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RESUMO

Objetivo: analisar erros de dose de medicamentos endovenosos em um servico de pronto-atendimento hospitalar. Método:
trata-se de estudo quantitativo, transversal, envolvendo 139 doses de medicamentos. Coletaram-se os dados mediante
observacao nao participante com um instrumento do tipo formulario. Realizou-se a analise e interpretacdo dos dados por
meio da estatistica descritiva e teste qui-quadrado. Resultados: evidenciou-se, quanto a classe farmacoldgica, que os
analgésicos apresentaram a maior frequéncia (38,1%), seguidos por vitaminicos (33,8%) e antibioticos/antimicrobianos
(17,3%). Verificou-se, ainda, que dentre 118 medicacdes que necessitaram de diluicao, em 88 nao ocorreu erro, sendo que
62 (70,5%) foram realizadas por académicos de enfermagem. Sobressalta-se que nas 30 que tiveram erro, 70,0% foram
efetuadas pelos académicos de enfermagem e 30,0% pelos técnicos de enfermagem. Interrompeu-se em 64 (90,1%) a
infusdo ainda incompleta. Conclusd@o: observou-se alta frequéncia dos erros de dose, reiterando-se a necessidade de
verificacdo constante das deficiéncias no sistema de medicacao e no processo de trabalho da equipe de salde. Projeta-se
que estudos desse perfil poderdo subsidiar politicas institucionais para seguranca quanto ao uso dos medicamentos.
Descritores: Erros de Medicacdo; Seguranca do Paciente; Unidades Hospitalares; Uso de Medicamentos; Assisténcia
Ambulatorial; Erros Médicos.

ABSTRACT

Objective: to analyze intravenous medication dosage errors in a hospital emergency service. Method: this is a quantitative,
cross-sectional study involving 139 drug doses. Data were collected through non-participant observation with aid of a form.
The data were analyzed and interpreted through descriptive statistics and the chi-square test. Results: the
pharmacological class showed that analgesics presented the highest frequency (38.1%), followed by vitamins (33.8%) and
antibiotics/antimicrobials (17.3%). It was also verified that out of 118 medications that required dilution, no error occurred
in 88; and 62 (70.5%) were performed by nursing students. It is noteworthy that in the 30 medication administrations in
which errors occurred, 70.0% were made by nursing students and 30.0% by nursing technicians. Infusions were interrupted
before completion in 64 cases (90.1%). Conclusion: a high frequency of dosage errors was observed, reiterating the need
for constantly checking the flaws in the medication system and in the work process of the health team. It is projected that
studies of this type may subsidize institutional policies for safety regarding the use of medicines. Descriptors: Medication
Errors; Patient Safety; Hospital Units; Use of Medications; Ambulatory Care; Medical Errors.

RESUMEN

Objetivo: analizar errores de dosis de medicamentos endovenosos en un servicio de pronta atencion hospitalaria. Método:
se trata de un estudio cuantitativo, transversal, involucrando 139 dosis de medicamentos. Se recolectaron los datos
mediante observacion no participante con un instrumento del tipo formulario. Se realizo el analisis e interpretacion de los
datos por medio de la estadistica descriptiva y la prueba de chi-cuadrado. Resultados: se evidencio, en cuanto a la clase
farmacologica, que los analgésicos presentaron la mayor frecuencia (38,1%), seguidos por vitaminas (33,8%) vy
antibioticos/antimicrobianos (17,3%). Se verificd, ademas, que entre 118 medicamentos que necesitaban de dilucion, en 88
no ocurrio error, siendo que 62 (70,5%) fueron realizadas por académicos de enfermeria. Se destaca que en las 30 que
tuvieron error, el 70,0% fueron efectuadas por los académicos de enfermeria y el 30,0% por los técnicos de enfermeria. Se
interrumpid en 64 (90,1%) la infusion aln incompleta. Conclusion: se observo una alta frecuencia de los errores de dosis,
reiterandose la necesidad de verificacion constante de las deficiencias en el sistema de medicacion y en el proceso de
trabajo del equipo de salud. Se proyecta que estudios de ese perfil podran dar soporte a politicas institucionales para
seguridad acerca del uso de los medicamentos. Descriptores: Errores de Medicacion; Seguridad del Paciente; Unidades
Hospitalarias; Utilizacion de Medicamentos; Atencion Ambulatoria; Errores Médicos.
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INTRODUCAO

