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ANTIMICROBIANOS:ERROS DE MEDICAÇÃO, 
RISCOS E PRÁTICAS SEGURAS NA SUA UTILIZAÇÃO

O Desafio Global de Segurança do Paciente “Medicação 

sem danos” (em inglês, “Medication without harm”), 

lançado em 2017 pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), tem como objetivo geral reduzir os danos 

evitáveis relacionados ao uso de medicamentos (Leia 

mais no Boletim “3º Desafio Global de Segurança 

do Paciente”)1-3. Para cumprir esse objetivo, são 

propostas ações em áreas prioritárias: polifarmácia 

(Leia mais no Boletim “Polifarmácia - Quando muito é 

demais”), transição do cuidado (Leia mais no Boletim 

“Prevenção de erros de medicação na transição do 

cuidado”) e situações de alto risco1,3.

As situações de alto risco são aquelas nas quais os 

pacientes estão mais vulneráveis à ocorrência de 

dano, destacando-se extremos etários, cuidados em 

cenários hospitalares e uso de grupos específicos de 

medicamentos1-5. Para contemplar os medicamentos 

que devem ser alvo de ações prioritárias, a OMS 

propôs o acrônimo “A PINCH” (Figura 1), que, além 

de listar medicamentos potencialmente perigosos 

frequentemente envolvidos em erros de medicação 

graves no mundo, inclui os antimicrobianos, que 

serão tratados neste boletim6-9 (Leia mais nos Boletins 

“Medicamentos potencialmente perigosos de uso 

hospitalar - lista atualizada 2019” e “Medicamentos 

potencialmente perigosos de uso ambulatorial - lista 

atualizada de 2015”).

FIGURA 1 - MNEMÔNICO “A PINCH ” - 
MEDICAMENTOS PRIORITÁRIOS PARA O

TERCEIRO DESAFIO GLOBAL EM SEGURANÇA
DO PACIENTE, “MEDICAÇÃO SEM DANOS”6,7

A ANTIMICROBIANOS

I INSULINA

H HEPARINA E ANTICOAGULANTES

N NARCÓTICOS 
opioides, benzodiazepínicos, anestésicos

C CHEMOTHERAPEUTIC AGENTS 
antineoplásicos

P POTÁSSIO 
(Cloreto de potássio concentrado)

Antimicrobianos são substâncias que matam ou 
param a proliferação de micro-organismos (incluindo 
fungos, bactérias e vírus) e são utilizados para 
prevenir ou tratar infecções10,11. Seu uso adequado 
tem impacto não só na redução de erros de 
medicação, como também na resistência de micro-
organismos, outro problema mundial de segurança 
do paciente11,12. No presente boletim, abordaremos 
os antimicrobianos considerados medicamentos 
potencialmente perigosos, além dos principais erros 
graves que ocorrem com a utilização dessa classe de 
medicamentos e as práticas seguras para preveni-los.
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Anfotericina B 
Medicamento potencialmente 
perigoso de uso hospitalar
Entre os antimicrobianos, destacam-se, no quesito 
segurança do uso, aqueles em formulações lipos-
somais e seus correspondentes medicamentos 
na forma convencional, como a anfotericina B, 
considerada um medicamento potencialmente 
perigoso por apresentar risco aumentado de 
provocar danos significativos aos pacientes em 
decorrência de falha no processo de sua utilização7-9. 
A anfotericina B é utilizada no tratamento de infecções 
fúngicas graves e leishmanioses e está disponível em 
três formulações para uso endovenoso: anfotericina B 
convencional ou desoxicolato de anfotericina B; 
complexo lipídico de anfotericina B; e anfotericina B 
lipossomal. O uso de formulações lipídicas (lipossomal 
ou complexo lipídico) relaciona-se à ocorrência menos 
frequente de reações adversas, mas a formulação 
convencional continua disponível no Brasil e a troca 
de uma formulação por outra deve ser prevenida7,13,14.

As apresentações de anfotericina B são todas de uso 
exclusivo endovenoso, mas cada tipo apresenta uma 
dose usual que deverá ser calculada considerando o 
peso do paciente, o que demanda atenção da equipe 
de saúde. A dose usual de anfotericina B convencional 
varia entre 0,25 a 1,5 mg/kg/dia; muito inferior à dose 
usual de anfotericina B lipossomal (3-6 mg/kg/dia) ou 
de complexo lipídico de anfotericina B (5 mg/kg/dia)14-16. 
Consequentemente, o uso equivocado de formulação 
lipídica quando a formulação convencional é prescrita 
tem como implicação falha no tratamento14,15. A troca 
reversa (uso da formulação convencional quando 
formulações baseadas em lípides são prescritas), 
exemplificada nos erros de medicação descritos 
no Quadro 1, pode resultar em sobredosagem 
e efeitos adversos como lesão renal ou parada 
cardiovascular7,14,15,17,18.

