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2. Resumo

O tratamento farmacoldgico depende da relacdo de confianga entre o paciente e 0s
intervenientes no seu processo de cura. Esta confianca pode ser abalada quando ocorrem

erros no tratamento, o que afeta o sucesso do mesmo e a satde do paciente.

Os erros ocorrem, podendo ser cometidos por qualquer um dos intervenientes no
processo de tratamento (médico, enfermeiro, farmacéutico ou paciente). Varios estudos

apontam como erro mais frequente o erro de prescricéo.

O erro, quando ocorre, pode ter implicacbes sérias em qualquer paciente, contudo é
bastante mais grave quando ocorre na populacao pediatrica, mais sensivel. Neste caso o

risco de erro é trés vezes superior ao da populacdo adulta, o que motivou este projeto.

Este trabalho visa identificar os tipos de erro mais comum em pediatria, apontar formas

de evitar ou minorar o erro de prescri¢do pediatrica, indicando solucGes possiveis.

Procedeu-se a analise dos tipos de erros mais comuns; do papel dos intervenientes no
processo (médico, enfermeiro, farmacéutico e familiares do paciente pediatrico) e foram
também observadas algumas novas tecnologias como a prescricdo eletronica, o
algoritmo da calculadora informatizada e novos métodos de doseamento sendo

apontadas como solugdo para minorar o erro.

Sera também apresentado um ensaio experimental, conduzido em estudantes do 3° ano
do Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas do Instituto Superior de Ciéncias da
Saude Egas Moniz, com o objetivo de apreciar o grau de precisdo de medicdo de doses
associado a utilizacdo de diferentes métodos de medida de formulacGes orais liquidas
(colher e copo de medida). Os resultados mostram que ndo ha diferenca na precisdo das
medidas efectuadas por homens ou mulheres, havendo diferencas significativas
(p<0,05) entre o uso da colher doseadora e 0 copo medida e de ambos relativamente ao
valor padrdo. A colher origina subdosagens e o0 copo causa sobredosagens.

Para realizar este trabalho foi feita uma pesquisa bibliografica no motor de busca
Pubmed. As “palavras-chave” foram Prescricdo pediatrica, erros de medicagéo,

intervenientes e administragao.
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3. Abstract

The pharmacological treatment depends on a trust relationship between a patient and all
the participants in his cure process. This trust may be endangered by the existence of

errors that may affect the patient’s health and the success of the treatment.

Errors occur, being made by either one of the participants of the treatment (doctor,
nurse, pharmacist) or by the patient himself. Several studies point out that most
mistakes occur during the prescription phase.

A mistake, when it occurs, it affects all patients however, it is more dangerous when it
happens with children. The paediatric population is more vulnerable to error and several
studies refer that mistakes are three times more common within this population than

with adults being this the reason for this project.

This work aims to identify the main reasons for mistake and to point out solutions to
reduce or avoid mistakes of prescription to the paediatric population.

In this project we reviewed the most common mistakes, the role of the participants
(doctor, nurse, pharmacist and paediatric patient’s family) and it also observed several
new instruments as electronic prescription, algorithm of the calculator and new methods

of dosage which may contribute to the error reduction.

It will also be presented an experimental study done on 3 year students of the Masters
in Pharmaceutical Sciences of the Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz
with the aim to evaluate the precision dose measurement of oral liquid formulations
using different measuring tools (spoon and cup). Results show no difference between
measuring accuracy of men and women. However, there are significant differences
(p<0,05) between the dose measured using spoon and cup. More, both types of
measuring tools have shown significant differences when compared to a standard value.
Spoon measured doses tend to be lower than the reference value whereas cup measured

doses tend to be over the reference value.

The literature review was conducted using Pubmed. The keywords were “Pediatric

Prescription”, “Medication Errors”,”’Intervenients” and “Administration”.
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Introdugdo

1. Introducéao

O objetivo do tratamento farmacolégico é melhorar a salde e a qualidade de vida dos
pacientes, logo, todos 0s que intervém no processo Sao essenciais ao Seu Sucesso.

Este sucesso pode ser ameacado de varias formas, sendo a mais comum o erro de
medicacdo.

Um erro de medicagdo pode ser definido como um “evento evitavel que pode surgir do
uso inconveniente de um determinado medicamento podendo causar dano ao doente”
(Pedreira et al., 2005).

Os erros sdo frequentes na pratica médica e podem ser resultado da natureza humana e
da complexidade da gestdo médica (Otero et al., 2008).

Todos podem ser prejudicados pelo erro de medicacdo, contudo, os efeitos sdo mais
graves na populacdo pediatrica, razdo pela qual este trabalho foi idealizado.

Quando se refere a populacdo pediatrica o risco potencial de causar erros de medicacdo
é cerca de trés vezes superior ao dos adultos, resultando em 1/3 dos casos em
mortalidade e em metade dos casos em morbilidade. (Cunningham et al., 2012).

Tal facto € principalmente devido as especificidades farmacocinéticas e
farmacodindmicas que a populacdo pediatrica apresenta, quando comparada com 0s
adultos. Nas criancas, o céalculo das doses € muitas vezes efetuado em funcdo do peso
ou da superficie corporal o0 que aumenta a probabilidade de erro (Kathleen et al., 2008),
tendo representado em 2010, num estudo efetuado nos Estados Unidos da América,
cerca de 20% dos internamentos hospitalares (Bhatt-Mehta et al., 2012).

Um dos tipos de erros mais comuns envolvendo a populacdo pediatrica sdo os erros de
prescricdo que representam cerca de 70%, sendo a causa mais habitual os erros de
dosagem (Kathleen et al., 2008).

Num estudo de Cunningham et al (2012), constatou-se que cerca de 30% dos erros
tinham potencial para causar dano ao doente e 15,5% resultariam em mortalidade ou
morbilidade, caso nédo tivessem sido detetados a tempo.

Um outro estudo revelou que 31% dos erros causou danos ou morte ao doente
pediatrico em comparagdo com os adultos (13%), sendo os fluidos intravenosos os mais
suscetiveis de provocar erros (Committee on Drugs and Comittee on Hospital Care,
2013).

A prescricdo é um aspeto importante na pratica médica, devendo ser clara, legivel e
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inequivoca evitando possiveis erros de interpretacdo e dispensa de medicamentos
errados (Paolo et al., 2012).

Deste modo, torna-se importante avaliar diferentes tipos de erros associados ao processo
de prescricdo (prescri¢do, transcricdo, administracdo, e dispensa), perceber os diferentes
intervenientes envolvidos (médicos, farmacéuticos, enfermeiros e pais) e possiveis
intervengdes que possam ser implementadas para a minimizacao de erros.

Em suma, o objetivo deste trabalho é estudar os erros associados a prescri¢do pediatrica,
identificando o0s principais intervenientes no processo terapéutico e sua
responsabilidade, caracterizando os diferentes tipos de erro, e apontando medidas

preventivas para minimizar situag0es de erros graves.

10
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2. Intervenientes na Terapéutica Pediatrica

A prescricdo de medicamentos e a implementacdo da terapéutica prescrita € um
processo complexo que exige a participacéo de diversos intervenientes.

No processo terapéutico em pediatria, hd a considerar como intervenientes, 0S
profissionais de saude, por um lado, e os familiares da crianca, por outro (Figura 1)
Relativamente aos primeiros, destacam-se os médicos, farmacéuticos e enfermeiros,
pelo seu papel ativo, respetivamente na prescri¢do, dispensa e administracdo dos
medicamentos, 0 que 0s torna agentes potenciais de erros, sendo importante investir na

formagé&o destes profissionais (Taylor et al., 2012).

ich i . ini E Monitorizaca
Prescricéo Transcrigdo Dispensa Administragéo onitorizacao
Médico Eletrénica Farmacéutico Enfermeiro Profissionais
Manual de satde
Familiares

Figura 1-Papel dos Intervenientes na Terapéutica Pediatrica

11
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Meédico

A prescricdo em pediatria constitui uma das fontes mais comuns de erro nas terapéuticas
destas faixas etarias. Sendo o médico o profissional de saude habilitado para prescrever,
cabe-lhe efetuar a avaliagdo clinica do doente, decidir sobre a implementacdo de uma
terapéutica bem como a definicdo da posologia, forma farmacéutica a utilizar, via de
administracdo e duracdo do tratamento (Savage et al., 2010).

Assim, o médico é o primeiro elo da cadeia de implementacédo da terapéutica, suscetivel
de errar. Ndo obstante, os erros cometidos por este profissional poderdo vir a ser
detetados pelos profissionais que medeiam a prescricdo da terapéutica e a sua

administracdo a criancga.

2.1 Farmacéutico

Para além de cuidados médicos, a populacdo pediatrica necessita de outros profissionais
de salde, devidamente treinados, como os farmacéuticos. Estes tém um papel bastante
importante para detetar e impedir possiveis erros, melhorando assim a seguranca deste
grupo de populacao que necessita de cuidados de salde acrescidos.

O farmacéutico assume um papel fulcral quer na dispensa do medicamento e preparacao
de formulacGes farmacéuticas, quer na validacdo das prescricbes médicas (Savage et al.,
2010).

Um estudo conduzido por Cunningham et al. (2012) analisou a importancia destes
profissionais de salde na otimizacdo da terapéutica e na prevencdo de possiveis erros
pediatricos, tendo sido as intervencdes analisadas o célculo da dose, aconselhamento de
determinados farmacos para uma situacdo concreta, a via de administracdo mais
adequada e interacdes medicamentosas.

