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RESUMO

O excesso de medicamentos nas enfermarias do hospital, sem o controle da farmacia, constitui
uma situacdo facilitadora para a ocorréncia de erros de medicagdo. Como forma de reduzir os
excessos de medicamentos nas enfermarias, o Servico de Farmacia Hospitalar (SFH), do
Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD) realiza um trabalho de inspecdes farmacéuticas
perioddicas nas enfermarias, as quais foram implantadas com efetividade em janeiro de 2021.
Porém os dados registrados ndo evidenciaram uma melhora nos excessos recolhidos pela
farmécia, como pode ser demonstrado pelo indice constante de 2.000 unidades farmacéuticas
recolhidas por més. Além das inspe¢des, a farmacia recebe diariamente das enfermarias os
excessos de medicamentos que ndo foram utilizados para estorno ao estoque. Esse processo ¢
chamado de devolugdo e visa evitar a formag@o de estoques nas enfermarias. Porém, apesar de
desejavel que os medicamentos sejam devolvidos, observa-se um volume muito grande de
devolucdes recebidas pela farmacia, em torno de 17% dos medicamentos dispensados sdo
devolvidos mensalmente. Diante destes descritores, esse projeto teve como objetivo geral
reduzir os excessos de medicamentos nas enfermarias e objetivos especificos aumentar a
comunicagdo com a enfermagem e aumentar a frequéncia de devolugdo pela enfermagem. A
primeira agdo tomada foi a aplicagdo de um questiondrio para os enfermeiros o qual
evidenciou um desconhecimento sobre os riscos dos excessos de medicamentos nos setores e
resultou em algumas intervencdes nos processos mediante as sugestdes colhidas. Como parte
do projeto foram identificados os setores com maiores indices de medicamentos devolvidos a
farmécia mensalmente e também aqueles com maior numero de unidades farmacéuticas
recolhidas por més. Foram realizadas intervencdes especificas para os setores selecionados,
como treinamentos € um projeto-piloto o qual resultou em reducdo na quantidade de
medicamentos devolvidos por aqueles setores. Além disso, foram programados treinamentos
com todos os enfermeiros. Os dados obtidos com este projeto foram apresentados a chefia da
enfermagem e encarregados dos setores, além de serem apresentados nos treinamentos dos
enfermeiros. Pretende-se ampliar as agdes realizadas e intensificar os treinamentos, visando

uma melhora gradativa na reducdo dos excessos de medicamentos nas enfermarias.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente, estoque de medicamentos, erros de medicagao,

servico de farmacia hospitalar.
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1. INTRODUCAO

O ciclo da cadeia medicamentosa, conforme manual do Ministério da Saude, envolve
diversas etapas, como armazenamento, prescri¢do, dispensagao e administracao. Em cada uma
dessas etapas podem ocorrer erros, que sao os erros de medicacdo, considerados erros
evitaveis (BRASIL, 2006).

A seguranca do paciente e erros relacionados a medicamentos tem recebido maior
atencdo das organizacdes de saude desde a divulgacdo do relatério americano “To err is
human: building a safer health system”, o qual divulga que os Eventos Adversos (EA)
preveniveis sdo a causa lider de morte nos Estados Unidos, estimando um gasto anual de U$
17 a US$ 29 bilhdes anuais nos Estados Unidos com esses eventos. De acordo com o Institute
of Medicine (2006), foram estimados que 1,5 milhdo de eventos adversos relacionados a
medicamentos ocorrem por ano nos Estados Unidos. Nesse contexto, a Organizagdo Mundial
da Saude lancou em 2017, o 3° Desafio Global da Seguranca do Paciente: “Medica¢do sem
danos”, com o objetivo de reduzir os danos graves relacionados a medicamentos
(SOUSA,2014).

Além dos riscos a seguranca do paciente, os medicamentos representam uma parcela
grande dos custos hospitalares, e o surgimento de novas tecnologias vislumbram um aumento
constante dos gastos com esses insumos (SANT’ANNA et al, 2012).

A situagdo-problema a ser enfrentada € o excesso de medicamentos nas enfermarias do
Hospital Naval Marcilio Dias. A existéncia de sobras e excessos de medicamentos sem o
devido controle da farmacia, contribui para erros de medicagdo, seja pela existéncia de
medicamentos fora da validade e em quantidades inadequadas de armazenamento, como por
excesso de variedades e quantidades (MANGARINOS-TORRES et al, 2015). Desta maneira,
a implementa¢do de acdes para diminuir e idealmente acabar com medicamentos excedentes
nas enfermarias contribuem para assegurar o uso coerente e seguro dos medicamentos e
consequentemente a seguranca do paciente (SANTOS; LIMBERGER, 2018), corroborando

com a situagao atual do hospital, que estd em processo de acreditagao hospitalar.

1.1 OBJETIVOS GERAL E ESPECIFICOS
Este projeto tem como objetivo geral reduzir os excessos de medicamentos nas
enfermarias, € como objetivos especificos aumentar a comunicagdo com a enfermagem e

aumentar a frequéncia de devolugao pela enfermagem.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Seguranga do Paciente

A preocupagdo com a seguranca do paciente € crescente por parte dos profissio2.nais e
instituigdes de saude do mundo (ROSA, 2019). A partir da divulgagdo do relatério americano
“To err is human: building a safer health system”, em 1999, o qual destaca que os eventos
adversos preveniveis sdo a causa lider de mortes nos Estados Unidos, estimando um custo
anual entre US$ 17 a US$ 29 bilhdes com esses eventos nesse pais, a preocupacdo com a
seguranca do paciente ocupou posi¢do notoria e desencadeou diversas agdes no sentido de
assegurar um cuidado em satude mais seguro (SOUSA, 2014).

Os eventos adversos relacionados a medicamentos sao incidentes frequentes, causando
pelo menos uma morte por dia nos Estados Unidos, prejudicando cerca de 1,3 milhdo de
pessoas e sao considerados danos evitaveis representando um custo estimado globalmente em
torno de 42 US$ bilhdes, quase 1% do total das despesas com satude global (MACEDO et al,
2019).

Diante deste cenario, a Organizacdo Mundial de Satde langou, em 2017, o terceiro
desafio global, denominado “Medicacdo sem danos”, cujo objetivo ¢ reduzir os danos
evitaveis relacionados aos medicamentos no mundo (WHO, 2017).

No Brasil, um importante avango ocorreu com a criagdo do Programa Nacional de
Seguranga do Paciente, em 2013, através da publicagdo da Portaria do Ministério da Saude
529/2013 e a Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) 36/2013, instituindo que todos os estabelecimentos de saude devem
implantar nucleos de seguranca do paciente, os quais sdo responsaveis por implantar gestdes
de risco para garantir a seguranga do paciente em todos os processos relacionados ao cuidado
em saude (BRASIL,2013).

Em 1998, como forma de promover a melhoria continua da qualidade da assisténcia
prestada pelos hospitais brasileiros, o Ministério da Saude divulgou o Sistema Brasileiro de
Acreditagdo (SBA), bem como langou a 1* edi¢do do Manual Brasileiro de Acreditagdo em
Hospitais. Em 1999 foi constituida juridicamente a Organizagdo Nacional de Acreditagdao
(ONA), uma instituicao privada, sem fins lucrativos e de interesse coletivo, responsavel pelo
desenvolvimento, aplicagdo e acompanhamento das normas para o processo de acreditacao

hospitalar, descritas no SBA. Em 2002, a ANVISA estabeleceu um convénio de cooperacio



técnica com a ONA e reconheceu a instituicdio como competente e autorizada a
operacionalizar o desenvolvimento do processo de acreditacdo no Brasil (BRASIL,2002;
DOMINGUES,2013).

