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RESIDUAL VOLUME OF AMPOULE-VIALS AND UNDERDOSING OF 
MEDICATIONS PREPARED BY A NURSING STAFF

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 São 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 findings 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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INTRODUÇÃO

Os eventos adversos relacionados a medicamentos podem causar importantes 
agravos à saúde; dentre eles, os erros de medicação que são ocorrências comuns e podem 
assumir dimensões clinicamente significativas, com repercussões sociais e econômicas, 
sendo o custo anual relacionado a tais erros estimado em US$ 42 bilhões1-2. Para o Instituto 
Brasileiro de Segurança do Paciente – IBSP -, as práticas inseguras e erros de medicação 
são as principais causas de danos evitáveis nos sistemas de saúde em todo o mundo3. 

De acordo com o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 
Prevention4, um erro de medicação é qualquer evento evitável que pode causar ou levar 
ao uso inadequado de medicamento ou dano ao paciente enquanto o medicamento está 
sob o controle do profissional de saúde, paciente ou consumidor. 

Existem diversas abordagens para classificar os erros de medicação, baseadas na fase 
do processo de uso do medicamento, nos tipos de erros ocorridos (medicamento, dose, 
frequência, via de administração ou paciente errado), nas causas (falha no planejamento 
de ações, com erros baseados em conhecimentos ou regras) ou na execução de ações 
planejadas adequadamente (erros relacionados a ações, conhecidos como “deslizes” ou à 
memória, conhecidos como “lapsos”)5.

Considerando as etapas que compõem o sistema de medicamentos (prescrição, 
dispensação, preparo, administração e monitoramento)6, há maior probabilidade de que 
os erros ocorram nas fases de preparo e administração do medicamento, geralmente 
sob responsabilidade da equipe de enfermagem. Assim, embora o fornecimento de 
medicamentos seja um processo multidisciplinar, o enfermeiro assume especial incumbência 
no funcionamento desse sistema7.

Com base nas causas, os erros de medicação podem ser relacionados a omissão, 
dose, erro não ordenado (quando um paciente recebe um medicamento não prescrito), 
hora, via, comprometimento da integridade física ou química da forma do medicamento, 
fluxo e técnica de administração, preparo e dose extra. Em relação à gravidade, os erros 
de medicação podem ser classificados em: Categoria A - erro potencialmente sério que 
pode causar danos permanentes ao paciente, aumentar o período de hospitalização ou 
necessidade de tratamento; Categoria B - erro clinicamente significativo o qual pode 
aumentar a necessidade de monitoramento do paciente; Categoria C - erro clinicamente 
não significativo que não prejudica o paciente8.

Por sua vez, ao estudar as causas de erros de medicação em um hospital de saúde 
mental, autores9 mencionaram que deslizes e lapsos baseados em habilidades foram os 
atos inseguros mais comumente relatados, seguidos por erros baseados em conhecimento 
e violações deliberadas. Para eles, as condições que influenciam os erros de administração 
de medicamentos incluem problemas com comunicação, estado emocional do profissional, 
alta percepção de carga de trabalho, fatores do paciente, ambiente de trabalho, problemas 
com fornecimento e armazenamento de medicamentos, problemas com equipamentos e 
interrupções ou falta de concentração durante a administração do medicamento.

Portanto, observa-se que os erros de medicação são multifatoriais, sendo que muitos 
deles se associam direta ou indiretamente a falhas humanas2. Podem estar relacionados a 
prática profissional, produtos de saúde, procedimentos e sistemas, incluindo prescrição, 
comunicação de pedido, rotulagem de produto, embalagem e nomenclatura, composição, 
dispensação, distribuição, administração, educação, monitoramento e uso4.  

Especificamente, o preparo de medicamentos consiste na técnica de manipulação dos 
medicamentos para administrar ao paciente, de acordo com a prescrição e dispensação. 
Envolve amplo conhecimento prévio sobre a droga (ações e reações), a conferência 
da prescrição com o medicamento a ser preparado, a realização de cálculos, diluições, 
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MÉTODO

Estudo de abordagem quantitativa, descritivo, transversal, realizado no período 
de dezembro de 2020 a setembro de 2021, em um serviço ambulatorial privado de um 
município brasileiro localizado a nordeste do Estado de São Paulo.

