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ABSTRACT

Objective: Identify the residual volume in ampoule-vials after the preparation of injectables,
associating the errors related to underdosing with the classes of drugs. Method: This is a
descriptive study with a quantitative approach. Data were collected between December
2020 and September 2021, in a private outpatient service located in a Brazilian municipality
in the northeast of the state of Sao Paulo. A total of 562 ampoule-vials of medications
prepared by a nursing staff were analyzed. A form was used containing the commercial
name of the medication, therapeutic class/indication, reconstitution date and time,
volume used to reconstitute the medication and residual volume of each vial. The data
were tabulated and analyzed using descriptive statistics and the ANOVA test. Results: the
residual volume of 462 (82.2%) ampoule-vials varied between 0.1 ml and 1.5 ml, whereas
165 (29.4%) ampoule-vials had 0.2 ml of residual volume, with a mean loss of 4.5% of the
solution. There was no difference in the loss of solution between the different classes of
drugs. Conclusion: The findin%s highlight the need for interventions to reduce failures in
the medication preparation phases, with emphasis on errors associated with therapeutic
underdosing.
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INTRODUCAO

Os eventos adversos relacionados a medicamentos podem causar importantes
agravos a saude; dentre eles, os erros de medicagao que sao ocorréncias comuns e podem
assumir dimensoes clinicamente significativas, com repercussdes sociais e economicas,
sendo o custo anual relacionado a tais erros estimado em US$ 42 bilhdes'2. Para o Instituto
Brasileiro de Seguranca do Paciente — IBSP -, as praticas inseguras e erros de medicacao
sao as principais causas de danos evitaveis nos sistemas de salde em todo o mundo?®.

De acordo com o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention*, um erro de medicacao é qualquer evento evitavel que pode causar ou levar
ao uso inadequado de medicamento ou dano ao paciente enquanto o medicamento esta
sob o controle do profissional de saude, paciente ou consumidor.

Existem diversas abordagens para classificar os erros de medicacao, baseadas na fase
do processo de uso do medicamento, nos tipos de erros ocorridos (medicamento, dose,
frequéncia, via de administracdo ou paciente errado), nas causas (falha no planejamento
de agdes, com erros baseados em conhecimentos ou regras) ou na execucdo de acoes
planejadas adequadamente (erros relacionados a agbes, conhecidos como “deslizes” ou a
memoria, conhecidos como “lapsos”).

Considerando as etapas que compdem o sistema de medicamentos (prescricao,
dispensacgao, preparo, administracao e monitoramento)é, ha maior probabilidade de que
os erros ocorram nas fases de preparo e administracdo do medicamento, geralmente
sob responsabilidade da equipe de enfermagem. Assim, embora o fornecimento de
medicamentos seja um processo multidisciplinar, o enfermeiro assume especial incumbéncia
no funcionamento desse sistema’.

Com base nas causas, os erros de medicacao podem ser relacionados a omissao,
dose, erro nao ordenado (quando um paciente recebe um medicamento ndo prescrito),
hora, via, comprometimento da integridade fisica ou quimica da forma do medicamento,
fluxo e técnica de administracédo, preparo e dose extra. Em relagdo a gravidade, os erros
de medicacdo podem ser classificados em: Categoria A - erro potencialmente sério que
pode causar danos permanentes ao paciente, aumentar o periodo de hospitalizacdo ou
necessidade de tratamento; Categoria B - erro clinicamente significativo o qual pode
aumentar a necessidade de monitoramento do paciente; Categoria C - erro clinicamente
nao significativo que nao prejudica o paciente®.

Por sua vez, ao estudar as causas de erros de medicacdo em um hospital de satde
mental, autores’ mencionaram que deslizes e lapsos baseados em habilidades foram os
atos inseguros mais comumente relatados, seguidos por erros baseados em conhecimento
e violagdes deliberadas. Para eles, as condi¢cdes que influenciam os erros de administragcao
de medicamentos incluem problemas com comunicacéo, estado emocional do profissional,
alta percepcao de carga de trabalho, fatores do paciente, ambiente de trabalho, problemas
com fornecimento e armazenamento de medicamentos, problemas com equipamentos e
interrupgoes ou falta de concentracao durante a administragao do medicamento.

