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Resumo

Resumo

A Organizagao Mundial de Saude estima que, aproximadamente, 1 em cada 30 doentes
sofra de danos associados a erros de medicacdo na sequéncia de cuidados de saude ndo
seguros, sendo mais de um quarto destes graves, ou potencialmente fatais. Os
medicamentos Look Alike Sound Alike (LASA) sao medicamentos cujo nome ortografico,
fonético e/ou aspeto sdo similares, podendo causar confusdo e originar erros de

medicacao.

O intuito desta monografia ¢, através de uma andlise da literatura atual, explorar o
conceito dos medicamentos LASA e das suas implicagdes clinicas para o doente. Assim

como analisar as estratégias atuais de preven¢ao e mitigacao destes erros.

A prevaléncia de erros LASA ndo ¢ concisa, no entanto, alguns estudos indicam que estes
variem entre 6,2 — 14,7% de todos os erros de medicagdo. Estes podem ocorrer em
qualquer fase do ciclo de utilizagao dos medicamentos, sendo a fase de prescri¢ao a que
apresenta taxas de prevaléncia mais elevadas. Diversos fatores como a condicao clinica
do doente, a complexidade do ambiente de trabalho e as caracteristicas do proprio

medicamento podem condicionar a ocorréncia dos erros LASA.

A utilizacdo de técnicas como Tall Man Letters e os sistemas de dispensa automatizados
constituem algumas das estratégias de mitigacdo implementadas, no entanto os estudos
enfatizam a necessidade de integra-las com outras medidas para garantir a sua eficicia e

a seguranca dos doentes.

O farmacéutico desempenha um papel crucial na prevengao destes erros, utilizando a sua
formacgdo especializada para rever criticamente as prescrigdes € promover praticas

seguras de uso de medicamentos em contextos multidisciplinares.

Em suma, a conscientizagdo relativa aos erros LASA e a analise abrangente das praticas
atuais sdo fundamentais para diminui¢do de erros de medicagdo, promovendo o uso

racional da medicacdo e a seguranca dos pacientes nos sistemas de saude.

Palavras-chave: LASA; erros de medicacdo; prevengdo; farmacéutico.
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Abstract

Abstract

The World Health Organization estimates that around 1 in 30 patients suffer harm as a
result of medication errors, more than a quarter of these being serious or life-threatening.
Look Alike Sound Alike (LASA) drugs are medicines that are similar in spelling,
phonetic name and/or appearance, which can cause confusion and lead to medication

CITors.

The aim of this monograph is to explore the concept of LASA medicines and their clinical
implications for patients through an analysis of the current literature. It also aims to

analyse current strategies to prevent and reduce these errors.

The prevalence of LASA errors is not precisely known, but some studies indicate that
they range from 6.2 to 14.7% of all medication errors. They can occur at any stage of the
medication use cycle, with the prescription stage showing the highest prevalence rates.
Various factors such as the clinical condition of the patient, the complexity of the work
environment and the characteristics of the medication can influence the occurrence of

LASA errors.

Mitigation strategies, such as using Tall Man Letters and automated dispensing systems,
have been proposed. However, several studies emphasized the need to integrate these

strategies with other interventions to ensure their effectiveness and enhance patient safety.

The pharmacist plays a crucial role in preventing these errors, using their specialised
training to critically review prescriptions and advocate safe medication use practices

within the healthcare team.

In conclusion, raising awareness of LASA errors and conducting a comprehensive
analysis of current practices are essencial for reducing medication errors, promoting the

rational use of medicines and ensuring patient safety within healthcare systems.

Keywords: LASA; medication errors; prevention; pharmacist.
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Introducdo

Introducao

A seguranga dos doentes ¢ uma condi¢do essencial para a prestagao de cuidados de satde
em todos os contextos. No entanto, os eventos adversos preveniveis, 0s erros € 0s riscos
inerentes aos cuidados de saude permanecem como grandes desafios para a seguranca dos

doentes a nivel mundial (1).

O relatério da Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)
estima que, 1 em cada 10 doentes sofre danos nos cuidados de satde e que, anualmente,

ocorram mais de 3 milhdes de 6bitos na sequéncia de cuidados nao seguros (2).

Os medicamentos Look Alike Sound Alike (LASA), cujo nome ortografico e/ou aspeto
apresentam semelhangas, sdo, frequentemente, associados a erros de medicagdo. Estes
podem ocorrer em qualquer fase do circuito do medicamento, desde a prescrigao até a sua
administracdo ao doente. O impacto clinico dos erros LASA depende da condicdo do

doente e das caracteristicas intrinsecas dos proprios medicamentos (3).

Esta monografia tem como intuito, através de uma analise da literatura atual, explorar o
conceito dos medicamentos LASA e as suas implicagdes clinicas para o doente.
Adicionalmente, pretende-se fazer uma revisao das estratégias existentes na prevencao e

mitigagao de erros envolvendo estes medicamentos.

Para arealizagdo da pesquisa, foi efetuada uma revisao da literatura cientifica nos motores
de busca online PubMed, B-ON e Google Scholar. Para além destes, recorreu-se ainda a
fontes de informac¢do adicional como, Direcdo Geral de Saude (DGS), International
Pharmaceutical Federation (FIP) e Organizacao Mundial de Saude (OMS). Como limite
temporal foram considerados artigos, preferencialmente, com data de publicagdo na
ultima década. A sele¢do de artigos baseou-se na sua relevancia para a teméatica abordada,
recorrendo a palavras-chave como: LASA drugs; medication errors; clinical impact;

medication use process; prevention strategies; pharmaceutical role.
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Erros de medicagdo

1. Erros de medicacao

A OMS define a seguranca do doente como a auséncia de dano evitavel e a reducao de

risco dos mesmos para um minimo aceitavel, associado aos cuidados de saude (4).

A magnitude da problematica da seguranca do doente ganhou maior destaque com a
publica¢do do relatoério “To err is human: Building a safer health system”, do Instituto de
Medicina dos Estados Unidos da América, em 1999. Este relatorio iniciou um debate
relativo as questdes de seguranca nos cuidados de saude, permitindo a criagdo de

processos que salvaguardem os doentes de danos acidentais (5).

Os erros de medicagdo representam uma das principais fontes de lesdo aos doentes no
contexto dos cuidados de satde, em paralelo com erros na gestdo de procedimentos

cirrgicos, infegdes nosocomiais e diagndsticos incorretos (6).

Segundo a European Medicines Agency (EMA), os eventos adversos a medicamentos
(EAM) podem ser definidos como qualquer ocorréncia indesejavel resultante de
intervengdes médicas apos exposi¢do a um medicamento, que ndo ¢ necessariamente

causada por este (7).

Este conceito engloba as reagdes adversas em que ndo ocorreram erros, bem como as

complicagdes decorrentes dos erros de medicagao (8).

Tal como referido anteriormente, alguns EAM podem ser evitaveis e previsiveis, no
entanto, as reacdes adversas medicamentosas (RAM) ndo sdo previsiveis (8). Estas
podem ser identificadas como uma resposta nociva e ndo intencional que ocorre apds

exposicao a um medicamento (7).

Os EAM npassiveis de serem evitados constituem os erros de medicacdo, sendo estes
caraterizados como qualquer evento evitavel que possa causar danos para o doente na
sequéncia da utilizagdo inadequada da medicacdo, enquanto esta se encontrar sob controlo
do profissional de saude, do doente ou do consumidor. A Figura 1 ilustra a relagdo

existente entre EAM e os erros de medicacao (8).
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Figura 1: Relagdo entre EAM e a origem dos Erros de Medicagdo (8).

A OMS estima que cerca de 1 em cada 30 doentes nos cuidados de satde sofra de danos
em sequéncia dos erros de medicagdo, sendo que mais de um quarto destes sdo
considerados graves ou potencialmente fatais. Adicionalmente, aproximadamente, 50%

dos erros de medicagao podem ser evitaveis (9).

Os dados de um estudo efetuado pelo Department of Health and Social Care, em 2021,
demonstraram que, anualmente, ocorrem aproximadamente 237 milhdes de erros de

medicacdo, dos quais 66 milhdes sdo clinicamente relevantes (10).

Os danos relativos aos erros de medicagdo constituem igualmente um importante encargo
financeiro para os sistemas de saude a nivel mundial. Estes representam 9% dos custos
totais dos cuidados de saude e cerca de 0,7% do total das despesas em satde,
mundialmente. Assim, estima-se que o custo anual em erros de medicacdo corresponda a

mais de 42 milhdes de dolares (8).

Os erros podem ocorrer em qualquer fase do ciclo de utilizacdo dos medicamentos e
muitas vezes podem estar relacionados com a prescri¢do, os produtos, os procedimentos,

os sistemas de saude, a dispensa, a monitorizagao e a educagdo do seu utilizador (3).

Uma revisdo sistematica recente, que analisou os dados relativos a erros de medicagao
evitaveis, indicou que as taxas de prevaléncia mais elevadas de danos causados por
medicagdo surgiam associadas a unidades de cuidados de geriatria (17%). De seguida,
surgem as unidades de cirurgia e de cuidados intensivos, com taxas de prevaléncia de 9%
e 7%, respetivamente. Uma vez que, estes danos sdao considerados evitaveis, a
compreensdo da sua natureza e prevaléncia ¢ fundamental para estabelecer diretrizes para

mitigar estes acontecimentos (6).
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Erros de medicagao

Neste sentido, em margo de 2017, a OMS adotou a iniciativa “Global Patient Safety
Challenge: Medication Without Harm”, com o intuito de corrigir lacunas associadas aos
erros de medicacdo nos sistemas de saude, tendo como base quatro dominios
fundamentais: os doentes e o publico, os profissionais de satde, os sistemas e praticas de
utilizacdo de medicacdo e os medicamentos. Na Figura 2 encontram-se representados os
dominios acima referidos. Na se¢do relativa aos medicamentos, é possivel destacar as
quatros areas principais de intervencdo, sendo uma delas atribuida a “Naming, labelling

and packaging” onde se encontram os medicamentos LASA (11).
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& patient
/ Monitoring
& evaluation

Figura 2: Quadro estratégico da iniciativa Global Patient Safety Challenge: Medication Without Harm
pela OMS (11).
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2. Medicamentos Look Alike Sound Alike

2.1. Conceito

Os LASA s3o medicamentos cujo nome ortografico, fonético e/ou aspeto sdo
semelhantes, podendo causar confusdo e levando a erros de medicagdo, como ¢ possivel

constatar pela Tabela 1 (12).

Tabela 1: Exemplos de medicamentos com nome ortografico e/ou fonético semelhantes (12).

Medicamentos LASA
ALOpurinol HALOperidol
CLOnidina CLOzapina
LAMivudina LAMotrigina
RIFAmpicina RIFAximina

Medicamentos que apresentem ortografia ou aspeto idéntico, seja no formato ou contetido
do rétulo, denominam-se look alike. Em contrapartida, os medicamentos cujo nome seja

foneticamente similar classificam-se como sound alike (13,14).