Sabe-se que a pratica de terapia medicamentosa
vem crescendo exponencialmente em todo o mundo
devido aos grandes avancos na indlstria
farmacéutica, com a evolucao do conhecimento dos
principios ativos e as diversas formas de
medicalizacao que abrangem todos os aspectos do
processo salde-doenca. Demonstra-se em
contrapartida, que os erros associados ao uso dos
medicamentos tém demonstrado destaque
significativo para a comunidade cientifica, visto que
apresentam-se  frequentes e trazem varias
complicacdes ao paciente.’

Definem-se erros de medicacao como qualquer
incidéncia evitavel que possa trazer complicacdes ao
paciente, ou quando nao causam danos, indicam
baixo nivel de seguranca na assisténcia a salde.
Relaciona-se esse tipo de evento a pratica
profissional, com procedimentos ou sistemas,
incluindo desde falhas na prescricao até a
utilizacdo.?

Exemplifica-se que entre esses erros estao
inclusos os erros de dosagem, que referem-se a
desconformidades entre a dose que foi prescrita e a
dose administrada, configurando-se segundo uma
analise realizada em dois hospitais terciarios no
Brasil como erro mais comum, com média de 28%
dos casos.?

Destaca-se ainda, que na administracao de um
farmaco por via endovenosa, toda a dose atinge a
circulacao sistémica com biodisponibilidade total do
principio ativo, o que alerta para a necessidade de
que as doses precisam ser propriamente respeitadas
para que alcancem-se perfis de disponibilidade
sistémica ideais para cada farmaco prescrito e
administrado. Alerta-se que doses e volumes de
diluentes diferenciados do que foi indicado em
prescricoes, podem igualmente influenciar a forma
de preparo e administracao, consequentemente,
gerar falha terapéutica e resisténcia ao farmaco.*

Especula-se que, segundo dados da Organizacao
Mundial de Saide (OMS), 25% a 70% do gasto em
saude nos paises em desenvolvimento correspondem
a medicamentos, e os hospitais gastam em média
15% a 20% de seu orcamento para lidar com
problemas causados pelo uso incorreto de
medicamentos. Propde-se diante das incidéncias, o
incentivo a sistematizacao da coleta de informacodes
detalhadas sobre os Eventos Adversos a
Medicamentos (EAM) para que estes sejam
analisados com fins de planejamento e adocao de
estratégias para reduzir ao maximo esses
incidentes.*

Sobressalta-se que no atendimento hospitalar,
tanto em area clinica como em atendimento de
urgéncia, a equipe de enfermagem apresenta papel
fundamental na prevencao desses erros, ja que
correspondem aos executores dos processos de
preparo e administracao dos medicamentos, ou seja,
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na Ultima etapa do sistema de medicacdo. Culmina-
se que esse fato aumenta a responsabilidade dessa
equipe, pois sao atribuidas algumas tarefas, como a
realizacao de calculos para mensuracao de doses
exatas, checagem da dose, e vigilancia quanto aos
volumes desprezados ao final das infusdes.’

Considera-se, portanto, que a identificacao
desses erros de dose dos medicamentos possui
grande relevancia, tornando-se imprescindivel a
verificacao dos  fatores causadores  dessas
inexatidoes a partir das frequéncias constatadas,
com finalidade de sugerir estratégias para sua
reducao, ampliar a qualidade do cuidado e promover
maior seguranca ao paciente.

OBJETIVO

e Analisar os erros de dose de medicamentos
endovenosos em um servico de urgéncia hospitalar.

METODO

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal,
realizado durante o ano de 2017 em um hospital de
médio porte situado no municipio de Picos na regiao
Nordeste do Brasil, o qual oferece cobertura para 43
municipios e ainda funciona como campo de pratica
para os cursos locais da area de salde de
instituicoes de nivel superior e  técnico-
profissionalizante, e possui atendimento nas
seguintes  especialidades: emergéncia, clinica
médica, clinica cirurgica, pediatria, obstetricia,
cuidados intensivos, e cirurgias gerais.