Por analise do estudo conclui-se que o principal erro foi o de prescrigdo, ou seja, um
farmaco é prescrito de forma incorreta para uma determinada patologia e o farmacéutico
assume um papel crucial, uma vez que interceta esta situacdo sugerindo alteragdo do
farmaco prescrito.

O farmacéutico sendo o profissional habilitado para o uso racional do medicamento

assume importancias distintas quer em farmacia comunitaria quer em farmacia

12
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hospitalar.

No que diz respeito & farmécia comunitaria, o farmacéutico é o responsavel por
exceléncia do uso racional do medicamento e da monitorizagdo dos doentes, estando
apto a prestar todos os esclarecimentos no ato da dispensa do medicamento, informando
sobre interagdes medicamentosas, contra indicacdes do medicamento e reacfes adversas
dos mesmos.

Este profissional de saude tem a funcdo de sensibilizar para a importancia da adocao de
estilo de vida saudavel e de indicar a utilizacéo racional do medicamento.

Deste modo, o Farmacéutico comunitario assume um papel quer no sistema de saide
quer na sociedade em geral, como aquele que tem contacto direto com os doentes.

Este, garante eficicia e qualidade da distribuicdo do medicamento para uso humano
tendo um papel cada vez mais importante na adesdo a terapéutica e prevencao de
reacOes adversas resultantes da polimedicacao.

E de salientar que o farmacéutico comunitario, também no caso da populagéo pediatrica,
é o ultimo profissional de salde a estar em contacto com a familia da crianga antes que
estes tomem a medicacdo prescrita, assegurando e contribuindo para a eficacia e
seguranca do medicamento.

Este profissional deve de apresentar uma informacéo concisa, de forma pessoal e nao
generalizada, informando acerca da utilizagdo correta dos medicamentos, modo de
administracdo, efeitos terapéuticos desejados e secundarios, interacbes medicamentosas
e conservacdo correta dos medicamentos.

A sua funcdo consiste ndo s6 na entrega dos medicamentos destinados a prevencao e
cura de doencgas como também € responsavel pela preparacao de manipulados.

Em relacdo ao farmacéutico hospitalar, este valida todas as prescricdes médicas,
nomeadamente, revisdo de doses, indicacdes terapéuticas e interage com medicos e
enfermeiros para que chegue ao doente um tratamento seguro e eficaz.

No caso de medicamentos que estdo indisponiveis por alguma razdo na farmacia
hospitalar, cabe ao farmacéutico manipular com rigor e seguranca.

Estes profissionais, para além das suas fungdes farmacéuticas, contribuiram para o grau
de informatizacdo no circuito do medicamento, sendo que a prescri¢do eletronica foi
iniciada e desenvolvida por farmacéuticos hospitalares.

No que diz respeito aos internamentos, organizam a distribui¢do individual diaria, a
chamada dose unitaria, validando cada prescri¢cdo médica.

Os farmacéuticos hospitalares também organizam e gerem os stocks dos medicamentos

13
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existentes na enfermaria com rigor e assegurando 0s niveis minimos.

No ambulatério hospitalar dispensam-se medicamentos de valores muito elevados, com
rigor extremo e com a consciéncia de que a farmécia hospitalar, nesses casos, € a Ultima
interface com o doente.

Os profissionais do medicamento também sdo solicitados por parte de outros

profissionais de saude e doentes sobre fArmacos e as suas indicacOes terapéuticas.

Se € indiscutivel que o farmacéutico tem um papel muito importante para detetar e
impedir eventuais erros cometidos por parte do prescritor (médico), devendo
comunicar-lhos, ndo podemos esquecer que, também ele (farmacéutico) pode cometer
erros, nomeadamente no ato da dispensa dos medicamentos.

Segundo um relato de Benavides et al (2011), a mé interpretacdo do farmacéutico, de
uma prescricdo de suspensédo de clonidina, originou uma intoxicacao a crianga a quem a
mesma se destinava, dado que a formulagdo estava em microgramas e foram pesadas
miligramas do farmaco.

Em suma, o farmacéutico, quer em ambito comunitario quer em hospitalar tem um
papel crucial na dispensa de medicamentos e na validacdo das prescricdes médicas,

sendo o veiculo mediador entre 0 médico e a familia do doente pediatrico

2.3 Enfermeiro

O enfermeiro tem um papel importante, principalmente a nivel hospitalar, na preparacao
das formulacBes farmacéuticas, dispensa do medicamento e validacdo da dose a ser
administrada (Deshpande et al., 2010), assumindo também a responsabilidade da
selecdo da medicacdo do doente e registo dos medicamentos de uso crénico usados em
ambiente hospitalar, assim como a avaliacdo do tratamento (Savage et al., 2010).

Este profissional é considerado um dos ultimos intervenientes na sequéncia de
implementacdo de uma Terapéutica Pediatrica desempenhando tarefas tais como
prevencdo de erros de validacdo das prescri¢des pediatricas, no qual o responsavel é o
médico e na detecdo de erros de dispensa cometidos pelo farmacéutico, podendo ele
proprio também cometer erros, nomeadamente erros de administragdo de um farmaco.

O estudo de Lan et al. (2013) refere que um dos fatores que mais origina 0 erro

14
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cometido por estes profissionais de salde é a falta de conhecimento farmacolégico. Esta
origina o0 erro no célculo de doses, a ndo detecdo de interacbes medicamentosas
adversas e administracdo de medicacdo de forma inadequada. Este ndo é o Unico fator
que afeta a eficacia do desempenho dos enfermeiros, como se pode constatar na tabela

seguinte (Tabela 1).

Tabela 1-Fatores que desencadeiam erros de administracdo - adaptado de Lan et al., 2013.

Item Obstaculo n %
A Conhecimento Insuficiente 161 61,5
B Prescrigdo confusa 141 53,8
C Né&o refere a indicacdo terapéutica 117 44,7
D Inconsisténcia de opinides entre enfermeiros 117 44,7
E Recebe respostas incertas de colegas 82 31,3
F Inconsisténcia de opinides entre médicos e enfermeiros 76 29,0
G N&o validar o calculo da dose 73 27,9
H Ter de aceitar outras opinides 65 24,8
I Néo verificar medicamentos de alto risco para criancas 37 14,1

N&o regularizar rigorosamente medicamentos de alto

) . 37 141
rISCO para crianc¢as

Mistura de medicamentos de alto risco com outros
K . 13 50
medicamentos

L Nenhuma pessoa adequada disponivel para o servi¢o 11 4,2
M Outros 8 3,1
N Facil acesso a medicamentos de alto risco 6 2,3

15
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2.4 Familiares

Os familiares da crianca sdo intervenientes bastante importantes na Terapéutica
Pediatrica, nomeadamente apds alta hospitalar ou nos casos de terapéutica
conduzida exclusivamente em ambulatorio. Estes s8o responsaveis pelo
armazenamento e administracdo dos medicamentos em ambulatorio, sendo
fundamental a sua instrugdo por parte dos profissionais de saude (Médico,
Farmacéutico e Enfermeiro) sobre o modo de administracdo, indicagdes
terapéuticas, posologia, via de administracdo, duracdo do tratamento e possiveis
contra indica¢des dos farmacos.

Cabe também aos familiares informar os outros intervenientes do processo sobre
todo o historial clinico do paciente de modo a evitar erros por desconhecimento de
doengas ou medicacao.

Os pais sdo o ultimo elo de cadeia da implementacdo da Terapéutica Pediatrica,
tendo um papel fulcral no processo de administracdo dos medicamentos em

ambulatorio.
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3. Tipos de Erro na Terapéutica Pediatrica

Os tipos de erro envolvidos na Terapéutica Pediatrica sdo os de prescri¢do, dispensa,
administracdo e monitorizacdo (Figura 2).

Os erros de prescricdo sdo 0s erros mais comuns representando cerca de 54%. Com
32%, seguem-se os de transcri¢éo, depois os de dispensa com 12%, os de administracdo
contabilizando 1,3% e finalmente os erros de monitorizagdo com 0,2% (Coelho et al.,
2011).

Distribuicao dos erros

1,30% 0,20%

M Prescrigdo
Transcrigao

B Administragdo

32% B Monitorizagao

H Dispensa

Figura 2-Distribuicéo dos erros (Coelho et al., 2011)

3.1 Errosde Prescricao

Um dos erros que ocorre mais frequentemente em pediatria é o erro de prescricdo em
que o principal interveniente responsavel é o médico (prescritor).

E considerado um erro de prescricdo quando se prescreve inadequadamente um farmaco
para uma determinada patologia ou quando o prescritor ndo tem em atencdo as
especificidades farmacocinéticas e farmacodinamicas que a populacdo pediatrica
apresenta quando comparada com os adultos (Bhatt-Meht et al., 2012).
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O prescritor, para implementar uma correta terapéutica pediatrica, tem de ter em atencéo
a condicdo clinica da crianca, a sua idade, o calculo da dose que muitas vezes ¢ feito em
funcdo do peso ou da superficie corporal, definicdo da via e frequéncia de administracao
bem como da duracéo do tratamento (Kathleen et al., 2008).

Na terapéutica administrada por via endovenosa, a gravidade dos erros, como 0s
enganos de célculo, ainda que de pequena dimensdo, exacerba-se de tal modo que
poderd revelar-se fatal para a crianca (Johnson et al., 2011). Para além da via de
administracdo permitir, nesses casos, a entrada direta na circulacdo sistémica, se a
terapéutica consistir em farmacos de estreita margem terapéutica, como € 0 caso da
varfarina e da insulina, o resultado final ser& certamente muito mais grave. (Savage et
al., 2010).