Os niveis de acreditacdo os quais a instituicdo pode atingir, segundo o Manual da
ONA, sido classificados como nivel 1, 2 e 3. O nivel 1 tem como objetivo principal a
seguranga, o nivel 2 trata da organizacdo e o nivel 3 dos resultados (exceléncia na gestdo).
Um nivel superior s6 ¢ alcancado quando o anterior tiver sido atingido (DOMINGUES,

2013).

2.2 Cadeia medicamentosa

O ciclo de assisténcia farmacéutica, que conforme manual do Ministério da Saude
(BRASIL,20006), ¢ um sistema constituido pelas etapas de sele¢dao, programacgado, aquisi¢ao,
armazenamento, distribui¢do e dispensa¢do, com o objetivo de promover o acesso racional
aos medicamentos, ¢ de responsabilidade, dentro do hospital, da Farmdacia Hospitalar.
Segundo a Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar (SBRAFH), a Farmacia Hospitalar, ¢
uma unidade clinica, administrativa e econdmica, dirigida por profissional farmacéutico,
ligada hierarquicamente as demais unidades de assisténcia ao paciente, e tem como funcdo
promover agdes para uma gestdo eficaz dos medicamentos garantindo que se cumpra com a
funcao clinica causando impacto direto na seguranca do paciente (SBRAFH, 2017; SENA et
al, 2021).

A Farmacia Hospitalar tem a responsabilidade de garantir uma distribuicao segura dos
medicamentos em todas as unidades hospitalares, para tanto sdo padronizados processos de
distribuicdo e armazenamento e o pessoal ¢ capacitado para que ocorra uma gestao eficaz e
segura da cadeia medicamentosa. Os processos de distribuicdo de medicamentos tém relagdo
direta com a diversidade e quantidade dos medicamentos presentes nas enfermarias, e o seu
armazenamento ¢ um processo complexo, que envolve a farmécia e a enfermagem
(MANGARINOS-TORRES et al, 2015).

O tipo de sistema de distribui¢do utilizado pela instituicdo estd intimamente ligado
com a ocorréncia de erros e através da racionalizagdo ¢ distribui¢do ordenada dos
medicamentos tem como objetivo principal garantir a seguranga do paciente. Além disso,
deve permitir o acesso do farmacéutico as informagdes sobre os pacientes, permitindo a

avaliagdo farmaceéutica das prescri¢des e diminui¢do dos custos (BRASIL,1994).
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Os principais sistemas de distribuicdo de medicamentos no hospital podem ser do tipo
coletivo, individualizado e unitario (PEDRO; SOUZA; ABREU, 2009).

No sistema de distribuicdo coletivo, a farmacia ¢ um mero repassador de
medicamentos em suas embalagens originais. A enfermagem realiza um pedido conforme
estoque estabelecido para a sua unidade e a farmécia fornece o quantitativo solicitado. Desta
maneira, as atividades relacionadas a dispensa¢do e armazenagem dos medicamentos recai
sobre a enfermagem, que gasta parte significativa do seu tempo com controle e preparo dos
medicamentos. Este sistema favorece perdas por falta de controle, ma armazenagem,
possibilita maior incidéncia de erros de medica¢do e proporciona maior facilidade para a
ocorréncia de desvios (BRASIL,1994).

O sistema de distribuicao individualizado consiste em dispensar os medicamentos por
prescricdo para um periodo de 24 horas. Os medicamentos sdo dispensados em
compartimentos unitarios, podendo ser um saco pléstico contendo uma etiqueta com as
informagdes do paciente. Segundo o Guia Basico para farmécia Hospitalar do Ministério da
Saude (1994) este sistema reduz consideravelmente os erros e perdas, propicia a revisao das
prescrigdes € aumento do controle de estoques, tanto da farmacia como das unidades
hospitalares. Conforme Miasso (2006), o sistema de distribuicdo individualizado ¢
considerado avancado em relagdo ao sistema coletivo, pois diminui as oportunidades de erros
e evita acondicionamentos inadequados.

No sistema de distribuicdo por dose unitaria os medicamentos sdo dispensados em
embalagens unitdrias, dispostos conforme o horario de administragdo e prontos para serem
administrados ao paciente (BRASIL, 1994). Segundo Quental (2019), diversas pesquisas
mostraram que o sistema de distribuicdo por dose unitaria € o mais seguro, pois além de
reduzir a incidéncia de erros ¢ o mais eficiente e econdmico para a instituicdo. Além disso,
representa a vantagem de diminuir o tempo gasto pela enfermagem com atividades
relacionadas aos medicamentos, aumentando a qualidade assistencial e representando uma
redu¢do dos estoques nas unidades assistenciais. A sua implantagdo garante que o
medicamento seja utilizado na dose certa e para a hora correta, conforme prescricao médica.
Como desvantagens, sdo observadas a necessidade de aumento de pessoal, adequacdes na
infra-estrutura da farmécia e investimentos iniciais com aquisicdes de materiais e
equipamentos especializados (PEDRO; SOUZA; ABREU, 2009).

Conforme descrito, os diversos sistemas de distribuicao de medicamentos podem gerar
estoques excedentes nas enfermarias, em menor ou maior quantidade dependendo do tipo de

sistema de dispensacdo utilizado pela farmécia. Do ponto de vista da seguranga do paciente, o
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acesso a medicamentos excedentes nas enfermarias pode causar sérios erros de medicagdo,
justificando a necessidade de um gerenciamento efetivo e adequado (ABRAMOVICIUS et al,
2011).

2.3 Excessos de medicamentos nas enfermarias

Em estudo realizado por Abramovicius (2011), observou-se que os estoques de
medicamentos nao programados nas enfermarias sdo gerados a partir de excedentes de
medicamentos decorrentes de alteragcdes nas prescricdes originais, situagdes de Obito, alta
hospitalar e duplicidade de solicitagdo médica.

Os fatores estruturais do local de trabalho em que estdo inseridos os profissionais de
saude, como a area do medicamento, sao parte de um contexto que podem contribuir para a
ocorréncia de erros (VELUDO; PEREIRA, 2020). Uma pesquisa fotografica realizada em
uma unidade de Clinica Médica de um hospital publico de Santa Catarina, identificou como o
acondicionamento, a distribuicdo e a organizacdo dos medicamentos podem ocasionar erros.
Foram identificadas uma grande quantidade de sobras de medicamentos armazenados de
maneira inadequada, sem identificacdo, amontoados e sobrepostos dificultando a localizacdo e
utilizacdo (RODUENZ et al, 2010).

Um estudo realizado em trés unidades de terapia intensiva de um hospital privado na
cidade do Rio de Janeiro com o objetivo de identificar situagdes consideradas como
facilitadoras do erro nas etapas de armazenamento, local de preparo, preparo e administracao
dos medicamentos, identificou que 100% dos medicamentos ndo estavam armazenados de
forma seletiva e ordenada. Foi verificado que os diluentes estavam separados de eletrodlitos
concentrados, drogas de alto risco ndo estavam separadas das demais solugdes utilizadas para
dilui¢des de medicamentos (Melo, 2007). Conforme orientacdo do Institute for Safe
Medications Practice (ISMP), 2019, os medicamentos de alto risco ou de alta vigilancia sao
aqueles capazes de causar danos permanentes e até a morte, quando utilizados de forma
inadequada. A orientagdo para aumentar a seguranca relacionada ao uso destes medicamentos
¢ o armazenamento em local separado dos demais, identificado e contendo etiquetas e rétulos
de alerta nos frascos (ISMP, 2019).