Antimicrobianos que são 
medicamentos potencialmente 
perigosos de uso ambulatorial
Considerando os medicamentos potencialmente 
perigosos de uso ambulatorial, ações prioritárias 
para a prevenção de erros de medicação devem 
ser realizadas com foco em antimicrobianos 

classificados na categoria X de risco na gravidez 
e antimicrobianos líquidos de uso oral pediátrico 
que demandam medição9.

Os antimicrobianos classificados na categoria X de  
risco na gravidez são aqueles que, nos estudos em 
animais ou humanos, demonstraram evidências 
de anomalias fetais, havendo clara evidência de 
risco maior para o feto do que qualquer benefício 
para a paciente, como, por exemplo: tetraciclina, 
oxitetraciclina, quinina, ribavarina e estavudina 
utilizadas em qualquer trimestre; metronidazol 
e fluconazol utilizados no primeiro trimestre de 
gestação16,21. O sistema de classificação de A a X 
para o risco na gravidez ainda é adotado no Brasil, 
embora não seja mais utilizado pela Food and 
Drug Administration, que passou a exigir especifi-
cação e atualização constantes em bula de informações 
não somente sobre o risco de malformação fetal,  
como também sobre os impactos durante o parto e 
para o neonato.

Dessa forma, além de não utilizar antimicrobianos da 
antiga categoria X de risco na gravidez, atualmente, 
recomenda-se evitar o uso de antimicrobianos que 
trazem risco fetal potencial, mesmo que baseado 
em menor nível de evidência, sendo importante 
que os profissionais de saúde se mantenham 
atualizados quanto à segurança do uso de medica-
mentos durante a gestação. Adicionalmente, deve-
se implementar medidas de gerenciamento que 
permitam a padronização de protocolos e avaliação 
multiprofissional da indicação terapêutica de anti-
microbianos antes de sua prescrição e uso22. 

Quanto aos antimicrobianos sob a forma de líquidos 
de uso oral pediátrico, sua medição deve ser reali-
zada utilizando seringas de uso oral apropriadas 
para esse grupo de pacientes, e que não permitam 
conexão com a via parenteral9,23-25. Os responsáveis 
pela administração do antimicrobiano devem ser 
devidamente treinados sobre seu preparo, medição 
e administração, sendo alguns erros comuns 
envolvendo esses medicamentos apresentados no 
Quadro 2. Recomendações para a prevenção desse 
tipo de erros por profissionais e pacientes devem ser 
consultadas no Boletim do ISMP Brasil “Uso seguro de 
medicamentos em pacientes pediátricos”.
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QUADRO 1 - ERROS ENVOLVENDO ANFOTERICINA B 
E PRÁTICAS SEGURAS RECOMENDADAS 

PARA SUA PREVENÇÃO
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•  Uma prescrição manuscrita de anfotericina B LIPOSSOMAL 5 mg/kg/dia por 5 dias foi 

digitalizada e enviada para a farmácia do hospital. Na farmácia, a forma convencional 

de anfotericina B foi selecionada incorretamente durante a separação da prescrição e 

dispensada para administração às 22h, horário padronizado no sistema de prescrição 

eletrônica. Na transcrição manuscrita da prescrição para registro de administração 

de medicamentos, a palavra “lipossomal” foi omitida, sendo documentado apenas 

“anfotericina B”. Foi, então, infundido um total de 300 mg de anfotericina B CONVENCIONAL.  

O paciente apresentou calafrios identificados pela família, uma equipe de resposta rápida foi 

acionada e a administração do medicamento foi interrompida. A infusão foi retomada após a 

administração de ranitidina, difenidramina e hidrocortisona.  A dispensação e a administração 

incorretas de anfotericina B convencional foram identificadas por um farmacêutico na manhã 

seguinte. Entretanto, o estado clínico do paciente se deteriorou, demandando internação em 

unidade de terapia intensiva e realização de plasmaferese.