Portanto, observa-se que os erros de medicagao sdo multifatoriais, sendo que muitos
deles se associam direta ou indiretamente a falhas humanas?. Podem estar relacionados a
pratica profissional, produtos de salde, procedimentos e sistemas, incluindo prescricéo,
comunicacao de pedido, rotulagem de produto, embalagem e nomenclatura, composicao,
dispensacao, distribuicdo, administracao, educacao, monitoramento e uso®.

Especificamente, o preparo de medicamentos consiste na técnica de manipulacdo dos
medicamentos para administrar ao paciente, de acordo com a prescricao e dispensacao.
Envolve amplo conhecimento prévio sobre a droga (agbes e reacodes), a conferéncia
da prescricao com o medicamento a ser preparado, a realizagdo de célculos, dilui¢oes,
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a completa identificacao e a escolha de materiais e equipamentos apropriados para a
administracao®.

Contudo, a despeito do preparo de medicamentos configurar um procedimento que
demanda conhecimentos complexos, a enfermagem costuma fazé-lo como tarefa simples
e rotineira, atribuida, sem distingao, a qualquer membro da equipe, independentemente
da categoria profissional®™®. As consequéncias do manejo inadequado de medicamentos
incluem a reducado da seguranca microbioldgica e da eficacia terapéutica dos mesmos’.

Estudo que analisou 43 administracoes de antibidticos, nos setores de clinica médica
e unidade de terapia intensiva de um hospital publico, encontrou 17 % de doses diferentes
das prescritas. Aadministracdo da dose incorreta pode acarretar prejuizos ao tratamento. No
caso de antibidticos, a exposicao do paciente a uma dose ineficaz e farmacodinamicamente
incompativel ao microrganismo pode gerar resisténcia ao antimicrobiano'.

Assim, para assegurar o uso racional e seguro de medicamentos injetaveis, sao
necessarias melhores praticas de seguranca na sua aplicacao'. Nesse contexto, em 2017,
a Organizacdo Mundial da Saide — OMS - lancou o terceiro Desafio Global de Seguranca
do Paciente com o tema “Uso Seguro de Medicamentos”, cuja meta era reduzir em 50%
os danos graves associados ao uso de medicamentos, no prazo de cinco anos'.

Sob esse prisma, o presente estudo tem por objetivo identificar o volume residual em
frascos-ampola, apds o preparo de injetaveis, associando os erros relacionados a subdoses
com as classes dos medicamentos.

METODO

Estudo de abordagem quantitativa, descritivo, transversal, realizado no periodo
de dezembro de 2020 a setembro de 2021, em um servico ambulatorial privado de um
municipio brasileiro localizado a nordeste do Estado de Sao Paulo.

Fizeram parte da amostra os frascos-ampola de medicamentos em pé liofilizado
para suspensao ou solugdes parenterais de pequeno volume preparados pela equipe de
enfermagem nos diferentes turnos de trabalho. Na instituicao, havia material consultivo e
normativo destinado a equipe de salde referente ao preparo de injetaveis, especificando
volumes de reconstituicao e diluicdo recomendados para cada medicamento. Contudo,
nao foi objetivo deste estudo avaliar o cumprimento dos procedimentos operacionais
instituidos, mas determinar a frequéncia do erro e quantificar o volume residual nos frascos-
ampola utilizados.

Assim, apos a reconstituicado e/ou aspiragao da solucdo, os frascos destinados a
descarte eram recolhidos pelo enfermeiro responsavel pelo setor e acondicionados para
avaliagao. Além do rétulo convencional, todos os frascos continham uma etiqueta de
identificacao preenchida pelo profissional que preparou e aspirou o medicamento, com
dados sobre a data e hora do preparo do medicamento e o volume, e o reconstituinte
utilizado, quando n3o era apresentado em forma de solucéo.

Os critérios de inclusao para a selecao de cada frasco destinado ao descarte foram:
medicamento prescrito para ser administrado em dose Unica e total, ter sido reconstituido
com agua para injecdo ou solucdo fisiologica a 0,9%, conter etiqueta adesiva com
identificacdo de data, horario e volume da reconstituicdo, além de rotulagem intacta que
permitisse a identificacdo do nome comercial e denominacado genérica do principio ativo
do medicamento, bem como dosagem e volume de solucdo contida no frasco, quando
aplicavel. Foram excluidos frascos com suspensdes preparadas a tempo que excedeu
o periodo de estabilidade recomendado™ e com sinais de mudanca nos atributos de
qualidade do produto, como formacgao de depdsitos e precipitados.
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Os frascos recolhidos foram encaminhados para mensuracdo do volume residual
pelo pesquisador em uma sala de preparo de medicamentos distinta, devidamente
aconcf ionados em caixas rigidas de papeldao. A sala continha |Ium|nagao artificial,
climatizagao central (temperatura em torno de 22°C), com umidade relativa do ar em torno

de 50%.

