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RESUMO

A gestdo de medicamentos na farméacia hospitalar demanda um controle rigido de processos a fim de otimizar o
fluxo de produtos para as unidades bem como seu retorno a farmécia quando ndo utilizados. Este trabalho
objetivou realizar a conferéncia do estorno dos medicamentos para a farmacia de hospital filantropico,
analisando o sistema de medicamentos e identificando as causas e padrdes de erros de devolugéo. Foi realizada
uma analise descritiva longitudinal por meio de prescricdes médicas, registrando os erros contidos nas
devolugdes dos medicamentos e materiais médicos. Foram verificadas prescricbes de quatro unidades do
hospital, sendo que a unidade psiquidtrica apresentou menor porcentagem de erros na devolugdo de
medicamentos. Visualizou-se grande quantidade de erros referente as unidades clinica adulta e p6s-cirdrgica
(47,49% e 54,35%, respectivamente). Com o objetivo de reduzir erros de medicagdo e estorno, faz-se necesséria
a adocdo de procedimentos operacionais padréo, dose unitéria, promocgao e capacitacdo permanente e a educacao
farmacéutica, além da incorporacdo da prescrigdo eletrdnica e cddigo de barras no processo de administracdo de
medicamentos.

Palavras-chave: farmécia hospitalar, erros de estorno, gestdo farmacéutica.

ABSTRACT

The management of medicines in the hospital pharmacy demand tight control of processes in order to optimize
the flow of products to the units as well as his return to the pharmacy when not in use. This study aimed to make
the conference the reversal of medicines to the pharmacy of philanthropic hospital, analyzing the system of
medicines and identifying the causes and patterns of errors return. We performed a longitudinal descriptive
analysis through prescriptions, logging the errors contained in the returns of medicines and medical supplies.
Were observed prescriptions of four units of the hospital, and the psychiatric unit had lower percentage of errors
in the return of drugs. Was visualized lot of errors regarding adult clinical units and postoperative (47.49% and
54.35%, respectively). Aiming to reduce medication errors and cancelation, it is necessary to adopt standard
operating procedures, unit dose, promotion and training and continuing pharmacy education, besides the
incorporation of electronic prescription and bar code on the medication administration process.

Keywords: hospital pharmacy, reversal errors, pharmaceutical management.
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La gestion de los medicamentos en la farmacia del hospital requiere un proceso de control estricto con el fin de
optimizar el flujo de productos a las unidades, asi como su retorno a la farmacia cuando no se utiliza. Este
estudio tuvo como objetivo hacer que la rueda de la reversién de los medicamentos a la farmacia del hospital
filantropico, el analisis del sistema de drogas y la identificacién de las causas y los patrones de errores regreso.
Se realizé un andlisis descriptivo de longitudinal a través de recetas, el registro de los errores contenidos en las
declaraciones de los medicamentos y suministros médicos. Las recetas se comprobaron cuatro unidades del
hospital, y la unidad psiquiatrica mostré menor porcentaje de errores en la devolucion de los medicamentos.
Gran cantidad visualizada de errores con respecto a las unidades de adulto clinica y post-quirdrgica (47,49% y
54,35%, respectivamente). Con el objetivo de reducir los errores de medicacion y cancelacion, es necesario
adoptar procedimientos operativos estandar, dosis unitarias, la promocidn y la formacion continua y la educacion
farmacéutica, y la incorporacion de la prescripcién electronica y codigo de barras en el proceso de
administracion de medicamentos.

Palabras clave: farmacia hospitalaria, los errores de inversion, la gestion farmacéutica.

1- INTRODUCAO

A farmacia hospitalar tem por principal funcao responder a demanda das necessidades
de medicamentos de pacientes hospitalizados, abrigando os estoques destes produtos
(GONCALVES, NOVAES E SIMONETTI, 2006). Desta forma, a organizacdo para a
dispensacdo dos medicamentos na area hospitalar é de grande importancia, constituindo um
sistema complexo, composto por varios processos que visam a administracdo do medicamento
ao paciente de maneira agil e segura. Segundo Miasso e colaboradores (2006) a compreensao
destas atividades ocorre com a pratica, identificando varios componentes necessarios para
realizar o propdsito de fornecer tratamento medicamentoso qualificado e racional.