Elegeu-se como local para realizacao da pesquisa
o setor de urgéncia adulto, mais precisamente nas
salas de medicacao e salas de observacao masculina
e feminina, pois os pacientes recebem a terapia
medicamentosa prescrita nesses locais do setor.

Notou-se a necessidade conhecer o nimero de
medicacOes disponibilizadas para o servico de
urgéncia no més anterior para selecio da
quantidade de doses que seriam analisadas.
Solicitou-se, desse modo, ao servico de farmacia da
instituicao, a quantidade de medicacdes dispensadas
para o setor no més anterior, obtendo-se um valor
de 3.726 doses.

Considerando-se a operacionalidade do objeto de
estudo, optou-se por incluir apenas o0s
medicamentos que foram administrados por via
endovenosa, ja que a medicao dos volumes de
perdas e erros de dose seriam mais facilmente
mensurados. Aplicou-se, em vista disso, o calculo de
populacées finitas: onde: Z=80%; P=50%; Q=50%;
N=3726, e E=5%.

CompoOs-se a amostra por 157 doses, porém so
foram utilizadas para o estudo 139, desconsiderando
as primeiras 18 amostras, pois concluiu-se que a
presenca do pesquisador poderia interferir no
comportamento habitual da equipe. Deram-se essas
perdas amostrais durante a realizacao de uma
simulacdo prévia da coleta de dados com o
instrumento para contornar o efeito Hawthorne, que
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refere-se a provavel mudanca de comportamento
quando sao alvo de um interesse especial.

Incluiram-se somente aquelas em que tiveram
administracao do medicamento em solucdes acima
de 50 ml, pois ha a possibilidade de verificacao das
perdas volumétricas mediante a interrupcao da
infusao ou na administracao por via endovenosa.
Excluiram-se aquelas que tiveram infusao tipo flash
e volumes inferiores a 50ml.

Procedeu-se a coleta por meio da observacao
nao-participante, nos dias previamente
estabelecidos por sorteio, totalizando 32 visitas com
uso de um instrumento do tipo formulario que
continha os itens a serem observados, a saber:
caracteristicas da reconstituicao, diluicao, e os
erros associados a essas etapas. Ressalta-se que
quando houve perdas volumétricas ao final da
infusdo, estas foram colocadas em um calice
graduado e com uma seringa graduada de 1 a 20ml,
para medida das sobras de solucao dos equipos e
bolsas de infusao retirados do paciente. Solicitou-se
que o responsavel pela administracao nao colocasse
no lixo os dispositivos utilizados para infusao até que
o pesquisador realizasse a mensuracao das sobras de
medicamentos.

Sucedeu-se que apds ter a estatistica dos
medicamentos mais utilizados, fez-se uma
solicitacdo a farmacia da relacao de precos unitarios
destes medicamentos para obter uma estimativa de
custo relativa ao desperdicio dos farmacos.

Tabela 1. Classe
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Catalogaram-se os dados no programa [BM-
Statistics Statistics Package Social Sciences (SPSS)
versao 20.0 para Windows. Fizeram-se, em seguida,
as operacOes estatisticas  descritivas  para
apresentacao das frequéncias relativa e absoluta,
além do calculo das medidas de tendéncia central e
dispersao, e depois a estatistica analitica mediante
o teste do qui-quadrado para buscar associacao
entre ocorréncia ou nao de erro durante a diluicao e
a pessoa que realizou o procedimento.

Respeitou-se, durante o estudo, as exigéncias
formais contidas nas normas nacionais e
internacionais de pesquisas envolvendo seres
humanos, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa Humana da Universidade Federal do
Ceara com o parecer niumero 237.393.

RESULTADOS

Apresentam-se, em  principio, quais o0s
medicamentos foram mais utilizados e que formas
farmacéuticas foram mais prescritas, conforme a
Tabela 1.

farmacologica e forma

farmacéutica dos medicamentos. Picos (PIl),

Brasil, 2017.