Segundo Kaushal et al. (2010), de entre os erros de prescri¢do, 0 mais frequente é o de
ilegibilidade (29,7%), a auséncia de informacdo numa prescricdio ou 0 uso de
abreviaturas indevidamente.

Das 4000 prescri¢cdes analisadas, concluiu-se que cerca de 70% das mesmas estavam
incompletas, 3,2% foram ambiguas e 3% continham outro tipo de erros, nomeadamente
na escolha da medicacédo (Kaushal et al. 2010).

Outro estudo efetuado por Cunningham et al. (2012) revelou que um dos erros mais
comuns em prescri¢do foi a subdosagem de um medicamento e a escolha incorreta do
mesmo. Ja Otero et al. (2008) defendem que um dos principais erros é a falta de
informacdo sobre a frequéncia de administracdo do medicamento e a duracdo do

tratamento.
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A Tabela 2 apresenta os erros de medicacdo mais frequentes nomeadamente, o erro de
dosagem, que representa aproximadamente 28%, seguido do erro da via de
administracado, erro de transcri¢do e erro da frequéncia de administracao.

Em relacdo aos erros que desencadeiam eventos adversos medicamentosos, destaca-se
igualmente o erro de dosagem (34%), seguido da frequéncia e da via de administracéo.
A maioria dos erros ocorre na fase de prescri¢do, com intervencdo direta do medico.

Em relacdo aos farmacos que mais originam erros de medicacdo destacam-se 0s
farmacos anti-infeciosos, analgésicos e sedativos, fluidos e eletrdlitos e o0s
broncodilatadores.

A via de administragdo mais suscetivel a erros de medicacéo é a intravenosa, seguida da
via oral e da via inalatoria.

Existem factores que podem desencadear erros de prescricdo tais como a falta de
conhecimento do médico (pouca informacdo sobre o paciente), falha no seguimento de
protocolos estabelecidos, bem como o stress, fadiga, inexperiéncia e ruido.

Além destes fatores os erros de prescricdo podem também dever-se a falhas dos pais
como o desconhecimento de novos medicamentos ou informacdes pouco claras sobre
reacGes medicamentosas adversas.

E de salientar que quando se fala em urgéncia hospitalar o risco de erro é muito maior
uma vez que os profissionais de salde necessitam de uma maior rapidez de agdo para
salvar o doente sendo que aqui ndo apresentam o historial do doente, este pode provir de
qualquer ponto do pais, chegar sem qualquer informacdo, incapaz de transmitir dados e
sem acompanhantes. Por outro lado, na farméacia comunitaria faz-se todo um
seguimento farmacoterapéutico sobre o doente habitual, existe um maior contacto com o
paciente, ha tempo para que o farmacéutico faca as perguntas adequadas ao paciente,

havendo assim uma menor probabilidade de errar.
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Tabela 2-Tipos de erro de medicacéo e estratégias de prevencéo (adaptado de Kaushal et al., 2011).

Erros de Eventos adversos
Variavel medicacao medicamentosos
(n=616) ~ potenciais (n=115)

Tipo de erro
Dose 175 44
Frequéncia de Administracao 58 23
Via de administracéo 109 16
Transcri¢do da administracédo da

. % 85 9
medicacdo ou documentacao
Farmaco errado 8 6
Paciente errado 1 1
Alergia conhecida 8 5
Prescricao llegivel 14 2
Peso errado ou indeterminado 23 1
Omisséo ou data errada 74 0
Outros 61 8

Etapa do Erro
Prescricdo médica 454 91
Transcricao 62 13
Administracao por enfermeiro 78 5
Dispensa pela farmacia 6 4
Monitorizagdo do paciente 4 0
Sem dados 12 3
Categoria do Farmaco
Farmacos anti-infecciosos 120 32
Analgésicos e Sedativos 101 19
Fluidos e electrolitos 162 17
Broncodilatadores 44 11
Outros 166 36
Sem dados 23 0
Via de Administracéo

Intravenosa 337 62
Oral 126 25
Inalatéria 46 14
Outra 82 14
Sem dados 25 0
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Um estudo conduzido por Carvalho, M. et al. (2002) concluiu que os médicos que
trabalham em média cerca de 60 horas semanais ou mais, com turnos de 24 horas
apresentam uma maior fadiga, perda de concentracdo e sinais de depressédo face aos
outros, sendo claro que a privacao do sono leva a um menor desempenho clinico e uma
maior incidéncia de erros.

Neste mesmo estudo, foi feita uma relagdo que avaliava o desempenho médico e tempo
de sono do médico que trabalhava num turno de 24 horas sem dormir. Conclui-se que a
performance psicomotora do médico era semelhante a um individuo com uma taxa de
alcoolémia maior que 0,08%.

Este autor ainda comparou a defini¢éo de erro de um trabalhador de setor industrial face
a um trabalhador de saude (Tabela 3) apontando que os trabalhadores do setor industrial
trabalham com a hipétese de que o erro é possivel acontecer e deste modo, desenvolvem
mecanismos capazes de 0s prevenir ou deteta-los precocemente.

Por outro lado, a razdo pela qual ocorre um grande nimero de erros na pratica médica é
justamente devido a auséncia de mecanismos que reduza a sua ocorréncia, ou seja, na
pratica hospitalar trabalha-se com a premissa de que os profissionais de saude nao
cometem erros e, portanto, ndo se criam mecanismos de prevencao e corre¢do. Daqui se
percebe a importancia de consciencializar os profissionais de salde para a probabilidade

de errar e suas consequéncias.

Tabela 3-Abordagem do erro: Comparacdo da visdo do erro no setor industrial versus hospitalar
(adaptado de Carvalho, M.et al.,2012).

Setor Industrial Setor Hospitalar
e Hipdtese: O erro humano é passivel e O profissional de saude ndo erra (ou

de acontecer nédo pode errar)

e O profissional é treinado para lidar Formacdo profissional ndo discute a

COMm 0S erros questdo do erro

e Cria mecanismos capazes de detetar Auséncia de mecanismos de prevencao
Ou prevenir precocemente o erro ou detecéo do erro

e Avisdo do erro e construtiva e Avisdo do erro é punitiva, marginal.

Para, além disso, existem outros fatores que podem estar na génese do erro tais como 0s

fatores fisiologicos, ambientais e psicoldgicos.
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O stress € uma causa bastante importante da ocorréncia do erro, pois quando o individuo
estd sob stress, apresenta um modelo de resolu¢do do problema com o qual esta mais
familiarizado (mesmo que seja inapropriado para a situacdo em questdo) do que encara-
lo e resolvé-lo conscientemente.

Por outro lado, a presenca de uma pequena ansiedade provocada pelo stress pode até
melhorar a performance j& que foca a atengédo para o problema em questdo, concluindo-
se que a ansiedade pode contribuir positivamente para a nossa postura de resolucdo do
erro, desde que ndo tome proporcdes exageradas (Carvalho, M. et al. 2012).

Deste modo, esquematicamente apresentado na Figura 3, podem visualizar-se fatores
que contribuem para a ocorréncia de erros humanos, tais como fatores ambientais
(ruido, por exemplo), psicoldgicos (stress, por exemplo) e fisioldgicos (fadiga, por
exemplo) que sdo agentes responsaveis por alterarem o processo cognitivo desviando a

sua atencéo.

Fatores
Fatores

| . fisidlogicos

ambientais . Fadiga

« Barulho « Sono

© Agitacdo Erro - Alcool

* Calor «  Excesso

« Estimulos de
visuais trabalho

Fatores psicélogicos
» Stress

» Ansiedade

*  Frustracéo

Figura 3-Fatores envolvidos na ocorréncia do erro (Carvalho, M. et al., 2012)

Quase todos os profissionais de saude ja passaram pela experiéncia de serem
responsaveis por algum tipo de erro que causou dano ou possivel dano ao doente.

Um dos primeiros passos € a aceitacdo de que errar € humano e como tal devem-se criar
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mecanismos que permitam a oclusdo do erro e que estes sejam encarados como uma
oportunidade de revisdo do processo e aprimoramento da assisténcia prestada ao
paciente (Carvalho, M. et al, 2012), sendo fundamental neste tipo erros de prescri¢cao
médica a intervencdo do farmacéutico e do enfermeiro de modo a validar as prescri¢oes

médicas e prevenir 0s erros por parte do prescritor.

3.2 Erros de Dispensa

Os erros de dispensa de medicamentos representam cerca de 12% dos erros em
terapéutica pediatrica (Coelho et al. 2011), sendo o Farmacéutico o principal agente
causal do erro. Neste ponto, o erro pode ser provocado por uma validacdo de uma
prescricdo incorreta ou pela dispensa da dose inadequada ou até do medicamento
errado.

O farmacéutico, sendo o especialista do medicamento, é a entidade responsavel por
erros de dispensa cometidos quer em ambiente comunitario quer em meio hospitalar.

Os erros de dispensa cometidos em farmacia comunitaria na maioria das vezes devem-
se ao facto dos nomes dos medicamentos terem semelhanga de sons, denominado 0s
“sound-alike” e/ou haver semelhanga de embalagem denominada “look-alike”.

O risco de troca de cartonagens idénticas para o doente € constante e pde em perigo a
salde do mesmo aquando da sua administracdo, caso o doente tenha adquirido
diferentes medicamentos com cartonagens semelhantes (Jesus, A. et al., 2012)
Esquematicamente, nas Figura 4 a Figura 6 apresentam-se alguns problemas que surgem
na farmécia comunitaria predispondo para erros de dispensa.