Para quantificar o residuo contido nos frascos-ampola, apds a aspiracao, utilizou-se
uma seringa descartavel com graduagéo de 1 ml e uma agulha de aspiracdo com ponta
romba, de 40mmx12mm, trocadas a cada frasco. Assim, os frascos tiveram a agulha
introduzida pelarolhade vedagao com tracionamento do &mbolo da seringa para aspiracao
de quaisquer volumes porventura contidos em seu interior. O pesquisador utilizou avental,
mascaras e luvas descartaveis durante o manuseio do material. Finalizado esse processo, os
frascos-ampola, agulhas e seringas foram adequadamente descartados em caixas rigidas
coletoras de materiais perfurocortantes.

Para registro dos dados pelo pesquisador, foi elaborado um formulario contendo
as informacées: nome comercial do medicamento, classe/indicagéo terapéutica, data e
horério de reconstituicao, volume utilizado para reconstituiciao do medicamento, volume
residual de cada frasco.

Os medicamentos foram divididos em classes a partir do principio ativo ou da
indicacao terapéutica descritos na bula original. Calculou-se o percentual de perda de
solucdo a partir da identificacdo do volume de reconstituicdo e do volume residual em
cada frasco-ampola.

Os dados foram tabulados em planilhas do Excel (Windows 2016) e analisados pelo
Programa IBM SPSS Statistics, versao 25, e software R i386, versao 3.5.3. A andlise dos
dados se deu pela estatistica descritiva, com medidas de tendéncia central e de dispersao,
tais como: média, mediana e desvio padrdo. A avaliacido da diferenca dos volumes
residuais nos frascos-ampola foi determinada pelo teste ANOVA e estabelecido o nivel de
significancia de 5%.

Porndo envolver seres humanos, o projeto de pesquisa ndo foi submetido a apreciagao
por Comité de Etica em pesquisa. Para obtencdo dos dados, foi solicitada autorizacdo da
instituicdo de saude que disponibilizou os frascos-ampola que fizeram parte da amostra
(Anexo 1).

RESULTADOS

Foram coletados 806 frascos-ampola. Destes, excluiram-se 244 (30,3%) por auséncia
de etiqueta de identificacdo de horario, data e volume da reconstituicdo ou formacédo de
precipitado. Assim, fizeram parte da amostra 562 frascos, distribuidos segundo a classe de
medicamentos (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicao dos frascos-ampola (n=562) segundo a classe do medicamento.
Sertdozinho, SP, Brasil, 2021

Classes do medicamento n %
Antimicrobiano 298 53
Anti-inflamatério 221 39,3
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Imunoglobulina 17 3

Antiviral 10 1,8
Hormonio 6 11
Antineoplasico Anticorpo 6 1,1
Expansor de volume 3 0,5
Estimulante de col6nias de granuldcitos 1 0,2
Total 562 100

Fonte: Autores, 2021

Dentre os antimicrobianos, destaca-se a Ceftriaxona sddica, que representou 84,9%
dessa classe. Considerando os anti-inflamatérios, a maior frequéncia foi de Tenoxican ou
inibidor da biossintese das prostaglandinas (78,7%). O antiviral utilizado foi o Ganciclovir
sodico (100%). O Tocilizumabe representou todos os indicados (100%) na categoria
imunoglobulina. O hormdnio que compds a categoria foi o Acetato de Leuprorrelina (100%
da amostra), e o anticorpo antineoplasico foi o Infliximabe (100%). Foi categorizada como
expansor de volume a albumina humana e como estimulante de col6nias de granuldcitos
o Filgrastim.

Para melhor avaliacdo dos resultados, excetuando-se os frascos de antimicrobianos
e anti-inflamatérios, os outros 43 frascos das demais classes de medicamentos foram
categorizados, em conjunto, com a denominacéo “outros”.

Do total da amostra, 462 (82,2%) frascos-ampola continham volume residual que
variou de 0,1 ml a 1,5 ml. Na Tabela 2, temos a distribuicdo dos frascos-ampola de acordo
com o volume residual.