Fizeram parte da amostra os frascos-ampola de medicamentos em pó liofilizado 
para suspensão ou soluções parenterais de pequeno volume preparados pela equipe de 
enfermagem nos diferentes turnos de trabalho. Na instituição, havia material consultivo e 
normativo destinado à equipe de saúde referente ao preparo de injetáveis, especificando 
volumes de reconstituição e diluição recomendados para cada medicamento. Contudo, 
não foi objetivo deste estudo avaliar o cumprimento dos procedimentos operacionais 
instituídos, mas determinar a frequência do erro e quantificar o volume residual nos frascos-
ampola utilizados.

Assim, após a reconstituição e/ou aspiração da solução, os frascos destinados a 
descarte eram recolhidos pelo enfermeiro responsável pelo setor e acondicionados para 
avaliação. Além do rótulo convencional, todos os frascos continham uma etiqueta de 
identificação 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 não era apresentado em forma de solução.

Os critérios de inclusão para a seleção de cada frasco destinado ao descarte foram: 
medicamento prescrito para ser administrado em dose única e total, ter sido reconstituído 
com água para injeção ou solução fisiológica a 0,9%, conter etiqueta adesiva com 
identificação de data, horário e volume da reconstituição, além de rotulagem intacta que 
permitisse a identificação do nome comercial e denominação genérica do princípio ativo 
do medicamento, bem como dosagem e volume de solução contida no frasco, quando 
aplicável. Foram excluídos frascos com suspensões preparadas a tempo que excedeu 
o período de estabilidade recomendado13 e com sinais de mudança nos atributos de 
qualidade do produto, como formação de depósitos e precipitados. 

a completa identificação e a escolha de materiais e equipamentos apropriados para a 
administração6.

Contudo, a despeito do preparo de medicamentos configurar um procedimento que 
demanda conhecimentos complexos, a enfermagem costuma fazê-lo como tarefa simples 
e rotineira, atribuída, sem distinção, a qualquer membro da equipe, independentemente 
da categoria profissional6,10. As consequências do manejo inadequado de medicamentos 
incluem a redução da segurança microbiológica e da eficácia terapêutica dos mesmos10. 

Estudo que analisou 43 administrações de antibióticos, nos setores de clínica médica 
e unidade de terapia intensiva de um hospital público, encontrou 17 % de doses diferentes 
das prescritas. A administração da dose incorreta pode acarretar prejuízos ao tratamento. No 
caso de antibióticos, a exposição do paciente a uma dose ineficaz e farmacodinamicamente 
incompatível ao microrganismo pode gerar resistência ao antimicrobiano11.

Assim, para assegurar o uso racional e seguro de medicamentos injetáveis, são 
necessárias melhores práticas de segurança na sua aplicação12. Nesse contexto, em 2017, 
a Organização Mundial da Saúde – OMS - lançou o terceiro Desafio Global de Segurança 
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 anos1.

Sob esse prisma, o presente estudo tem por objetivo identificar o volume residual em 
frascos-ampola, após o preparo de injetáveis, associando os erros relacionados a subdoses 
com as classes dos medicamentos.  
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Os frascos recolhidos foram encaminhados para mensuração do volume residual 
pelo pesquisador em uma sala de preparo de medicamentos distinta, devidamente 
acondicionados em caixas rígidas de papelão. A sala continha iluminação artificial, 
climatização central (temperatura em torno de 22ºC), com umidade relativa do ar em torno 
de 50%.

Para quantificar o resíduo contido nos frascos-ampola, após a aspiração, utilizou-se 
uma seringa descartável com graduação de 1 ml e uma agulha de aspiração com ponta 
romba, de 40mmx12mm, trocadas a cada frasco. Assim, os frascos tiveram a agulha 
introduzida pela rolha de vedação, com tracionamento do êmbolo da seringa para aspiração 
de quaisquer volumes porventura contidos em seu interior. O pesquisador utilizou avental, 
máscaras e luvas descartáveis durante o manuseio do material. Finalizado esse processo, os 
frascos-ampola, agulhas e seringas foram adequadamente descartados em caixas rígidas 
coletoras de materiais perfurocortantes.

Para registro dos dados pelo pesquisador, foi elaborado um formulário contendo 
as informações: nome comercial do medicamento, classe/indicação terapêutica, data e 
horário de reconstituição, volume utilizado para reconstituição do medicamento, volume 
residual de cada frasco.