Cassiani (2005), em um estudo sobre os erros associados a medicagdo, concluiu que a
explicacdo para a ocorréncia de erros estd concentrada nas condigdes sobre a qual os
individuos trabalham e que, ap6s uma analise e investigacdo sobre o sistema de medicagdo da

instituicdo, € possivel apontar situacdes facilitadoras para a ocorréncia de erros. A partir da
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andlise multidisciplinar do sistema, podem ser constituidas defesas para evitar os erros ou
reduzir seus efeitos.

Paparella (2008), afirma que o armazenamento e acessibilidade dos medicamentos ¢
uma area que envolve a seguranga de medicamentos e muitas vezes ¢ negligenciada, pois os
profissionais envolvidos na assisténcia ndo reconhecem os problemas de seguranca criados
quando medicamentos em excesso ou ndo aprovados estdo prontamente disponiveis, apesar da
necessidade, muitas vezes vital, de possuir o medicamento disponivel, esta facilidade pode ser
uma situacao facilitadora para a ocorréncia de erros.

Referente ao processo de dispensacdo de medicamentos, uma etapa que demonstra
riscos potenciais a seguranca do paciente estd relacionada ao processo de estorno de
medicamentos, pois a demora ou a falta pode gerar uma acimulo de medicamentos nas
unidades de enfermagem, favorecendo desvios e erros de administracdo. O estorno de
medicamentos ¢ caracterizado como um processo logistico reverso adotado pelas instituigdes
a fim de se obter um controle eficaz do estoque e evitar desperdicio de recursos materiais e
financeiros (LIMBERGER et al, 2013).

Yuri (2013), estudou os motivos para a excessiva quantidade de medicamentos
devolvidos a farmacia de uma unidade hospitalar situada na regido oeste do Parana e concluiu
que os medicamentos solicitados como “uso se necessario” eram responsaveis por 60% das
devolugdes, outros motivos identificados foram alta, obito e mudanca de setor. Como
melhorias para o processo visando diminuir o nimero de medicamentos devolvidos, a autora

3

sugeriu que os medicamentos solicitados para “uso se necessario” ndo fossem enviados
regularmente, sendo enviados somente se efetivamente utilizados. Para os demais motivos foi
sugerido a criagdo de alertas no software das prescri¢cdes eletronicas, de modo a sinalizar a
farmécia para o nao envio dos medicamentos.

Abramovicius (2011), cita a descentralizagdo como estratégia para melhorar o
gerenciamento da distribui¢do de medicamentos. Através da criacdo de farmacias satélites,
que sao nucleos farmacéuticos distribuidos em locais especificos, a distribuicao de
medicamentos pode ser realizada de maneira mais rapida, segura e eficaz, garantindo maior
qualidade ao servigo e uma maior interagdo entre os diversos setores do hospital e o corpo
clinico. Além disso, as farmacias satélites, por estarem na ponta do sistema de distribui¢do,
permitem que somente sejam retirados os medicamentos que efetivamente serdo utilizados,
evitando o desperdicio e a formagdo de estoques desnecessarios.

O uso de tecnologias também pode ser uma alternativa para o controle dos estoques de

medicamentos nas enfermarias. Segundo Macedo et al (2019), a utilizacdo de tecnologias
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pode ser uma estratégia importante para a prevencao de erros relacionados a medicamentos,
além de contribuir para a organizacao do trabalho da enfermagem. Os dispensarios eletronicos
sd30 um recurso tecnoldgico que permitem que os medicamentos sejam armazenados e
dispensados na area assistencial (DELIBERAL, 2019). Esses equipamentos sao armarios
informatizados que permitem que os medicamentos estejam disponiveis na area assistencial
com controle e rastreabilidade da dispensagdo. Os dispensarios sdo uma ferramenta
monitorada que permitem o acesso restrito a profissionais cadastrados através de biometria
cadastrada e retirada de medicamentos com registro de coédigo de barras. Além de
proporcionar maior seguranga ao paciente, permitem a disponibilidade do medicamento no
setor agilizando o inicio das medica¢des e reduzindo o transporte dos medicamentos da
farméacia até as enfermarias. Propicia também um maior controle de estoque, uma diminui¢ao

das devolugdes e dos desperdicios (MACEDO et al, 2019).

3. 0 PROJETO DE INTERVENCAO

A metodologia utilizada neste Projeto de Intervencdo estd baseada nos conceitos e
ferramentas do Planejamento Estratégico Situacional (PES), que ¢ um método de
planejamento por problemas e visa a transformagdo de uma realidade considerada
insatisfatoria. O PES estd ancorado nos conceitos de situacao-problema, ator social, analise
situacional, poder, recursos e triangulo de governo. Este método possui 4 momentos ou 4
fases, que sdo: a identificagdo do problema e suas causas (momento explicativo); o
estabelecimento de um plano de acdo sobre as causas (momento normativo); a verificacdo da
viabilidade do plano (momento estratégico); e a execuc¢dao, monitoramento, avaliacdo e
implementagao de agdes corretivas (momento tatico operacional). Através da execugdo destas
fases, o PES tem a finalidade de construir uma logica para a resolug¢ao de problemas.

O local onde o Projeto de Intervengdo estd sendo executado ¢ o Hospital Naval
Marcilio Dias (HNMD), que ¢ uma Organiza¢ao Militar Hospitalar (OMH) subordinada a
Diretoria de Saude da Marinha (DSM), na cidade do Rio de Janeiro. O HNMD, ¢ um dos mais
avangados Complexos Hospitalares do Brasil e centraliza o atendimento de média e alta
complexidade no ambito do 1° Distrito Naval (Rio de Janeiro, Espirito Santo e parte de Minas
Gerais), além de prestar a assisténcia em saude a pacientes de todo o territério nacional.
Possui 32 clinicas especializadas, 23 servigos e tem distribuidos 525 leitos ativos em suas
diversas Unidades de Internagdo. Para atendimento ambulatorial conta com 114 consultdrios,

e possui em seu parque tecnologico equipamentos médicos de diagnostico e tratamento de
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ultima geragdo. Dessa forma, o HNMD ¢ referéncia para o SSM em todas as especialidades
médicas, e, em nivel nacional, em Medicina Hiperbarica e no atendimento a pacientes
radioacidentados.

O Servico de Farmacia Hospitalar (SFH), onde esta sendo desenvolvido o projeto faz
parte do Departamento de Farmécia do hospital que possui ainda os Servigos de Farmacia
Ambulatorial, Farmacia Clinica e Informa¢do sobre Medicamentos. O SFH conta também
com uma Farmacia Satélite no Centro-Cirurgico.

O SFH distribui medicamentos para os pacientes internados do hospital a partir de um
sistema de prescrigdes eletronicas. Conta com farmacéuticos durante 24h, que realizam a
triagem das prescricdes e posterior envio as unidades. Apos a triagem farmacéutica, os
medicamentos sao separados em bandejas e embalados em sacos plasticos por paciente, para
um quantitativo de 24h de tratamento (sistema de distribuicdo individualizado). Os
medicamentos sdo enviados em sacos selados por forma farmacéutica. Os medicamentos nao
utilizados sdo devolvidos para a farmdcia no dia seguinte, visando evitar a formacgdo de

estoques nas enfermarias.
3.1 DESCRICAO E ANALISE DA SITUACAO-PROBLEMA

Os postos de enfermagem das unidades de internagdo, fechadas e de emergéncia do
hospital possuem carros de emergéncia e estoques minimos padronizados, os quais sdo
inspecionados rotineiramente pelo Servigo de Farmécia Hospitalar (SFH). Durante as
inspecdes também sao recolhidos os medicamentos que ndo fazem parte desses estoques, bem
como outras discrepancias, como vencidos, danificados e multidose sem registro de abertura.