Tabela 2 - Distribui¢cdo dos frascos-ampola (n=562) segundo o volume residual. Sertaozinho,
SP, Brasil, 2021

Volume residual (ml) N %
0 100 17,8
0,1 90 16
0,2 165 29,3
0,3 105 18,7
0,4 57 10,1
0,5 25 4,4

0,6 11 2
0,7 4 0,7
0,8 2 0,4
1,0 1 0,2
1,1 1 0,2
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1,5 1 0,2
Total 562 100

Fonte: Autores, 2021

O volume de reconstituicao variou de 1 a 20 ml. Na Tabela 3, tém-se os valores médios
minimo, maximo, mediana, média e desvio padrao dos frascos-ampola de medicamentos
segundo o volume de reconstituicao, volume residual e percentual de perda de solucgao.

Nao houve diferenca na perda de solucao entre as diferentes classes de medicamentos.
E, em média, 4,5% das doses dos medicamentos ndo foram administradas ao paciente,
mas o percentual de perda de solugao reconstituida chegou a 33,3%.

Tabela 3 - Valores médio minimo, méaximo, mediana, média e desvio padrao das diferentes
classes de medicamentos segundo o volume de reconstituicao, volume residual e percentual
de perda de solucao. Sertaozinho, SP, Brasil, 2021

Classe dos medicamentos Média Mediana Minimo Maximo Desvio padrao *p
Antimicrobianos (n=298)

Volume de reconstituicdo (ml) 7,6 5 2 20 4,8

Volume residual (ml) 0,2 0,2 0 1,5 0,2

Perda de solucéo (%) 4,2 0,3 - 33,3 4,3
Anti-inflamatdrios (n=221)

Volume de reconstituicdo (ml) 5,7 5 2 20 3,1

Volume residual (ml) 0,2 0,2 0 0,7 0,1

Perda de solugao (%) 5 4 - 20 4.1

Outros (n=43)

Volume de reconstituicdo (ml) 4.4 4 1 10 2,9 0,064
Volume residual (ml) 0,1 0,1 0 0,6 0,2

Perda de solucao (%) 3,8 3 - 26,7 5,3

Total (n=562)

Volume de reconstituicdo (ml) 6,6 5 1 20 4,2

Volume residual (ml) 0,2 0,2 0 1,5 0,2

Perda de solucao (%) 4,5 4 - 33,3 4,3

*Teste ANOVA. Fonte: Autores, 2021
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DISCUSSAO

Na presente investigacdao, muitas amostras continham volume residual, ainda que
tivesse sido prescrita a dose completa do frasco. Quando pode ser detectada qualquer
quantidade de solucdo residual no frasco-ampola, apds o preparo e administracao
de medicamento, significa que ao menos um dos “certos” relacionados a seguranca
na administracdo de injetaveis nao foi considerado; nesse caso, a dose certa nao foi
providenciada.

As complexidades contextuais, limitagcdes da organizagao e politicas institucionais
representam alguns dos obstaculos no cumprimento dos “certos” da administracao de
medicamento. Com isso, ambientes de saude contemporaneos, por seu contexto clinico
complexo, requerem adequagao estrutural e estratégias centradas nas pessoas para a
administracdo de medicamentos com seguranca e eficiéncia’™.

Os achados também evidenciaram elevado percentual de perda de solucéo
reconstituida, com até 33,3% de medicamento retido no frasco e nao aplicado. Evidéncias
recentes sugerem que, quando pequenos volumes de medicamentos estdo sendo
infundidos, de10 a 20% da dose prescrita pode nao ser administrada’™.

Investigacao realizada no servico de emergéncia de um hospital brasileiro de grande
porte e alta complexidade, incluindo 303 observacoes de preparo e administracao de
injetaveis por via intravenosa por profissionais de enfermagem, identificou que 2,6% das
medicacoes foram administradas em dose maior ou menor do que a prescrita e 1,6% das
diluicdes ocorreram em volume menor do que o recomendado pelo fabricante’.

No conjunto de intervencdes de enfermagem, a administracdo de medicamentos
representa 40% da atividade clinica em hospitais. Nessa perspectiva, fatores que induzem
a erros de medicagdo, como estresse, fadiga, aumento da carga laboral, insuficiéncia de
recursos humanos e interrupcgoes no fluxo de trabalho, podem exercer impacto negativo
no desempenho dos profissionais e, consequentemente, acarretar riscos a seguranga do
paciente V.