Importa realgar que, para medicamentos semelhantes, em termos ortograficos ou
fonéticos, consideram-se tanto nomes comercias como a Denominagdo Comum

Internacional (DCI), conforme observado a partir das seguintes figuras (3, 4 e 5) (13).
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Figura 3: Medicamentos com aspeto e nome comercial semelhantes, ortogrdfica e foneticamente, mas com
diferente DCI (15).

Figura 4: Medicamentos com aspeto semelhante e DCI diferente (15).

20



Medicamentos Look Alike Sound Alike

Figura 5: Medicamentos com a mesma DCI e com aspeto semelhante, mas com diferente dosagem (16).

A similaridade entre o aspeto e a designacdo de medicamentos pode influenciar a
memoria a curto prazo e afetar a percecdo visual e auditiva, contribuindo para a

identificacdo incorreta dos mesmos (12).

Os erros de medicagdo envolvendo os LASA denominam-se de erros LASA, contudo,

segundo a literatura, ndo existe uma defini¢do clara e concisa que englobe este conceito

(17).

2.2 Importancia na Pratica Clinica

A complexidade dos desafios inerentes aos medicamentos LASA ndo ¢ um conceito
recente. Em 1973, foi publicado por Benjamin Teplitsky, pela primeira vez, no Journal
of the American Medical Association, uma lista de dez nomes de medicamentos

semelhantes foneticamente e visualmente.

A publicagdo advertia para a probabilidade de ocorréncia de erros de medicagdo

vinculado a utilizagdo dos medicamentos descritos (18).
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A expansdo da Industria Farmacéutica resulta no aumento do nimero de medicamentos
comercializados, dado a introducao continua de novos medicamentos no mercado (19).
Todos estes medicamentos possuem, no minimo, trés nomenclaturas diferentes. A
primeira nomenclatura corresponde ao nome quimico, atribuido pela International Union
of Pure and Applied Chemistry (IUPAC) (17). Este nome baseia-se na estrutura molecular
do medicamento e, geralmente, ¢ bastante longo e complexo, o que restringe a sua
aplicabilidade num contexto pratico (20). O segundo trata-se de um nome atribuido a
substancia ativa, reconhecido pela OMS como DCI (21). Esta revela importancia clinica
uma vez que, sendo um nome Unico, permite a sua adog¢do e reconhecimento
internacionalmente, independente das restantes nomenclaturas do medicamento (22). Por
fim, a terceira designagdo consiste num nome comercial estabelecido pelo fabricante,
geralmente, com inicial maiuscula e seguido do simbolo de merca registada, em funcao
das estratégias de marketing. Assim, face a multiplicidade de nomes associados a cada

medicamento, o potencial de confusdo e erro tende a aumentar (17).

A prevaléncia de incidentes envolvendo medicamentos LASA ndo € concisa, pois trata-
se de um problema em constante evolu¢do. Este dinamismo resulta das altera¢des
constantes dos nomes comerciais, das variacdes nas embalagens entre diferentes
fabricantes e da atualizagdo frequente dos formularios terapéuticos a nivel hospitalar. A
complexidade da tematica ¢ ainda agravada pela necessidade recorrente das Farmacias

trocarem de fabricantes para conseguirem gerir as ruturas de medicamentos (19).

No entanto, alguns estudos estimam que estes erros variem entre 6,2-14,7% de todos os
erros de medicacdo e que a ocorréncia destes nas receitas médicas possa variar entre
0,00003% ¢ 0,0022%. Anualmente, mais de mil milhdes de receitas sdo emitidas no Reino
Unido, sendo a variagdo de incidéncia acima referida responsavel por aproximadamente

2,2 milhdes de erros LASA (17).

O estudo “Reducing Medication Errors Through Naming, Labeling, and Packaging”,
publicado por Adrienne Berman, nos EUA, relata que, além de serem comuns, a
ocorréncia destes erros € o foco de milhares de 6bitos € milhdes de dolares em custos,
anualmente. Assim, da totalidade de erros de medicacdo mais de 25% sao atribuidos a
equivocos resultantes de confusdo com nomes de medicamentos e 33% a confusdo de

embalagens ou rotulos (18,23).
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Outros estudos analisaram esta problematica em diferentes especialidades médicas e
concluiram que a prevaléncia de erros LASA associados a medicamentos pedidtricos
parece ser muito inferior. Uma das principais razdes apresentadas para a reduzida
prevaléncia deve-se ao facto de que a maioria dos pares de medicamentos com potencial
LASA nao sdo, frequentemente, utilizados em pediatria. A analise consistiu no rastreio
de 11 pares de medicamentos LASA em receitas de ambulatorio em doentes pediatricos,

das 1 420 091 receitas foram detetados 0,03 erros LASA por 1 000 receitas (18,24).

Os LASA constituem uma importante ameaga nos cuidados de saude, uma vez que
conduzem frequentemente a administragdo do medicamento errado ou da dose incorreta
do medicamento pretendido. Se estes erros ndo forem detetados e interrompidos
atempadamente, podem dar origem a efeitos toxicos e/ou danos potencialmente fatais
para os doentes (3,17). O aumento dos custos dos cuidados de satde constitui outra
preocupacao vinculada aos erros de medicagdo, uma vez que se verifica um aumento dos
tratamentos e do tempo de internamento, podendo condicionar a confianga dos doentes

nos sistemas de saude (25).

Frequentemente, a identificacdo destes erros demonstra ser complicada, uma vez que se

pressupoe que o medicamento dispensado corresponde ao prescrito para o doente.

Adicionalmente, embora os erros LASA sejam fonte de preocupacdo nos servigos
prestadores de cuidados de satde, estes podem surgir em qualquer contexto que inclua o

contacto com os medicamentos (26,27).
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3. Erros de medicamentos LASA

J4

O processo de utilizagdo de medicamentos ¢ o principal modelo que estabelece o
enquadramento para a prestagao de cuidados de saude seguros aos doentes, assegurando
a segurancga ¢ protecao dos medicamentos em todos os contextos de saude (28). No
entanto, o aparecimento de erros provenientes dos medicamentos LASA constitui uma
ameaga a seguranca dos doentes. Assim, torna-se imprescindivel compreender o contexto
em que estes surgem, principalmente em cendrios de urgéncia onde a prevaléncia da taxa

de erros pode ser superior (3).

Todo o ciclo do processo de utilizacdo dos medicamentos encontra-se suscetivel a
ocorréncia de erros, incluindo a Prescri¢do, a Transcri¢do, a Dispensa, a Administracdo e
a Monitorizagdo, sendo que cada uma destas fases pode ser influenciada por diversos

fatores (29).

A falta de padronizacdo de procedimentos, utilizagdo inadequada ou insuficiente dos
recursos humanos e tecnoldgicos e a comunicagdo ineficiente entre os profissionais de
saiude representam alguns dos desafios a otimizagdo do processo de utilizagdo dos
medicamentos. A falha na implementacdo de abordagens holisticas e organizadas,
aumenta a incidéncia de erros LASA e, consequentemente, dos custos dos cuidados

associados (30).

3.1 Ciclo de Utilizacao de Medicamentos

3.1.1 Prescrigao

As receitas médicas representam o principal recurso de transmissdo de informagao e
instrugdes relativas aos medicamentos entre os prescritores e os restantes profissionais de
saude. Os erros de prescricdo podem ser definidos como, um erro ndo intencional
praticado pelo prescritor durante a emissdo de uma ordem terapé€utica ou durante a decisdo

de utilizagdo de um medicamento (31).
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Uma revisao sistematica efetuada pela OMS, em 2023, aferiu que, no decurso do ciclo de
utilizagdo dos medicamentos, aproximadamente 53% dos erros de medicagdo evitaveis

ocorreram durante a fase de prescri¢do. (6).

Um outro estudo publicado pelo Journal of Pharmaceutical Research em 2015, analisou
a legibilidade da caligrafia do nome dos medicamentos de 5742 prescri¢des de doentes
do Hospital. A analise das prescrigdes concluiu que, aproximadamente, 94% continham
caligrafia ilegivel do nome dos medicamentos, das quais foram detetadas 55 pares de

medicamentos LASA com potencial para confusdo (32).

A caligrafia e a escrita rapida de prescricdes manuais sdo fatores que dificultam a leitura
das mesmas, podendo resultar numa interpretagdo incorreta do contetido, aumentando o

risco de trocas de medicagao, especialmente em medicamentos look alike,

Os erros LASA resultantes da fraca legibilidade representam um obstéaculo significativo
nos paises em desenvolvimento, uma vez que as receitas manuscritas continuam a ser
utilizadas na generalidade dos contextos. Nestes paises, cerca de 80% dos erros de

medicagdo ocorrem durante a fase de prescri¢cdo (28,30).

O sistema da prescri¢ao eletronica médica (PEM) € responsavel por mais de 63% da
totalidade das prescricdes médicas do Sistema de Saude Portugués (33). Estes sistemas
permitem a emissdo de receitas obtidas por computador e da sua transmissdo, por via
eletronica, para as farmacias do pais. A utilizagdo deste tipo de sistema auxilia na
diminui¢do de erros de prescrigdao uma vez que, impede a ocorréncia de erros resultantes
da escrita ilegivel das receitas manuais e permite o rastreio automatizado de interacdes

medicamentosas e duplicacdes terapéuticas (26).

Embora os sistemas de prescricdo eletronica e de Computer Provider Order Entry
(CPOE) sejam considerados recursos importantes para corrigir erros que envolvam
prescrigdes manuscritas com nomes de medicamentos semelhantes, estes também
possuem algumas lacunas que podem originar erros de prescricdo (29). Os programas
informaticos e sofiwares de apoio a pratica clinica apresentam, através de uma lista
alfabética, os medicamentos passiveis de serem prescritos. (34). A pesquisa destes no
sistema informatico, através da utilizagcdo das primeiras trés ou quatro letras do nome do
medicamento, pode resultar na ocorréncia de erros LASA. Muitos destes medicamentos

partilham semelhancas nas primeiras letras que perfazem o seu nome, tal como nos
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exemplos seguintes: Clorofenoxamina e Cloropromazina, Tramadol e Trazodona,

Hidralazina e Hidroxizima (29).

Os erros LASA podem, também, decorrer da selecdo incorreta do medicamento quando

medicamentos similares surgem em posigdes proximas da lista (34).

Um artigo publicado pelo “International Medical Case Reports Journal”, em 2015,
relatou o caso de um homem de 59 anos, diagnosticado com hipocaliemia, a quem foi
prescrito Soédio de libertagdo prolongada (Slow-Na), em vez de Potéssio de libertagdo
prolongada (S/ow-K). Durante o processo de prescricdo, o “Slow-Na” foi selecionado
incorretamente na lista do soffware, originando um erro de medicagdo, como ilustrado

pela Figura 6 (35).

X Remove | Information .| & Print &b Re-Print Script | ¢
| Medication/Condiions Strength.

[ T
Product Information Consumer Information
| Medication/Conditions

Figura 6: Ecrd de um sistema informadtico de prescricdo, que ilustra a proximidade entre dois
medicamentos LASA (35).