  •  Um lactente de 3 meses foi hospitalizado com síndrome do coração direito hipoplástico 

passando por procedimento cirúrgico. No dia 78 de sua internação na unidade de terapia 

intensiva pediátrica, foram prescritas teicoplanina, ceftazidima e anfotericina B LIPOSSOMAL 

para tratamento empírico de infecção sistêmica. Três horas após a terceira infusão de 

anfotericina B, o lactente desenvolveu choque cardiogênico, sendo então identificada a 

administração equivocada de anfotericina B CONVENCIONAL no lugar da anfotericina B 

LIPOSSOMAL em duas das três infusões realizadas. Apesar da ressuscitação e estabilização 

inicial, o lactente sofreu graves danos hepáticos e renais e faleceu 17 dias após o erro de 

medicação.

Referências bibliográficas 7,14,15,18-20
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QUADRO 1 - ERROS ENVOLVENDO ANFOTERICINA B 
E PRÁTICAS SEGURAS RECOMENDADAS 

PARA SUA PREVENÇÃO
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Padronizar apenas um tipo de anfotericina B na instituição se clinicamente adequado.

Se mais de uma formulação for necessária na instituição:

•  Incluir todas as formulações disponíveis de anfotericina B na lista de medicamentos potencialmente 
perigosos da instituição;

•  Destacar o tipo de anfotericina B com letras maiúsculas e em negrito para facilitar sua diferenciação 
nas prescrições manuais, nos sistemas informatizados de prescrição e da farmácia, no registro 
de administração de medicamentos e etiquetas; 

•  Criar prescrições padronizadas (formulários manuais ou eletrônicos) com peso do paciente, dose 
por kg e cálculo de dose para cada formulação de anfotericina B;

•  Não disponibilizar anfotericina B em estoques de unidades assistenciais (incluindo postos de 
enfermagem, refrigeradores, armários/bins de armazenamento, gabinetes de dispensação 
automatizada);

•  Armazenar os diferentes tipos de formulação separadamente e sinalizar o local de armazenamento 
com etiquetas que as diferencie;

•  Implementar alertas de dose máxima para anfotericina B em sistemas eletrônicos de prescrição e 
bombas de infusão que só possam ser ignorados mediante entrada de justificativa; 

•  Implementar dupla checagem independente de cálculo de dose da anfotericina B por farmacêutico 
e equipe de enfermagem; 

•  Implementar revisão de prescrições de anfotericina B por farmacêutico durante 24 horas, 
limitando sua dispensação à revisão prévia;

•  Incluir a anfotericina B no programa de auditoria institucional de antimicrobianos, sendo o 
início do tratamento condicionado à aprovação por membro da equipe de controle de infecções 
ou farmacêutico;

•  Incluir exemplos de erros envolvendo anfotericina B no treinamento da equipe assistencial, 
incluindo médicos, equipes de enfermagem e de farmácia;

•  Preparar a solução injetável de anfotericina B na farmácia com dupla checagem independente;

•  Facilitar o acesso da equipe de médicos e de enfermagem às informações sobre medicamentos, 
com destaque para medicamentos potencialmente perigosos;

•  Encorajar a checagem de doses por profissionais antes da prescrição, dispensação, preparo ou 
administração de medicamentos os quais eles não estão familiarizados;

•  Educar pacientes, familiares/acompanhantes sobre os medicamentos em uso;

•  Encorajar profissionais, pacientes e familiares/acompanhantes a sinalizar alterações na 
aparência de soluções, pois as formulações lipídicas de anfotericina B são leitosas e a formulação 
convencional é translúcida.

Referências bibliográficas 7,14,15,18-20
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QUADRO 2 - ERROS ENVOLVENDO O PREPARO, MEDIÇÃO E 
ADMINISTRAÇÃO DE ANTIMICROBIANOS SOB A FORMA DE 

LÍQUIDOS DE USO ORAL PEDIÁTRICO
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•  Uso de água não potável para reconstituição de pós para suspensões orais.

•  Uso de volume inadequado de água para reconstituição de pós para suspensões orais.

•  Adição de água fervida sem resfriar no frasco de antimicrobiano para reconstituição de pós 
para suspensões orais, inativando o fármaco.

•  Adição de água gelada no frasco de antimicrobiano para reconstituição de pós para suspen-
sões orais, formando grumos e prejudicando a homogeneização da forma farmacêutica.

•  Homogeneização inadequada do conteúdo do frasco.

•  Não agitar a suspensão oral antes de administrar.

•  Adicionar mais água ao frasco de medicamento para completar o volume antes de cada 
administração.