Neste aspeto hd também a salientar 0 meio envolvente em que, por vezes, o grande
namero de utentes e as varias solicitacbes em simultaneo podem enfraquecer a atengdo

do farmacéutico.
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Figura 5-Embalagens com cartonagem semelhante e vias de administracéo diferentes
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Problema 3
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Figura 6-Embalagens com cartonagem semelhantes e substancias ativas diferentes

Em relacdo ao farmacéutico hospitalar podem ocorrer erros nomeadamente na validagdo
das prescricdes médicas. O farmacéutico analisa a medicacdo que o prescritor indicou
avaliando o farmaco, a condicéo clinica do doente, a idade do doente, a dose sugerida, a
via de administragdo, a frequéncia de administracdo e a duragdo do tratamento. Apos a
validacdo da prescricdo, segue-se a fase da dose unitéria, ou seja, os auxiliares
distribuem os farmacos pelas “cassetes”,

compartimento com o nome do doente, o nimero de quarto, nimero de cama, o farmaco

a ser administrado, a via de administracdo e a frequéncia administracéo.

Apos a dose unitéria estar efetuada o farmacéutico valida novamente, antes de enviar a

medicacdo para o doente.

colocando uma etiqueta em cada
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3.3 Erros de administracao

Os erros de administracdo de medicamentos representam cerca de 1.20% em meio
hospital sendo o principal interveniente desta fase da terapéutica pediatrica o
enfermeiro. E a este profissional de satide que cabe validar sempre o nome do doente, 0
nimero da cama, a prescricdo médica, o hordrio de administracdo a via de
administracao e a dose a ser administrada.

Os pais também tém um papel bastante importante em ambulatorio, na compreensao e
administracdo dos medicamentos porque sdo eles que efectivamente administram o
medicamento a crianca, alegadamente de acordo com as indicagBes recebidas dos
profissionais de salde envolvidos na terapéutica. Concretamente, aos pais cabe a
responsabilidade de zelar pelo bom armazenamento dos medicamentos e cumprimento
do regime posoldgico (dose e intervalo de administracdo).

Se o familiar errar ou ndo tiver compreendido bem as instrugdes, o0 sucesso da
terapéutica ficara comprometido.

Em relacdo ao erro de administracdo por parte do enfermeiro, este tipo de erro pode-se
dever a uma administragdo de um medicamento ndo autorizada pelo médico
responsavel, pela administracdo fora do intervalo de tempo predefinido ou mesmo pela
administracdo de uma dose incorreta ao doente (Pedreira et al., 2005).

Os enfermeiros, como profissionais de salde de ultima linha na implementacdo da
terapéutica pediatrica, podem prevenir o erro dos profissionais que os antecedem, e
assim evitar dano ao doente, mas também podem ser eles a causa do erro. Neste caso,
dificilmente havera hipOtese de alguém detetar o erro antes de o mesmo ter
consequéncias para a crianca, dado que ndo ha outros profissionais de saude que, de
algum modo, monitorizem a atividade do pessoal de enfermagem.

No caso do ambulatério, os familiares da crianga representam um grupo com elevado
potencial para cometer erros de administracdo, sendo em 50 a 60% dos casos
relacionados com dificuldades de medicdo correta das doses necessérias (Prot, S. et al,
2005). Estas dificuldades estdo sobretudo relacionadas com formulagdes liquidas orais,
devido a necessidade de medir corretamente um volume que podera ter como
instrumento auxiliar, desde um utensilio de cozinha (colher de cha, de sopa, etc.) até aos

mais variados dispositivos como copo de medicéo, colher doseadora e seringa.
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Um estudo efetuado por Benavides et al. (2011) revelou que os copos de medicao
apresentam maior nimero de erros de administracdo face as seringas orais pois 0s pais
assumem que a dose que deve ser administrada a crianca é todo o copo de medida ou
ndo medem corretamente o liquido.

No mesmo estudo, conclui-se que a maioria dos pais opta pelo copo de medida como
utensilio em casa, em detrimento da seringa pensando ser mais facil a sua utilizag&o.
Este autor estudou ainda a importancia do papel do farmacéutico na instrugdo aos
familiares da crianga, como forma de reducéo dos erros de administracao.

Os estudos apontam que 30% dos familiares ndo sabe usar correctamente a seringa, dai
usarem o copo de medida.

Em termos de resultados, quando os pais foram instruidos verbalmente pelo
farmacéutico a medir a dose correta, usando a seringa como utensilio de medida, 37%
conseguiram uma medicdo correta da dose. Porém, este valor aumentou para 83%,
quando o farmacéutico acompanhou a formacéao verbal, com uma demonstracdo pratica
da medigdo.

Muitos familiares continuam a cometer erros, sendo um caso preocupante e mais uma
vez reforca a importancia de uma orientacdo adequada, deixando os familiares a
vontade para expor dividas durante o atendimento médico.

Num estudo realizado por Verardino.et al., (2013) tentou-se demonstrar quais 0S
utensilios de medida que os familiares da crianca preferem e qual a sua relacdo com o
erro de administracdo. Neste estudo usaram varios utensilios de medida (colher de cha,
colher de sobremesa, colher de café, colher de sopa, seringa doseadora e copo
doseador). Pediu-se aos familiares da crianga uma demonstracdo do utensilio de medida
que escolheriam para medir a dose do farmaco, e observaram varios aspetos como o
medidor escolhido para a administracdo do farmaco, a quantidade medida em mililitros
e a via de administracdo usada. A maioria dos participantes eram do sexo feminino com
um nivel de escolaridade meédia.

Muitos familiares continuam a cometer erros, 0 que é preocupante e mais uma vez
reforga a importancia de uma orientagdo adequada, deixando os familiares a vontade
para expor davidas durante o atendimento médico.

Como resultado e como se pode visualizar na Figura 7, 55% dos familiares optaram
pelo uso da seringa, 45% usaram o copo de medida e nenhum familiar assumiu a colher

como utensilio de medida.
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Mseringa

M copo

Figura 7-Medidor escolhido pelos familiares da crianca (Verardino et al., 2013)

Comparando a dosagem prescrita pelo médico e a dosagem que € realmente
administrada ao paciente, verifica-se que cerca de 55% das doses sdo corretamente
dadas e 45% sd@o administradas de forma incorreta (face a receita médica), como se pode

visualizar na Figura 8.

Pacertos

Merros

Figura 8-Volume da dose acertada pelos familiares da crianga e a sua correspondéncia com a
receita médica (Verardino et al.,2013)
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E por ultimo constatou-se neste estudo que o copo como utensilio de medida
corresponde a 67% dos erros face a seringa de medicdo (27%), como se representa

esquematicamente na Figura 9.

7

67%

27%

seringa copo

Figura 9-Percentagem de erros face ao utensilio escolhido (seringa doseadora versus copo doseador)
(Verardino et al., 2013)

Em suma, este autor concluiu que a seringa doseadora face ao copo apresenta um menor
namero de erros (Verardino et al., 2013).

Outra forma de administracdo utilizada frequentemente é a colher doseadora fornecida
com a embalagem do medicamento.

Contudo muitas vezes € prescrita ou utilizada pelos pais a colher de cha, método que
apresenta alguns problemas no que respeita a dosagem correta.

Uma colher de chd pode ter tamanhos diferentes e logo capacidade em mililitros
diferentes originando erros de dosagem.

A associacdo farmacéutica americana assumiu que a colher de cha padrdo tem uma
capacidade aproximada de cinco mililitros (Yaffe et al., 2013), sendo esta a quantidade a
ter em conta no folheto informativo do medicamento. Contudo, diferentes tipos de
colher podem originar diferentes volumes medidos (Figura 10 e Figura 11) e
consequentemente determinam doses diferentes, podendo levar a sobredosagem ou a
subdosagem do farmaco.

Conscientes das dificuldades inerentes a correta medicdo de volumes de formulacdes

liquidas, conduzimos um estudo idéntico, cujos resultados serdo apresentados e
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discutidos no capitulo 5.

Figura 10-Exemplo de uma colher de cha padréo

Figura 11-Exemplo de colher doseadora

Um dos outros erros que os familiares cometem em ambulatério deve-se a falta de

conhecimento sobre 0 modo de preparacdo das suspensdes orais, nomeadamente nas

preparacdes extemporaneas (Figura 12).

Preparagdes extemporaneas definem-se como pos ou granulos, que podem ser sollveis,

resultando em solugdes, ou insoliveis, resultando em suspensoes.

Sdo preparacOes de substancias que ndo sdo estaveis em agua, ou seja, degradam-se

facilmente depois de um curto tempo de contacto. Assim é necessario que as substancias

sejam acrescentadas a agua purificada somente no momento que antecede o inicio da

administracdo, para se tornarem solugdes ou suspensdes.

Geralmente, esses produtos devem ser usados por um periodo maximo de 14 dias ap6s a

sua preparacdo devendo ser armazenados no frigorifico. Quando sdo expostos a
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temperatura ambiente, geralmente o prazo de validade é cerca de 7 dias.

Existem diversos fatores que estdo envolvidos na estabilidade das preparacOes
extemporaneas, nomeadamente, a qualidade de &gua usada nas formulagdes, presenca
de i6es metalicos, o pH da solucdo/suspensdo, o tipo de veiculo usado e a temperatura
de armazenamento (Baumer, D.J.et al., 2012). A problematica do armazenamento sera
discutida na secgéo seguinte.