3.1.2 Transcri¢ao

Os erros de transcrigdo podem ser definidos como qualquer discrepancia entre a
transferéncia de informacao de uma prescricdo médica (escrita ou verbal) para qualquer

documento relacionado com o doente ou registos de administracdo de medicamentos (36).
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As ordens verbais e telefonicas de medicamentos apresentam maior potencial de confusao
de medicamentos sound alike, tais como: Fluvoxamina e Fluoxetina, Propafenona e
Propranolol. O Institute for Safe Medication Practices (ISMP) recomenda a utilizagdo do
método de Comunicagdo em alga fechada. Este tipo de comunicagdo, numa vertente de
dupla confirmacao, consiste na repeti¢ao verbal, pelo recetor, da informacao transmitida,

permitindo confirmar se esta foi devidamente interpretada (37).

As prescricdes ilegiveis ou incompletas, a utilizacdo de abreviaturas e os diferentes
dialetos e sotaques do transmissor, constituem alguns dos elementos que condicionam a

interpretacdo da informacdo prestada, originando trocas de medicagdo (26,36).

A semelhanca da prescri¢io, os erros associados a transcri¢do tém um maior impacto nos
paises subdesenvolvidos uma vez que, toda a informagdo relativa aos doentes e a
medicagdo, ¢ predominantemente manuscrita e em papel (38). Um estudo observacional
retrospetivo efetuado num Hospital na India, relatou que 5,7% da totalidade dos erros

LASA relatados, ocorreram durante a fase de transcricao de medicagao (39).

O Hospital Medizinische Hochschule Hannover, na Alemanha, reportou, em 2020, o caso
de uma paciente de 91 anos que foi admitida no hospital. Durante o internamento, a doente
desenvolveu uma infe¢do do trato urindrio, apds realiza¢do de um antibiograma, o médico
prescreveu o antibidtico Meropenem 1g por via intravenosa. No entanto, durante a
passagem de informacgdo para o registo de administracdo de medicagdo, o medicamento
foi erradamente transcrito como Melperona 1g, um antipsicético de primeira geragao.
Assim, a similaridade no nome dos medicamentos resultou na ocorréncia de um erro

LASA (40).

A introducdo de sistemas de prescri¢ao eletronica nos Sistemas de Saude possibilitou a
transcricdo direta de prescricoes médicas para os softwares das farmacias, minimizando
os erros de medicacdo decorrentes deste processo. A informatizacdo da transcrigao,

induziu muitos estudos a considerar a inclusdo desta etapa na fase de prescri¢ao (36).

3.1.3 Dispensa

A dispensa de medicagdo representa a base dos cuidados farmacéuticos e engloba a
articulagdo de processos complexos, recursos humanos e tecnologicos (41). Os erros de
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dispensa correspondem a um desvio a prescricdo médica, resultante do processo de
distribuicdo de medicamentos as unidades hospitalares ou aos doentes, num contexto de

farmacia ambulatoéria (42).

A prevaléncia de erros de dispensa relatados na literatura ndo € concisa, esta varia
consoante os contextos abordados e os paises, devido as diferencas nas metodologias de
notificacao de erros e a falta de estudos relativos a tematica (43). Uma revisao sistematica
efetuada em farmdcias hospitalares registou taxas de erros de dispensa que variavam entre
0,02-33,5%. Um outro estudo, limitado a farmdacias comunitarias, concluiu que a

incidéncia destes erros oscilava entre 0,00003-55% (41).

A crescente disponibilidade de medicamentos genéricos tem intensificado as
preocupacdes com LASA, potenciando o risco de confusdo durante a etapa de dispensa,
resultando num erro de medicacdo (44). Os fatores mais frequentemente implicados na

ocorréncia de erros de dispensa resultantes de medicamentos LASA incluem (3,45)

e A leitura incorreta de prescrigdes médicas manuais;

e Conhecimento insuficiente relativo aos nomes dos medicamentos;

e A selecdo de medicamentos com grafia similar que se encontram em posi¢des
proximas na base de dados informatizada;

e Armazenamento de medicamentos LASA em locais proximos;

e Alteragdo da aparéncia ou da embalagem, principalmente em medicamentos
produzidos pelo mesmo laboratério, tornando-os semelhantes entre si;

e Falha na dupla verificagdo da dispensa do medicamento, em particular nos paises
em desenvolvimento;

e Naio envolvimento dos doentes e cuidadores nos contextos de saude.

Um inquérito efetuado no Reino Unido revelou que os medicamentos LASA representam
cerca de 26 % da totalidade de erros de dispensa no tltimo trimestre de 2019, constituindo

um dos principais desafios dos farmacéuticos (46).

Um estudo retrospetivo efetuado na Finlandia, entre 2015 e 2020, analisou notificagdes
de erros de dispensa de medicamentos nas Farmacias Comunitarias do pais. No total,
foram reportados 28 712 erros de dispensa, 26% dos quais correspondem a erros
resultantes de confusdo de embalagens de medicamentos semelhantes. Os erros

associados a nomes semelhantes, representam 21% da totalidade dos erros de dispensa.
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A incidéncia anual de erros de dispensa decorrentes de medicamentos LASA diminuiu ao
longo dos 5 anos de estudo, havendo um decréscimo de 14%. Esta redugdo pode refletir
o efeito da introducdo de sistemas informaticos de seguranga ao longo do processo de
dispensa, reduzindo o potencial de confusdio de medicamentos LASA e,
consequentemente, dos erros associados. No entanto, os erros atribuidos pela substitui¢ao
de medicamentos pelos seus genéricos aumentaram 13%. Este aumento pode ser atribuido
ao facto de as empresas farmacéuticas frequentemente produzirem embalagens

semelhantes, o que contribui para a ocorréncia de erros (47).

Num Hospital em Taiwan, um doente de 66 anos com dislipidémia, medicado com
Rosuvastatina 5 mg desde 2014, relatou eritema e prurido intenso nos 10 dias seguintes
apos a ultima dispensa da sua medicacdo em fevereiro de 2017. Apds a revisdo da
medicagdo atual e do seu historico de doengas, verificou-se que, devido a um erro de
dispensa, o doente foi medicado com dapagliflozina 10 mg. Consequentemente, foi
efetuado uma anélise das embalagens dos medicamentos e constatou-se que, uma vez que
ambas foram produzidas pelo mesmo fabricante, eram muito semelhantes visualmente

(48).

3.1.4 Administraciao

Os cinco principios essenciais da administracdo de medicamentos — o medicamento certo,
na dose certa, na via certa, no momento certo, para o paciente certo — surgem
frequentemente no contexto de erros de administracdo, uma vez que este processo ainda

apresenta potencial para erros humanos (36).

Os erros de administracdo podem ser classificados como qualquer discrepancia entre o
modo como um medicamento ¢ administrado a um doente e as instrugdes prescritas ou
diretrizes estabelecidas pelos cuidados de saude. Estes representam o tipo de erro de
medicacdo mais frequente e surgem diretamente associados as taxas de mortalidade e

morbilidade (49).

A administragcdo de medicamentos constitui um fator vital para a seguranca dos doentes.
No entanto, esta etapa do processo de utilizacdo dos medicamentos ¢ particularmente

vulneravel, pois ¢ a fase menos suscetivel de se detetarem erros. A ocorréncia de erros
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associada a este processo ¢ documentada em 2-14% dos doentes hospitalizados.
Adicionalmente, estima-se que, anualmente, tais erros resultem em 7000 6bitos e causem

lesdo a pelo menos 1,5 milhdes de doentes (50).

A taxa de incidéncia de erros de administragao de medicamentos ¢ variavel em fungao de
cada pais, da sua definicdo de erro de administragdo e dos sistemas de dispensa de
medicacao (51). Os doentes que residem em paises subdesenvolvidos apresentam o dobro
dos danos resultantes de erros de administracdo de medicamentos, comparativamente aos

paises desenvolvidos (49).

Os obstaculos que limitam a adesao as diretrizes de administracdo de medicamentos sdo
multiplos, destes destacam-se a incapacidade de implementar praticas holisticas e
organizadas, lacunas na comunicagdo entre equipas multidisciplinares e as similaridades

visuais e fonéticas entre medicamentos (50).

Diversas revisdes sistematicas referem os medicamentos LASA como a segunda principal
causa de ocorréncia de erros de administracdo (52). Um estudo efetuado por Bagheri-
Nesami concluiu que 24% dos erros de administragdo correspondiam a confusdo com
embalagens de medicamentos semelhantes, representando a segunda maior fonte de erros

de administracdo de medicamentos injetaveis (53).

A partilha de propriedades linguisticas e visuais pode originar a substituicdo de um
medicamento e resultar na sua administragdo incorreta. Os erros LASA, se nao forem
identificados e corrigidos atempadamente, podem comprometer a saude e a seguranca do

doente (17).

Um caso reportado no International Journal of Emergency Medicine relatou um incidente
envolvendo um doente de 68 anos a quem foi instituido Ultrassom Focalizado de elevada
Intensidade para o tratamento do tremor essencial. Apds o tratamento, foi prescrito ao
doente 10mg de Dexametasona intravenosa, no entanto, foi administrado um bolus de 200
ng de Dexmedetomidina intravenosa ndo diluida. Alguns minutos apds a administragao
incorreta do farmaco, o doente perdeu a consciéncia, deixando de responder a qualquer
estimulo. A generalidade dos incidentes previamente notificados de sobredosagem de
Dexmedetomidina decorreram de erros do tempo de perfusdo. No entanto, neste caso em
particular, o erro de administragdo ocorreu na sequéncia da troca de medicamentos

semelhantes visualmente e foneticamente (54).
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3.1.5 Monitorizacao

A falha na revisao de um esquema terapéutico, com o intuito de avaliar a sua prescrigao
e identificar possiveis erros, bem como a auséncia de avaliagdo da resposta do doente
com base nos pardmetros clinicos e laboratoriais adequados ¢ designado de erro de
monitorizagdo (55). Diversas revisoes sistematicas consideram estes a segunda fonte de
erros de medicagdo evitaveis mais frequente, apds os erros de prescricdo, apresentando
taxas de incidéncia entre 21-47% (9). Um outro estudo concluiu que, da totalidade dos
medicamentos pos-alta, cerca de 4% eram afetados por, no minimo, um erro de

monitorizagao (56).

A monitoriza¢do de medicamentos constitui um ponto critico na avaliagdo da seguranca
dos mesmos, e, como tal, deve permanecer mesmo apos a obtencdo da autorizagdo de
introdu¢do no mercado por parte dos fabricantes (36). Os erros de monitorizagdo
associados a medicamentos LASA ocorrem, principalmente, quando existe uma falha no
controlo dos resultados clinicos ou bioquimicos do doente sujeito a terapéutica. A
monitorizagdo ineficiente pode induzir a continua¢ao de uma terapéutica incorreta, que

consequentemente, pode originar toxicidade ou reducgdo da eficacia terapéutica (3,36).