Variaveis

Classe farmacoloégica
Analgésico
Vitaminico

Antibiotico/Antimicrobiano

Anticoagulante
Anticonvulsivante
Antiemético
Protetor gastrico
Forma farmacéutica
Frasco-ampola

Bolsa com sistema fechado

Ampola

n %

53 38,1%
47 33,8%
24 17,3%
11 7,9%
2 1,5%
1 0,7%
1 0,7%
114 82,0%
21 15,1%
4 2,9%

Sobressaem-se 0s analgésicos tendo a maior
frequéncia com 53 (38,1%), seguindo-se por
vitaminicos 47 (33,8%), antibioticos/antimicrobianos
24 (17,3%) e anticoagulantes 11 (7,9%). Para
medicacao por via endovenosa, a apresentacao da
forma farmacéutica mais frequente foi o frasco-
ampola com 114 (82,0%).

Destaca-se que alguns medicamentos passaram
por diluicao para compatibilidade com a infusao
endovenosa, sendo mais utilizado o soro fisiologico
0,9% em 114 (96,6%). Constatou-se que na maioria
dos casos, os soros usados para diluicao estavam em
bolsas de 100 ml, 78 (56,1%) ou em bolsas de 500
ml, 53 (38,1%).
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Tabela 2. Associacdo entre ocorréncia ou nao de erro
durante a diluicdo e a pessoa que realizou o procedimento.

Picos (Pl), Brasil, 2017.

Erro na diluicio do _Realizou a diluicao Total
medicamento Técnico de Académico de
enfermagem enfermagem
n % n %
Nio 26 (29,5%) 62 (70,5%) 88
Sim 9 (30,0%) 21 (70,0%) 30
Estatistica Xz* =0,002; 1 gl*; p = 0,962

*Teste qui-quadrado; gl= Grau de Liberdade.

Nota-se que, ao observar a tabela 2, dentre 118
medicacles que necessitaram de diluicao, em 88
delas ndo ocorreu erro, sendo que 62 (70,5%) foram
realizadas por académicos de enfermagem. Ja nas
30 que tiveram erro, 21 (70,0%) foram efetuadas
pelos académicos de enfermagem e 9 (30,0%) pelos
técnicos de enfermagem. Evidencia-se que todas as
atividades realizadas pelos académicos de
enfermagem eram supervisionadas por professores e
profissionais da instituicdo. Nao se deve atribuir
relacao significativamente estatistica ao cruzar a

variavel erro de dose com o preparo realizado por
académicos de enfermagem, visto que de acordo
com a tabela 2, a maioria das medicacoes foram
realizadas por esse grupo, nao permitindo a
comparagao com outra parte.

Observou-se que nao se encontrou associacao
estatistica entre a ocorréncia do erro e o
profissional que realizou a acao (p = 0,962),
concluindo que o erro ocorreu independentemente
de quem tenha realizado a diluicao.

Tabela 3. Associacdo entre as variaveis (retirada do medicamento antes de sua infusdo
completa; motivo da retirada; classe farmacologica) com o volume de medicamento

desperdicado. Picos (Pl), Brasil, 2017.

Variaveis n %

Volume de medicamento desperdicado em
ml

Média DP Mediana

Retirada do medicamento antes
de sua infusdao completa

Sim 71 (51,1%) 11,9 9,4 10,0

Néo 68 (48,9%) - - -
Motivo da retirada (n = 71)
Profissional ou académico 64 (90,1%)* 10,0 6,7 9,0
interrompeu a infusao ainda
incompleta
Substituicdo do medicamento por 1 (1,4%*) 45,0 - 45,0
agravamento no quadro clinico
Solicitacdao médica 6 (8,5%*) 26,6 11,7 23,5
Classe farmacoloégica (n = 71)
Analgésico 33 (46,4%*) 6,0 4,4 4,5
Vitaminico 18 (25,3%*) 17,0 10,8 15,0
Antibiético/Antimicrobiano 12 (16,9%*) 7,1 3,9 7,5
Anticoagulante 8 (11,2%) 11,2 5,5 10,5

DP: desvio-padrao.