Estudo conduzido no Brasil com o objetivo de identificar a relacao entre os fatores
ambientais e os erros de preparo e administragdo de antibacterianos mostrou que, de um
total de 265 medicamentos preparados, foram identificados 157 erros de dose e 62 escolhas
erradas do medicamento. Os erros de dose foram verificados a partir da incompatibilidade
entre a dose prescrita e a dose preparada/administrada, evidenciados por sobras de
medicamentos no frasco-ampola, nas bolsas de solucédo (diluente e medicamento) ou nos
equipos. As variagoes de iluminagao e ruido nao provocaram erros de dose ou de escolha
errada do medicamento, mas os autores concluiram que varidveis ambientais podem
favorecer erros de medicacdo tanto na etapa de preparo quanto na administragao™.

Pesquisadores argumentam que metade dos erros de medicacgao relatados na atencao
primaria ocorre no centro de saide. Um em cada quatro € um erro potencialmente sério.
As causas mais importantes sdo prescricdo inadequada (incluindo indicacdo ou dosagem
incorreta, interacdes, contraindicagoes e alergias), falhas na comunicacao profissional e
paciente e falta de autoadministracao pelo paciente™.

Estudo que avaliou 2.008 infusdes num total de 1.326 pacientes em instituicdes
hospitalares da Inglaterra e classificou os desvios como erros ou discrepancias, de acordo
com o potencial de causar danos ao paciente, observou a ocorréncia de 1.065 (53,0%)
discrepancias e 231 (11,5%) erros de infusdes; destes, 23 (1,1%) foram considerados
potencialmente prejud|C|a|s De acordo com os pesqwsadores o enfermeiro pode ser
fonte de resiliéncia, compensando deficiéncias e vulnerabilidades do sistema; no entanto,
essa mesma capaadade adaptativa também pode levar a resultados msatlsfatorlos,
sendo necessario explorar intervencoes estratégicas para gerenciar a variabilidade de
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desempenho?.

Em uma pesquisa conduzida na Espanha, foram identificados os principais erros de
medicacao ocorridos na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital geral. O indice global
de erro de medicacéo foi de 1,93%. As principais areas de risco foram erros no intervalo
de administracao de antibioticos (taxa de erro de 8,15%); erros de diluicao, concentracao
e taxa de infusdo de medicamentos de alto risco (taxa de erro de 2,94%); e erros na
administracdo de medicamentos por sonda nasogastrica (11,16% de taxa de erro)?'.

Nao foi objetivo da presente pesquisa identificar a categoria profissional que cometeu
o erro. Mas, a partir de outros achados, estima-se que 78% dos enfermeiros cometeram
um erro de medicagao em algum momento’.

Segundo Escriva Gracia et al.?", os enfermeiros identificam quatro areas principais
que levam aos erros de medicagao: o préprio contexto de cuidados criticos, a organizagao
do servico, os fatores pessoais e o processo de administracdo de medicamentos. Além
disso, os enfermeiros possuem baixo nivel de conhecimento sobre os medicamentos que
mais usam e com os quais se comete o maior nimero de erros.-

Ao analisar erros, dentre 139 doses de medicamentos endovenosos, em um servico
de pronto-atendimento hospitalar, estudiosos verificaram que, de um total de 118
medicacdes que necessitaram de diluicdo, em 30 ocorreu erro, sendo que 21 (70%) foram
efetuados pelos académicos de enfermagem e nove (30%) pelos técnicos de enfermagem;
64 (90,1%) dos profissionais e académicos de enfermagem interromperam a infusao
ainda incompleta. Ndo ocorreu erro em 88, sendo que 62 (70,5%) foram realizadas por
académicos de enfermagem?2.

Estudantes de graduacao e profissionais de enfermagem com pouco tempo de
atuacao descrevem que a falta de familiaridade com certos medicamentos e pacientes
contribui para erros na administragdo de medicamentos’.

Para quantificar o volume residual contido em frascos-ampola de antibiéticos utilizados
na pediatria, pesquisadores selecionaram 105 amostras de antibioticos. Observaram que
predominou o correto aproveitamento dos antibidticos oxacilina (88,57%) e ceftriaxona
(94,28%), com baixos valores residuais. O mesmo nao ocorreu com a benzilpenicilina
procaina + potassica, pois, em 74,28% dos frascos, houve descarte de volume residual
superior ao recomendado?.