Assim, é necessario o farmacéutico orientar os familiares da crianga para a preparagao
das formulacGes extemporaneas, explicar qual a &gua que devem usar (geralmente é a
agua da Farmacopeia Portuguesa), quantidade a adicionar, agitacdo antes de usar (no
caso de serem suspensdes), e especial atencdo ao prazo de validade e as condicGes de

armazenamento, pois sdo prepara¢fes muito instaveis fisico-quimicamente.
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Figura 12-Procedimento para obter um medicamento de preparacao extemporanea

Conclui-se que os profissionais de satude tém um papel fulcral na prevencao dos erros

de administracdo em ambulatério, fornecendo aos familiares da crianga as informacdes
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necessarias sobre 0 modo e frequéncia de administracdo do medicamento e duracdo do

tratamento.

3.4 Erros de armazenamento dos medicamentos

Outro dos erros comuns, especialmente cometido por parte dos pais, é o erro de
armazenamento dos medicamentos.

Certos medicamentos estdo expostos a fatores intrinsecos ou extrinsecos que afetam a
estabilidade dos mesmaos.

Os fatores intrinsecos sdo o pH da formulacédo, a qualidade do recipiente, a presenca de
impurezas e a interacdo entre farmaco e solvente. N&o obstante, sdo os fatores
extrinsecos 0s que 0s pais podem controlar, minimizando o risco de erros de
armazenamento. Os principais factores extrinsecos sdo a temperatura, luz, ar e
humidade.

Em relacdo a temperatura, os familiares da crianca devem ser devidamente ensinados
que os medicamentos sdo armazenados em locais ventilados, a maioria deles a
temperatura ambiente que ronda cerca de 25°C e que quando os medicamentos estdo
sujeitos a altas temperaturas estas aceleram a inducdo de reacdes quimicas e bioldgicas
decompondo o medicamento e alterando o prazo de validade.

E necessario o farmacéutico alertar que determinados medicamentos s&o termolabeis, ou
seja, sdo sensiveis a acdo da temperatura e, portanto requerem temperaturas frescas ou
refrigeradas. Sempre que o medicamento necessitar de ser armazenado em frigorifico,
1sso deve ser claramente transmitido aos pais, pois a instrucao “local fresco” pode ndo
ser interpretada como sinénimo de frigorifico. Por outro lado, € necessario alertar os
pais para a necessidade de manter a refrigeracdo do medicamento, na eventualidade de
terem necessidade de o transportar para fora de casa. Nesses casos pode-se sugerir 0 uso
de malas térmicas com termoacumuladores, reforgando a ideia de que um medicamento
ndo deve ser deixado exposto dentro do carro, e muito menos em periodos de muito
calor, como no Veréo.

Em relacdo a luminosidade, esta acelera as reagGes quimicas (nomeadamente por
reacOes oxidagédo-reducdo) alterando a estabilidade dos medicamentos.

E de alertar os cuidadores das criancas que existem medicamentos fotossensiveis
(produtos sensiveis & agdo da luz), e, portanto para proteger esses produtos usam-se

embalagens de cor @mbar ou papel de aluminio, em virtude da opacidade da mesma. A
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prépria cartonagem (embalagem secundéria de cartdo) tem um papel fotoprotetor, pela
sua opacidade, e ndo deve ser descartada pelos pais, como forma de economizar espaco
de arrumacdo do medicamento.

Em relacdo a humidade, esta pode afetar a estabilidade do medicamento desencadeando
reacOes quimicas (acelera a degradacdo quimica), biologica (crescimento de bactérias e
fungos).

E preciso dizer aos pais que os produtos armazenados em areas hiimidas podem sofrer
alteracdes na consisténcia, no sabor, odor, turvacdo e tempo de desintegracdo sendo
fundamental a familia estar alerta a estes sinais.

Deste modo, aconselha-se a ndo ter medicamentos no chdo ou em zonas com muitas
infiltracGes e portanto mais sujeitos a humidade.

Os produtos sensiveis a humidade devem ser conservados e distribuidos em frascos
hermeticamente fechados ou contendo substancias dissecantes (Prot,S. et al., 2005).
Deste modo, é fulcral o papel do farmacéutico na medida em que deve explicar a familia
de que medicamento se trata, podendo colocar etiquetas vermelhas a mencionar
”Proteger da luz” ou “Frio” e alertar sobre as precaugdes a ter e onde guardar o

medicamento de modo a ndo comprometer a estabilidade do mesmo.
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3.5 Erros de Manipulagao

De acordo “com o DL de 90/2004 de 20 de Abril ¢ 95/2005 de 22 de Abril,” um
preparado oficinal € um medicamento preparado segundo as indicagdes compendiais, de
uma farmacopeia ou de um formulario, numa farmacia comunitaria ou nos servi¢cos
hospitalares, destinado a ser dispensado diretamente aos doentes assistidos por essa

farmécia ou servigo.

Férmula magistral é todo o medicamento preparado segundo uma receita médica e
destinado a um doente determinado e segundo, normas técnicas e cientificas da “arte”
do farmacéutico que deve garantir qualidade, seguranca e eficacia em termos fisicos,

microbioldgicos e quimicos.

Na maioria das vezes, a industria farmacéutica produz especialidades farmacéuticas
com dosagens e/ou formas farmacéuticas destinada a adultos. Nesse caso, a prescri¢éo
de formulas magistrais e a sua preparacdo nas farmacias comunitarias e hospitalares
permite obter medicamentos, em regra, apresentadas sob a forma de liquidos para uso

oral, adaptados as necessidades especificas de cada doente.

Geralmente, as formas farmacéuticas liquidas, em especial, as solucGes e as suspensdes
orais, sdo as preferenciais para uso em pediatria, uma vez que facilitam a degluticdo nas
criancas, sobretudo as mais pequenas e permitem ajustar com flexibilidade e de um

modo répido, as doses a administrar durante o tratamento (Pinto, S. et al.,2008).

Alguns dos exemplos dos farmacos que ndo se encontram disponiveis comercialmente

para uso oral em pediatria, sdo o captopril, trimetropim, o hidrato de cloral, entre outros.

As razdes que podem levar a manipulacdo de formulagdes pediatricas podem passar
pela falta de medicamentos em concentracfes adequadas, grupo no qual se insere
grande parte dos medicamentos que se apresentam disponiveis comercialmente em
formulagGes liquidas, existem em concentragbes inadequadas para uma medicdo
rigorosa de pequenos volumes correspondentes a dose que é pedida em pediatria.
Nesses casos, seria necessaria uma diluicdo da preparacdo, sob pena de podermos
originar graves erros de medicacdo. Outros problemas possiveis, prendem-se com a

utilizacdo de excipientes em formulagdes para adultos, que possam ser indcuos para esta
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faixa etaria (e como tal poderem néo estar expressamente mencionados na embalagem)
mas passiveis de causar efeitos adversos quando usados em pediatria. Sdo exemplos
disto o alcool benzilico, fenol, sulfitos entre outros.

A preparacdo destas formulas envolve as boas praticas de manipulacdo, estabelecida
pela portaria n°594/2004 de dois de Julho, que vao desde precaucdes com o pessoal,
instalagdes e equipamentos devidamente habilitados para tal, documentagdo, materiais
de embalagem com qualidade aos cuidados de rotulagem. O desrespeito por estes

principios pode estar na origem de erros.

Deste modo, para se preparar um manipulado, deve-se ter em atencao todo o processo
de manipulacdo, desde escolha das matérias primas (substancia ativa e excipientes),
avaliacdo da estabilidade, embalagem, armazenagem e prazo de validade.

A escolha dos excipientes que constituem os manipulados, assim como as concentragdes

adequadas ao doente deve ser motivo de reflexdo de modo a evitar reacdes adversas.

Estes devem ser “inativos” e seguros para uso humano e ndo desencadear reagdes
adversas, especialmente na subpopulacdo pediatrica na qual o risco de provocar

mortalidade é muito maior face aos adultos Tabela 4.

Tabela 4-Reacbes adversas causadas por alguns excipientes-adaptado de Pinto,S. et al., 2008.

Excipiente Via de administracéo Reacgdes Adversas
Etanol Oral, Parentérica Neurotoxicidade
Polissorbato 20 e 80 Parentérica Falha renal e hepética

E importante avaliar a estabilidade do manipulado em termos fisicos, quimicos,
microbioldgicos, terapéuticos e toxicolégicos de modo a que este garanta niveis

adequados de eficacia, seguranca e qualidade.

Quando se procede a formulacdo de um manipulado deve-se proceder ao controlo de
qualidade do mesmo, que pode incluir varios ensaios, nomeadamente, avaliar o pH da
formulacdo, a uniformidade de massa, uniformidade de substancia ativa, os carateres
organolépticos (sabor, cheiro) e, no caso dos xaropes, avaliar a viscosidade e a
densidade da preparagdo e o crescimento microbioldgico, entre outros.
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Existem varias estratégias que se podem usar para evitar que o manipulado sofra
alteracbes ao longo do tempo, nomeadamente, algumas substéncias ativas séo
suscetiveis a exposicdo solar, reagindo com o oxigénio ou dioxido de carbono, levando
a reacOes de oxidacdo ou a formacdo de carbonatos, respetivamente. Nestes casos, 0

manipulado deve estar embalado em embalagens opacas ou envolver em papel opaco.

Para evitar a acdo do ar, pode-se adicionar um antioxidante a preparagdo ou garantir um
enchimento mé&ximo do recipiente de armazenagem, minimizando a exposi¢cdo do

farmaco ao oxigénio e didxido de carbono.

A vantagem de se usar formulagdes liquidas ja estudadas em vez das preparacfes
extemporaneas é que existe um menor erro de producdo e maior qualidade de
manipulacdo uma vez que o método de fabrico ja foi avaliado e determinado o prazo de
validade (Pinto,S. et al., 2008).

Um dos exemplos em que se procede a preparacdo de manipulados na farmacia
comunitéria é o xarope de hidrato de cloral, um dos fa&rmacos mais usados em pediatria

como hipnético e sedativo.