A monitorizacdo eficiente requer uma andlise minuciosa das informagdes recolhidas,
incluindo a dupla verificagdo do nome dos medicamentos e das dosagens, em particular,
nos medicamentos LASA. A utilizacao de sistemas de saude eletronicos e sistemas de
apoio a decisdo auxiliam na organiza¢dao do histérico clinico do doente e identificam

potenciais erros de medicagao (5).

3.2 Fatores exacerbantes / condicionantes da ocorréncia de erros

3.2.1 O doente

O impacto dos doentes na origem de erros de medicagdo constitui uma variavel pouco
abordada uma vez que, na sua generalidade, os estudos relativos a esta tematica se focam
apenas na relevancia dos profissionais de satde. No entanto, os doentes podem contribuir

significativamente para a incidéncia de erros LASA, devido a multiplos aspetos
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intimamente coligados as suas caracteristicas individuais € aos seus comportamentos

(57).

A reduzida literacia dos doentes em contextos de satide e medicamentos representa um
dos principais fatores, referidos na literatura, que condicionam a ocorréncia de erros
envolvendo medicamentos LASA. Num estudo efetuado numa regido francesa foram
entrevistados 768 doentes, com o intuito de avaliar o conhecimento dos mesmos
relativamente a sua medicagao ¢ identificar fatores de risco de confusao de medicamentos.
Da totalidade dos doentes, 50% referiu identificar os medicamentos pelo seu nome
comercial e 21% pelo nome da substancia ativa. Relativamente ao aspeto, a prevaléncia
de identificacdo dos medicamentos pela embalagem, comprimido e blister correspondem
a 16%, 7% e 3%, respetivamente. A andlise dos fatores de risco de confusdo de
medicamentos revelou que, a aparéncia fisica apresenta maior suscetibilidade de causar
trocas de medicagao pelos doentes entrevistados. Adicionalmente, verificou-se que, das
trocas de medicamentos que originaram erros de medica¢do, 20% corresponde a
embalagens semelhantes e 13% e 28% a similaridades dos blisters e comprimidos,

respetivamente (58).

Determinados grupos de doentes sdao particularmente vulneraveis a erros de medicagao
devido a certas caracteristicas fisioldgicas, nomeadamente, os extremos de idade, as

comorbilidades e o estado de fragilidade dos mesmos (59).

A populagdo mundial tem vindo a sofrer uma transicdo demografica, caraterizada pelo
crescimento acentuado do numero de individuos em faixas etarias mais avancadas. As
estimativas sugerem que os grupos populacionais com mais de 65 anos deverao duplicar
nas proximas décadas, evoluindo de 8% para 16% até 2050 (60). O envelhecimento da
populagdo apresenta consequéncias relevantes a nivel de satide publica. De acordo com
alguns estudos efetuados na populacdo geridtrica, entre 25-40% dos internamentos
hospitalares decorrem de erros de medicagao, uma vez que estes estao expostos a um risco
acrescido de dano devido as suas diferengas fisioldgicas que influenciam diretamente a

farmacocinética e farmacodinamica dos medicamentos (11).

A vulnerabilidade desta populacdo aos erros de medicamentos LASA resulta de multiplos

elementos que potenciam significativamente o risco de eventos adversos (61).
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Polifarmacia

A populagao idosa representa o principal grupo afetado pela polifarmacia uma vez que, a
incidéncia de multimorbilidades e de doengas cronicas registam também um aumento
nesta faixa etaria (62). Um estudo cross-sectional efetuado pela Survey of Health, Ageing,
and Retirement in Europe (SHARE) concluiu que a prevaléncia global de polifarmaécia,
definida como o uso simultdneo de cinco ou mais medicamentos, em idosos difere entre

26,3 € 39,9% em 17 paises europeus (63).

A complexidade dos esquemas terapéuticos pode originar erros de medicagdo, dado que
o potencial para trocas ¢ confusdo aumenta. A identificacdo incorreta destes
medicamentos pode ser exacerbada pela existéncia de medicamentos LASA, e apresentar
consequéncias graves para o doente, particularmente em populagdes vulneraveis que

demonstrem mais suscetibilidade a efeitos adversos (64).

Alguns estudos realizados nos Estados Unidos da América, na Australia e em Espanha
revelaram que o aumento do numero de prescrigdes (sete ou mais medicamentos),
aumenta o potencial para confusdo de medicamentos, dado que a complexidade da

terapéutica influencia diretamente a sua compreensao e gestao (65).

Os doentes que utilizam, diariamente, um minimo de 5 medicamentos distintos atribuem
elevada importancia ao aspeto visual das embalagens para sua identificagdo,
comparativamente com os doentes que utilizam menos medicamentos. As taxas de erros
de medicamentos look alike apresenta valores superiores em doentes cujas terapéuticas
envolvam 5 ou mais medicamentos, por dia, dado que a semelhanga visual entre

embalagens constitui o principal fator de confusdo de medicamentos distintos (58).

Declinio cognitivo

A funcdo cognitiva assume um papel fundamental no planeamento, organizacdo e
administracdo de medicamentos. No entanto, muitos idosos sofrem de declinio cognitivo,
principalmente perda de memoria e confusdo, o que pode dificultar a gestdo da
terapéutica, de forma independente. A deterioragdo da funcdo cognitiva representa um

dos principais fatores de risco para a ocorréncia de erros LASA na geriatria. Estudos
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prévios afirmam que, mesmo doentes com défice cognitivo ligeiro sdo vulneraveis a

ocorréncia de erros de medicacao (66).

Estas carateristicas promovem o risco de identificacdo incorreta dos medicamentos, em
particular dos que partilham semelhangas visuais ou fonéticas, potenciando a incidéncia

de eventos adversos (67).

Diminuicao da funciao sensorial

Nos Estados Unidos, a prevaléncia do declinio de fun¢do sensorial em individuos com
idade superior a 80, alcangou os 11,3%. Estudos epidemioldgicos revelam que 3,2
milhdes de idosos sdo afetados por défices visuais, enquanto trés quartos da populacao

com um minimo de 70 anos, sofrem de défices auditivos (68).

A administracdo de medicamentos por parte dos doentes, de acordo com um cronograma
estabelecido, exige um nivel adequado de habilidades sensoriais, como a acuidade visual
e auditiva. Um estudo recente analisou os principais obstaculos que os idosos se deparam
na gestdo da sua terapéutica, realcando que as limitagdes sensoriais podem afetar
significativamente a organizacdo correta dos fdrmacos nos dispositivos de auxilio de
administracdo de medicamentos. A leitura e compreensdo das prescri¢des e rotulos, em
particular de medicamentos look alike, podem ser consideravelmente afetados pelo défice
visual. A similaridade no aspeto dos medicamentos origina frequentemente trocas entre
eles. Estes erros, que na sua generalidade, ndo sdo detetados pelos doentes, prejudicam a
sua capacidade de identificacdo dos medicamentos ap6s a sua introdugdo nos dispositivos.
A perda auditiva pode dificultar a compreensdao das informagdes transmitidas pelo
prescritor e originar confusdo dos nomes dos medicamentos, especialmente quando estes

apresentam semelhangas fonéticas (69).

3.2.2 Os Profissionais de Saude

Os erros de medicacdo apresentam um desafio substancial no ambito dos cuidados de
saude, resultando, geralmente, na ocorréncia de eventos adversos (3). Os doentes nao sao

os unicos prejudicados pelos erros de medicacdo, pois estes também afetam
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negativamente os profissionais de satide que, frequentemente, apresentam consequéncias
psicoldgicas adversas, incluindo sentimentos de culpa, raiva, depressdo e incapacidade

(70).

Uma revisao sistematica relativa a erros de medicagdo, analisou a ocorréncia de erros
entre os diversos profissionais de satde, sendo que os médicos, farmacéuticos e
enfermeiros constituem os principais prestadores de cuidados envolvidos no processo do
ciclo da medicagdo. No entanto, verificou-se uma grande disparidade nas taxas de erros
reportadas nos varios estudos, que pode decorrer dos diversos contextos e metodologias

utilizadas (11,71).

Os erros de medicagdo sdo frequentemente subnotificados em todos os sistemas de satde,
um aspeto que se encontra associado a fatores como a cultura de culpa, o medo de
puni¢do, o risco de demissdo e o incumprimento das diretrizes institucionais (72). Da
variedade de fatores que contribuem para estes erros, a compreensdo do impacto dos
profissionais de saude ¢ extremamente relevante para o desenvolvimento de medidas que

mitiguem estes erros (73).

Os erros relativos a medicamentos LASA tém um impacto direto na seguranca dos
doentes, estes erros podem ser intimamente influenciados por diversos fatores e
comportamentos dos profissionais de saude, tais como a fadiga e a sobrecarga de trabalho,

a formacao inadequada e falhas na comunicacao interprofissional (74).

Fadiga e sobrecarga

Os profissionais de sade exercem as suas funcdes sob elevada pressao e, frequentemente,
sdo confrontados com sobrecarga de trabalho. A literatura sustenta que a exigente carga
de trabalho representa, aproximadamente, 87% dos erros de medicagcdo envolvendo
profissionais de saude, em particular, enfermeiros dos Hospitais Publicos. A sobrecarga
de trabalho pode causar fadiga e influenciar os indices de stress, resultando no aumento

da taxa de incidéncia de erros de medicagao (75).

Nos Estados Unidos, aproximadamente 40% dos médicos apresentam, no minimo, um
sintoma de esgotamento, enquanto no Reino Unido, um ter¢co dos médicos em regime de

internato, indicam sofrer sindrome de burnout em graus mais severos. Recentemente, uma
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analise de 43 estudos efetuado em paises subdesenvolvidos, constatou que a prevaléncia

global de esgotamento em profissionais de saude variou entre 2,5-87,9% (76).

Numa revisdo sistemdtica recente, as estimativas de prevaléncia de burnout em
farmacéuticos variaram entre 5-75%, no entanto estas sofreram um aumento acentuado
desde 2020, coincidente com ano em que a Covid-19 foi declarada uma pandemia. O
impacto negativo desta tematica nos cuidados prestados aos doentes apresenta uma
crescente preocupacdo, uma vez que pode estar na origem de erros de medicacdo, em
particular na etapa de dispensa dos mesmos, na redu¢do da qualidade dos cuidados e em

obitos (77).

A complexidade e exigéncia do ambiente a que os profissionais de satide estdo sujeitos,
pode facilitar a confusdo de medicamentos look alike e/ou sound alike, resultando em
erros de medicacdo, causados por lapsos de atencdo. Esta problematica torna-se
particularmente relevante em contextos hospitalares, onde decisdes urgentes surgem

frequentemente (75).

Formacao inadequada

A falta de familiaridade e conhecimento relativo a medicamentos LASA constitui um dos
elementos mais frequentemente associados a erros praticados por profissionais de satde
(78). A criacao de medidas educativas e de promocgao de gestdo de medicamentos LASA,
através de formagdes continuas e de avaliacdes de competéncias, representam acdes

cruciais para o controlo de erros provenientes destes medicamentos (79,80).