O SFH também mantém uma rotina de recebimento didrio de excessos de
medicamentos dispensados aos pacientes que sdo resultantes de motivos diversos, como altas
hospitalares, Obitos, transferéncias de unidades, dentre outros. Este processo ¢ chamado de
devolucao e ¢ realizado pela enfermagem, que separa as sobras de medicamentos enviados
pela farmdcia e relaciona em uma planilha especifica padronizada pelo SFH, a qual ¢ enviada
junto com os medicamentos e assinada pelo enfermeiro responséavel. Porém, observa-se que o
quantitativo de excessos de medicamentos nas enfermarias ndo diminui e o quantitativo de
devolugdes permanece alto, o que demonstra uma inefetividade das agdes estabelecidas.

Tendo em vista que existe a necessidade de que determinados medicamentos possam
ser rapidamente acessados pela enfermagem e a distancia fisica entre a farméacia e os diversos

setores nao permite uma entrega imediata, a manutengdo de estoques nas enfermarias ¢
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necessaria (ABRAMOVICIUS et al, 2011). Porém, a presenca de medicamentos excedentes
dos estoques previstos nos dias das inspe¢des ¢ um fator negativo para o armazenamento pois
aumenta o risco de erros de medicagdo, perdas por validade e acondicionamento inadequado
(MANGARINOS-TORRES et al, 2015). Sendo assim, a¢des para a reducao e idealmente a
eliminacdo de medicamentos excedentes nas enfermarias, sdo urgentes como forma de

aumentar a seguranca do paciente e para contribuir com a reduc¢ao dos custos hospitalares.

Foram encontrados os seguintes descritores para o problema do excesso de medicamentos nas

enfermarias do HNMD:

Descritor 1: 2.000 unidades farmacéuticas recolhidas por més

O SFH, iniciou em janeiro de 2021, uma rotina de inspe¢des regulares nas unidades de
internacdo e fechadas, com registros em planilhas especificas. O objetivo das inspecdes ¢ a
verificacdo dos estoques minimos e carros de emergéncia, com controle de lote e validade.
Além disso, ¢ realizada a retirada de medicamentos excedentes, que sdo aqueles ndo previstos
no estoque minimo. Desde o inicio, as inspe¢des registram numeros constantes de unidades
farmacéuticas retiradas por excesso, refletindo uma auséncia de efetividade das inspe¢des nas
redugdes de excessos de medicamentos nos setores do hospital. Conforme dados das Tabelas 1
e 2, ap6s o alcance de 50% dos setores-alvo para inspecdo, o numero de UF recolhidas

permanece em uma média de 2.000 UF/més.

Tabela 1 — Indicadores das inspegdes farmacéuticas 2021

MES ALCANCE UNIDADES FARMACEUTICAS
(% de setores-alvo) RECOLHIDAS POR EXCESSO
JAN 2021 37,5 158
FEV 2021 25,0 137
MAR 2021 50,0 1.740
ABR 2021 50,0 517
MAI 2021 53,53 1.437
JUN 2021 63,6 1.924
JUL 2021 62,5 2.838
AGO 2021 65,6 2.575
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SET 2021 71,7 2.065

OUT 2021 77,8 1.366
NOV 2021 83,3 2.386
DEZ 2021 83,3 1.072

Fonte: Servigo de Farmacia Hospitalar do HNMD

Tabela 2 — Indicadores das inspegdes farmacéuticas 2022

MES ALCANCE UNIDADES FARMACEUTICAS RECOLHIDAS
(% de setores- POR EXCESSO
alvo)
JAN 2022 77,8 2.323
FEV 2022 37,2 1.605
MAR2022 77,2 1.436
ABR 2022 61,1 1.630
MAI 2022 84,6 3.252
JUN 2022 86,8 2.814
JUL 2022 86,8 1.872
AGO 2022 86,8 1.996

Fonte: Servico de Farmacia Hospitalar do HNMD

Descritor 2: 17% das unidades farmaceéuticas dispensadas devolvidas a farmécia

Para diminuir o excesso de medicamentos nas unidades, o SFH realiza o recebimento,
qualificacdo e estorno para o estoque dos medicamentos ndo utilizados, sendo esse processo
chamado de devolugdo. Para tanto, a farmacia recolhe diariamente, em todos os sectores, a
devolucao dos medicamentos, os quais sdo relacionados em uma planilha assinada pelo
enfermeiro responsavel da unidade. O quantitativo de medicamentos devolvidos estd em torno
de 17% do total das unidades dispensadas, tendo como base os Ultimos 4 meses registrados,
conforme dados da Tabela 3. Apesar de desejavel que os medicamentos sejam devolvidos, um
volume alto de unidades farmacéuticas resulta em um retrabalho para as equipes da farmacia e

representa a presenga de excessos de medicamentos nos setores.
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Tabela 3 — Indicadores das devolugdes de medicamentos 2021e 2022

Meés Unidades Unidades Devolucao (%)
Farmacéuticas Farmacéuticas
Dispensadas devolvidas

AGO2021 236.903 35.132 14,8
SET2021 216.685 29.531 13,6
0ouT2021 185.572 10.436 5,6
NOV2021 185.725 13.591 7,3
DEZ2021 136.519 16.605 12,2

JAN22 200.716 29.889 14,9

FEV22 193.014 34.537 17,9

MAR22 164.939 27.784 16,8

ABR22 169.450 28.920 17,1

MAI22 167.925 27.334 16,3
JUN2022 170.874 29.110 17,0
JUL2022 167.412 29.231 17,5
AGO2022 177.562 26.856 15,1

Fonte: Servigo de Farmacia Hospitalar do HNMD
As causas provaveis para o grande nimero de unidades farmacéuticas em excesso nos setores
sdo:

* Baixa frequéncia de devolucdo pelas equipes de enfermagem: Conforme preconizado
em Rotina Técnica da farmacia, o setor deverd devolver os medicamentos nao
utilizados diariamente a farmacia. A falta de frequéncia didria na realizacdo deste
processo gera um acimulo de medicamentos no setor;

* Sobras resultantes de medicamentos enviados para pacientes que tiveram alta
hospitalar: Os medicamentos sao dispensados pela farmacia com o quantitativo para
24h de tratamento, a ocorréncia de altas hospitalares gera sobras de medicamentos ndo

utilizados apds a alta;
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Sobras resultantes de medicamentos enviados para pacientes que foram a obito: A
dispensagdo para 24h de tratamento gera sobras de medicamentos dos pacientes que
foram a 6bito no periodo;

Sobras resultantes de medicamentos enviados para pacientes que foram transferidos
entre unidades: A transferéncia de pacientes entre unidades do hospital, sem que os
medicamentos destinados aquele paciente sejam destinados ao novo setor, gera sobras
de medicamentos;

Alteragdes nas prescrigdes: A farmécia fornece o quantitativo de medicamentos para
24h de tratamento, portanto, alteragdes nas prescricdes geram sobras dos
medicamentos substituidos;

Medicamentos solicitados para SOS: Na prescrigdao existe um campo SOS, destinado
aos medicamentos utilizados para uso quando necessario, aqueles nao utilizados
resultardo em sobras;

Sistema de dispensa¢do de medicamentos para 24h de tratamento: A distribuicdo de
medicamentos no hospital em estudo ¢ individualizada, dispensada em pacotes
separados por paciente, com doses suficientes para 24h de tratamento, fato que gera
maior nimero de sobras devido a ocorréncias como altas, obitos e alteragdes nas
prescricdes; €

Comunicagao ineficiente entre a Enfermagem e Farmécia: Atualmente a comunicagao
¢ realizada via chefes de departamento, que repassam aos seus subordinados as
ocorréncias relacionadas a gestdo de medicamentos, além disso treinamentos anuais
sobre a rotina técnica sdo realizados pela farmacia, aos enfermeiros. Porém, existe um
grande niimero de profissionais enfermeiros no hospital, atuando em diferentes turnos
de trabalho, dificultando a divulgacdo plena das informagdes. Ademais, os dados
produzidos pela farmacia durante as inspegdes e devolugdes, atualmente ndo sdo
divulgados a enfermagem. A divulgacao frequente destes dados pode contribuir para a
melhoria e efetividade dos processos realizados pela farmacia para combater a

presenca de excessos de medicamentos nos setores.