Outra investigacdo que se propds a identificar as classes dos medicamentos
envolvidos nos erros de medicacdo ocorridos em Unidade de Terapia Intensiva relatou 305
eventos, obtendo-se média de 6,9 ocorréncias por paciente. As classes mais frequentes
de medicamentos foram: antibidticos (25,2%), redutores de acidez gastrica (19%) e anti-
hipertensivos (9,2%). Foram identificadas 37 (12,1%) ocorréncias com medicamentos de
alta vigilancia que corresponderam as cinco classes, com predominancia dos anestésicos
venosos (43,3%)%.

Algumas estratégias adotadas por organizacoes dedicadas a seguranga do paciente
para limitar ou impedir a ocorréncia de danos incluem: padronizacao da prescricao;
adocao de medidas de seguranca para identificacdo e armazenamento; adequacdes para a
dispensacao e preparo seguros; implantacao de sistema de suporte a decisoes clinicas com
emissao de alertas automatizados; limitacdo do acesso a medicamentos potencialmente
perigosos; ampla disponibilizacdo de informacdes sobre os medicamentos para profissionais
e pacientes; uso de redundancias, como a dupla checagem?.

Outra estratégia que pode contribuir para a reducdo de erros de medicacdo em
hospitais € o uso de um protocolo para administracao segura de injetaveis. Ainda assim,
por meio de um estudo observacional prospectivo, enfermeiros de 16 hospitais holandeses
foram observados durante a administracao de medicamentos intravenosos, avaliando-se a
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conformidade de respeito a um protocolo em duas ocasides distintas (anos de 2012 e 2016).
Observou-se um total de 372 administracbes de medicamentos intravenosos. Nenhuma
mudanca significativa foi observada na conformidade total do protocolo na comparagao
entre os dois momentos avaliados?.

Segundo a OMS®, para melhorar a seguranca em todos os niveis do cuidado de
saude, é fundamental implementar mudancas no sistema e nas praticas, com envolvimento
de pacientes e profissionais de salde (abordagem de educacédo e treinamento, fatores
humanos), enfoque nos processos de cuidado (erros administrativos, erros diagndsticos,
erros de medicacdo, multimorbidade, transicoes de cuidado), observando-se ainda as
ferramentas e tecnologias disponiveis.

Einteressantemencionarquesobredosagenssaomaisprovaveisdeseremidentificadas,
interceptadas e notificadas que as subdosagens, pois podem ser percebidas como tendo
maior potencial de dano ao paciente. Contudo, todas as doses de medicamentos devem
estar prescritas de acordo com a orientacao clinica e ser dispensadas e administradas
exatamente como prescrito, uma vez que o potencial de dano ao paciente associado a
erros de dose ¢é dificil de prever e varia de acordo com uma série de fatores, incluindo a
magnitude do erro, o perfil de toxicidade do préprio medicamento, o estado clinico do
paciente e a tolerancia ou suscetibilidade ao efeito do medicamento?.

Sob esse prisma, estudiosos recomendam que pesquisas com um expressivo foco
tedrico sejam realizadas para investigar a natureza e complexidade das causas dos erros
de medicacdo, com énfase particular nas intervencoes que podem resultar em melhorias
substanciais e duradouras na seguranca do paciente®?%2%,

Quanto as limitacoes do estudo, podemos destacar a nao avaliagao, in loco, do ato
de administracdo dos medicamentos, com presuncdo de que os medicamentos foram
efetivamente administrados em dose insuficiente; ainda, o delineamento transversal nao
possibilitou a analise do comportamento ou variaveis estudadas ao longo de um grande
periodo de tempo.

CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo, constatou-se expressiva frequéncia de erros relativos ao
preparo de injetaveis por equipe de enfermagem, levando a administracdo de doses de
medicamentos inferiores as efetivamente prescritas, o que pode acarretar danos a saude
do paciente.

Faz-se necessario o exame das formas praticas e concretas para se evitarem os erros
de medicagao. Ampliar a seguranga ao paciente é essencial para a garantia do cuidado
de enfermagem, com definicao de politicas, protocolos e diretrizes claras e acessiveis a
todos os profissionais, minimizando as lacunas entre os atos efetivamente praticados e os
postulados éticos e as disposicoes legais e regulamentares.

As intervencgoes para prevenir os erros de medicacao precisam ser implementadas
em conjunto e de forma multidisciplinar, com comprometimento de todos os envolvidos
nesse processo. Lideranga, consciéncia, educagdo, monitoramento de erros, fortalecimento
de recursos humanos e tecnoldgicos sao algumas importantes ferramentas multifacetadas
e imprescindiveis para o enfrentamento deste desafio.