*Percentuais calculados considerando n = 71 (retirada de medicamento antes de completar a

infusao).

Constata-se, conforme apresentacao da tabela 3,
que 71 (51,1%) dos medicamentos foram retirados
antes de sua infusao completa, onde na maioria dos
casos, o profissional ou académico interrompia a
infusao ainda incompleta 64 (90,1%).

Verifica-se  ainda, que os  analgésicos
corresponderam a classe farmacoldgica mais
frequente em 33 (46,4%), pois se tratando de um
setor de urgéncia, é bastante comum prescricoes
para alivio da dor. Ressalta-se, contudo, que os
antibioticos/antimicrobianos apresentados numa
frequéncia de 12 (16,9%) das prescricoes, também
merecem extrema atencao na pesquisa, pois quando
nao € administrada toda a dosagem prescrita,
aumenta-se o risco de ineficacia no tratamento,
além de causar resisténcia no organismo dos
pacientes.

DISCUSSAO

Corroboram-se os dados desta pesquisa, com 0s
de outros estudos ao afirmarem que o manejo
incorreto dos medicamentos colabora para maior
probabilidade de tempo de internacao hospitalar,
gerando instabilidade para todo o processo
assistencial'®’ Tratando-se de um setor de urgéncia,
esse cuidado deve ser imprescindivelmente seguro,
visto que a maioria dos pacientes admitidos
apresenta quadro grave de salde.®

Considerando-se o local da pesquisa, o0s
analgésicos  configuram-se como a classe
farmacoldgica que apresenta maior frequéncia de
administracao, pois grande parte dos pacientes
apresentam dores como queixa principal durante a
consulta.’
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Sabe-se, além disso, que o erro de diluicao de
medicamentos apresentou-se como frequente,
precedido por erro no horario de administracdo.”
Evidencia-se que nessa pesquisa, a maioria dos erros
referentes a diluicdio dos medicamentos foram
cometidos pelos académicos de enfermagem,
porém, ressalta-se que a maior parte das diluicoes
foram realizadas pelos mesmos, portanto, esse fator
contribui para a porcentagem elevada.

Constataram-se, em analise do local, alguns
principios causadores de erros durante o preparo e
administracao medicamentosa, destacando-se a
superlotacao do servico e a falta de insumos, como
exemplo, o volume de soro fisiologico insuficiente.
Reitera-se que diversas pesquisas apontam fatores
responsaveis por erros durante o processo, como:
falta de conhecimento sobre os medicamentos por
parte dos profissionais e desatualizacao quanto aos
principios ativos; falta de controle e padronizacao
de procedimentos no preparo; nomenclaturas e
cores das embalagens dos medicamentos
semelhantes; falta de alertas do sistema na
ocorréncia de erro e ambiente mal organizado.'"

Notou-se durante a realizacao da coleta de dados
que todas as prescricoes foram conferidas antes da
administracao dos medicamentos. Essa postura por
parte da equipe esta em concordancia com as
literaturas, que ressaltam a importancia checagem
das caracteristicas antes de realizar qualquer
administracdo.''> Destacam-se, além disso, outras
condutas que devem ser adotadas, entre elas: a
conferéncia das medicacbes ao chegarem da
farmacia; evitar conversas paralelas durante a
preparacao; respeitar os horarios estabelecidos;
preparar em local adequado; identificar as
medicacOes preparadas e relatar o motivo caso nao
tenha feito a administracao.'®"’

Percebeu-se em relacao ao descarte inadequado,
que em alguns casos, o medicamento diluido no soro
era dispensado na pia da sala de medicacao, durante
a retirada de ar do equipo. Frisa-se que essa pratica
pode acarretar em desequilibrios ambientais, uma
vez que, quando submetidas a questdes de umidade,
temperatura e luz podem se tornar toxicas. Enuncia-
se que os analgésicos sao compostos por substancias
quimicas que podem alterar o ciclo circadiano em
animais irracionais e humanos que utilizarem aguas
ou alimentos por eles contaminados, além dos
antibioticos, que quando expostos ao ambiente,
podem provocar resisténcia bacteriana em longo
prazo.'®

Identificou-se que a infusao interrompida dos
medicamentos culminou em o paciente receber
sempre uma dose menor que a prescrita. Explica-se
esse fato a partir da observacao da seguinte
situacao: o paciente clampeava o equipo do soro por
decisao propria e se direcionava para a sala de
medicacao para solicitar a retirada do
medicamento, no entanto, mesmo tendo uma
pequena quantidade de soro, o cliente nao recebia
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orientacdo para aguardar até que a infusao fosse
concluida.