Dentre as causas relacionadas, as seguintes sdo consideradas criticas:
Baixa frequéncia de devolugao pelas equipes de enfermagem;
Sistema de dispensacao de medicamentos para 24h de tratamento; e

Comunicacao ineficiente entre a Enfermagem e Farmacia.
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Dentre as causas criticas relacionadas, a dispensagdo de medicamentos para 24h de

tratamento ndo podera ser enfrentada nesse momento, pois depende da instalagdo do novo

sistema informatizado de dispensacao de medicamentos, o qual estd em andamento. O sistema

utilizado atualmente pela farmécia ndo permite outro modo de dispensacao.

3.2 PROGRAMACAO DAS ACOES

Para execucdo do projeto, foi elaborada a Matriz de Programagdes de A¢des cujo andamento

esta descrito nos quadros a seguir:

Matriz de Programacao das Ag¢oes

Problema a ser

enfrentado

Excesso de medicamentos nos postos de enfermagem do

HNMD

Descritores:

2.000 unidades farmacéuticas recolhidas por més
17% dos medicamentos dispensados sao devolvidos
mensalmente

Fonte: Servico de Farmacia Hospitalar do HNMD

Indicadores:

Numero de Unidades Farmacéuticas recolhidas durante
inspecdes farmacéuticas mensais
Porcentagem de unidades farmacéuticas devolvidas por

A

mes

Meta:

Reduzir em 50% o numero de Unidades Farmacéuticas
recolhidas até fevereiro de 2023
Reduzir a quantidade de unidades farmacéuticas

devolvidas para 10% mensal até dezembro de 2022

Resultado esperado:

Reduzir os excessos de medicamentos nos postos de

enfermagem

Causa critica 1: Baixa frequéncia de devolucao pelas equipes de enfermagem

Acoes

Recursos

necessarios

Produtos a serem

alcancados

Prazo de

conclusao

Responsavel
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Identificar quais sdo os| Humanos e | Medicamentos | Setembro2022 |Residente Gabriel
medicamentos mais fisicos identificados
devolvidos pelas
enfermarias
Identificar setores com| Humanos e Setores Setembro2022 |Residente Gabriel
baixo e alto volume de fisicos Identificados
devolugao
Identificar setores com| Humanos e Setores Setembro2022 |Residente Gabriel
maior € menor fisicos Identificados
volumes de excessos
de medicamentos
detectados durante as
inspecoes
Implantar projeto- | Humanos e | Projeto-piloto Outubro2022 |Residente Gabriel
piloto com setores fisicos implantado
selecionados com alto
volume de devolugao
Realizar treinamentos | Humanos Treinamentos Outubro2022 |Residente Gabriel
com 0s setores cognitivos e realizados
participantes do fisicos
projeto-piloto
Monitorar os Humanos | Monitoramentos Novembro e CC(S) Melissa
indicadores de cognitivos e realizados Dezembro2022
devolugdo apods fisicos
implantacao do
projeto-piloto
Realizar reunides com | Humanos Reunides Novembro2022 |Residente Gabriel
0s setores cognitivos e realizadas
identificados com fisicos
maior volume de
excessos detectados
durante as inspecgoes
Monitorar os Humanos | Monitoramentos |Dezembro2022 e| CC(S) Melissa
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indicadores de
inspegdes apds
realizagdo das reunides
com setores
identificados com
maior volume de
excessos detectados

durante as inspecgoes

cognitivos e

fisicos

realizados

Janeiro/Fevereiro

2023

Causa critica 2: Comunicagao ineficiente entre Enfermagem e Farmécia

Acoes Recursos | Produtos a Prazo de Responsavel
necessarios serem conclusio
alcancados
Reunir militares do Servigo de | Humanos, | Questionario Julho2022 CC(S)
Farmacia Hospitalar para cognitivo e | elaborado Melissa,
elaborar questionario a ser fisico 1T(S) Bruna,
distribuido para enfermagem 1T(S) Maia
Reunir com a chefia do Humanos | Questionario Julho2022 CC(S)
Departamento de Enfermagem | cognitivo e aprovado Melissa,
com a finalidade de discutir e fisico CE(S)
aprovar questionario Adriana
Fusco
Distribuir questiondrio para as | Humanos e | Questionarios | JulhoAgosto2022| Residente
equipes de enfermagem fisico distribuidos Andressa
Analisar os questiondrios Humanos | Questionarios | Agosto2022 CC(S)
respondidos cognitivo e | analisados Melissa,
fisico 1T(S) Maia
Divulgar a chefia do Humanos e | Divulgacdo e | Setembro2022 CC(S)
Departamento de Enfermagem | cognitivo discussoes Melissa,
o resultado dos questionarios e realizadas CE(S)
discutir melhorias Adriana
Fusco

22




Efetuar melhorias, conforme | Humanos e | Melhorias Outubro2022 CC(S)
resultados dos questionarios, fisicos efetuadas Melissa
relacionadas com IT(S) Maia
governabilidade da farmacia
Realizar treinamentos com os | Humanos |Adestramento| Novembro e CC(S)
enfermeiros que atuam na | cognitivos € | s realizados | Dezembro2022 Melissa,
assisténcia, a fim de aumentar fisicos Farmacéutica
a conscientiza¢ao sobre os Anne
riscos relacionados aos
excessos de medicamentos nas
enfermarias
Participar de reunido semanal | Humanos e Dados Novembro2022 CC(S)
do Departamento de fisicos apresentados Melissa/
Enfermagem para exposi¢ao de 1T(S) Maia
dados coletados sobre os
setores e a presenga de
excessos de medicamentos
Estabelecer agenda de Humanos e | Participagdes | Novembro2022 CC(S)
participacdo mensal de um fisicos  |estabelecidas Melissa
farmacéutico do SFH em
reunido mensal da enfermagem
para divulgagao frequente dos
dados gerados pela farmécia

3.3 GESTAO DO PROJETO

Para execugdo do projeto, inicialmente foi aplicado um questionario a enfermagem

(Anexo A) e a partir do resultado obtido foram definidas algumas a¢des. Foram analisados os

dados coletados durante as inspec¢des farmacéuticas e resultantes das devolugdes a farmacia.

Adicionalmente foi realizada a analise dos medicamentos devolvidos.

3.3.1 Analise dos resultados dos questionarios aplicados aos enfermeiros
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Do quantitativo de 121 enfermeiros atuando na é4rea assistencial, 57 responderam aos
questionarios totalizando 47%.

Destes respondentes, 45% eram enfermeiros plantonistas. A maioria dos enfermeiros
demonstrou conhecer as responsabilidades e rotinas sobre o processo de devolucdo, 90%
responderam corretamente quanto ao responsavel pelas devolucdes e 50% responderam
corretamente sobre a frequéncia em que as devolugdes devem ser feitas.

Sobre as causas citadas como mais frequentes para as devolugdes, a alteragdao de
prescri¢dao e medicamentos solicitados como SOS foram as causas predominantes.

As principais dificuldades citadas para que a devolug@o nao seja feita foram: falta de
tempo e a necessidade de manter os medicamentos no setor.