Deste modo, a inexisténcia de formulacGes validadas e descritas nos livros oficinais, a
dificuldade de aquisicdo de matérias-primas, o controlo de qualidade exigido, questbes
técnicas e cientificas de resolucdo imediata sdo fatores a ter em conta nas preparacoes

das formulacGes farmacéuticas.

Em relacdo aos farmacéuticos hospitalares, que procedem a preparacdo de formulas que
exigem um nivel méaximo de esterilidade, acrescem ainda a estes problemas de
estabilidade os da esterilidade. Sdo exemplos destas preparagdes, a manipulagdo de

grupos especificos de medicamentos e bolsas de nutricdo parentérica.

A manipulacdo em ambientes controlados tem como objetivo a minimizagdo de riscos

potenciais de contaminacdo microbioldgica e erros de preparacéo.

Em Portugal, tal como noutros paises, 0s registos e caracteristicas técnicas para
desenvolvimento das atividades de preparacdo e manipulacdo de formas farmacéuticas
estéreis e ndo estéreis devem observar e cumprir os registos legais em vigor (Centro de

Informacéo do Medicamento, 2011).
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4. Medidas Para a Minimizacdo de Erros na Terapéutica
Pediatrica

4.1 Prescricdo Eletrénica

A prescrigdo eletronica tornou-se uma tecnologia bastante importante em salide uma vez
que permitiu reduzir erros associados a prescric&o.

Esta, para se considerar completa, tera de apresentar o nome do doente, 0 nome do
médico, o organismo responsavel pela comparticipacdo, o nome do medicamento, a
dose do mesmo, a forma farmacéutica, o nimero de unidades, a posologia, a frequéncia
de administracdo, a duragdo da terapéutica e a validade da receita, como se pode

visualizar na Figura 13.
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Figura 13-Modelo de uma Prescrigéo electronica

A prescrigdo eletronica € o procedimento de emissdo de receitas médicas atraves de
aplicacBes informaticas certificadas pela Administragdo Central do Sistema de Saude
(ACSS), encontrando-se regulamentada pela portaria n°198/2011 de 18 de Maio
publicada na | série do Diario da Republica.

A prescricdo eletronica em Portugal entrou em vigor a partir do dia 1 de Agosto de
2011, no entanto existem determinados prescritores que se encontram abrangidos por
uma situacdo de excecdo que deve ser identificada pelo prescritor na receita, sob o
logotipo do Ministério da Salde, através da aposi¢ao da palavra “Excecdo” seguida da
mencdo a alinea a que corresponde a situacdo excecional podendo ser a alinea a)
(prescricdo no domicilio), a alinea b) (Em caso de faléncia do sistema electrénico),
alinea c) (profissionais de saude com volume de prescri¢do igual ou inferior a 50
receitas por més) e alinea d) (noutros sistemas excecionais, de inadaptacdo comprovada,
procedidas de registo e confirmacgdo na ordem respetiva.

A prescricao eletronica € uma medida positiva para Portugal, beneficiando os cidadaos e
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profissionais de salde, incentiva a informatizacdo do sistema de saude, reduz o risco de
erro durante a prescricdo, facilita a auditoria de vendas de medicamentos e reforca a
capacidade do Ministério da Saude a combater fraudes no circuito do medicamento.

Em Portugal, cerca de 70% das prescricbes comparticipadas é emitida por meios
eletronicos, sendo que um dos principais objetivos a longo prazo é ultrapassar 0s 90%.
(Administragdo Central do Sistema de Saude, 2011).

Como vantagens deste sistema, refira-se um aumento da legibilidade o que permite uma
reducdo de erros de prescricdo relacionados com caligrafias de dificil leitura, uso de
abreviaturas ou erros na escrita do nome dos medicamentos e, para, além disso, contém

um sistema de alerta que reduz o risco de interagdes medicamentosas.

Como desvantagens, requer um estimulo da equipa médica para aderir e adaptar-se a
este sistema, sobretudo dos profissionais mais experientes e algum custo de
implementacéo.

Alguns estudos foram feitos para avaliar se a prescrigdo eletronica, por si propria, reduz

significativamente erros de prescricao.

De acordo com Kaushal et al. (2010) comparou-se a taxa de erro de medicacdo para
ambos os grupos (0 grupo que ndo usou a receita eletronica e 0 grupo que usou a receita

eletronica).

Como se pode visualizar na Tabela 5, verifica-se que o erro de medicacdo foi menor no
grupo que usou receita eletronica (151) face ao grupo que ndo usou a receita eletrénica
(592).

Existem outros estudos sobre a utilizacdo ou ndo da receita electrénica cujos resultados
foram inconclusivos, ndo sendo por isso tdo clara a reducdo do erro.

Estes resultados podem ser explicados por diversos fatores que condicionam o prescritor

(falha técnica, falta de informacao, incapacidade para usar o método, entre outros)

Tabela 5- Comparacao do erro para ambos os grupos (Grupo com receita eletronica e sem receita
eletronica) - adaptado de Kaushal,R. et al.,2010.

Total Grupo sem receita Grupo com receita

eletrénica electrénica
Erros de medicacao 743 592 151
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Sard et al. (2008) avaliaram o papel da prescricdo eletronica na reducdo de erros em
prescri¢do pediatrica, usando uma lista pediatrica denominada quicklist.

Esta lista € uma variante de uma lista feita para adultos onde as doses/peso ndo sao
indicadas para criancas, tendo o médico que calcular a dose adequada. Esta quicklist
incluiu setenta e cinco dos medicamentos mais prescritos em ambiente hospitalar,
organizada por ordem alfabética, de acordo com a sua forma farmacéutica, e
concentracdo de farmaco disponivel na farmacia hospitalar.

Quando o prescritor seleciona um farmaco a quicklist solicita uma dose, tem que
calculad-la, pedir a via de administracdo e a frequéncia de administracdo do
medicamento. Uma limitacdo deste sistema € o facto de ndo calcular automaticamente a
dose podendo existir erro neste calculo, ou até esquecimento de ajuste da dose em
funcdo do peso/superficie corporal da crianca que tem de ser feita manualmente pelo
medico.

Neste estudo, para além da complementaridade da prescricao eletronica com a quicklist,
avaliou-se um outro sistema, denominado de “Apoio a Decisdo Clinica”. Este sistema
inclui uma equipa multidisciplinar, constituida por 3 médicos e 2 farmacéuticos que
definem regimes posoldgicos com doses especificas de acordo com a idade da crianga,
minimizando assim os erros e promovendo uma melhor resposta terapéutica.

Estes autores concluiram que a prescricdo eletronica por si, ndo reduz
significativamente os erros de prescricdo pediatrica, mas sim em complementaridade

com um sistema de apoio a deciséo clinica e uma quicklist.

4.2 Sistemas de arredondamento de doses

O estabelecimento de doses em pediatria envolve, regra geral, o ajuste em funcdo do
peso ou da superficie corporal, originando, muitas vezes doses muito dificeis de
administrar com rigor. Dependendo do tipo de medicamento, a necessidade de
arredondamento da dose, pode representar um risco maior ou menor em termos de
toxicidade ou de ineficacia terapéutica. Johnson et al. (2011) desenvolveram um
conjunto de recomendacgdes para arredondamento de doses em pediatria.

Este estudo foi conduzido através de um sistema de questionarios a uma equipa de

profissionais, incluindo pediatras com varios anos de experiéncia e farmacéuticos
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especializados em pediatria. Os arredondamentos de dose foram categorizados para
farmacos com efeitos terapéuticos dose-dependentes; efeitos adversos dose-
dependentes; farmacos de estreita margem terapéutica como a digoxina e a insulina e
um quarto grupo que engloba os farmacos menos usados em pediatria e, como tal, com
menos informacéo disponivel sobre doses para esta faixa etaria. O consenso obtido entre
os varios profissionais envolvidos no estudo e com o apoio de uma extensa revisao
bibliografica, os autores definiram tolerancias para arredondamento de doses em

pediatria, nas quatro categorias de farmacos mencionadas anteriormente (Tabela 6).
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Tabela 6-Categorias para defini¢do de tolerancias no sistema de arredondamento de doses (adaptado de
Johnson,K. et al., 2011).

Efeitos
> Impacto dos
adversos néo . Margem -
: . - efeitos . Toleréncia
Categoria intencionais terapéutica
dependentes . (%)
dependentes da estreita
da dose
dose

Evitar efeitos

adversos nao Sim Né&o Né&o 10-15
intencionais

Controlar efeitos
terapéuticos Né&o Sim Né&o 5-10

pretendidos

Evitar toxicidade Néao Nao Sim 1-5

Dados

o N&o disponivel  N&o disponivel Habitualmente 0-1
Insuficientes

4.3  Algoritmo da calculadora informatizada

Este sistema auxilia na conversdo da medicagdo sendo muitas vezes usado para corrigir
volumes e taxas de administragdo de farmacos intravenosos.

Este sistema foi idealizado para ajudar no calculo de doses rapidas (especialmente no
caso das emergéncias/urgéncias).

A calculadora converte automaticamente as unidades (Libra para quilograma ou
miligrama para micrograma) enquanto calcula a taxa de perfusdo correta (expressa no
débito em volume por tempo) baseada na concentracdo da solucdo medicamentosa, 0
peso da crianca e a dose prescrita pelo médico (Desphande, G. et al., 2010).