Em um hospital, o gerenciamento dos medicamentos e materiais médicos comp&e uma
cadeia de atividades para que os mesmos sejam distribuidos em vérios setores, a fim de
manter a qualidade do servico prestado ao paciente (AGAPITO, 2005). O ciclo do
medicamento nos hospitais é bastante complexo e composto de varios processos. Dentro do
sistema de distribuicdo, existem varios tipos de fluxo, dentre os quais se podem citar o
coletivo, individualizado, combinado ou misto e dose unitaria. Ainda que o nimero e o tipo
de processos variem de um hospital para o outro, estima-se que de 20 a 60 etapas diferentes
estejam envolvidas nos processos de prescricdo, dispensacdo e administracdo de
medicamentos. O envolvimento de muitos profissionais da a esse ciclo a caracteristica
multidisciplinar e gera mdltiplas transferéncias de pedidos ou matérias, que podem favorecer
a ocorréncia de erros. Quanto maior o numero de elementos de um sistema, menor a
probabilidade de que cada elemento opere com sucesso (OLIVEIRA E MELO, 2011).

Os processos e profissionais envolvidos no sistema de distribuicdo de medicamento
sdo sumarizados na Figura 1. De uma maneira geral, 0 medicamento sai da farméacia mediante
a apresentacdo de uma prescricdo médica, sendo o médico o responsavel por esta etapa. A
dispensacdo e distribuicdo dos medicamentos que passaram pela etapa anterior sdo de
responsabilidade dos farmacéuticos, apesar de alguns técnicos de enfermagem desenvolverem
também esta atividade. A administracdo dos medicamentos é de responsabilidade da equipe
de enfermagem, que também monitora as possiveis reacfes adversas que podem surgir com a
utilizacdo do medicamento pelo paciente.

A partir desta percepcdo, observa-se que em todas as etapas envolvidas na utilizacdo
do medicamento pelo paciente, sempre estara envolvido algum profissional da area da salde,
que tem o compromisso e a responsabilidade de evitar erros de medicacdo por meio de
atividades interdisciplinares, para o beneficio do paciente (OPITZ, 2006).
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Prescricdo do medicamento, sob
responsabilidade do médico.

T

Distribuicdo e dispensacgdo, sob
responsabilidade do farmacéutico e
equipe da farmacia.

U

Preparo, administracao e monitoramento
de reacgGes, sob responsabilidade do
enfermeiro e equipe de enfermagem.
. 4
Figura 1. Processos e profissionais envolvidos no sistema de distribuicdo de medicamento. Fonte: Adaptado de
OPITZ, 2006 .

Quando o medicamento ndo é administrado por algum motivo, ocorre outro processo
denominado de estorno, que consiste na devolucdo dos medicamentos distribuidos as
unidades para a farmécia hospitalar. As causas dessa devolucdo podem contemplar a nao
utilizacdo do produto, uma vez que a prescricdo pode prever que 0 uso somente sera feito se
necessario; a alta hospitalar; ou ainda, o 6bito. O retorno do medicamento a farmacia se faz
necessario para o controle de estoque efetivo e para a sua redistribuicdo, diminuindo custos do
hospital. Porém, na pratica o estorno pode apresentar uma serie de irregularidades, que
resultam da incorreta atribuicdo de medicamentos aos prontuarios dos pacientes internados.

O numero de erros evitaveis que ocorrem nos sistemas de salde é cada vez mais
evidente e inaceitavel, e medidas precisam ser tomadas para mudar esse cenario (ROSA E
PERINI, 2006). Estes erros podem ter por consequéncia a utilizacdo irracional de
medicamentos, contemplando prejuizos ndo apenas financeiros, mas também falhas na
farmacoterapia.