Sobre a pergunta realizada questionando se existem danos associados a presenca de
medicamentos em excesso nos setores, 52% responderam que nao.

Quando questionados se o estoque minimo ¢ utilizado, 82% responderam que utiliza e
as causas para a nao utilizagdo foram: “os medicamentos estdo na prescricdo como SOS”’; “so6
uso quando o médico solicita com urgéncia”; “sempre tem sobras”; “uso pouquissimas

99,

vezes”’; “ndo tenho necessidade de usar”.
Sobre o processo de solicitacdo dos medicamentos prescritos pelo médico para uso se
necessario (SOS), 91% afirmaram checar os medicamentos do paciente antes de solicitar.
Algumas sugestdes foram registradas sobre o processo de devolucao: “aumentar o
estoque minimo de antibidticos e entorpecentes”; enviar um militar da farmécia para realizar a

devolucdo”; “a devolugdo ser realizada pela farmacia”; “recolher a devolug¢do nos fins de

semana” e “enviar sacos para acondicionar a devolugao”.

A partir do resultado do questionario, as seguintes agdoes foram definidas:

1 —Sugerido a chefia do Departamento de Enfermagem sobre a devolugdo ser realizada pelo
sargento economo da enfermaria, retirando essa fungao do plantonista da noite que alega nao
ter tempo. O plantonista continuaria separando os medicamentos que sobraram das
prescricdes e pela manha o sargento faria a planilha com os medicamentos e quantidades, para
que sejam retirados pela farmécia, nesta ocasido foi sugerido pela enfermagem que seja feito
um cadastro destes sargentos como elementos de contato da farmacia com a enfermagem,
para repasse de orientacdes ao demais militares do setor.

2 — Treinamentos estdo sendo realizados com todos os enfermeiros sobre os riscos

relacionados a existéncia de excessos de medicamentos nos setores; €
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3 — Efetuado contato com o Departamento de Material e identificado embalagens plasticas
que podem ser retiradas pela enfermagem para embalar os medicamentos a serem devolvidos,
que atualmente ¢ realizado em sacos improvisados pelas enfermarias, conforme pode ser
observado na Figura 0l. Estuda-se a possibilidade de aquisi¢do de caixas plasticas

padronizadas para o envio dos medicamentos devolvidos pelas enfermarias.

Figura 01: Devolugdes de medicamentos recebidas pelo SFH

I
i 180
.

Fonte — A autora

3.3.2 Compilagao dos dados das devolugdes:

A devolucao € um processo estabelecido pelo SFH, no qual os medicamentos enviados
aos pacientes internados e nao utilizados deverao ser devolvidos no dia posterior ao envio. Os
medicamentos para devolugdo sao segregados pelo enfermeiro plantonista da noite e retirados
pela farmécia no dia seguinte que, apds conferéncia da validade e integridade de cada item,

faz o estorno ao estoque, conforme pode ser visualizado na Figura 02.

25



Figura 02 - Militar do SFH realizando a conferéncia e separa¢do dos medicamentos

devolvidos para estorno ao estoque

g v

Fonte — A autora

O SFH mantém uma planilha de indicadores mensais onde sdo compilados os dados
referentes ao total de devolugdes. Com a implantacdo deste projeto, foi iniciado a coleta de
dados de devolugdo por enfermaria, e apds dois meses de compilagao de informacdes (julho e
agosto2022) foram selecionadas as enfermarias com maior volume de unidades farmacéuticas

devolvidas, conforme Tabela 4.

Tabela 4- Enfermarias com maior volume de devolugao nos meses de julho e agosto de 2022.

Enfermarias selecionadas Média de unidades Porcentagem em
Farmacéuticas relacido ao total de

devolvidas em julho e |devolu¢oes mensais

agosto 2022 (%)
10A 4.455 15
10B 4.844 18

Fonte: Planilha de Indicadores do SFH
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Foram identificados os medicamentos mais devolvidos, por todos os setores nos meses

de maio, junho e julho de 2022, conforme Gréfico 1. Foram selecionados os 3 medicamentos

com maior numero de devolugdes, excluindo a dipirona sodica apresentacdo comprimido e

realizado uma comparacdo com o quantitativo devolvido e dispensado por més, conforme

Tabela 5. A partir das analises desses dados, foi avaliado que na maioria das vezes, mais de

50% do quantitativo dispensado ¢ devolvido.

Grafico 1 — Medicamentos mais devolvidos nos meses de maio, junho e julho de 2022

METOCLOPRAMIDA, CLORIDRATO SOL. INJ. 10MG (5MG... |
CEFAZOLINA PO PARA SOL. INJ. 1G |

BISACODIL DRAGEA 5MG (VO) |

CLORETO DE SODIO SOL. INJ. 20% AMP. 10ML (IV) |
HIDRALAZINA, CLORIDRATO DRAGEA 25MG (VO) |
CLORETO DE POTASSIO SOL. INJ. 10% AMP. 10ML (IV) |
ANLODIPINO, BESILATO COMP 5MG (VO) |

FUROSEMIDA SOL. INJ. 20MG (10MG/ML) AMP. 2ML (IM.... |
PIPERACILINA + TAZOBACTAM PO PARA SOL. INJ. (4... |
PARACETAMOL COMP 500MG (VO) |

LOSARTANO POTASSICO COMP 50MG (VO)
ONDANSETRONA, CLORIDRATO DIIDRATADO COMP... |
OMEPRAZOL PO PARA SOL. INJ. 40MG FA (IV) |
BROMOPRIDA COMP 10MG (VO) |

DIPIRONA SODICA SOL. INJ. 1G (500MG/ML) AMP. 2ML ...

[T

I

BROMOPRIDA SOL. INJ. 10MG (5MG/ML) AMP. 2ML (IV) |

T

CAPTOPRIL COMP 25MG (VO) |

T

B JU-
LHO

gJu-
NHO

® MAIO

DIPIRONA SODICA COMP 500MG (VO) i

N N |

ONDANSETRONA INJETAVEL 8MG AMPOLA i

GLICOSE SOL. INJ. 50% AMP. 10ML (1V)

S N N N A

0

Fonte: Indicadores do SFH
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Tabela 5: Média de dispensagdo e devolugdo nos meses de maio, junho e julho de 2022

Medicamento Quantidade de Quantidade de Porcentagem de
unidades unidades devolvidos em relacao
farmaceéuticas farmacéuticas ao niumero de
dispensadas devolvidas(média) unidades
(média) farmacéuticas
dispensadas (%)
Captopril 2.443 1.879 76
comprimido
25mg (VO)
Glicose solugao 8.072 4.486 55
injetavel 50%
ampola 10ml (IV)
Odansetrona 5.294 3.775 71

cloridrato solucao
injetavel SMG
(2mg/ml)

Fonte: Dados estatisticos do SFH

Adicionalmente, foi realizada uma anéalise para verificar se os medicamentos mais

devolvidos eram mais comumente prescritos para “uso se necessario” (SOS), ou para uso

regular, e foi concluido que quase todos sdo prescritos e dispensados para “uso se necessario”

ou SOS, como pode ser observado na Tabela 6, a partir da andlise das dispensacdes de uma

s€mana.