Como se pode visualizar na Figura 14, o ecrd da calculadora informatizada pede 0 nome
do farmaco, a dose prescrita, 0 peso e/ou superficie corporal da crianca, a quantidade
disponivel na solucdo e calcula automaticamente a taxa de perfusdo a administrar ao
doente. E de salientar que este sistema é comum em sistemas de urgéncia pediétrica em
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paises norte americanos uma vez reduziu o tempo de célculo das doses.

Give 6.85 mcg/dose

(0.5 mcg/kg/dose)
WITHIN PED range (0.5-2 mcg/kg/dose)

drug FENtanyl

amt 0.5 mcg/kg/dose

per kg/m? ke / 1 dose

Patient class PED
wt/area 13.7 kg
amount

available = mcg
per volume 1 mL

give 0.137 mL/dose

High alert — Give slowly over 3-5 minutes.

Reverse with Narcan (naloxone). IV or IM

Figura 14-Ecra do Algoritmo da Calculadora Informatizada (Desphande,G.. et al., 2010)

4.4  Cddigo de Barras

Um dos principais erros que ocorre na administragdo do medicamento é administrar o
farmaco ao doente errado. Uma maneira de tentar minimizar este erro é o uso de codigo
de barras por leitura 6tica por maquinas.

A tecnologia do cddigo de barras permite que a identificacdo e a histéria do doente se
relacionem em todos os momentos de prestacdo de cuidados de salide como a prescri¢ao
médica, a dispensa e administracdo de medicamentos.

Deste modo € necessario dispor de um sistema informatico apropriado, que gera 0s
codigos de barras e respetivas ligacoes, e dispositivo de leitura desses mesmos cddigos.
Para a correta utilizacdo do medicamento tem de se garantir que o doente certo tome o
medicamente certo, na quantidade certa, na via de administracéo e hora certa.

Esta tecnologia apresenta como vantagens a identificacdo do doente, o registo
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automatico da medicacdo e auxilia o processo de distribuicéo e stock reduzindo erros de
leitura incorreta na medicacao (Pedreira et al., 2005).

Como desvantagens este sistema apresenta custos relativamente elevados, a necessidade
de comunicacéo eficaz ao sistema de preparacdo e administracdo quanto as alteracdes de
doses de um mesmo medicamento, entre outras (Pedreira et al., 2005)

Apresenta-se na Figura 15 um esquema do circuito do medicamento com a aplicagéo da
tecnologia do cddigo de barras.

E de salientar que para que esta tecnologia possa ser utilizada, necessita da identificacio
do utilizador para este poder aceder ao sistema de codigo de barras (Rodrigues, A.S. et
al, 2011). Para além disso, este sistema permitiu reduzir substancialmente a ocorréncia
de erros de medicacdo, principalmente relacionados com a administracdo dos
medicamentos em meio hospitalar e em consequéncia, 0s eventos adversos associados a
este tipo de erros representando um abaixamento entre 5 a 58% dos erros de

administracdo (Rodrigues, S.A. et al, 2011).

Se a prescricdo tiver
alguma incorrecdo €

enviado um alerta ao
Recepcio da / médico e este decide
prescricio  na A Farmécia sobre a pertinéncia da
Farmacia : corregao.
Prescricéo i Hospital
electréngica da Hospltalar © verifica a
T Servico de ==  medicacfo e
medicacdo  — Internamento valida  a
atraves do prescrigéo
sistema )
inférmatico Se a prescricdo
for validada,a
medicacédo
torna-se  ativa
no perfil do
doente  para
visualizagdo do
enfermeiro
E emitido um sinal l
A sonoro/visual quando : -
dministracs 0 « E detetado um desvio O enfermeiro faz a
administraca enfermeiro da prescricio leitura no codlgo_de
0 do . . barras da pulseira
medicamento administra Cm— Prazo do letrénica do doent
_ _ 0 medicamento  tiver eletronica do doente
fica registado . } e do medicamento a
) medicamen expirado iy
na ficha do administrar
d to a0 + 0 lote do
oente doente medicamento  tiver

sido  retirado do
mercado

Figura 15-Circuito da medicacgéo com a tecnologia do cédigo de barras (Rodrigues, S. et al., 2011)
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4.5 Bombas de Perfusao “Inteligentes”

As solugdes intravenosas sdao frequentemente um dos ‘“causadores” de erros de
medicacdo. As bombas comuns de perfusdo (Figura 16) visam melhorar a eficécia das
solugdes intravenosas, permitindo ao pessoal de enfermagem programar o volume de
solucdo a administrar por hora. Ndo obstante, ainda assim surgem erros, muitos dos
quais provocados pela inser¢cdo manual de dados na bomba.

As bombas inteligentes (Figura 17) surgiram como uma forma de tentar minorar
este erro. Estas bombas possuem limite de dose e também permitem escolher um
conjunto de parametros adequados as necessidades de cada hospital.

Uma nova subcategoria, a bomba inteligente com codigo de barras, aparece
COmo um avango gque permite minimizar as trocas (troca de solucao, troca de paciente,
troca de hora) e assim resolver alguns erros detetados na utilizacdo dos modelos
anteriormente referidos.

Este sistema reduz erros, sobretudo relacionados com a medicacdo intravenosa por
perfusdo porque simplifica o processo de administracdo de farmacos por esta via e emite
um alerta quando as doses se encontram fora dos limites predefinidos.

Nos EUA cerca de 41% dos Hospitais ja praticam esta tecnologia (Trbovich et al.,
2010).

. Rate Mode

. Time Mode

. Body Weight Node
. Advanced Settings

Figura 16- Exemplo de uma bomba de perfusdo tradicional
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Figura 17- Exemplo de uma bomba de perfuséo inteligente

4.6 Programas de Feedback

Trata-se de constituir uma equipa que integra farmacéuticos, assistentes de pesquisa
e médicos que se relnem para rever erros de prescricdo e propor estratégias e
recomendacdes futuras de forma a minimizar os erros.

Esta equipa é responsavel por enviar mensagens de correio eletronico aos
prescritores a informéa-los de potenciais erros de prescri¢do, convidando 0s mesmos
a expressar preocupacdes sobre problemas que possam desencadear ou que 0S
tenham levado a cometé-los.

A mensagem deve ser escrita no corpo do email em vez de anexada, e
cuidadosamente estruturada e redigida com uma linguagem concisa, clara e objetiva
para evitar ambiguidades (Sullivan et al., 2013).

E de salientar que em Portugal ndo se pratica este tipo de programas, podendo ser
uma mais-valia para prevenir erros de prescricdo e por os profissionais de salde

mais a vontade de modo a poder esclarecer e debater todos 0s seus receios.
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4.7 Formacéo dos profissionais de saude e familiares da crianca

Como vimos anteriormente, os profissionais de salde, nomeadamente medicos,
farmacéuticos e pessoal de enfermagem, tém um papel crucial na implementacdo de
uma terapéutica pediatrica, contribuindo seguramente para 0 sucesso da mesma, mas
podendo também ser causadores de erros mais ou menos graves para a crianca. Por
outro lado, é fundamental dar formacao aos familiares da crianca, uma vez gque estes sdo
intervenientes bastante importantes, atuando sobretudo na fase da administracdo dos
medicamentos.

No que diz respeito aos profissionais de salde aposta-se em workshops de modo a haver
melhorias de colaboracao e melhoria na qualidade de atendimento (Taylor et al., 2012).
Estes profissionais devem estar habilitados para detetar, prevenir e corrigir eventuais
erros causados por si ou pelos colegas. No caso dos farmacéuticos, o papel de formacao
junto dos familiares toma proporc¢Ges muito grandes, sendo fundamental que prestem
instrucdes basicas aos familiares usando linguagem simples e concisa de modo a
esclarecerem todas as suas duvidas, elucidando sobre as indicacGes terapéuticas, o
regime posologico, a via e frequéncia de administracdo, duracdo da terapéutica e
possiveis contra indicagdes dos farmacos (Walsh et al., 2004).

Outra estratégia para estimular a adesdo a terapéutica e a facilitar a compreensdo por
parte dos familiares (nomeadamente os de baixa escolaridade) consiste no recurso a
pictogramas e esquemas ilustrativos, convidando os pais das criangas a perguntarem

sobre algo que ndo percebam (Rothman et al., 2009).
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5.Estudo Comparativo da Medicdo de um Volume de
Xarope de Hidrato de Cloral, Através de Colher
Doseadora e de um Copo Medida.

Sendo a dificuldade da medicdo rigorosa das doses, uma causa comum de erro,
especialmente quando se trata de formulagdes liquidas, conduzimos uma experiéncia a
fim de verificar se haveria diferencas entre a medicdo de um mesmo volume de um
xarope, usando dois instrumentos de medida comercialmente disponiveis: um copo e
uma colher doseadora. Paralelamente analisou-se o erro cometido nas medigdes face ao

valor teorico previsto.

5.1 Materiais e métodos

O estudo foi conduzido na Egas Moniz CRL, tendo-se solicitado a 52 estudantes do
terceiro ano do Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas (37 do sexo feminino e
15 do sexo masculino) que medissem 5 mL de xarope de hidrato de cloral a 20% (w/v),
usando uma colher doseadora (Figura 18) e um copo medida (Figura 19). No caso da
colher, foi explicado que 5 mL era uma colher cheia.

O xarope de hidrato de cloral foi preparado num lote de 1 L, mantido ao abrigo da luz
por recurso a embalagem de vidro tipo @mbar, sendo a formulagéo a seguinte:

- Hidrato de cloral (Hidrato de Cloral 98,5% da Acros Organics, lote A0325812) -200 g
- Agua destilada — 200 mL

- Xarope Comum (Laborspirit, lote 59491) — g.b.p. 1000 mL

Figura 18-Colher doseadora
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Figura 19-Copo de medida

Foram pesados 5 mL de xarope de hidrato de cloral, rigorosamente medidos com pipeta
volumétrica, tendo esse valor servido de controlo para as medicdes efetuadas pelos
estudantes.