Um estudo efetuado em 2012 revelou que os profissionais de sautde em formacao
apresentavam uma taxa de erro duas vezes superior face aos prestadores de servigo mais
experientes. A experiéncia profissional demonstrou a obtencdo de competéncias e
conhecimentos mais rigorosos, diminuindo a probabilidade de ocorréncia de erros de

medicacao (80).

Assim, a formacdo adequada relativa aos riscos inerentes dos medicamentos LASA, em
particular no seu reconhecimento e medidas de acondicionamento, torna-se
imprescindivel para os profissionais de satide, uma vez que a maioria carece de contacto

e familiaridade com esta tematica (79).
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Falha na comunicacao

A comunicagao ineficaz entre os membros da equipa de cuidados de satide pode contribuir
para a ocorréncia de erros de medicacdo e, consequentemente, causar eventos adversos.
Uma analise recente concluiu que a requisicdo verbal de medicamentos, em contexto
hospitalar, era uma das causas de erros de medicacdo. Diversos incidentes foram
reportados dado que, a similaridade das embalagens e da ortografia de medicamentos

LASA originou erros de dispensa e administragdo (81).

As falhas de comunicagao interprofissionais, bem como as ordens verbais, podem causar
confusdo e levar a trocas de medicamentos. Estas situa¢des sdao particularmente
suscetiveis de ocorrer em ambientes caoticos ou com ruido, dado que os profissionais de
saide estdo sujeitos a diversas interrupgdes e distracdes que podem prejudicar a sua
concentragdo. As distragdes ocorridas no ambiente de trabalho reduzem a capacidade de
retengdo de informagao na memoria pelo profissional, induzindo o seu esquecimento ou

confusdo entre diferentes medicamentos (82).

3.2.3 Os Medicamentos

Dos fatores passiveis de exacerbar os erros LASA, as caracteristicas intrinsecas dos
medicamentos apresentam um impacto significativo na seguranga do doente dado que,
podem originar eventos adversos graves, em particular, no caso de estarem envolvidos

Medicamentos de Alerta Maximo (MAM) (83).

Os MAM, igualmente referidos na literatura como medicamentos potencialmente
perigosos ou de alto risco, sdo aqueles que, potenciados por fatores como a estreita
margem terapéutica ou reacdes adversas severas, apresentam maior potencial de infligir
danos significativos aos doentes em consequéncia de erros no seu manuseamento (84,85).
Embora a ocorréncia de erros envolvendo estes medicamentos nao seja o mais frequente,
as suas consequéncias tendem a ser mais devastadoras, podendo causar lesdes
irreversiveis ou a morte, além de aumentar os custos dos cuidados de satde. Assim, os
diversos sistemas de satde elaboraram uma lista onde consta os MAM, como

exemplificado na Tabela 2.
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Esta lista pode divergir entre paises em fun¢do das preferéncias dos servigos de satude e
nos contextos epidemiologicos das doengas. Contudo, geralmente, observa-se uma

concordancia nas classes terapéuticas incluidas nas listas de medicamentos dos varios

paises (86).

Tabela 2: Lista de medicamentos de alerta maximo em Portugal (12).

Classes de Medicamentos

Exemplos

Agentes antitromboticos
e Anticoagulantes
e Inibidores do fator Xa
e Inibidores diretos da trombina
e Tromboliticos

¢ Inibidores da glicoproteina IIb/Illa

Varfarina, Heparinas
Fondaparinux, Apixabano, Rivaroxabano
Bivalirudina, Dabigatrano etexilato
Alteplase, Reteplase, Tenecteplase
Abciximab, Eptifibatida, Tirofibano

Agonistas adrenérgicos intravenosos

Adrenalina, Dobutamina, Isoprenalina

Anestésicos gerais administrados por via

inalatoria e intravenosos

Cetamina, Desflurano, Etomidato,

Isoflurano, Propofol, Sevoflurano

Antiarritmicos intravenosos

Adenosina, Amiodarona, Flecainida

Inotrdpicos intravenosos

Digoxina, Milrinona

Sedativos intravenosos de agdo moderada

Dexmedetomidina, Midazolam

Sedativos infantis de acdo moderada

Hidrato de cloral

Bloqueadores neuromusculares

Cloreto de suxametonio, atracurio,

cisatracurio, rocuronio

Anélogos da vasopressina intravenosos

desmopressina, terlipressina

Outras Classes

Solug¢des cardioplégicas

Citotdxicos de uso parenteral ou oral

Solug¢des para didlise peritoneal e hemodialise

Medicamentos para administracao por via epidural ou intratecal

Insulinas (subcutaneas e intravenosas) e antidiabéticos orais

Analgésicos opidides intravenosos, transdérmicos e de uso oral (incluindo pos para

concentrados para solucdes e formulagdes de libertacao imediata ou prolongada)

Solugdes para nutricdo parentérica

Meios de contraste intravenosos (contrastes iodados)
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Uma revisao sistematica recente concluiu que, dos erros de medicagao mais severos, 47%
correspondiam a medicamentos como o metotrexato, a varfarina, os anti-inflamatérios
ndo esteroides, a digoxina e os B-bloqueadores. O ISMP relatou que, a maioria dos erros
MAM reportados estavam predominantemente relacionados com a nomenclatura dos
medicamentos LASA. Alguns dos erros de nomenclatura notificados incluiam:
cefuroxima / ceftazidima; rocurénio / Rocephalin® (Ceftriaxona); Plavix® (clopidogrel)
/ Paxil® (paroxetina); metformina / metoprolol. Outros eventos relatados envolviam
semelhangas das embalagens de medicamentos, nomeadamente confusdo com
concentragdes e tipos de libertagdo dos medicamentos (normais, revestimento entérico,

libertagdo prolongada, entre outros) (87).

Um outro estudo efetuado na Australia, entre 2017 € 2018, com o intuito de identificar os
tipos de erros envolvendo medicamentos opidides, determinou que a nomenclatura LASA
correspondia a um dos principais fatores causais. Da totalidade dos incidentes reportados,
o tapentadol representa o opidide notificado com maior frequéncia. Este farmaco
encontra-se disponivel em diversas dosagens e formas de libertacdo, o que favorece a
ocorréncia de erros LASA, dado que partilha caracteristicas semelhantes com o tramadol

(88).

Um Hospital na Turquia, em 2021, reportou um caso de uma mulher de 75 anos de idade
que foi admitida no servigo de urgéncia apds sofrer uma mordida de cao no pulso direito.
Os prescritores instituiram um regime de profilaxia pos-exposicao para a raiva atraveés da
administracdo de Imunoglobulina e de vacinacao antirrabica. Apds o procedimento de
verificagdo da correspondéncia dos rotulos e do processo do doente, verificou-se que,
acidentalmente, foi administrado 3000 UI de insulina (Humulin R®) por via subcutanea
e intramuscular. A paciente desenvolveu um quadro de hipoglicémia severa que exigiu a
toma de glucagon, uma dieta hipercaldrica e dextrose intravenosa, tendo esta recuperado,

sem sequelas, passados cinco dias em internamento (89).

A investigacdo da origem do erro de administracdo revelou que, embora os medicamentos
ndo partilhem semelhangas relativamente ao nome, a letra “R” de Humulin R® (Figura
7) suscitou confusdo e foi interpretada como “Raiva”. Outra eventual causa do erro
consiste na semelhanga das embalagens e no facto destes serem armazenados no mesmo

local no frigorifico (89).
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Figura 7: Embalagem de Imonoglobulina (Equirab®) e a embalagem da Insulina (Humulin R®)
erradamente administrada (89).

89)

A norma mais recente da DGS estabelece os medicamentos de alta vigilancia (MAV)
como uma nova categoria de medicamentos. Nesta categoria incluem-se os medicamentos
LASA e MAM que, pelas suas carateristicas, sdo mais propensos de induzir erros,
apresentando, consequentemente, maior potencial de causar lesdes significativas aos

doentes quando utilizados inadequadamente (12).
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4. Estratégias de Prevencao e Mitigacao de erros LASA

Atualmente, apesar dos progressos substanciais na utilizagao segura dos medicamentos,
os erros LASA permanecem uma prioridade para a seguranca dos doentes. Embora a
confusdo entre medicamentos semelhantes constitua um fator critico dos erros de
medicacdo, a minimizagdo ou erradicagdo destes erros prevalece como um desafio para

os sistemas de saude (90).

Nos ultimos anos, tem-se verificado um incremento na analise de medidas de prevengao
dos erros LASA, tendo sido propostas diversas intervencdes. Contudo, a determinacao
das estratégias com maior impacto na redugao destes erros demonstrou ser complexa dada
a qualidade de investigagdo neste ambito. Assim, ¢ de extrema importancia a realizacao
de estudos, principalmente em contextos reais, para colmatar os desafios inerentes aos

medicamentos LASA (91).

4.1 Estratégias Pré-Comercializacao

A analise de estratégias de mitigagdo de erros LASA ndo demonstrou eficacia completa
na redugdo destes erros, uma vez que a raiz do problema ndo se restringe somente ao
enquadramento apods introdu¢do no mercado, mas também a etapas prévias,
nomeadamente, a producdo e o desenvolvimento destes medicamentos. Assim, as
intervengdes devem também incluir abordagens numa vertente pré-comercializacdo dos
LASA (92). Contrariamente a outros erros de medicacdo, o encargo dos erros LASA nao
recal unicamente nos profissionais prestadores de servicos. A responsabilidade da
problemadtica associada a estes medicamentos deve envolver os fabricantes, as entidades

reguladoras e organismos de nomenclatura (17).

As entidades reguladoras e as industrias farmacéuticas devem intensificar as medidas de
prevengdo destes erros, através da identificagdo de medicamentos LASA, de modo a

assegurar a seguranga do doente (90).

A nivel global, a autorizagdo de comercializacdo de novos medicamentos considera o

perfil tnico do nome do farmaco. No entanto, os dados obtidos através de relatorios de
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incidentes e de estudos de avaliagdo de risco, sugerem que as diretrizes atuais de
aprovacdo da nomenclatura s3o insuficientes para prevenir a ocorréncia de erros LASA.
De forma a abordar a questdo em causa, a industria farmacéutica deve adotar uma
variedade de iniciativas de seguranca, na fase de pré-aprovacdo, a fim de avaliar a
vulnerabilidade de um medicamento ser confundido com outros existentes no mercado

(93).

Aqui incluem-se:

O uso de testes standard de memoria e perceg¢ao para determinar a possibilidade

de confusao entre nomes de medicamentos (94);

e Avaliagdo da probabilidade de confusdo entre medicamentos semelhantes por
peritos (94);

e Analise de taxas de erros através de simulagdes de tarefas (prescricdo, transcrigao,
selecdo e distribui¢ao) em contexto clinico (94);

e Pesquisa em softwares como o Phonetic and Orthographic Computer Analysis

(POCA), que utiliza algoritmos linguisticos para determinar semelhangas

ortograficas e fonéticas entre pares de medicamentos (95).

Estudos sugerem que, os custos associados a minimizagdao de riscos com nomes de
medicamentos LASA aumentam exponencialmente quando estes sdo identificados apos

a sua introdugdo no mercado, comparativamente a fase de pré-comercializagao (90).

