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RESUMO

Os acontecimentos prejudiciais referentes a medicamentos sdo capazes de levar a consideraveis
danos a saude dos pacientes e o0 contato primario com o paciente sdo as embalagens dos
medicamentos. A similitude entre as embalagens, como por exemplo, nome do medicamento, fonte,
cor e tamanho sdo um dos maiores propulsores de erros de dispensacéo e administracdo, portanto,
nesse estudo, o objetivo foi avaliar a semelhanga entre embalagens a fim de prevenir riscos na
dispensacao e foi realizado um teste com académicos do curso de Farmacia, apresentado seis slides
com tempos estipulados de dez e cinco segundos, mostrando pares de diferentes medicamentos e em
seguida as perguntas de avaliacdo da semelhanca entre as embalagens. No total, obtivemos 186
respostas, com 75,8% corretas e 24,2% de erradas. Diante dos argumentos expostos e observacéo
dos dados, concluimos que, todos se conscientizem de que ha uma taxa de erros perante a
semelhanca de embalagens, e estas devem se tornar menos freqiientes, pois podem levar a
consideraveis danos a salde do paciente.
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ABSTRACT

Harmful drug events are likely to lead to considerable harm to patients' health and primary contact with
the patient is the packaging of medications. The similarity between the packages, for example, name
of the drug, source, color and size are one of the biggest drivers of dispensing and administration errors,
therefore, in this study, the objective was to evaluate the similarity between packages in order to prevent
risks in the dispensation and a test was carried out with pharmacy course lecturers, presented six slides
with ten and five seconds stipulated times, showing pairs of different drugs and then the evaluation
questions of similarity between the packages. In total, we obtained 186 answers, with 75.8% correct
and 24.2% wrong. In view of the arguments presented and the observation of the data, we conclude
that everyone is aware that there is a rate of errors due to the similarity of packages, and these should
become less frequent as they can lead to considerable damages to the patient's health.
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INTRODUCAO

Os acontecimentos prejudiciais referentes a medicamentos sado capazes de
levar a consideraveis danos a saude dos pacientes. No sistema de saude, podem
ocorrer perdas significativas no ambito financeiro e social devido a erros de
medicacdo, sendo pratica comum e ocorrem com grande frequéncia (OTERO,
DOMINGUES, 2000).

Eventualmente, através da pratica de assisténcia ao paciente, comumente 0s
erros sao atribuidos a uma acao nao intencional, devido a lapsos no cuidado a saude.
Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2000), o erro de
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medicacdo é um fato evitdvel que pode levar a utilizacdo desapropriada de



medicamentos, levando em consideracao a saude do paciente e que pode se agravar
ou ndo (LOPES et al., 2012).

O contato primario com o paciente sao as embalagens dos medicamentos e é
através desta que o mesmo identifica-se, na qual a rotulagem representa muitas
vezes, 0 Unico contato com o paciente. As embalagens sdo muito importantes, pois
contem informacfes de seguranca, eficacia, finalidades técnicas, mercadoldgicas e
sociais (PETROVICK ; PETROVICK ; TEIXEIRA, 2004).

As rotulagens dos medicamentos contem informac¢des que possibilitam a
identificacdo do medicamento durante sua dispensacdo e uso, 0 armazenamento
adequado, o rastreamento do medicamento da sua fabricacdo até o consumo, bem
como orientagcbes quanto ao uso seguro do medicamento (BRASIL, 2000).

A similitude entre as embalagens, como por exemplo, nome do medicamento,
fonte, cor e tamanho sdo um dos maiores propulsores de erros de dispensacao e
administracdo. No Brasil, ainda ndo esta admitido que esses problemas sejam
agravantes, e que acontecem com frequéncia. No mercado, os rétulos e embalagens,
que sdo quase confundiveis, sdo mantidos sem modificacbes, mesmo com algumas
incidéncias de erros, principalmente em hospitais, onde existem inameras
embalagens e rétulos semelhantes, levando os profissionais aos erros nao
intencionais (LOPES et al., 2012).

Estes erros poderiam ser prevenidos, com a¢des da industria brasileira de
medicamentos, contudo, a realidade desses transtornos n&do as tem comovido,
consequentemente, ndo promovendo acbes globais para modificacdes e
padronizacdes de embalagens e rotulos, facilitando e prevenindo erros, a fim de trazer
a seguranca e melhoria para os pacientes na utilizacdo dos medicamentos (LOPES et
al., 2012).

Sendo assim, o objetivo do trabalho foi avaliar a semelhanca de embalagens a

fim de prevenir riscos na dispensacéo.

MATERIAL E METODOS
Tratou-se de estudo descritivo na qual foram abordados alunos do primeiro
termo do curso de Farméacia das FIO — Faculdades Integradas de Ourinhos, que
receberam um questionario simples contendo seis questdes com respostas basicas

do tipo “sim”, “ndo” e “ndo sei responder”.



