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INTRODUCAO

RESULTADOS

A seguranca da medicagdo estd intimamente ligada ao
ciclo da assisténcia farmacéutica. Sua revisdo sistémica
e ciclica é requisito necessario para a qualidade dos
resultados terapéuticos que envolvem indicagdo,
efetividade e seguranca.

OBJETIVOS

Descrever episddio que cursou com erro de medicagdo
em paciente hospitalizada; analisar as etapas do
sistema da medicagdo que propiciaram administragdo
de medicamento trocado.

METODO

Trata-se de estudo de caso com incidente relacionado
a medicagdo ocorrido em hospital publico de ensino.
Foi avaliado o prontuario eletrénico de uma paciente
internada no periodo de 08/10/2017 a 06/02/2018, no
qual se detectou erro de medicagdo envolvendo a
administracdo de sulfassalazina no lugar de
sulfadiazina. Foram levantadas hipoteses de falhas nos
processos de trabalho existentes, bem como sugestdo
de novas etapas que possam impactar na promogado da
seguranga do paciente.

RESULTADOS

Paciente 42 anos, sexo feminino, HIV/aids, admitida
com rebaixamento de sensdrio, relaxamento
esfincteriano e crise  convulsiva. Abandonou
tratamento com antiretrovirais ha dois anos. A
tomografia computadorizada de urgéncia foi sugestiva
de neurotoxoplasmose. Prescrito esquema terapéutico
com sulfadiazina, acido folinico e pirimetamina. Apds
iniciar tratamento medicamentoso, ndo houve
melhora clinica aventando suspeita de inefetividade
terapéutica da sulfadiazina. Feito relato formal ao
Servigo de Farmacovigilancia para realizar o processo
de investigagcdo. Durante o processo, o produto foi
segregado em quarentena. A equipe de farmacia
sensibilizada com o caso realizou compra de urgéncia
de outra marca de sulfadiazina. Devido a
excepcionalidade, a compra foi recebida fora do
horario de funcionamento da Central de
Abastecimento Farmacéutico, num sdbado, por
farmacéutico plantonista.
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Nado foram seguidos adequadamente os processos de
conferéncia no recebimento, entrada no sistema
informatizado e fracionamento/unitarizacdo/
etiquetagdo com cddigo de barras. O blister foi cortado
e o medicamento dispensado a enfermagem. Apds
trés administragdes, a farmacéutica plantonista do
domingo questionou se o medicamento prescrito era
sulfassalazina ao invés de sulfadiazina. Detectou-se,
portanto, o erro de medicagdo que atingiu o paciente,
embora sem alteragdes clinicas ou danos
permanentes. Ao analisar o processo de medicacgdo,
houve prescricdo adequada e os erros ocorreram nas
etapas de dispensagdo e administragao.

CONCLUSAO

O paciente deixou de receber o medicamento
prescrito e ficou exposto aos efeitos de um
medicamento nao prescrito. Seguindo as boas praticas
de abastecimento, o erro poderia ter sido detectado
precocemente. Especula-se sobre a necessidade de
incorporagdo compulséria de blister pré-picotado
originalmente da industria, identificando nome, lote e
validade em cada unidade. Essa medida auxiliaria a
enfermagem na interceptacdo do erro, na ultima etapa
da cadeia da medicagdo. Esse caso especifico
desdobrou-se numa proposta de implantacdo de
conferéncia, levando em consideragdo a verificagdo
adicional de nomes de medicamentos com grafias ou
som semelhantes. Erros acontecem com equipes
altamente capacitadas. Processos frageis predispéem
a erros de medicagdo e esses sdo evitaveis. O principio
da cultura justa, com agBes ndo punitivas sobre os
profissionais e a implantacdo de melhorias de
processo, é essencial para a promog¢do da seguranca
do paciente.
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Orgulho em promover a seguranga do paciente.