Ressalta-se que essa diminuicao nas doses afeta a
seguranca e eficacia do tratamento, pois a
utilizacdo de medicamentos dessa forma esta
relacionada a falha terapéutica e, quando se trata
principalmente de antimicrobianos, a resisténcia
bacteriana.” Complementa-se que além disso,
quando o medicamento € administrado em doses
incorretas, gera uma perda de recursos financeiros e
materiais para a instituicao hospitalar. Nessa
perspectiva, calcularam-se os desperdicios do
medicamento ciprofloxacino e constatou-se que, em
um ano, sao gastos aproximadamente RS 245,70 por
erro de dose.

Observou-se que durante a realizacao da diluicao,
soros fisioldgicos de 250 ml eram desprezados até
atingirem um volume de 100 ml, para que assim
fosse realizada a medicacao de acordo com
prescricao médica, contudo, isso contribui para um
gasto maior que o necessario, provocando uma
perda de material e recursos da instituicao.

Ressalta-se que em um estudo semelhante foi
investigado o desperdicio de bortezomib associado
ao tratamento de mieloma multiplo, onde
identificou-se que cerca de 40% do volume total de
bortezomib utilizado foi desperdicado e que a
adequacao dos volumes dos frascos disponiveis no
mercado ocasionaria uma poupanca de cerca de 40%
a 60% dos custos associados ao uso.?

Destacam-se algumas limitacées apontadas na
pesquisa: a impossibilidade de quantificar de forma
exata o volume excedente de alguns medicamentos,
devido a diluicao prévia do principio ativo em soro
fisiologico ou glicosado; realizacdo da coleta de
dados apenas em periodo diurno; e a auséncia de
avaliacao dos fatores ambientais, como iluminacao
local, que pode comprometer a capacidade visual do
profissional na preparacao do medicamento.

Enfatiza-se, no entanto, que apesar destas
limitacdes, o estudo contribui para evidenciar os
problemas relacionados a inexatidao dos volumes da
dose de antimicrobianos prescritos em um setor de
emergéncia, e alertar para os desperdicios
financeiros diretos provocados por esse tipo de
evento.

CONCLUSAO

Conclui-se que houve maior frequéncia de erros
de dose, por interrupcao da infusao ainda
incompleta, para os analgésicos disponiveis na forma
farmacéutica de frasco-ampola, e o soro fisiologico
foi o diluente mais utilizado para o preparo dos
medicamentos. Nao houve associacao
estatisticamente significativa entre a ocorréncia ou
nao de erro durante a diluicdio e a pessoa que
realizou o procedimento.

Enfatiza-se, portanto, que os dados evidenciados
na pesquisa, apontam para a necessidade de
algumas medidas que possam gerar contribuicoes
para  assisténcia, como exemplo: educacao
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continuada a equipe de profissionais sobre condutas
adequadas durante a utilizacao de medicamentos,
principalmente na realizacdo de calculos e
mensuracao de doses com exatidao; diminuir ao
maximo a presenca de fatores externos que possam
atrapalhar nos procedimentos, como, ruidos
desnecessarios no ambiente e transito volumoso de
outras pessoas no local; e maior vigilancia quanto
aos volumes desprezados ao final das infusoes.

Espera-se, consequentemente, que o estudo
ofereca dados de apoio para que novas pesquisas,
com metodologias semelhantes, sejam realizadas
em demais instituicoes de servicos de saude, com
fins de comparacao dos resultados e para embasar a
construcao de intervencdes educativas que possam
intervir nos fatores causadores desses erros.
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