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Estratégias Implementadas 

 

 

 

 Dupla verificação nos processos: Preparação de citotóxicos; preparação 

de misturas intravenosas estéreis; preparações não estéreis; 

 Verificação (aleatória) da medicação enviada pelo sistema de distribuição 

de medicamentos individual diária em dose unitária (DIDDU); 

 Verificação da medicação enviada em sistema de distribuição Kaizen;  

 Rastreabilidade por lote de determinados grupos farmacoterapêuticos 

(ex: citotóxicos; hemoderivados; estupefacientes) e medicação cedida em 

regime de ambulatório; 

 Sistema de distribuição de medicamentos semi-automatizado (Omnicell);   

  Análise do perfil farmacoterapêutico gerado pela prescrição de 

medicamentos em DIDDU. Deteção de erros; registo e quantificação; 

 Farmacovigilância; 

 Equipas multidisciplinares (comissões técnicas; grupos de trabalho; visita 

clínica); 

Circuito do medicamento LASA (Look-alike, Sound-alike).  



Erros de Medicação 

 

 Erros de medicação atribuídos à confusão gerada pela 
semelhança entre nomes de medicamentos são 
responsáveis por 15-25% de todos os erros de 
medicação; 

 

 Medicamentos LASA são responsáveis por 29% dos 
erros de dispensa de medicação. 

 
Chadwick M. Look-alike Sound-alike health product names. Health Canada workshop, 2003, October 20. 



Estratégias implementadas 

 

 

 

 
 

1.Utilização de etiquetas de identificação de cor diferente de acordo com dosagem (branca, verde, azul) 

2. Coloração dos rótulos das soluções injetáveis com menor consumo ou as potencialmente mais perigosas 



Estratégias implementadas 

 

 

 
 

Alertas visuais  



Estratégias implementadas 

 

Identificado o 
problema 

 LASA 
 
 

 
Bisacodil 

retirado da 
ordem alfabética 
(colocado na 1ª 
gaveta do stock 
da dose unitária 

(DU) 



Necessidade de criar grupo de 
trabalho multidisciplinar 

Por onde nos orientamos? 

Normas da Direção Geral de Saúde - Norma nº 020/2014 de 30/12/2014, emitida pela 
Direção Geral de Saúde (DGS) e atualizada em 14/12/2015; 
 
Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, emitido em Diário da 
República, 2ª série – Nº28 – 10 de fevereiro de 2015; 
 
Institute for Safe Medication Practices (ISMP) e respetivos homólogos reconhecidos 
pelo ISMP (Espanha, Brasil, Canadá). 
  

 Grupo criado em abril de 2015 – Grupo de Trabalho para a Segurança do Circuito 
de Medicamento (GTSCM); 

 
 Divulgação na instituição em maio 2015; 
 
 Procedimento, área reservada na intranet; possibilidade de notificar possíveis 

LASA – abril 2016. 
 

 

 



Equipa multidisciplinar 

GTSCM 
 

3 Farmacêuticos; 
1 Técnico de Diagnóstico e Terapêutica; 
1 Enfermeira; 
1 Médica (Anestesiologista); 
2 Médicos de MGF do ACES; 
1 elemento do Serviço de Compras e  
Logística; 
Gestora de Risco Clínico da ULSM. 
 

Divulgada constituição em Boletim Informativo (BI) a 4 de maio de 2015 



 

      Fluxograma  
 

 NOTIFICAÇÃO DE POTENCIAL LASA, CLASSIFICAÇÃO DO RISCO PELO GTSCM E 
CRIAÇÃO/DIVULGAÇÃO DE ALERTA SE MEDICAMENTO LASA 

 



  

Criação do canal de 
comunicação/informação 

Página do GTSCM na intranet da ULSM (criada em 4 de Fevereiro 2016) 



Divulgação Lista de medicamentos 
LASA 



Lista de medicamento LASA 



Possibilidade de notificar 



Implementação da sinalética LASA  



Plano de auditoria 

 

 

 

Norma DGS nº 020/2014 de 30/12/2014, atualizada em 14/12/2015  

 
 



Grupo de Trabalho para a Segurança 
do Medicamento 

 “Não obstante os objetivos estratégicos deste grupo de 
trabalho, a responsabilidade da prescrição, dispensa e 
administração é sempre dos profissionais de saúde 
responsáveis por estas funções.” 

 

 

 
 ULSM, EPE - PROCEDIMENTO - MEDICAMENTOS LOOK-ALIKE, SOUND-ALIKE (LASA) 

 

 



Estratégias Futuras 

Medicamentos LASA 

- Continuar com implementação da sinalética LASA em toda a Instituição; 

- Implementação do método de Tall Man Lettering no sistema informático; 

- Implementar auditoria ao procedimento dos medicamentos LASA, junto dos 
Serviços Clínicos. 

 

Medicamentos de ALTO RISCO 

- Criar/Implementar procedimento para os medicamentos Alto Risco (High Alert 
Medication). 

 

Reconciliação Terapêutica 

- Apresentada proposta de implementação para a Instituição.  

 

 