Os medicamentos foram divididos em classes a partir do princípio ativo ou da 
indicação terapêutica descritos na bula original. Calculou-se o percentual de perda de 
solução a partir da identificação do volume de reconstituição 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, versão 25, e software R i386, versão 3.5.3. A análise dos 
dados se deu pela estatística descritiva, com medidas de tendência central e de dispersão, 
tais como: média, mediana e desvio padrão. A avaliação da diferença dos volumes 
residuais nos frascos-ampola foi determinada pelo teste ANOVA e estabelecido o nível de 
significância de 5%.

Por não envolver seres humanos, o projeto de pesquisa não foi submetido à apreciação 
por Comitê de Ética em pesquisa. Para obtenção dos dados, foi solicitada autorização da 
instituição de saúde que disponibilizou os frascos-ampola que fizeram parte da amostra 
(Anexo 1).

RESULTADOS

Foram coletados 806 frascos-ampola. Destes, excluíram-se 244 (30,3%) por ausência 
de etiqueta de identificação de horário, data e volume da reconstituição ou formação de 
precipitado. Assim, fizeram parte da amostra 562 frascos, distribuídos segundo a classe de 
medicamentos (Tabela 1).

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

Classes do medicamento n %
Antimicrobiano 298 53
Anti-inflamatório 221 39,3
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Imunoglobulina 17 3
Antiviral 10 1,8
Hormônio 6 1,1
Antineoplásico Anticorpo 6 1,1
Expansor de volume 3 0,5
Estimulante de colônias de granulócitos 1 0,2
Total 562 100

Fonte: Autores, 2021

Dentre os antimicrobianos, destaca-se a Ceftriaxona sódica, que representou 84,9% 
dessa classe. Considerando os anti-inflamatórios, a maior frequência foi de Tenoxican ou 
inibidor da biossíntese das prostaglandinas (78,7%). O antiviral utilizado foi o Ganciclovir 
sódico (100%). O Tocilizumabe representou todos os indicados (100%) na categoria 
imunoglobulina. O hormônio que compôs a categoria foi o Acetato de Leuprorrelina (100% 
da amostra), e o anticorpo antineoplásico foi o Infliximabe (100%). Foi categorizada como 
expansor de volume a albumina humana e como estimulante de colônias de granulócitos 
o Filgrastim.

Para melhor avaliação dos resultados, excetuando-se os frascos de antimicrobianos 
e anti-inflamatórios, os outros 43 frascos das demais classes de medicamentos foram 
categorizados, em conjunto, com a denominação “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 distribuição dos frascos-ampola de acordo 
com o volume residual.

Tabela 2 - Distribuição dos frascos-ampola (n=562) segundo o volume residual. Sertãozinho, 
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 reconstituição variou de 1 a 20 ml. Na Tabela 3, têm-se os valores médios 
mínimo, máximo, mediana, média e desvio padrão dos frascos-ampola de medicamentos 
segundo o volume de reconstituição, volume residual e percentual de perda de solução. 

Não houve diferença na perda de solução entre as diferentes classes de medicamentos. 
E, em média, 4,5% das doses dos medicamentos não foram administradas ao paciente, 
mas o percentual de perda de solução reconstituída chegou a 33,3%.

Tabela 3 - Valores médio mínimo, máximo, mediana, média e desvio padrão das diferentes 
classes de medicamentos segundo o volume de reconstituição, volume residual e percentual 
de perda de solução. Sertãozinho, SP, Brasil, 2021

Classe dos medicamentos Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão *p
Antimicrobianos (n=298)

0,064

Volume de reconstituição (ml) 7,6 5 2 20 4,8
Volume residual (ml) 0,2 0,2 0 1,5 0,2
 Perda de solução (%) 4,2 0,3 - 33,3 4,3
Anti-inflamatórios (n=221)
Volume de reconstituição (ml) 5,7 5 2 20 3,1
Volume residual (ml) 0,2 0,2 0 0,7 0,1
Perda de solução (%) 5 4 - 20 4,1
Outros (n=43)
Volume de reconstituição (ml) 4,4 4 1 10 2,9
Volume residual (ml) 0,1 0,1 0 0,6 0,2
 Perda de solução (%) 3,8 3 - 26,7 5,3
Total (n=562)
Volume de reconstituição (ml) 6,6 5 1 20 4,2
Volume residual (ml) 0,2 0,2 0 1,5 0,2
Perda de solução (%) 4,5 4 - 33,3 4,3

*Teste ANOVA. Fonte: Autores, 2021
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DISCUSSÃO

Na presente investigação, muitas amostras continham volume residual, ainda que 
tivesse sido prescrita a dose completa do frasco. Quando pode ser detectada qualquer 
quantidade de solução residual no frasco-ampola, após o preparo e administração 
de medicamento, significa que ao menos um dos “certos” relacionados à segurança 
na administração de injetáveis não foi considerado; nesse caso, a dose certa não foi 
providenciada. 