A relevancia desta investigacdao consiste em explorar uma tematica muitas
vezes negligenciada pela equipe de enfermagem. Os achados poderao ser Uteis para
demonstrar a abrangéncia do problema, equivocadamente subestimado, e destacar o
papel do enfermeiro na minoracdo de falhas nas fases de preparo dos medicamentos,
considerando-se especialmente aquelas associadas a subdosagem terapéutica. Outros
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estudos sdo necessarios para identificar tais erros e ampliar a abordagem de sistemas
capazes de minimizar ou estagnar as consequéncias clinicas relacionadas aos erros no
preparo de injetaveis, com o objetivo de otimizar os resultados dos pacientes e reduzir
onus inoportunos para o sistema de saude.
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VOLUME RESIDUAL DE FRASCOS-AMPOLA E SUBDOSAGENS DE MEDICAMENTOS PREPARADOS
PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM

RESUMO:

Objetivo: Identificar o volume residual em frascos-ampola, apés o preparo de injetéveis, associando os erros
relacionados a subdoses com as classes dos medicamentos. Método: Estudo descritivo, de abordagem quantitativa.
Os dados foram coletados no periodo de dezembro de 2020 a setembro de 2021, em um servigo ambulatorial privado
de um municipio brasileiro localizado a nordeste do Estado de Sdo Paulo. Foram analisados 562 frascos-ampola
de medicamentos preparados pela equipe de enfermagem. Utilizou-se formulario contendo o nome comercial do
medicamento, classe/indicacdo terapéutica, data e horario de reconstituicao, volume utilizado para reconstituicdo
do medicamento e volume residual de cada frasco. Os dados foram tabulados e analisados por estatistica descritiva
e teste ANOVA. Resultados: 462 (82,2%) frascos-ampola continham volume residual que variou de 0,1 mla 1,5 ml e
165 (29,4%) continham 0,2 ml de solugdo residual, com perda média de 4,5% da solucdo. Nado houve diferenca na
perda de solucdo entre as diferentes classes de medicamentos. Conclusdo: Os achados destacam a necessidade de
intervencbes para a reducdo de falhas, nas fases de preparo dos medicamentos, com énfase nos erros associados as
subdosagens terapéuticas.

DESCRITORES: Enfermagem; Conduta do Tratamento Medicamentoso; Cuidados de Enfermagem; Erros de
Medicacao; Efeitos Colaterais e Reacbes Adversas Relacionados a Medicamentos.

VOLUMEN RESIDUAL DE FRASCOS AMPOLLA Y SUBDOSIFICACION DE MEDICAMENTOS
PREPARADOS POR EL EQUIPO DE ENFERMERIA

RESUMEN:

Objetivo: Identificar volimenes residuales en frascos ampolla luego de prepararse inyectables, asociando los errores
relacionados a subdosificaciones con las clases de los medicamentos. Método: Estudio descriptivo, de abordaje
cuantitativo. Datos recolectados entre diciembre de 2020 y setiembre de 2021 en servicio ambulatorio privado de un
municipio brasilefio del noreste del Estado de Sdo Paulo. Fueron analizados 562 frascos ampolla de medicamentos
preparados por el equipo de enfermeria. Se utilizé formulario, consignando nombre comercial del medicamento, clase/
indicacion terapéutica, fecha y hora de reconstitucion, volumen utilizado para reconstituir el medicamento y volumen
residual de cada frasco. Los datos fueron tabulados y analizados por estadistica descriptiva y test ANOVA. Resultados:
462 (82,2%) frascos ampolla contenian volumen residual de entre 0,1 mly 1,5 ml, y 165 (29,4%) contenian 0,2 ml de
solucién residual, con una pérdida media del 4,5% de solucién. No se observd diferencia de pérdida de solucién
entre las diferentes clases de medicamentos. Conclusion: Los hallazgos destacan la necesidad de intervenciones
para reducir fallos en las fases de preparacién de medicamentos, haciendo énfasis en los errores asociados con
subdosificaciones terapéuticas.

DESCRIPTORES: Enfermeria; Administracién del Tratamiento Farmacoldgico; Atencién de Enfermeria; Errores de
Medicacién; Efectos Colaterales y Reacciones Adversas Relacionados con Medicamentos.
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