4.2 Estratégias Pos-Comercializaciao

4.2.1 Listas de Medicamentos

A elaboragdo e divulgagdo de listas de medicamentos LASA constitui uma das principais
estratégias de prevencdo de ocorréncia de erros de medicacdo. Algumas organizagdes,
como a ISMP, desenvolvem listas que podem contemplar apenas DCI, marcas ou ambos
(91,96). Estas destinam-se a ser utilizadas como referéncia para criagdo da lista de cada
instituicao. Cada unidade de saude deve identificar, através de metodologias sistematicas,

pares de medicamentos LASA e adaptar a lista base consoante as necessidades,
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adicionando ou excluindo medicamentos em fun¢do dos farmacos utilizados na sua
pratica clinica (12,96). Caso nao seja possivel e elabora¢do de uma lista personalizada,

pode recorrer-se as listas desenvolvidas pelas organizacdes (3).

Estas listas podem ser segregadas consoante a especialidade ou contexto clinico em que

seja aplicada, tais como:

e Servicos de emergéncia;

e Unidades de cuidados intensivos;
e (Cuidados maternos e neonatais;
e Unidades de oncologia;

e No ambito da Farmacia Comunitaria (3).

As instituigdes devem proceder a revisdo e divulgacdo das listas internas de
medicamentos LASA anualmente ou quando necessario, nomeadamente em cenarios de
introdu¢do de novos medicamentos no formulario terapéutico. Adicionalmente, ¢
essencial garantir que todos os profissionais de saude tém acesso e conhecem a lista

interna de medicamentos, o seu propdsito e importancia na prevencao de erros LASA

(13).

4.2.2 Tall Man Letters

Uma metodologia habitualmente utilizada na distingdo de pares de medicamentos LASA
consiste na aplicacdo do 7all Man Letters (TML), um termo introduzido pelo ISMP. A
TML tem como intuito a diferenciacdo de nomes de medicamentos semelhantes
utilizando caracteres maiusculos em determinadas letras que constituem o nome do
medicamento. Esta abordagem ¢, frequentemente, aplicada a silabas ou grupos de letras

de um nome para realgar as diferencas entre nomes com potencial para confusdo (3,97).

Para proceder-se a introdugao de letras maiusculas, inicialmente, é necessario verificar se
a similaridade ortografica ocorre entre dois ou mais medicamentos, ou entre um grupo de

medicamentos, e, com base na informacao, aplicar-se a seguinte metodologia:
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1. Iniciando na primeira letra do nome do medicamento, compara-se, da esquerda
para a direita, as letras idénticas, até que sejam detetadas, no minimo, duas letras
diferentes (hidralazina e hidroxizina);

2. A partir desse ponto, inclusive, todas as letras sucessivas devem ser substituidas
por caracteres maiusculos (hidrALAZINA e hidrOXIZINA);

3. De seguida, comecando na ultima letra do nome do medicamento, compara-se as
letras idénticas, da direita para a esquerda, até verificar-se a existéncia de, no
minimo, duas letras diferentes;

4. Por fim, até esse ponto, as letras em comum devem ser, novamente, substituidas

por caracteres mintsculos (hidrALAzina e hidrOXIzina) (13).

O método de TML pode ser aplicado em associagdo com cores e negrito de modo a alertar
os profissionais de saude e realgar as diferencas entre medicamentos com nomes
semelhantes, como recomendado pela ISMP. Alguns exemplos da utilizacdo da

abordagem TML em associacdo com o negrito podem ser observadas na Tabela 3.

Alguns estudos revelaram que a conjugacdo de letras maitsculas com o negrito, otimiza
significativamente a capacidade de distin¢do entre pares de medicamentos LASA. A
diminui¢do do tempo despendido na identificacdo correta dos farmacos corresponde a
outro resultado apresentado, no entanto, este efeito nao foi registado de forma acentuada

na generalidade dos estudos (13,98).

Tabela 3: Exemplos de nome de medicamentos LASA apos aplicagdo da metodologia Tall Man Letters
(12,99).

Nome do Medicamento Recomendacio de TML
adrenalina aDRENALina
atropina aTROPina
bupropiona buPROPIona
buspirona buSPIRona
calcitriol caL.CITRiol
carvedilol caRVEDilol
dobutamina DOBUTamina
dopamina DOPamina
idarrubicina idarRUBICINA
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idarucizumab idarUCIZUMAB
propranolol propRANOLol
propofol propOFol
rifampicina rifaMPICina
rifaximina rifaXIMina

Diversos estudos concluiram que a utilizagao excessiva da estratégia TML pode limitar a
sua eficacia, pelo que deve ser restringida aos medicamentos que apresentem maior risco
de causar dano aos doentes (100). A aplicagcdo do método TML para diferenciar nomes
semelhantes deve ser determinada pelas autoridades reguladoras mediante avaliacao de
diversos fatores, nomeadamente, o grau de similaridade e os riscos associados aos
medicamentos, a sobreposicdo das caracteristicas do produto, relatorios de analise de
erros € os fatores contributivos. No caso da avaliagdo concluir que o uso de TML constitui
uma abordagem adequada para minimizar a ocorréncia de erros LASA, a autoridade
competente solicita ao fabricante a utilizacdo da estratégia e, posteriormente, atualiza a

lista de medicamentos estabelecidos para aplicacdo da metodologia (99).

A TML representa a tinica abordagem avaliada relativamente a sua eficicia na preven¢ao
de erros LASA (3). Uma revisdo sistemdtica realizada em 2020, sugere que a TML
constitui uma estratégia parcialmente eficaz, uma vez que esta pode ser influenciada por
fatores, como o uso de negrito nas palavras, a familiariza¢ao dos utilizadores com o par
de medicamentos e o grau de semelhanca ortografica. A auséncia de dados robustos,
relativamente a eficacia deste método na redugcdo dos erros LASA clinicamente
significativos, indica que esta deve ser usada em associagdo com outras estratégias e nao

isoladamente (101).

Por fim, este estudo demonstrou a relevancia de efetuar novos ensaios com uma amostra
significativa e que avaliem a intervencdo num contexto clinico, sempre que possivel.
Adicionalmente, considerou-se fundamental uma avaliagdo mais pormenorizada dos
erros LASA recorrendo a ferramentas de teoria linguistica de modo a compreender a

tematica e desenvolver novas estratégia de mitigag@o destes erros (101).
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4.2.3 Rotulagem e Armazenamento

O potencial de confusdo de medicamentos LASA pode ser minimizado com o recurso a
técnicas de rotulagem e armazenamento, em contextos nos quais a TML ndo pode ser
aplicada, por exemplo em vacinas e imunoglobulinas (3). A utilizacdo de sinalizagdo e
pictogramas tem como intuito alertar ou sensibilizar os profissionais de saude para as
semelhangas fonéticas e visuais dos medicamentos LASA, no entanto, diversos estudos
consideram esta medida ineficaz em contextos praticos (25). O carater tipicamente
estacionario da sinaliza¢do revelou-se um obstaculo significativo na prevencao destes
erros, dado a constante variacao do inventario dos medicamentos, que dificultava a gestao
dos sinais e que, consequentemente, originou cenarios em que a sinalizagcdo estava
desatualizada ou posicionada incorretamente, comprometendo a eficacia da estratégia

aplicada (25).

O sistema de codificagdo por cores constitui uma estratégia de identificacdo de
medicamentos que consiste na atribuicao de uma cor a um fairmaco ou grupo de firmacos
baseado na sua via de administragdo ou classe terap€utica. Diversos paises como a
Australia, Nova Zelandia e o Reino Unido recomendam que a rotulagem de
medicamentos anestésicos deve ser efetuada de acordo com a Norma ISO 26825:2008
que classifica a medica¢do em fung¢do da sua classe, como exemplificado pela Figura 8

(102).
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Colour Medicine
Medicine class Colour identifiers® examples Label examples®
Local Grey J RGB: Procaine,
anaesthetics 194.184.171 lignocaine,
CMYK: 0.4.0.24 bupivacaine, Bupivacaine
PMS: 401 ropivacaine
Anticholinergic Green RGB: Atropine,
agents 163.217.99 glycopyrrolate
CMYK: Atropine
21.0.46.15
PMS: 367
Vasopressors Violet RGB: Adrenaline,
Exception: 222.191.217 metaraminol, Nora aline
adrenaline (violet CMYK: 0.12.2.13 noradrenaline
name reversed PMS: 256
out of a black bar
on the upper half 1in 400,000

of the label)

Figura 8: Exemplos de rotulagem de pares medicamentos LASA (Atropina e Adrenalina) apos aplicacdo
do sistema de codificacdo por cores (102).

(102)

A evidéncia cientifica na eficacia da implementacdo de um sistema de codificagdo por
cores ¢ limitada, sugerindo que esta metodologia ndo ¢ suficiente na diminui¢do do risco
de troca de medicamentos similares. Diversos argumentos desfavoraveis a utilizagdo
desta estratégia foram apresentados, nomeadamente o numero de medicamentos ou
grupos de medicamentos similares exceder a quantidade de cores disponiveis para
diferenciagdo dos mesmos. Outro fator que compromete a eficacia do método consiste na
prevaléncia de daltonismo congénito na populagdo geral, rondando valores aproximados
de 8% nos homens e 0,4% nas mulheres. Adicionalmente, alguns estudos relatam que a
utilizagdo de cddigos de cores influencia os profissionais de saude e prestadores de
cuidados a dependerem exclusivamente da cor dos rétulos, ignorando muitas vezes a

leitura do conteudo (103).

Relativamente ao armazenamento de medicamentos LASA, estes devem ser separados
fisicamente, evitando os erros de selecdo ou dispensa. A organizagdo estratégica de
prateleiras e areas de armazenamento permite segregar medicamentos visualmente e
ortograficamente semelhantes, limitando os elementos confundentes do campo de visdo

dos profissionais de saude, como representado na Figura 9 (17).
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MYCOPHENOLATE MONTELUKAST
MOFETIL 250 MG TAB SODIUM 5MG TAB S0D. 360MG TAB

Figura 9: Armazenamento de medicamentos LASA em separado com o intuito de evitar erros de selegdo e
dispensa (104).

(104)Esta estratégia apresenta vantagens significativas relativamente ao armazenamento
alfabético uma vez que, os medicamentos que apresentam maior predisposi¢do de serem

confundidos partilham as mesmas letras iniciais (105).

4.2.4 Codigo de Barras

A tecnologia dos sistemas de codigo de barras consiste numa representacado grafica, linear
e unidimensional, que apresenta uma configuracdo retangular de barras escuras
intercaladas por espagos de diferentes espessuras. Recentemente, com os avangos
tecnologicos, desenvolveram-se codigos de barras de matriz bidimensional, vulgarmente
conhecidos como “Cddigos QR”, estes apresentam uma estrutura quadrada e possuem

uma capacidade de armazenamento de informagdes superior aos anteriores (106).