•   Não acondicionar o frasco contendo líquido oral em geladeira quando recomendado ou 
acondiciona-lo em local inadequado dentro da geladeira (ex.: porta da geladeira, ambiente 
“extra frio” próximo ao congelador).

•  Não usar seringa dosadora adequada para medição do líquido oral.

•  Medição inadequada de volume na seringa dosadora (ex.: dificuldade em identificar se a 
borracha da seringa fica acima ou abaixo do número correspondente à dose necessária).

•  Administração de medicamento de uso oral por via endovenosa.

•  Administração de produto vencido ou fora do tempo de validade após a reconstituição.

Referências bibliográficas 23-28
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Erros envolvendo a troca de vias parenterais 
de administração de antimicrobianos

A troca entre diferentes vias parenterais de administração de antimicrobianos também é um erro frequente, 
incluindo aqueles envolvendo gestantes em trabalho de parto23,27-29, como exemplificado no Quadro 3.

QUADRO 3 - ERROS ENVOLVENDO TROCA ENTRE VIA DE 
ADMINISTRAÇÃO DE ANTIMICROBIANOS E MEDICAMENTOS 

DE ADMINISTRAÇÃO EPIDURAL E PRÁTICAS SEGURAS 
RECOMENDADAS PARA SUA PREVENÇÃO
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•  Foram preparadas duas seringas para uma gestante em trabalho de parto: uma contendo 

cefazolina para administração endovenosa; e outra contendo fentanil + bupivacaína para 

administração epidural. Apesar de conter etiqueta com os dizeres “uso somente por via 

epidural”, a seringa contendo fentanil e bupivacaína foi administrada por via endovenosa no 

lugar da seringa contendo cefazolina. Após a administração, a gestante apresentou convulsão 

e dificuldades respiratórias. O anestesista identificou o erro e administrou naloxona e um bolus 

de emulsão lipídica por via endovenosa. O neonato nasceu mediante cesárea de emergência 

com escala de Apgar baixo que melhorou com o tempo. Mãe e filho não apresentaram danos 

em longo prazo.

•  Um anestesista administrou 450 mg de gentamicina por via epidural no lugar de bupivacaína 

em uma gestante em trabalho de parto. A paciente reclamou de dor intensa durante o 

parto e deu à luz duas horas depois. A mãe se apresentou estável após o parto e o bebê 

apresentou escala de Apgar elevada. O erro foi finalmente identificado quando um enfermeiro 

descontinuou a solução epidural no período pós-parto, mas 69 mL da solução de gentamicina 

já haviam sido infundidos. O anestesista administrou cloreto de sódio a 0,9% por via epidural 

durante 10 horas para diluir a gentamicina no espaço epidural.

Referências bibliográficas 29-31
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QUADRO 3 - ERROS ENVOLVENDO TROCA ENTRE VIA DE 
ADMINISTRAÇÃO DE ANTIMICROBIANOS E MEDICAMENTOS 

DE ADMINISTRAÇÃO EPIDURAL E PRÁTICAS SEGURAS 
RECOMENDADAS PARA SUA PREVENÇÃO
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•  Quando um paciente necessitar de antimicrobianos por via endovenosa e/ou analgesia epidural, 

realizar dupla checagem independente da prescrição e do medicamento dispensado e preparado 

antes que o medicamento seja levado ao leito do paciente.

•  Diferenciar bolsas de solução epidural de soluções endovenosas com etiquetas em ambos os 

lados da bolsa contendo os dizeres “Uso somente por via epidural”.

•  Levar o medicamento a ser administrado por via epidural para o leito do paciente apenas no 

momento da administração.

•  Minimizar interrupções durante o preparo e administração de soluções epidurais.

•  Adotar checagem com leitura de códigos de barras antes da administração de medicamentos.

•  Realizar a leitura atenta e em voz alta do rótulo de soluções epidurais antes de sua administração.

•  Avaliar imediatamente a possibilidade de erro se o paciente expressar preocupações ou sintomas 

inesperados com a administração epidural.

•  Implementar protocolos para o manejo de toxicidade anestésica e disponibilizar medicamentos 

necessários para sua reversão em carros de parada ou outros estoques de emergência.

•  Educar a equipe sobre erros envolvendo a troca de antimicrobianos e medicamentos epidurais, 

como reconhecê-los e trata-los.