As complexidades contextuais, limitações da organização e políticas institucionais 
representam alguns dos obstáculos no cumprimento dos “certos” da administração de 
medicamento. Com isso, ambientes de saúde contemporâneos, por seu contexto clínico 
complexo, requerem adequação estrutural e estratégias centradas nas pessoas para a 
administração de medicamentos com segurança e eficiência14.

Os achados também evidenciaram elevado percentual de perda de solução 
reconstituída, com até 33,3% de medicamento retido no frasco e não aplicado.   Evidências 
recentes sugerem que, quando pequenos volumes de medicamentos estão sendo 
infundidos, de10 a 20% da dose prescrita pode não ser administrada15.

Investigação realizada no serviço de emergência de um hospital brasileiro de grande 
porte e alta complexidade, incluindo 303 observações de preparo e administração de 
injetáveis por via intravenosa por profissionais de enfermagem, identificou que 2,6% das 
medicações foram administradas em dose maior ou menor do que a prescrita e 1,6% das 
diluições ocorreram em volume menor do que o recomendado pelo fabricante16.

No conjunto de intervenções de enfermagem, a administração de medicamentos 
representa 40% da atividade clínica em hospitais. Nessa perspectiva, fatores que induzem 
a erros de medicação, como estresse, fadiga, aumento da carga laboral, insuficiência de 
recursos humanos e interrupções no fluxo de trabalho, podem exercer impacto negativo 
no desempenho dos profissionais e, consequentemente, acarretar riscos à segurança do 
paciente 17. 

Estudo conduzido no Brasil com o objetivo de identificar a relação entre os fatores 
ambientais e os erros de preparo e administração 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 solução (diluente e medicamento) ou nos 
equipos. As variações de iluminação e ruído não provocaram erros de dose ou de escolha 
errada do medicamento, mas os autores concluíram que variáveis ambientais podem 
favorecer erros de medicação tanto na etapa de preparo quanto na administração18.

Pesquisadores argumentam que metade dos erros de medicação relatados na atenção 
primária ocorre no centro de saúde. Um em cada quatro é um erro potencialmente sério. 
As causas mais importantes são prescrição inadequada (incluindo indicação ou dosagem 
incorreta, interações, contraindicações e alergias), falhas na comunicação profissional e  
paciente e falta de autoadministração pelo paciente19.

Estudo que avaliou 2.008 infusões num total de 1.326 pacientes em instituições 
hospitalares da Inglaterra e classificou os desvios como erros ou discrepâncias, de acordo 
com o potencial de causar danos ao paciente, observou a ocorrência de 1.065 (53,0%) 
discrepâncias e 231 (11,5%) erros de infusões; destes, 23 (1,1%) foram considerados 
potencialmente prejudiciais. De acordo com os pesquisadores, o enfermeiro pode ser 
fonte de resiliência, compensando deficiências e vulnerabilidades do sistema; no entanto, 
essa mesma capacidade adaptativa também pode levar a resultados insatisfatórios, 
sendo necessário explorar intervenções estratégicas para gerenciar a variabilidade de 
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desempenho20.

Em uma pesquisa conduzida na Espanha, foram identificados os principais erros de 
medicação ocorridos na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital geral. O índice global 
de erro de medicação foi de 1,93%. As principais áreas de risco foram erros no intervalo 
de administração de antibióticos (taxa de erro de 8,15%); erros de diluição, concentração 
e taxa de infusão de medicamentos de alto risco (taxa de erro de 2,94%); e erros na 
administração de medicamentos por sonda nasogástrica (11,16% de taxa de erro)21.

Não 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 medicação em algum momento7.

Segundo Escrivá Gracia et al.21, os enfermeiros identificam quatro áreas principais 
que levam aos erros de medicação: o próprio contexto de cuidados críticos, a organização 
do serviço, os fatores pessoais e o processo de administração de medicamentos. Além 
disso, os enfermeiros possuem baixo nível de conhecimento sobre os medicamentos que 
mais usam e com os quais se comete o maior número de erros. 

