E importante também avaliar se as préticas para a redugdo de
erros de medicagdo foram uteis, através da medig¢do dos erros de
medicagdo e eventos adversos. Em definitivo, com a criagdo de
uma cultura de seguranga.

A segurangca dos doentes depende do uso de medicamentos
seguros e do desenho de sistemas de utilizagdo de medicamentos
a prova de falhas.12
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O Medication Use System® (ISMP) enumera os elementos que mais influenciam a seguranga no uso dos medicamentos:314

I. A informagao sobre o doente deve estar disponivel e facilmente acessivel, e ser considerada;

1. Informagdo sobre medicamentos atualizada e credivel deve estar facilmente acessivel, e ser considerada;

1Il. Comunicagdo sobre as prescrigdes e de outra informagdo sobre medicamentos. Os métodos de comunicagdo deverdo estar padronizados e
automatizados para minimizar o risco de erro. As barreiras de comunicagdo entre os profissionais de saude devem ser eliminadas;

IV. Rotulagem, embalagem e nomenclatura. Desenvolvimento de estratégias para minimizar a possibilidade de erros com medicamentos
com rotulagens/embalagens similares ou confusas, e com nomes de medicamentos similares ortografica ou foneticamente;

V. Normalizagdo, armazenagem e distribuicao de medicamentos. Os medicamentos deverdo estar acessiveis, ser dispensados de forma
segura e armazenados e dispensados de forma a reduzir a probabilidade de erro;

VI. Adquisicdo, uso e monitorizacdo de dispositivos. O potencial de erro diminui com uma cuidadosa aquisicdo, manutengdo, uso e
padronizagdo dos dispositivos utilizados para preparagdo e administragdo dos medicamentos;

VIl. Fatores ambientais. A preparacdo e dispensa dos medicamentos deve ter lugar num espago fisico seguro e ordenado, e num
ambiente que permita aos profissionais concentrar-se sem distracdes desnecessarias;

VIIl. Competéncia e formagdo do pessoal. Os profissionais devem receber suficiente formagdo e orientagdes sobre o processo de
dispensa e sobre a prevengdo de erros de medicagdo;

IX. Educagdao ao doente. Os doentes deverdo ser incluidos como parceiros ativos no seu cuidado, recebendo educagdo sobre os
medicamentos e sobre as formas de evitar os erros. Os farmacéuticos participam em programas na comunidade para promover a saude e
garantir uma terapéutica adequada e resultados no uso dos medicamentos;

X. Qualidade de processos e gestdo de risco. Existéncia de programas ndo punitivos para a reducdo de erros de medicagdo. Os
profissionais estardo motivados para detetar e informar sobre erros e analisa-los regularmente de modo a redefinir os sistemas para obter
um desempenho profissional mais seguro.

*Ferramentas de aplicagdo deste sistema, usado para avaliagdo de risco, podem ser consultadas em: http://www.ismp.org/selfassessments/community/2017/Default.aspx

Para detetar e corrigir erros graves antes de que alcancem o
doente devem utilizar-se processos automatizados de verificagdo
nos pontos vulnerdveis do sistema de dispensa ou sistemas de
dupla verificacdo independente.!® Estes consistem em solicitar a
uma segunda pessoa que proceda a leitura de uma receita ou a
resolugdo de um cdlculo farmacéutico numa situagdo considerada
de risco elevado.’® Sempre que o medicamento possa ser
confundido, deve ser efetuado um duplo controlo.*0
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