Referências bibliográficas 29-31
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A administração de penicilina G BENZATINA (que deve ser administrada exclusivamente por via intramuscular) 
por via endovenosa também é documentada com frequência na literatura desde a década de 1990, estando 
associada à ocorrência de parada cardiovascular e morte, sobretudo entre crianças32-35. Um erro decorrente 
da troca de vias de administração de penicilina G BENZATINA envolvendo a morte do paciente também já 
foi notificado ao ISMP Brasil em 201932. Exemplos de erros que incluem a troca de via de administração de 
penicilina G BENZATINA e estratégias para preveni-los são apresentados no Quadro 4.

QUADRO 4 - ERROS ENVOLVENDO A TROCA DE VIA DE 
ADMINISTRAÇÃO DE PENICILINA G BENZATINA 

E PRÁTICAS SEGURAS RECOMENDADAS 
PARA SUA PREVENÇÃO
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•  Uma enfermeira administrou 1,8 mL de penicilina G BENZATINA por via endovenosa 

em um neonato. A mãe tinha histórico de sífilis gestacional. O recém-nascido ficou não 

responsivo, sendo que os esforços de ressuscitá-lo não tiveram sucesso.

•  Foi administrada penicilina G BENZATINA por via endovenosa em criança de 2 anos que 

estava na área de recuperação pós-cirúrgica em decorrência de uma adenoidectomia. 

A criança não apresentou efeitos adversos graves.

•  Uma criança de 9 meses diagnosticada com bronquiolite recebeu prescrição de penicilina 

G CRISTALINA por via endovenosa. Entretanto, a técnica de enfermagem administrou 

penicilina G BENZATINA por via endovenosa. A criança apresentou cianose com queda de 

saturação e taquidispneia e permaneceu internada na unidade de terapia intensiva por 

seis dias, recuperando-se totalmente.

•  Penicilina G BENZATINA, 2 milhões de unidades (dose única ao dia) por via intramuscular 

deveria ter sido administrada em um paciente de 29 anos. Entretanto, foi administrada 

penicilina G BENZATINA, 1,2 milhão de unidades, 4 vezes ao dia (total de 4,8 milhões 

unidades/dia) por via endovenosa durante 6 doses. O paciente não apresentou sintomas 

sistêmicos, sinais de infecção ou alterações laboratoriais.

Referências bibliográficas 32-34,36-38
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QUADRO 4 - ERROS ENVOLVENDO A TROCA DE VIA DE 
ADMINISTRAÇÃO DE PENICILINA G BENZATINA 

E PRÁTICAS SEGURAS RECOMENDADAS 
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•  Armazenar as diferentes penicilinas e suas apresentações distantes umas das outras e com 

identificação de alerta e nomes.

•  Se mais de um tipo de penicilina for armazenado na mesma prateleira, estes devem ser 

identificados de forma diferenciada para evitar trocas.

•  Afixar etiquetas com os dizeres “Uso somente por via intramuscular - Fatal se administrado por 
outra via” nos frascos de penicilina G BENZATINA. 

•  Destacar o tipo de penicilina com letras maiúsculas e em negrito (Penicilina G CRISTALINA versus 

Penicilina G BENZATINA) para facilitar sua diferenciação nas prescrições, sistemas informatizados 

de prescrição e da farmácia, e registro de administração de medicamentos e etiquetas.

•  Ler o rótulo atentamente antes de iniciar a administração do medicamento.

•  Solicitar ao paciente/acompanhante que confira o rótulo junto ao profissional responsável pelo 

seu preparo e administração.

•  Divulgar os riscos da administração por via errada e de troca entre penicilinas.

 •  Incluir treinamento sobre os cuidados na administração de medicamentos em todos os pro-

gramas de formação e educação permanente.

Referências bibliográficas 32-34,36-38
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QUADRO 5 - ERROS ENVOLVENDO TROCA DE MEDICAMENTOS E 
PRINCIPAIS NOMES DE ANTIMICROBIANOS COM SOM OU GRAFIA 

SEMELHANTES IDENTIFICADOS NO BRASIL
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•  Uma gestante foi, de madrugada, ao hospital durante uma crise de asma. Ao ser encaminhada 

ao centro obstétrico, lhe foi receitado Keflin® (cefalotina); mas uma técnica de enfermagem 

administrou Quelicin® (suxametônio).

A paciente apresentou parada cardiorrespiratória e a médica de plantão foi chamada 

recebendo a informação de que a paciente havia apresentado alergia ao medicamento. A 

paciente foi reanimada, mas sofreu danos neurológicos irreversíveis. Foi realizado o parto 

e a mãe ficou internada no hospital por mais de um mês. Após alta, ficou sob cuidados 

domiciliares em estado de coma.