Tabela 6: Dispensagdes de medicamentos durante o periodo de 01-08 de julho de 2022

Medicamento

Total de unidades

Total de unidades

Total de unidades

farmacéuticas farmacéuticas farmacéuticas
devolvidas prescritas para uso | prescritas para uso
regular como “SOS”
Captopril comprimido 320 06 314
25mg (VO)
Glicose solu¢ao 367 36 331
injetavel 50% ampola
10ml (IV)
Odansetrona 506 112 394
cloridrato solugao
injetavel SMG (2mg/
ml)

Fonte: Dados estatisticos do SFH
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Ap6s andlise dos dados referentes aos medicamentos mais devolvidos, iniciamos um
projeto-piloto com dois setores onde foi observado maior numero de devolugdes, que foram o
10A e 10B. O projeto consistiu em incluir os medicamentos mais devolvidos no estoque
minimo dos setores e orientacdo para a equipe de enfermagem daquelas enfermarias, nao
aprazar na prescri¢do quando esses medicamentos fossem solicitados como “SOS” (uso se
necessario), para que nao fossem enviados pela farmdcia e utilizados o quantitativo do
estoque minimo. Para inicio do projeto foi realizado contato com a chefia da enfermagem que
autorizou a sua implantacdo e as encarregadas dos setores para orientacdo. Apds foram
fornecidos os estoques minimos e realizados treinamentos no local com todas as equipes de

enfermagem envolvidas. Os seguintes passos foram desenvolvidos:

1 — Alterado o estoque minimo das enfermarias do 10A e 10B e acrescentado os seguintes
medicamentos:

- Captopril comprimido 25mg (VO);

- Dipirona Sédica solugao injetavel 1g (500mg/ml) ampola de 2ml (IM,IV);

- Glicose solucdo injetavel 50% ampola 10ml (IV);

- Ondansetrona cloridrato, solu¢do injetavel 8mg (2mg/ml), ampola 4ml

A Dipirona sodica solucdo injetavel estava em falta, devido a problemas de mercado, durante

o estudo, porém foi inserida no projeto por ser historicamente prescrita como “SOS”.

2 - Orientado os enfermeiros do setor e equipes a ndo aprazar os medicamentos incluidos no
estoque minimo quando solicitados como “SOS”, através de treinamentos com as equipes; €
3 - Orientado os farmacéuticos para nao dispensar esses medicamentos como “SOS” para os

setores selecionados, caso fosse solicitado pela enfermagem.

No inicio da implantacdo do projeto-piloto foi observada uma certa resisténcia por
parte dos farmacéuticos na adesdo ao projeto, pois o fato da necessidade de diferenciar a
forma de triagem farmacéutica em duas unidades de internagdo tornaria o processo mais lento
e poderia atrasar o andamento das dispensagdes. Apesar disso, houve uma compreensdo da
importancia em selecionar somente dois setores para analise dos possiveis dbices em menor
escala. Apds inicio das dispensagdes foi observada uma boa adesao, sem atrasos significativos
nos processos. Concomitantemente, foi realizado um acompanhamento dos aprazamentos dos
enfermeiros do 10A e 10B, através das prescrigdes eletronicas e observada uma boa adesdo.

Em alguns casos em que foram detectados aprazamentos fora do padrdo orientado, observou-
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se que eram de enfermeiros que ndo faziam parte do quadro do setor e estavam eventualmente
de plantdo o que foi possivel corrigir através de contato telefonico. De modo geral estd sendo
observada uma boa adesdo das equipes ao projeto e em trés semanas da sua implantagao,
observamos uma reducao de 30% do volume das devolugdes desses setores € uma redugao do
indice total de devolucdes de 17% para 12% no més de outubro, més em que o projeto foi
implantado, conforme observado na Tabela 7. Devido aos resultados positivos no projeto-
piloto, as intervengoes feitas serdo gradualmente implantadas nos outros setores e espera-se

atingir uma reducao significativa no numero de unidades farmacéuticas devolvidas a

farmaécia.
Tabela 7 — Indice de devolucdes
Unidades Unidades Lo
" N e Indice de
Meés farmaceéuticas Farmacéuticas devolucio (%)
dispensadas devolvidas ¢ °
Maio2022 167.925 27334 16,3
Junho2022 170.412 29.110 17,0
Julho2022 167.412 29.231 17,5
Agost02022 177.562 26.856 15,1
Setembro2022 174.340 29.397 16.1
Outubro2022 177.318 22.037 12,0

Fonte: Indicadores do SFH
3.3.3 Compilagdo dos dados das inspegoes:

O SFH realiza inspe¢des mensais nas enfermarias do hospital com o objetivo de

verificar os estoques dos carros de emergéncia e estoques minimos autorizados. Durante as
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inspecdes sdo verificadas as validades e quantidades dos medicamentos autorizados e
recolhidos os excessos detectados.

A partir da analise dos indicadores das inspegdes iniciadas em janeiro de 2021 até o
més de agosto de 2022 do SFH, foram identificados os setores com maior nimero de unidades
farmacéuticas recolhidas durante as inspe¢des e apds comparacdo com os dados das
devolugdes, foi evidenciado serem esses com menor numero de devolugdes:

Os setores com maior nimero de unidades farmacéuticas recolhidas durante as
inspecdes, foram as Unidades fechadas (Unidade de Terapia Intensiva) e de emergéncia
(Unidade de Pacientes Graves).

As intervengoes relacionadas aos setores evidenciados contendo mais medicamentos
recolhidos durante as inspeg¢des ainda nao foram realizadas, mas pretende-se realizar reunides
para discussdo da necessidade de aumento de estoque minimo e conscientizacdo quanto a

importancia de realizar as devolugdes e assim diminuir a ocorréncia de excessos.

3.3.4 Comunicacao com a enfermagem:

Um dos objetivos desse trabalho foi aumentar a comunicacdo com a enfermagem.
Nesse sentido foram realizadas diversas reunides com a chefia do Departamento de
Enfermagem, para expor todos os passos desse trabalho, o que aumentou o contato e a troca
de informacgdes. Além disso foi acordado uma participacado mensal de um farmacéutico do
SFH nas reunides semanais do Departamento de Enfermagem. Nessa reunido estdo presentes
todos os encarregados das enfermarias e o objetivo ¢ divulgar os indicadores mensais das
devolucdes de medicamentos e inspegdes farmacéuticas, no intuito de informar aos setores
mais criticos seus indices e propor melhorias.

O projeto-piloto iniciado também propiciou maior interacdo entre a farmacia e as
enfermarias, resultando em contato mais intenso e troca de informagdes sobre os processos de

trabalho.
4 CONSIDERACOES FINAIS
A existéncia de excessos de medicamentos em um hospital ¢ um fendmeno multicausal

e seu enfrentamento envolve varios profissionais onde cada um, dentro dos conhecimentos

especificos, pode identificar e corrigir fatores que contribuam para a sua ocorréncia. Em todas
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as etapas envolvidas na utilizagdo do medicamento pelo paciente, existe um profissional de
saude envolvido que tem o compromisso € a responsabilidade de evitar erros de medicagao.

Uma assisténcia segura ao paciente depende de intervengdes que imponham barreiras
de seguranca com a finalidade de evitar os riscos e diminuir os danos aos pacientes.

Durante a execucdo desse projeto foi observado uma maior interagdo entre os
profissionais envolvidos com o processo de medicamentos. A aplicagdo dos questionarios
permitiu um diagnostico do perfil dos enfermeiros envolvidos na assisténcia e identificou
algumas insatisfacdes possiveis de resolucdo, como as embalagens para a devolucdo ¢ a
inclusdo de mais um profissional para ajudar nas atividades. A andlise do questiondrio
evidenciou também a necessidade de aumentar a conscientizagdo dos profissionais
enfermeiros quanto aos riscos envolvidos com a existéncia de medicamentos em excesso nas
enfermarias. Apos a compilacdo dos dados das devolugdes e a identificagao dos setores com
maior volume de devolugdes, foi identificada a oportunidade de implantar um projeto-piloto,
paralelo a este projeto de intervengdo. Durante a execucdo do projeto-piloto com os setores
selecionados, foi possivel um contato mais intenso da farmacia com a enfermagem, discutindo
possiveis causas para a ocorréncia dos excessos, bem como as dificuldades envolvidas com a
gestdo dos medicamentos nas enfermarias. A necessidade de incluir alguns itens no estoque
minimo e de treinamentos frequentes com a equipe mostraram-se fundamentais no resultado
final. Em apenas trés semanas de execucdo do projeto, foi observada uma reducao
significativa no indice de devolugdes. Estas intervencdes serdo gradualmente implantadas em
outras enfermarias e deste modo vislumbra-se atingir a meta de reducdo desse indice para
10% até dezembro de 2022, conforme objetivo desse projeto de intervencao.