Os codigos de barras sao amplamente utilizados devido a sua simplicidade, versatilidade
e baixo custo, caracteristicas que os torna um dos métodos mais comuns de identificacao
correta de medicamentos (107). A implementagdo desta estratégia permite facilitar e
otimizar os processos inerentes ao ciclo de utilizagdo dos medicamentos (108).A sua
aplicacdo em Farmacias Comunitarias permite assegurar a identificagdo correta de
farmacos, minimizando a ocorréncia de erros comuns no ato da dispensa, como a troca
de medicamentos LASA (107,109). Simultaneamente, em contexto hospitalar, tem como
intuito o refor¢o da seguranca e eficicia na administracdo e documentacao de registo de

medicamentos (107).
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Os sistemas de administracdo de medicamentos por codigos de barras consistem em
dispositivos portateis que integram registos eletronicos de administracdo de
medicamentos (110). Esta tecnologia permite aos profissionais de saide, com auxilio de
um scanner, efetuar a leitura do codigo de barras na pulseira do doente, com o intuito de
confirmar que se trata do paciente correto. Apds a validacao do doente, recorre-se a leitura
dos codigos existentes nas embalagens dos medicamentos a administrar (111,112). Estes
sistemas destinam-se a prevenir erros de medicagdo, permitindo aos prestadores de
cuidados de satde verificar que o paciente correto recebeu o medicamento prescrito pelo
médico (113). No caso de confusdo entre medicamentos semelhantes e do codigo
digitalizado ndo corresponder a ordem do prescritor, o dispositivo emite um alerta de som

ou luz (110,113).

Um estudo meta-analise concluiu que, a implementagdo desta estratégia obteve uma
reducdo de 57% da totalidade dos erros de medicagdo (114). Um outro estudo efetuado
relatou que, a administracdo de medicamentos com auxilio da tecnologia de codigo de
barras em associacdo com os registos eletronicos, pode diminuir a incidéncia de erros de

administracao entre 50% a 80% (113).

Embora a principal finalidade da tecnologia de administragdo de medicamentos por
codigos de barras consista na redugdo de erros de medicagdo e no aumento da seguranca
dos doentes, esta suscita algumas preocupagdes. Entre os diversos desafios associados, a
seguranca e confidencialidade dos dados dos pacientes permanece entre as principais
barreiras (112). A oposicao a adesdo deste sistema, a ilegibilidade de alguns codigos de
barras e o mau funcionamento dos scanners podem interromper ou diminuir a eficiéncia
do fluxo de trabalho, e consequentemente, afetar a qualidade dos cuidados prestados aos

doentes (112,115)

4.2.5 Sistemas de dispensa automatizados

Os erros de dispensa podem resultar em danos significativos para os doentes. A
complexidade exigida na etapa de dispensa manual de medicamentos, requer a

intervencao de farmacéuticos altamente qualificados com o intuito de minimizar as falhas

decorrentes deste processo. Face a esta necessidade, recentemente, surgiram sistemas de
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dispensa automatizados que visam a reducao de erros € o aumento da eficiéncia desta

etapa (116).

Os armarios de dispensa automadtica ou “automated dispensing cabinets” constituem
sistemas de armazenamentos e dispensa de medicamentos controlados informaticamente.
As funcionalidades de armazenamento controlado e segregado, bem como a
rastreabilidade destes sistemas permitem a monitorizagdo do consumo de medicamentos
de forma eficaz, proporcionando o ambiente de armazenamento ideal para medicamentos

LASA (117,118).

Um estudo efetuado um Hospital na Finlandia, concluiu que os armarios de dispensa
automaticos, quando manuseados de forma apropriada, podem diminuir os riscos
associados aos medicamentos LASA. No entanto, a sua utilizacdo desadequada pode
contribuir para o aumento desses riscos, dado que a automatizagdo dos processos de
selecdo e dispensa pode induzir uma falsa sensa¢ao de seguranga, potenciado a ocorréncia

de erros (116).

Um outro estudo realizado numa Farmacia Hospitalar no Japao, avaliou o efeito dos
robots de distribui¢ao em associagdo com o apoio dos profissionais de satide na dispensa
de medicamentos. Para tal, foi implementado um robot com uma capacidade méaxima de
armazenamento de 1200 embalagens unitarias de medicamentos orais e topicos. A
dispensa de medicamentos era efetuada de acordo com a informagdo proveniente do
sistema CPOE. A Figura 10 ilustra o robot de dispensa automatico utilizado no presente
estudo. Os resultados da analise concluiram que, a incidéncia total de erros de dispensa,

reduziu aproximadamente 78,4%, apds a implementagdo da estratégia mencionada (116).
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(1)

Figura 10: Robot de dispensa automatizado (Drug Station®). (1) vista exterior; (2) local de
armazenamento e bragos do robot; (3) compartimento de dispensa (116).

Algumas limitagcdes ao uso desta estratégia estdo relacionadas com as caracteristicas
intrinsecas dos medicamentos, uma vez que embalagens de dimensdes elevadas e
medicamentos que necessitem de baixas temperaturas, ndo podem ser armazenados neste

tipo de sistema (116).

4.2.6 Alertas informaticos

A integragdo de alertas nos sistemas informaticos das farmacias ou no sistema de PEM
tem como intuito notificar os profissionais de satde para possiveis confusdes de nomes
ou dosagens similares no ato da prescricao ou dispensa de medicamentos, minimizando,

consequentemente a ocorréncia de erros LASA (119).

Um estudo efetuado em algumas Farmdacias Comunitarias na Holanda, avaliou, através
da aplicacdo de um inquérito, a eficacia da implementacdo desta estratégia. Os alertas
foram integrados nos sistemas informaticos das farmécias, direcionados a uma lista de
medicamentos especificos. Se uma prescricdo de um dos medicamentos listados surgisse
no sistema, era emitido, no formato de janela pop-up, um alerta com uma mensagem no

momento da dispensa. Por exemplo, no caso de surgir uma prescri¢do do medicamento
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dexametasona, era gerado o seguinte alerta: “Cuidado com a confusdo de nomes de
medicamentos: dexametaSONa ou dexanfetAMINa?”. A andlise das respostas do
inquérito revelou que, 86% dos participantes viram os alertas emitidos, e 75% desses

confirmaram a selecao do medicamento (119).

A detecdo automatica de trocas de medicamentos LASA através da utilizacao de alertas
em sistemas de PEM, consiste na execugao de algoritmos que detetem incompatibilidades
entre as indicagdes de um medicamento e os diagndsticos ativos de um doente. O
potencial desta estratégia baseia-se numa analise efetuada que concluiu que, a maioria
dos pares de medicamentos LASA presentes na lista da ISMP, possuem indicacdes

distintas (120).

Os alertas de indicacdo, integrados nos sistemas PEM, demonstraram eficicia na
minimizagdo de erros provenientes de selecdo incorreta de medicamentos. Estes podem
ser configurados para notificar os prescritores quando um dos medicamentos de um par
LASA ¢ selecionado na auséncia de uma indicagdo que o justifique, como observado na

Figura 11 (121,122).

Para otimizar a implementagdo desta estratégia ¢ essencial dispor de uma lista completa
e rigorosa das indicagdes aprovadas para cada medicamento, bem como uma lista
detalhada e atualizada dos diagnosticos clinicos do doente. No entanto, o acesso direto a

esta informacdo e a obten¢do de dados permanece um desafio significativo (121).
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L&
L —

Cerner

Add Diagnosis

The drug levothyroxine ordered for TESTING,
TESTING is typically used for the treatment of
hypothyroidism or the suppression of benign or malignant
thyroid tissue. No such problem appears on the patient's
problem list as an ICD-9 code. Please check the box
below to place the correct problem on the patient's
problem list.

To cancel this order, click 'Cancel Order.'
To ignore this alert and place the order without entering
a diagnosis, click 'Ignore Alert.'

Alert Action

> Cancel
O Ignore Alent
) Add Diagnosis

ACQUIRED HYPOTHYROIDISM ~
GOITER. SPECIFIED AS SIMPLE

MALIGNANT NEOPLASM OF THYROID GLAND
NONTOXIC MULTINODULAR GOITER ;
NONTOXIC UNINODULAR GOITER v

Figura 11: Exemplo de um alerta de indica¢do num sistema de PEM, que surgia quando um médico tentava
prescrever levotiroxina a um doente sem um diagnostico registado que o justificasse (122).

Outra preocupacao associada a esta intervengdo consiste na “fadiga de alertas” — um

estado em que, face

pelos profissionais

inerentes a confusdo de nomes de medicamentos semelhantes, torna-se fundamental a
utilizagdo estratégica desta medida. Por conseguinte, € necessario definir uma estratégia

otimizada, estabelecendo critérios restritos para a aplicacdo de alertas para novos

a quantidade excessiva de alertas, estes acabam por ser ignorados

de saude. Atendendo ao elevado niimero de potenciais alertas

medicamentos e para a exclusdo de alertas desnecessarios (119).

4.2.7 Reconhecimento de imagem

Recentemente, face

medicamentos, foram desenvolvidas estratégias inovadoras baseadas no reconhecimento

computacional de imagens (123). Esta metodologia centra-se na problemadtica da

\
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identificacao de medicamentos look alike. Em alternativa aos métodos tradicionais, foram
desenvolvidos modelos de identificagdo de medicamentos com base no “deep learning”,
cujo mecanismo de funcionamento se assemelha a capacidade humana de reconhecimento

visual (124).

Os resultados de um estudo efetuado nesta vertente, indicaram que a identificagdo de
medicamentos através desta tecnologia ¢ tdo precisa quanto a visao humana.
Adicionalmente, o estudo concluiu que as faces posteriores dos Dblisters,
comparativamente a face anterior, apresentam maior eficacia na identificacdo de

medicamentos (124).

Embora os resultados satisfatorios apresentados, a semelhanca dos métodos
convencionais, esta estratégia apresenta limitagdes ao seu uso. O sistema baseou-se
apenas na identificagdo de blisters de medicamentos, sendo necessario a realizacao de
novos estudos envolvendo outros tipos de embalagens. O processo de configuracido do
modelo em estudo foi longo, exigindo um tempo superior a 5 horas para ser concluido.
Além disso, a adi¢cao de novos farmacos ao modelo implica a realizagdo de um novo ciclo
de configuracdo, o que resulta num aumento do tempo e dos recursos necessarios para a

atualizagdo do sistema (124).
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5. O Farmacéutico

5.1 O papel do farmacéutico nos erros de medicacao

O papel dos farmacéuticos tem evoluido substancialmente nas tltimas cinco décadas,
passando de uma func¢do predominantemente centrada na dispensa de medicamentos para
um papel vital na otimiza¢do da terapéutica dos doentes. Atualmente, o farmacéutico
participa ativamente de todo o processo de utilizagdo do medicamento, desde a revisao
das prescrigdes até a monitorizacdo da medicacdo, assegurando que os objetivos

terapéuticos sdo cumpridos (125,126).