•  Uma mulher de 54 anos recebeu Lamictal® (lamotrigina - antiepiléptico) no lugar de Lamisil® 

(terbinafina - antifúngico) para uma onicomicose (infecção fúngica na unha), desenvolvendo 

febre, eritema generalizado, dano renal e hepático, hipereosinofilia, angioedema e edema de 

glote.

A troca inversa (dispensação de Lamisil® no lugar de Lamictal®) ocorreu com um homem 

que apresentava histórico de epilepsia controlada, resultando em convulsões mais frequentes 

e efeitos adversos decorrentes do uso do antifúngico: distúrbios gastrointestinais (náusea, 

dor abdominal), paladar alterado, eritema, urticária, dano hepático grave, neutropenia, 

agranulocitose e pancitopenia.

•  Uma mãe foi a uma drogaria com uma prescrição de cefalexina 500 mg. Entretanto, foi 

dispensado ciprofloxacino 500 mg. A criança foi levada ao serviço de urgência após a mãe 

identificar o erro.

Referências bibliográficas 38-41

Erros envolvendo antimicrobianos com nomes semelhantes

Por apresentar nomes semelhantes dentro das mesmas classes químicas e terapêuticas, antimicrobianos 
também podem estar envolvidos em erros por troca. A diferenciação de medicamentos que possuam nomes com 
grafia ou som semelhantes, abordada no Boletim “Nomes de medicamentos com grafia ou som semelhantes: 
como evitar os erros?”, deve ser efetivada mediante adoção de múltiplas barreiras para prevenir erros, tais 
como exemplificados no Quadro 5 (Obs.: consulte o boletim para conhecer as práticas seguras recomendadas 
para prevenir erros envolvendo troca de medicamentos com nomes de grafia ou som semelhantes).
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Outras medidas de prevenção de erros envolvendo troca de vias de administração e nomes de antimicrobianos 
também devem ser colocadas em prática de acordo com recomendações presentes nos Boletins e Alertas 
do ISMP Brasil “Uso seguro de medicamentos em pacientes pediátricos”, “Prevenção de erros envolvendo a 
administração de medicamentos de uso oral por via parenteral”, “Erros de conexão: práticas seguras e riscos 
na administração de soluções por sondas e cateteres vasculares”, “Nomes de medicamentos com grafia ou som 
semelhantes: como evitar os erros?” e “Atenção, profissional de saúde! Previna erros de administração com 
penicilinas”.

NOMES DE ANTIMICROBIANOS COM SOM OU GRAFIA SEMELHANTES

Nome do medicamento Nome do medicamento

Aciclovir

CefTRIAXona

CefOTAXima

Penicilina G CRISTALINA

AzaTIOprina

CefTRIAXona

CefOTAXima

RifaMICina

AZITromicina

CefTRIAXona

CefOTAXima

RifaMPICina

CefaLOTina

EstreptoMICINA

CefOTAXima

SulfADIAZINA

CefaLOTina

EstreptoQUINASE

CefoXITina

SulfaSSALAzina

CeFAZolina

GANciclovir

CefoXITina

ValACIclovir

CeFAZolina

GENCITabina

CefoXITina

ValGANCiclovir

CeFAZolina

GENTAmicina

CefTAZidima

CeFAZolina

MOXifloxacino

CefTAZidima

CeFAZolina

NORfloxacino

CefTAZidimaGANciclovir

CefaLOTina

CeFAZolina

Penicilina G BENZATINA

AZITromicina

CeFAZolina

CefoXITina

RifaMPICina

AzaTIOprina

CefOTAXima

CefTAZidima

RifaMICina

CeFAZolina

EstreptoQUINASE

CefTRIAXona

SulfaSSALAzina

CefTRIAXona

EstreptoMICINA

CeFAZolina

SulfADIAZINA

CefaLOTina

Aciclovir

CefOTAXima

ValGANCiclovir

CefOTAXima

GENTAmicina

CefTAZidima

ValACIclovir

CefoXITina

GENCITabina

CeFAZolina

CefTAZidima

NORfloxacino

CefOTAXima

CefTRIAXona

MOXifloxacino

CefoXITina

Confundido com Confundido com

QUADRO 5 - ERROS ENVOLVENDO TROCA DE MEDICAMENTOS E 
PRINCIPAIS NOMES DE ANTIMICROBIANOS COM SOM OU GRAFIA 

SEMELHANTES IDENTIFICADOS NO BRASIL

*Medicamentos potencialmente perigosos em vermelho
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