O risco da similaridade das embalagens na dispensa de

. medicacao em Farmacia Comunitaria
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INTRODUCAO RESULTADOS

Os erros de medicagdo e as suas consequéncias

constituem um grave problema de saude publica. Pa"defmu el
Segundo o National Coordinating Council for : e Cartonagem semelhante; | eoats hcdosaliiico
Medication Error Reporting and Prevention, um erro SRIEHC e Substancia activa distinta. psodermil

de medicacdo define-se como  ‘qualquer edol G

acontecimento prevenivel que pode causar dano ao
utilizador ou que dé lugar a uma utilizagao
Inapropriada dos medicamentos quando estes estao
sob a responsabilidade dos profissionais de saude,
do doente ou do consumidor’ podendo [...] ‘estar
relacionados com a pratica profissional, com
procedimentos ou com sistemas, incluindo falhas de
prescricao, comunicagao, rotulagem, embalagem,
denominacao, preparac¢ao, dispensa, distribuicao,
administracao,  educacao, monitorizacao e
utilizacao’. Na dispensa de medicamentos 0s erros
de medicagdo podem dividir-se em dois grupos: Sss e o
sound-alike, relacionados com a semelhanca entre
sons, e look-alike, relacionados com a semelhanca
entre embalagens. Considerando o crescimento do
mercado dos genéricos, assim como a grande
variedade de apresentacoes comerciais
disponibilizadas pelos mesmos laboratorios, este
trabalho pretende abordar factores que potenciam
0S erros na dispensa de medicagcdo em Farmacia
Comunitaria englobados no grupo look-alike,
procurando sensibilizar para esta problematica.
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METODOS

Realizou-se um estudo observacional descritivo
simples, incidindo na analise visual da cartonagem de
diferentes medicamentos comercializados em
Farmacia Comunitaria, tendo sido utilizados como
criterios a semelhangca na forma e cores da
cartonagem.
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DISCUSSAO/ CONCLUSAO

Foram identificadas 5 situacOes distintas que podem
contribuir para 0 aumento dos erros de medicacao. . . Agravamento do estado de Comprometimento da Riscos para a Farmacia e o
e L . Risco de Toxicidade. , A L ..

Apesar da constante sensibilizagdo dos profissionais saude. terapéutica Profissional

de farmacia para os cuidados a existir na dispensa
de medicacdo, as semelhancas existentes nas
cartonagens, atraves da sua padronizacao,
representam um risco constante para o doente, nao v
SO ao nivel da dispensa incorrecta da medicagao por

parte do profissional de farmacia, como tambéem
aguando da sua administracao, caso o doente tenha Medidas Preventivas
adquirido diferentes medicamentos com cartonagens

similares. Um numero de medidas preventivas sao
apontadas para reduzir a Incidéncia destas

S|tua(}693- Para que estas POSSam ter |mpaCtO Sela Educacao do Gestao e controlo de Educacdo continuada confecrzrr]]tcrigkd)uerante Setzlsggig?%gos
necessario envolver todos os intervenientes no ciclo Paciente stocks do Profissional. a dispensa Produtores

do medicamento.
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