Os farmacéuticos assumem uma fungao essencial na gestao da terapéutica e da seguranca
dos doentes no ambito dos cuidados primarios. Em comparag¢ao com outros profissionais
de saude, estes possuem a oportunidade de realizar intervengdes que visem o uso racional
da medicagao, devido ao seu contacto direto e frequente com a populagdo. Na Australia,
as Farmacias Comunitarias registam, anualmente, cerca de 449 milhdes de visitas, em

contraste com as 140 milhdes de visitas aos médicos de medicina geral e familiar (5).

Desenvolvimento de protocolos e diretrizes

A perspetiva Unica e especializada dos farmacéuticos relativamente a medicagdo, permite
a elaboragdo e implementa¢do de medidas de otimizacdo que se integram nas estratégias
existentes. A sua formacao e experiéncia permite-lhes identificar lacunas e necessidades,
0 que os torna ideais para assumir fung¢des de lideranga na avaliagdo de desempenho de
sistemas, elaboracao de relatdrios de erros, bem como na publicacdo de recomendagdes e

melhorias na pratica de utilizacao segura dos medicamentos (5,126).

Formacao dos profissionais

A formagao dos profissionais de satde e prescritores constitui um elemento-chave na
minimizagdo de erros de medicagdo, uma vez que aproximadamente 50% dos erros de
medicacdo evitaveis ocorrem na fase de prescri¢ao (6). Os resultados de uma revisao

sistematica e meta-analise concluiram que as intervengdes formativas, lideradas por

57



Erros de medicagdo associados a medicamentos Look Alike Sound Alike

farmacéuticos e dirigidas aos restantes prestadores de cuidados de satde, contribuem
eficazmente para a diminui¢do de erros de medicacdo. Além disso, verificou-se que a
realizacdo de sessdes periddicas demonstrou maior eficacia do que sessdes educativas

pontuais (127).

Monitorizacao e avaliacdo da terapéutica

A realizagdo de revisdo e reconciliagdo da medicagdo consiste numa pratica farmacéutica
fundamental para minimizar os riscos de ocorréncia de erros, em particular no decorrer
da transi¢ao de cuidados de saude. Estas medidas sdo essenciais para reconhecer e abordar

com eficacia potenciais erros inerentes a medicamentos LASA (3,128).

Os resultados de uma meta-analise demonstraram que, a existéncia de um programa de
reconciliagdo terapéutica dirigido por um farmacéutico durante a transi¢do de cuidados,

diminuiu a ocorréncia de EAM e as readmissoes hospitalares (128).

Colaboracao interprofissional

A colaboragdo interprofissional permite melhorar a qualidade dos cuidados de satde
prestados aos doentes. No atual sistema de cuidados de satde, os farmacéuticos sdo
reconhecidos como profissionais qualificados e tém sido gradualmente integrados em
ambientes clinicos, particularmente em equipas multidisciplinares. Diversos estudos
indicam uma redugdo significativa nos erros de medicagdo quando existe uma
colaboracdo interprofissional e os profissionais de saude sdo formados para atuar de

forma segura, cooperativa e coordenada (125,129).

Os farmaceéuticos exercem uma fun¢ao crucial na divulgacao do uso seguro e racional dos
medicamentos e na divulgacdo de cuidados de saide em diversos contextos. Os seus
conhecimentos permitem a colaboragdo em equipa para promover a seguranca dos
doentes. Adicionalmente, os farmacéuticos educam e capacitam os doentes para uma
gestdo otimizada da sua terapéutica, evitando a ocorréncia de erros e, consequentemente,

EAM (5).
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5.2 Apresentacio de um Caso Pratico

No seguimento do projeto ESPIEM (Envelhecimento Saudavel — Projeto Interdisciplinar
Egas Moniz, procedeu-se a andlise da medicagdo e habitos de vida dos idosos
portugueses. Posteriormente a recolha de dados, foi efetuada uma avaliagao, orientada
pelos docentes, de toda a medicacao e suplementos, com o intuito de verificar eventuais

problemas com a medicagdo e/ou interagoes.

O caso pratico apresentado aborda os desafios decorrentes da utilizacdo de medicamentos

LASA, que representam uma preocupagao crescente na segurancga dos doentes (130).

Caraterizacdo do doente

e Sexo Feminino, 82 anos;
e Nacionalidade portuguesa;
e Reside com o cuidador informal (51 anos), que ¢ o responsavel pela administragao

da medicacao.

Histérico de doencas

e Doenga de Alzheimer;
e Indice de massa corporal (IMC) - 29,1 (Excesso de peso);
e Com funcao renal preservada;

e Sem intolerancias conhecidas.

Habitos de vida

e Consome regularmente café e cha de camomila;

e Nao apresenta habitos toxifilicos.
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Medicacdo habitual

Tabela 4: Medicagdo habitual de uma doente do projeto ESPIEM (130).

Forma
Medicamento Farmaco Dosagem Posologia
farmacéutica
Memantina Cloridrato de 20 mg Comprimidos | 1 comprimido
Tecnigen 2 memantina revestidos por | a0 pequeno-
pelicula almocgo
Rivastigmina | Rivastigmina 9,5 mg/24h | Adesivo 1 adesivo de
Zentiva 2 transdérmico manha
Eutirox ® ! Levotiroxina 75 ng Comprimidos | 1 comprimido
sodica em jejum
Sertralina Sertralina 50 mg Comprimidos | 1 comprimido
Zentiva 2 revestidos por | a0 pequeno-
pelicula almocgo
Quetiapina Quetiapina 25 mg Comprimidos | 1 comprimido
Ciclum ? revestidos por | ao almogo
pelicula
Quetiapina Quetiapina 100 mg Comprimidos | 1 comprimido
Ciclum * revestidos por | ao jantar
pelicula
Sinvastatina Sinvastatina 20 mg Comprimidos | 1 comprimido
toLife ! revestidos ao jantar
Binosto ® ! Acido 70 mg Comprimidos | 1 comprimido
alendronico efervescentes | por semana

1 — Prescrito pelo médico de medicina geral e familiar
2 — Prescrito por outro médico
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A revisao terapéutica efetuada permitiu identificar trés problemas relacionados com a
medicagdo, sendo o mais preocupante a existéncia de medicamentos LASA (Figura 12).
A semelhanga visual entre as embalagens de diferentes dosagens do farmaco quetiapina

pode originar confusdo entre os medicamentos, resultando num erro de medicacao.

Quetiapina Ciclum 25 mg
Comprimidos revestidos por pelicula [MG]
20 comprimidos

Quetiapina Ciclum 100 mg
Comprimidos revestides por pelicula [MG]
60 comprimidos

Figura 12: Embalagens semelhantes do farmaco quetiapina, mas com diferentes dosagens (130).

Apos analise da situacdo e das estratégias de mitigagao dos erros LASA, aconselhou-se a
utilizagdo de sistemas de codificagdo por cores ou pictogramas, com o intuito de realgar
a diferenca entre as diferentes dosagens do mesmo farmaco. Adicionalmente, efetuaram-
se acOes educativas direcionadas aos doentes relativamente aos riscos inerentes aos

medicamentos LASA e a gestdo segura da medicagao.

Os farmacéuticos possuem um papel fulcral na identificacdo e implementagdo de
estratégias de mitigacao de erros LASA. O caso apresentado demonstra um cendrio real
das consequéncias dos medicamentos LASA, abordando as melhores intervencdes para

evitar a ocorréncia de erros de medicacao e garantir a seguranga do doente.
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Conclusao

Os erros de medicacdo associados aos medicamentos LASA representam um desafio
significativo para a seguranca do paciente nos sistemas de saiude. A literatura revela que
a elevada taxa de incidéncia de erros de medicacao evitaveis ocorre durante a fase de
prescri¢do, com estudos que indicam que cerca de 53% desses erros podem ser atribuidos
a confusdes entre medicamentos com nomes ou aparéncias semelhantes. A legibilidade
das prescrigdes e a complexidade do ambiente de trabalho constituem fatores criticos que

contribuem para esta problematica, aumentando os riscos de ocorréncia de erros.

A Organizacdo Mundial de Saude estima que, cerca de 1 em cada 30 pacientes nos
cuidados de saude sofre danos em consequéncia de erros de medicacgao, sendo que mais
de um quarto desses eventos ¢ considerado grave ou potencialmente fatal. Estes erros de
medicagdo apresentam custos significativos para os sistemas de saude, representando
cerca de 9% dos custos totais dos cuidados de saude e estimando-se que o custo anual
associado a esses erros ultrapasse os 42 milhdes de dodlares. Estes dados salientam a

urgéncia de abordar eficazmente a problematica dos medicamentos LASA.

O objetivo desta monografia € realizar uma analise abrangente da literatura atual sobre os
medicamentos LASA, explorando as suas implicagdes clinicas para os doentes. Além
disso, pretende-se rever as estratégias existentes e as possiveis solu¢des para a prevengao
e mitigacdo dos erros associados a esses medicamentos, contribuindo assim para a

otimizacao da seguranga dos pacientes nos sistemas de saude.

A iniciativa da Organizagdo Mundial de Satude, "Global Patient Safety Challenge:
Medication Without Harm", enfatiza a necessidade de intervengdes em multiplos
dominios, incluindo a nomenclatura, rotulagem e embalagens de medicamentos. No
entanto, as estratégias de mitigagdo existentes apresentam diversas limitagdes a sua
implementagdo. A eficdcia das intervengdes apresentadas nao se encontra bem definida
na literatura, o que sugere que, embora sejam essenciais, devem ser sempre utilizadas em

associagdo com outras medidas para minimizar os erros de medicacao.

A utilizacdo da técnica de Tall Man Letters e de sistemas de dispensa automatizados
constituem algumas das estratégias que, apesar de sua relevancia, ndo garantem a

eliminagdo dos erros. A complexidade dos desafios associados aos medicamentos LASA
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requer um compromisso continuo na analise e implementacdo de praticas seguras, com o

intuito de melhorar a qualidade dos cuidados de saude.

Além disso, a formagdo continua dos profissionais de saide relativamente aos riscos
inerentes aos medicamentos LASA ¢ fundamental, uma vez que a falta de familiaridade
e conhecimento sobre esses medicamentos ¢ um dos principais fatores associados a erros
de medicacdo. Diversos estudos concluiram que a realizagdo de agdes formativas
dirigidas aos profissionais de satide, pode reduzir significativamente a ocorréncia desses

€ITO0S.

A inclusdo do farmacéutico, como um membro ativo, em equipas multidisciplinares
representa uma abordagem promissora face aos desafios associados aos erros de
medicacdo. A sua formagdo especializada e o seu envolvimento sdo cruciais para a
construcdo de um sistema de satide mais seguro e eficaz, onde os doentes sdo a prioridade

maxima

Em suma, a conscientizagdo sobre os riscos inerentes aos medicamentos LASA e a
implementa¢do de medidas preventivas sdo fundamentais para minimizar os erros de
medicacdo. A colaboracdo entre profissionais de saude, industrias farmacéuticas e
entidades reguladoras tem um papel determinante na promo¢do de um ambiente seguro
para os pacientes, garantindo que o uso racional dos medicamentos € uma prioridade em

todos os niveis do sistema de saude.
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