Tendo em vista este contexto, o presente estudo foi conduzido em um hospital
filantropico de médio porte, em Santa Maria — RS, compreendendo a conferéncia do estorno
dos medicamentos para a farmacia do hospital, tendo como objetivo analisar o sistema de
medicamentos, buscando identificar causas e padrdes de erros de devolucéo.

2 - METODOLOGIA DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida a partir de uma analise descritiva longitudinal. A
descritiva teve por objetivo descrever as caracteristicas de uma determinada populacdo ou
fendmeno ou também, estabelecer relacBes entre as variaveis, em um determinado momento
do estudo (GIL, 2009).

O presente estudo foi realizado no periodo de 31 de Marco a 25 de Novembro de
2011, em um hospital filantropico da cidade de Santa Maria- RS. Foram verificadas as
prescricbes médicas de quatro unidades existentes no hospital, sendo os dados transcritos pra
uma planilha, registrando os erros contidos nas devolugdes dos medicamentos e materiais
médicos. Esta pesquisa foi aprovada pelo CEP Unifra sob numero 009/2010.2.
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3 - RESULTADOS

O sistema de medicacdo do Hospital em estudo segue varias etapas, conforme
fluxograma descrito na figura 2.

Prescricdo do medicamento, preenchendo itens como dose, via, frequencia, data e
observacdes, em duas vias, realizada pelo médico.

Conferéncia da prescricdo, aprazamento de horarios, realizado pela enfermeira da
unidade.

Entrega da prescricdo a equipe da farmacia, conferéncia pelo farmacéutico, técnico de
farmacia ou enfermagem.

Separacao dos medicamentos que serdo utilizados em 24 horas, acondicionamento
destes no saco(embalagem)individual de cada paciente, anotacdo na segunda via da
prescricdo da baixa do medicamento para posterior digitacdo no estoque informatizado
da farmacia.

Acondicionamento dos medicamentos e da primeira via da prescricdo em caixas
identificadas por unidade para que técnicos de enfermagem realizem a conferéncia do
material e o transporte do mesmo até a unidade correspondente.

Recebimento dos medicamentos na unidade de enfermagem e administracdo nos
pacientes, realizada pelos técnicos de enfermagem ou enfermeira responsavel pela
unidade.

Medicacdes ndo utilizadas em 24 horas sdo devolvidas ao saco do paciente e estornadas
a farmacia.

Figura 2. Etapas e profissionais envolvidos no sistema de medicamentos do Hospital.

O hospital é constituido por 5 unidades de internacdo: unidade psiquiatrica
(Unidade 100), unidade clinica adulta (Unidade 200), maternidade (Unidade 300), cirdrgica
(Unidade 400) e unidade pediatrica (Unidade 500), sendo esta Ultima ndo incluida na
avaliagdo por seguir um modelo diferenciado de estorno de medicamentos. Durante a
pesquisa, foram avaliadas 472 prescricdes médicas, sendo que destas, 155 apresentaram erros
nas devolugdes de medicamentos e produtos médico hospitalares (32,8%). Na Figura 3,
observa-se o total de prescri¢des avaliadas por unidade e o numero de erros apresentados em
cada uma delas.
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Figura 3. Total de prescri¢des avaliadas por unidade e respectivos erros em Santa Maria, RS (2011).

Acredita-se que a unidade 100 apresentou o menor porcentagem de erros, tanto
em numeros absolutos quanto relativos, conforme as Figuras 3 e 4, por ser a Gnica unidade a
possuir prescricdo eletronica, diminuindo a chance de interpretacdo errbnea das mesmas.
Além disso, a unidade faz uso, em sua maioria, de medicamentos controlados por internar
pacientes com dependéncia quimica, 0 que torna a dispensacdo e o controle de aprazamento
mais criteriosos e consequentemente, mais adequada em relacdo a devolugdes de materiais
ndo utilizados.