A divulgacao dos dados referentes as inspegdes e devolucdes a enfermagem esta sendo
importante para que todos tenham conhecimento dos pontos fracos de seus setores e esta
sendo observada uma boa cooperagdo no sentido de propor melhorias para redugdo dos
nimeros apresentados. Espera-se que a divulgacdo frequente se torne um fator de motivagao
para continuidade das acdes.

Como perspectivas para o futuro o hospital estd em processo de implantacdo de um
novo sistema informatizado que substituird o atual utilizado pela farmécia e o prontudrio
eletronico do hospital e pretende integrar todos os setores em um unico sistema. Almeja-se um
incremento na qualidade das informagdes recebidas pela farmacia, com a inser¢ao de alertas
para alteragcdes nas prescrigdes, altas e Obitos e com isso evitando o envio desnecessario de
medicamentos aos setores. Outra importante melhoria do novo sistema ¢ a possibilidade de

envio de medicamentos com cortes menores, como 12 ou 6 horas, e até mesmo por horario, o
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que resultaria em importante redu¢@o de sobras nos setores. O uso de dispensarios eletronicos,
atualmente incompativeis com o sistema vigente na farmacia, ¢ outra promessa do sistema em
implantagdo e que resultara em enormes beneficios na administragdo dos estoques nos setores.

Adicionalmente, o SFH planeja a implantacdo de Farmacias Satélites no CTI e na
Emergéncia, setores de maior criticidade na ocorréncia de sobras, conforme evidenciado nesse
projeto. Recentemente uma Farmécia Satélite foi implantada no centro cirargico e apesar de
apenas um ano de atividade, os resultados quanto a seguranca e desperdicios estdo sendo
evidenciados. Além da definicdo dos setores mais criticos, os dados compilados durante esse
projeto serdo muito uteis para a definicdo dos estoques necessarios para os dispensarios
eletronicos e farmadcias satélites.

Por fim, acrescento que a realizacdo deste curso de Gestao em Saude, através do
aprendizado de novas ferramentas e novas maneiras de pensar a gestdao, contribuiu muito para
0 meu crescimento pessoal e profissional. Como resultado, o meu olhar se tornou mais atento
e diferenciado, buscando sempre o incremento da seguranca do paciente, com otimizagdo de
recursos financeiros € melhor aproveitamento do pessoal envolvido, objetivando a melhoria

continua dos processos.
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ANEXO A (QUESTIONARIO — DEVOLUCOES DE MEDICAMENTOS)

HOSPITAL NAVAL MARCILIO DIAS
SERVICO DE FARMACIA HOSPITALAR

QUESTIONARIO — DEVOLUCOES DE MEDICAMENTOS

Este questionario tem o objetivo de verificar o fluxo das devolugdes/excessos de
medicamentos nos setores, com o objetivo de propor melhorias para os processos

TOTAL QUESTIONARIOS RESPONDIDOS: 57

SETOR: ( ) Unidade de Internagdo ( ) Unidade Fechada ( ) Emergéncia

Unidade de internacao: 23

Unidade fechada: 17

Emergéncia: 12

Sem identificacio: 05

CARGO/FUNCAO: ( ) Encarregado () Enfermeiro Plantonista
EF Plantonista: 45
Encarregado: 05

Sem identificacido: 07

1 — De quem ¢ a responsabilidade pelas devolugdes de medicamentos dos setores para a
Farmécia?

( ) Economo ( ) Plantonista noite ( ) Plantonista dia ( ) Encarregado do setor
Resposta:

90% plantonista noite

10% plantonista dia

2- Quantas vezes na semana ¢ realizada?

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()todososdias

50% todos os dias

25% S vezes

15% 3 vezes

5% 6 vezes

3% 2 vezes
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2% 4 vezes

3- Na sua rotina de trabalho, quais sdo as 03 causas mais frequentes para as devolugdes/sobras

de medicamentos na sua unidade? Enumere de 01 a 03, sendo a 01 a mais importante e a 03 a

menos importante:

) OBITO

) MEDICAMENTO VENCIDO

) ALTERACAO DA PRESCRICAO
) ERRO DE PRESCRICAO

) ERRO DE DISPENSACAO

) ALTA HOSPITALAR
) OUTRAS — Especificar:

N e e e N e N e N e

) MEDICAMENTOS SOLICITADOS EM SOS

) TRANSFERENCIA DE ENFERMARIA

Prioridade 1

1° Alteracao de prescricao

2° Medicamentos solicitados em SOS
3° Obito

4° Erro de dispensacio

5° Erro de prescricao

6° Transferéncia de enfermaria

7° Medicamento Vencido

Prioridade 2

1° Alteracao de prescricao

2° Medicamentos solicitados em SOS
3° Erro de dispensacio

4° Obito

5° Transferéncia de enfermaria

6° Erro de prescrigao

Prioridade 3
1° Obitos

2° Alteracao de prescricao
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3° Medicamentos solicitados em SOS e transferéncia de enfermaria
4° Erro de dispensacio

5° Erro de prescricao/vencidos

4- Enumere de 01 a 03, sendo a 01 a mais importante e a 03 a menos importante, as
dificuldades para realizag¢ao da devolugao:

() Falta de tempo

() Dificuldade para manusear a planilha

() Prefiro manter o medicamento no setor para emergéncias (receio de faltas de
medicamentos)

() Outros motivos. Especificar:

Prioridade 1

70% falta de tempo

3% dificuldade de manusear a planilha
27% manter os medicamentos no setor
Prioridade 2

54% manter o medicamento no setor
33% falta de tempo

13% dificuldade de manusear a planilha
Prioridade 3

44% manter os medicamentos no setor
37% falta de tempo

19% dificuldade de manusear a planilha
5 — Na sua percepg¢ao, ha danos associados a presenga de excesso de medicamentos nos
setores?

( )Sim ( )Nao

Sim — 48%

Nao - 52%

5.1 — Caso afirmativo, justifique:

6- Vocé utiliza o estoque minimo de medicamentos do setor?
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( )Sim ( )Nao
Sim — 82%
Nio - 18%

6.1 — Se ndo, porque?

- Os medicamentos estido na prescricio como SOS;

- s0 uso quando o médico solicita com urgéncia;

- sempre tem sobras;

- uso pouquissimas vezes;

- ndo tenho necessidade de usar.

7- Vocé checa os medicamentos do paciente antes de solicitar em SOS?

( )Sim ( )Nao

Sim - 91%

Nao - 9%

8 — Descreva abaixo alguma situacao em relagdo a devolugdo de medicamentos que ndo tenha
sido abordada neste questionario e queira relatar:

9 — Como a Farmacia poderia contribuir com o processo de devolugao de medicamentos?
- Aumentar o estoque minimo (antibioticos e psicotropicos);

- Enviar um militar da farmacia para fazer a devolucao;

- A farmacia realizar a devolucio;

- Recolher a devolucao fins de semana;

- Enviar sacos para acondicionar a devolucio.
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