Ao analisar erros, dentre 139 doses de medicamentos endovenosos, em um serviço 
de pronto-atendimento hospitalar, estudiosos verificaram que, de um total de 118 
medicações que necessitaram de diluição, em 30 ocorreu erro, sendo que 21 (70%) foram 
efetuados pelos acadêmicos de enfermagem e nove (30%) pelos técnicos de enfermagem; 
64 (90,1%) dos profissionais e acadêmicos de enfermagem interromperam a infusão 
ainda incompleta. Não ocorreu erro em 88, sendo que 62 (70,5%) foram realizadas por 
acadêmicos de enfermagem22.

Estudantes de graduação e profissionais de enfermagem com pouco tempo de 
atuação descrevem que a falta de familiaridade com certos medicamentos e pacientes 
contribui para erros na administração de medicamentos9. 

Para quantificar o volume residual contido em frascos-ampola de antibióticos utilizados 
na pediatria, pesquisadores selecionaram 105 amostras de antibióticos. Observaram que 
predominou o correto aproveitamento dos antibióticos oxacilina (88,57%) e ceftriaxona 
(94,28%), com baixos valores residuais. O mesmo não ocorreu com a benzilpenicilina 
procaína + potássica, pois, em 74,28% dos frascos, houve descarte de volume residual 
superior ao recomendado23.

Outra investigação que se propôs a identificar as classes dos medicamentos 
envolvidos nos erros de medicação ocorridos em Unidade de Terapia Intensiva relatou 305 
eventos, obtendo-se média de 6,9 ocorrências por paciente. As classes mais frequentes 
de medicamentos foram: antibióticos (25,2%), redutores de acidez gástrica (19%) e anti-
hipertensivos (9,2%). Foram identificadas 37 (12,1%) ocorrências com medicamentos de 
alta vigilância que corresponderam às cinco classes, com predominância dos anestésicos 
venosos (43,3%)24.

Algumas estratégias adotadas por organizações dedicadas à segurança do paciente 
para limitar ou impedir a ocorrência de danos incluem: padronização da prescrição; 
adoção de medidas de segurança para identificação e armazenamento; adequações para a 
dispensação e preparo seguros; implantação de sistema de suporte a decisões clínicas com 
emissão de alertas automatizados; limitação do acesso a medicamentos potencialmente 
perigosos; ampla disponibilização de informações sobre os medicamentos para profissionais 
e pacientes; uso de redundâncias, como a dupla checagem25.

Outra estratégia que pode contribuir para a redução de erros de medicação em 
hospitais é o uso de um protocolo para administração segura de injetáveis. Ainda assim, 
por meio de um estudo observacional prospectivo, enfermeiros de 16 hospitais holandeses 
foram observados durante a administração de medicamentos intravenosos, avaliando-se a 
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No presente estudo, constatou-se expressiva frequência de erros relativos ao 
preparo de injetáveis por equipe de enfermagem, levando à administração de doses de 
medicamentos inferiores às efetivamente prescritas, o que pode acarretar danos à saúde 
do paciente. 

Faz-se necessário o exame das formas práticas e concretas para se evitarem os erros 
de medicação. Ampliar a segurança ao paciente é essencial para a garantia do cuidado 
de enfermagem, com definição de políticas, protocolos e diretrizes claras e acessíveis a 
todos os profissionais, minimizando as lacunas entre os atos efetivamente praticados e os 
postulados éticos e as disposições legais e regulamentares.

As intervenções para prevenir os erros de medicação precisam ser implementadas 
em conjunto e de forma multidisciplinar, com comprometimento de todos os envolvidos 
nesse processo. Liderança, consciência, educação, monitoramento de erros, fortalecimento 
de recursos humanos e tecnológicos são algumas importantes ferramentas multifacetadas 
e imprescindíveis para o enfrentamento deste desafio.

A relevância desta investigação consiste em explorar uma temática muitas 
vezes negligenciada pela equipe de enfermagem. Os achados poderão ser úteis para 
demonstrar a abrangência do problema, equivocadamente subestimado, e destacar o 
papel do enfermeiro na minoração de falhas nas fases de preparo dos medicamentos, 
considerando-se especialmente aquelas associadas à subdosagem terapêutica. Outros 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

conformidade de respeito a um protocolo em duas ocasiões distintas (anos de 2012 e 2016). 
Observou-se um total de 372 administrações de medicamentos intravenosos. Nenhuma 
mudança significativa foi observada na conformidade total do protocolo na comparação 
entre os dois momentos avaliados26. 