Aos estudantes foi solicitado que medissem 5 mL de xarope como se o fossem tomar,
usando para o efeito, uma colher e um copo doseadores. Assim, os estudantes mediam o
xarope usando a colher, mas ao invés de o tomarem, colocavam a colher (previamente
tarada) contendo o xarope, num copo também previamente tarado, e pesavam o
conjunto em balanca analitica (Kern 770 / d=0,0001g).

Nos casos em que a medicdo do xarope era feita através de copo doseador, este era
tarado, e depois de conter o xarope era pesado. Todas estas medicGes foram efetuadas
em triplicado.

A analise estatistica dos resultados foi efectuada com recurso ao software IBM PASW
Statistics v. 21.0. Foram utilizadas metodologias de analise estatistica inferencial, na
comparacdo dos valores medios de volume de xarope, nomeadamente testes t-Student
(para amostras independentes, amostras emparelhadas e uma amostra face um valor de
referéncia), em funcdo do tipo de comparagdo estabelecida. Os pressupostos de
aplicacdo dos testes foram validados, com utilizacdo de testes de adequacdo a
normalidade e de homogeneidade das variancias. Em qualquer dos casos, o nivel de

significancia considerado foi de 5%.
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5.2

Resultados

Os resultados das medicOes individuais estéo indicados na Tabela 7.

Tabela 7-Medic6es de 5 ml de xarope de hidrato de cloral usando colher doseadora e copo de medida (0-
sexo feminino e 1-sexo masculino) -dados apresentados em g.

0 5,5434 4,842 6,9494 8,0724 6,0575 6,5224
1 5,1185 5,5775 5,6548 6,8313 7,0218 7,3543
0 4,9981 5,0124 5,437 6,2010 8,0641 6,9011
0 6,9368 4,9015 5,2925 7,7430 8,6533 6,9923
0 3,431 3,7282 5,0218 5,9763 6,1491 5,7376
0 5,6077 6,4556 5,0277 6,1352 7,1740 6,2972
1 2,6625 2,9657 3,7167 5,4424 7,2291 6,0521
0 6,8327 6,6361 6,1054 4,7858 6,0932 5,4025
0 6,7468 6,0198 6,0579 6,5730 7,0527 6,3791
0 5,6102 5,6774 4,3916 6,0631 6,2070 5,4004
0 7,5949 6,4338 7,2529 5,6590 5,7990 6,2561
0 6,6184 5,4797 7,0517 6,4512 6,0198 6,7870
0 6,6915 6,0784 7,9951 7,1833 7,1467 6,1006
0 6,6639 8,0182 7,5371 7,9076 6,7619 6,0158
0 7,3214 6,6651 6,5455 7,6695 6,9669 6,4091
1 6,4575 5,1871 6,4946 8,1288 8,2191 6,1406
0 4,1056 4,2505 4,1743 6,6049 6,5895 6,7987
0 4,3053 4,7723 3,6675 7,5957 7,7175 8,3909
0 5,1936 4,8951 5,6198 6,9736 5,8879 7,6348
0 5,6475 5,8504 5,9155 6,2992 7,0221 7,5821
0 4,9845 4,6014 6,0786 5,5586 5,8880 6,6085
0 5,4908 4,653 5,5667 3,8006 4,8887 2,4837
0 3,6944 4,5138 3,1175 2,4147 1,7435 1,5228
1 5,7949 5,396 5,2496 6,4396 5,9038 6,2721
0 1,6633 3,2929 2,5283 8,8388 7,4260 6,9717
0 6,388 6,9868 6,6728 5,8384 7,1824 7,7289
0 5,6281 6,6417 5,3483 7,4121 6,3344 8,3586
0 7,28 6,7465 7,7457 7,2676 6,5807 7,3759
0 6,0406 6,1619 6,2058 7,4596 8,1440 8,1495
1 3,8009 5,7635 6,2211 5,4550 5,2941 6,1252
1 6,3116 5,9523 5,626 5,5952 6,2329 6,7766
1 6,7163 6,7469 6,9949 5,2380 5,1008 5,5230
1 5,1425 4,5545 3,4796 6,6869 6,7569 6,1333
1 3,7459 4,0852 4,838 7,2798 6,8867 7,6890
0 6,0217 5,8774 6,9414 6,8017 5,4843 6,9183
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0 7,2656 6,4837 7,6401 5,4840 6,0708 6,2824
1 6,031 6,8198 6,4658 8,2701 8,6596 8,1735
1 4,7273 4,4945 3,7189 7,1958 6,8923 7,5967
0 5,6666 6,3593 5,6788 6,2762 7,1381 5,6744
0 7,2713 7,8849 7,9529 5,3266 6,0713 6,1414
1 5,0596 4,2733 4,2873 7,3931 7,7331 6,3221
0 7,2618 5,3494 5,1886 8,0573 6,9460 7,0273
0 6,9093 2,9473 3,0863 9,3869 8,8376 8,0425
0 5,5629 4,2204 4,8452 7,5123 7,2285 7,4128
0 2,151 3,2639 2,9112 5,9445 4,4725 4,2497
0 4,0385 9,4424 4,051 7,7883 5,8532 6,2943
1 1,7046 1,7466 1,8981 6,7215 8,8356 8,0378
0 1,1013 2,7451 10,0267 2,5233 2,3348 0,9534
0 7,2685 7,1276 7,0275 1,9420 2,2999 3,8250
1 6,7705 6,8189 6,6158 3,1461 3,9660 3,7432
0 4,8243 6,4053 7,8143 3,1928 4,2108 4,8988
1 5,3663 6,0153 7,2313 3,7388 4,4448 3,7888
MEDIA 5,4187 5,4580 5,6724 6,2747 6,3399 6,2357
SD 1,5954 1,4677 1,6412 1,6528 1,5549 1,6050
\;‘:IAOLR 6,3172 6,3172 6,3172 6,3172 6,3172 6,3172

Concluiu-se que ndo ha diferencas entre sexos mas ha diferencas entre as medidas

colher / copo e destas face ao valor de referéncia (a colher subestima o valor e o copo

sobrestima).

Em concluséo, o utensilio de medida utilizado condicionou a rigorosa medicao da dose

a administrar.
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6. Conclusao

A pesquisa bibliogréfica permitiu concluir que o principal erro em pediatria consiste no
processo da prescricdo, representando 86% do total de erros ocorridos, levando a uma
reflexdo para o futuro, uma vez que este grupo populacional tem necessidades
acrescidas face aos adultos.

O principal erro de prescri¢do foi o ajuste de dose por parte do médico, no entanto o
enfermeiro desempenha um papel importante no ato da administracdo em hospital, o
farmacéutico na dispensa do medicamento e os familiares na administracdo em
ambulatorio.

Medidas como a implementacdo da prescrigdo eletronica, revisao da medicagdo antes da
introducdo no sistema informatico e conferéncia da medicacgéo que é dispensada durante
a noite, na manha seguinte, a participacdo nas rondas diarias aos doentes nos servigos
clinicos e educacao/formacdo quer para os profissionais de saude relativamente ao uso
do medicamento, quer para os pais, deviam ser implementadas de forma a haver uma
minimizacao dos erros (Coelho et al., 2011).

O farmacéutico deve assegurar que todos 0s componentes da prescri¢cdo sao cumpridos
incluindo a concentracdo de medicamentos, obtencdo do peso da crianga e o célculo da
dose, comparando com informagdes recomendadas fornecidas em dosagem pediétrica.
Os familiares devem cumprir todas as indicacbes dadas e alertar os médicos,
enfermeiros e farmacéuticos quando surgem situacdes anormais.

O maior “causador” do erro, segundo os varios estudos citados € o prescritor, pelo que,
serd este o profissional de saude que deverd adotar mais medidas de prevengdo. Os
médicos sujeitos a cargas horarias exageradas, ao stress da urgéncia, a responsabilidade
inerente ao seu cargo, acabam por, inadvertidamente, provocar o erro, sendo que este
sera prejudicial para todos, mas especialmente nocivo para a populacdo pediatrica, a
mais sensivel de todas.

O erro pode ser evitado se as tecnologias forem usadas, se houver uma boa
comunicacéo entre todos os intervenientes e formacao adequada e atualizada para todos.
Cabe aos profissionais de salde, aos hospitais, centros de salde, laboratoérios, farmacias
e demais institui¢Oes verificar os procedimentos de modo a minorar a existéncia do erro.
Os familiares ou pacientes, no caso da populagédo adulta, devem também ter consciéncia

do seu préprio papel enquanto garante do tratamento. Devem acompanhar atentamente
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todas as explicagdes, os tratamentos e questionar os profissionais de saude. Séo eles,
enquanto pacientes ou vigilantes que podem detetar reacfes adversas ou falta de reacéo
apos a administracdo de um determinado farmaco. Cabe-lhes um papel de “vigilante”
final, algo especialmente importante em tratamentos em ambulatério.

Como administradores de tratamentos, os familiares ou pacientes, devem ter
especialmente em atencdo as doses e aos doseadores, prestando especial atencdo a
correta medida que devem tomar ou administrar a cada paciente. Como o estudo
efetuado por n6s demonstra, a utilizacdo de diferentes doseadores leva a medicdes
erradas para uma mesma quantidade.

O erro pode acontecer facilmente pelo que cabe a todos os intervenientes controlar todo
0 processo de tratamento de um paciente, cada um no papel que Ihe cabe.
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