Para a avaliacdo, foram montados seis slides no programa Power Point®
contendo fotos de pares de medicamentos semelhantes em varios aspectos, cujas
perguntas estavam inseridas nos préprios slides.

Os alunos foram orientados a ndo se identificarem nos questionarios e a
responderem no tempo estipulado pela apresentacdo que constou da seguinte
estratégia: os trés primeiros slides tinham dez segundos de intervalo entre um e outro

e os trés ultimos, apenas cinco segundos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram abordados trinta e um alunos do primeiro termo do curso de farmécia,
dos quais responderam ao questionario proposto.

A primeira foto tratou-se dos medicamentos Acetoflux EMS (acetato de
medroxiprogesterona) e Benziflex EMS (cloridrato de ciclobenzaprina), ambos
similares, cuja pergunta era se possuiam as mesmas cores. 96,77% responderam
“sim”, as cores eram realmente iguais.

Varios fatores aumentam esse risco de confuséo e troca entre os nomes de
medicamentos, destacando-se a semelhanca na aparéncia da embalagem ou do
rétulo, a baixa legibilidade de prescri¢cdes, a coincidéncia de formas farmacéuticas,
doses e intervalos de administracdo e o desconhecimento de nomes de novos
medicamentos lan¢cados no mercado (http://www.ismp-brasil.org).

O segundo slide mostrou a foto dos medicamentos Baclofen TEUTO
(baclofeno) e Digestil TEUTO (bromoprida), solicitando a informacdo sobre a
dosagem dos mesmos, ou seja, se 0s miligramas da concentracdo por unidade
posoldgica de ambas as embalagens eram iguais. 64,51% responderam “sim” e as
mesmas eram iguais.

Justifica-se esse compromisso com a dosagem pela conviccdo de
disponibilidade sistémica, conhecida popularmente como biodisponibilidade, que é o
conceito utilizado para relatar a propor¢cao do farmaco administrado que atinge a
circulacdo sistémica e que esta disponivel para distribuicdo até o local de acéo. E
interessante evidenciar que as doses precisam ser propriamente obedecidas para que
consigam perfis de disponibilidade sistémica ideais para cada farmaco prescrito e
administrado (GIMENES et al., 2010).

O terceiro slide se referiu a semelhanca da forma farmacéutica dos

medicamentos carbamazepina 200mg GERMED e cloridrato de tramadol 50mg



GERMED, ambos genéricos, o carbamazepina era composto por comprimidos
revestidos, e o cloridrato de tramadol era composto por capsulas, sendo diferentes.
Apenas 25,8% responderam “sim” e 6,45% “nao souberam responder”.

A quarta questao perguntou se era a mesma quantidade de comprimidos em
ambos os medicamentos, cloridrato de fexofenadina e cloridrato de naratriptana,
genéricos da NOVA QUIMICA, os dois continham dez comprimidos revestidos,
confirmando que eram iguais. Apenas 25,8% responderam “sim” e 6,45% “néao
souberam responder”.

Outra gquestdo também se referia sobre a semelhanca entre os nomes
comerciais dos medicamentos, que eram muito semelhantes, sendo eles o cetiHEXAL
(dicloridrato de cetirizina) e o secniHEXAL (secnidazol), ambos similares do grupo
SANDOZ, e houveram 80,64% de respostas “sim”.

Finalmente, a Ultima pergunta tratou-se da semelhanca entre os medicamentos
de uma forma geral (na visédo dos proprios alunos) e 77,41% responderam “ndo”, uma
vez que estes ndo eram iguais, porém com grandes semelhancas, os medicamentos
abordados ambos eram pomada dermatolégica, contendo uma bisnaga com 30
gramas, genéricos da TEUTO, era o cetoconazol + dipropionato de betametasona +
sulfato de neomicina, e o dipropionato de betametasona + acido salicilico.

No total, foram obtidas 186 respostas, das quais 75,8% consideradas corretas
e 24,2% erradas.

No Brasil, para dificultar trocas e confusdes, o Protocolo de Seguranca na
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos sugere o emprego de letra
mailscula e negrito para destacar partes diferentes de nomes semelhantes
(www.ismp-brasil.org), mas nem sempre isto é acatado.

Erros de medicacdo nos servicos de saude correspondem a uma falha em
qualquer etapa do caminho que o medicamento percorre até o paciente, constituindo
um sistema complexo em que operam médicos, a equipe de farmacia e de
enfermagem. O erro de medicacdo ndo estd necessariamente relacionado a uma
classe profissional e € o resultado de erros consecutivos deste sistema (SANTI, BECK,
SILVA, 2014).



CONCLUSAO
E inegavel que a industria farmacéutica necessita de providéncias quanto a
modificacdo das embalagens de medicamentos e imprescindivel que, diante dos
argumentos expostos e observacdo dos dados, todos se conscientizem de que ha
uma taxa de erros que envolvem a semelhanca entre embalagens, e estas se devem
tornar menos frequentes, pois podem levar a consideraveis danos a saude do

paciente.
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