Segundo a OMS5, para melhorar a segurança em todos os níveis do cuidado de 
saúde, é fundamental implementar mudanças no sistema e nas práticas, com envolvimento 
de pacientes e profissionais de saúde (abordagem de educação e treinamento, fatores 
humanos), enfoque nos processos de cuidado (erros administrativos, erros diagnósticos, 
erros de medicação, multimorbidade, transições de cuidado), observando-se ainda as 
ferramentas e tecnologias disponíveis. 

É interessante mencionar que sobredosagens são mais prováveis   de serem identificadas, 
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 orientação clínica e ser dispensadas e administradas 
exatamente como prescrito, uma vez que o potencial de dano ao paciente associado a 
erros de dose é difícil de prever e varia de acordo com uma série de fatores, incluindo a 
magnitude do erro, o perfil de toxicidade do próprio medicamento, o estado clínico do 
paciente e a tolerância ou suscetibilidade ao efeito do medicamento27.

Sob esse prisma, estudiosos recomendam que pesquisas com um expressivo foco 
teórico sejam realizadas para investigar a natureza e complexidade das causas dos erros 
de medicação, com ênfase particular nas intervenções que podem resultar em melhorias 
substanciais e duradouras na segurança do paciente9,28,29.

Quanto às limitações do estudo, podemos destacar a não avaliação, in loco, do ato 
de administração dos medicamentos, com presunção de que os medicamentos foram 
efetivamente administrados em dose insuficiente; ainda, o delineamento transversal não 
possibilitou a análise do comportamento ou variáveis estudadas ao longo de um grande 
período de tempo.
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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, após o preparo de injetáveis, associando os erros 
relacionados a subdoses com as classes dos medicamentos. Método: Estudo descritivo, de abordagem quantitativa. 
Os dados foram coletados no período de dezembro de 2020 a setembro de 2021, em um serviço ambulatorial privado 
de um município brasileiro localizado a nordeste do Estado de São Paulo. Foram analisados 562 frascos-ampola 
de medicamentos preparados pela equipe de enfermagem. Utilizou-se formulário contendo o nome comercial do 
medicamento, classe/indicação terapêutica, data e horário de reconstituição, volume utilizado para reconstituição 
do medicamento e volume residual de cada frasco. Os dados foram tabulados e analisados por estatística descritiva 
e teste ANOVA. Resultados: 462 (82,2%) frascos-ampola continham volume residual que variou de 0,1 ml a 1,5 ml e 
165 (29,4%) continham 0,2 ml de solução residual, com perda média de 4,5% da solução. Não houve diferença na 
perda de solução entre as diferentes classes de medicamentos. Conclusão: Os achados destacam a necessidade de 
intervenções para a redução de falhas, nas fases de preparo dos medicamentos, com ênfase nos erros associados às 
subdosagens terapêuticas. 
DESCRITORES: Enfermagem; Conduta do Tratamento Medicamentoso; Cuidados de Enfermagem; Erros de 
Medicação; Efeitos Colaterais e Reações Adversas Relacionados a Medicamentos. 

VOLUMEN RESIDUAL DE FRASCOS AMPOLLA Y SUBDOSIFICACIÓN DE MEDICAMENTOS 
PREPARADOS POR EL EQUIPO DE ENFERMERÍA

RESUMEN: 
Objetivo: Identificar volúmenes 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 brasileño del noreste del Estado de São Paulo. Fueron analizados 562 frascos ampolla de medicamentos 
preparados por el equipo de enfermería. Se utilizó formulario, consignando nombre comercial del medicamento, clase/
indicación terapéutica, fecha y hora de reconstitución, volumen utilizado para reconstituir el medicamento y volumen 
residual de cada frasco. Los datos fueron tabulados y analizados por estadística descriptiva y test ANOVA. Resultados: 
462 (82,2%) frascos ampolla contenían volumen residual de entre 0,1 ml y 1,5 ml, y 165 (29,4%) contenían 0,2 ml de 
solución residual, con una pérdida media del 4,5% de solución. No se observó diferencia de pérdida de solución 
entre las diferentes clases de medicamentos. Conclusión: Los hallazgos destacan la necesidad de intervenciones 
para reducir fallos en las fases de preparación de medicamentos, haciendo énfasis en los errores asociados con 
subdosificaciones terapéuticas. 
DESCRIPTORES: Enfermería; Administración del Tratamiento Farmacológico; Atención de Enfermería; Errores de 
Medicación; Efectos Colaterales y Reacciones Adversas Relacionados con Medicamentos. 
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