Quando comparados em relacdo a unidade de origem, em termos percentuais,
pode-se visualizar grande quantidade de erros referente as unidades 400 e 200 (54,35% e
47,49%, respectivamente). Na unidade 400, que compete a pacientes pds-cirdrgicos é possivel
inferir o alto nimero de devolugbes pelas caracteristicas dos medicamentos utilizados, em
grande parte injetaveis. Gracas a isto, as devolucdes sdo em sua maioria referentes a materiais
médico-hospitalares. Nestes casos, a padronizacdo é a melhor medida para controlar o erro.
Durante a coleta de dados, ndo havia padronizacdo para diluicdo de medicamentos injetaveis.
Tanto a padronizagao quanto a atribuicdo de responsabilidades contribuem para a
minimizacdo do erro. Uma medida eficaz consiste na preparacdo e diluicdo de medicamentos
injetaveis pela farmacia, pois simplifica o processo de administracdo e reduz as chances de
erro de céalculo e de preparacdo, ja que o preparo destas solucBes € feito geralmente pela
equipe de enfermagem em um ambiente agitado, repleto de distracdes e ndo destinadas para
este proposito. Além disso, o ambiente da farmacia seria mais facilmente adequado em
relacdo a questdes de seguranca e esterilidade bem como conta com sistemas de apoio para
garantir a exatiddo na elaboracdo de calculos (FEDERICO, 2004).

Pacientes internados na unidade 200 sdo em sua maioria adultos idosos, com quadros
clinicos de elevado grau de complexidade, que resultam em prescricbes extensas, muitas
vezes incluindo mais de 10 medicamentos. A polimedicacgdo, que € habitualmente reconhecida
pelo uso concomitante de varios medicamentos, constitui um fator preditor positivo em
relacdo ao tempo de internacdo, reinternacdo e mortalidade (GALVAO, 2006), além de
aumentar as chances de erros de administracdo, que por sua vez se refletem em erros de
devolugdo de medicamentos. Nestes casos, 0 erro na medicagdo ocorre em virtude da
deficiéncia ou caréncia de conhecimento, desempenho abaixo do padrdo, lapsos de memoria
ou deficiéncias no sistema, relacionados a profissionais, produtos, procedimentos, prescricdes,
uso e monitoramento de medicamentos (RODRIGUES, 2004).
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Figura 4. Porcentagem em erros apresentada por cada unidade em Santa Maria, RS (2011).

Durante o processo de coleta de dados, outras unidades além da unidade 100 passaram
a emitir prescricOes eletronicas, ainda que parcialmente. Para melhoria do processo seria
adequado adaptar ao sistema o uso do codigo de barras nas embalagens dos medicamentos,
além da prescricdo médica eletrdnica, que constituem ferramentas importantes para a diminuir
erros de medicacdo. A prescricdo eletrdnica elimina a dificuldade na leitura e no
entendimento ocasionados pela letra ilegivel do médico e possibilita que os erros de digitacdo
sejam corrigidos no momento da elaboracdo da prescricdo sem que, para isto, haja rasuras ou
rabiscos que dificultam ainda mais o entendimento das informacgdes (CASSIANI, FREIRE E
GIMENES, 2003).

Apesar de ser uma ferramenta importante, a prescricdo eletronica ndo evita erros
cometidos com prescri¢cdes que ddo margem a davidas nos profissionais de enfermagem, ou
naquelas em que ha omissdo de informagdes importantes como dose de apresentacdo e dose
prescrita, horario, via de administracdo tempo de tratamento. Nestes casos, a educacdo e a
capacitacdo permanente de médicos, enfermeiros e farmacéuticos, ou seja, do corpo clinico
envolvido, permitird a existéncia de prescricdes mais completas e padronizadas, significando
um grande avango nas estratégias para reducao de erros.

Conforme j& mencionado, os erros mais comuns observados foram referentes as
devolugdes de produtos médico hospitalares. Acredita-se que esse maior nimero de erros
ocorra devido a falta de uma padronizacdo do uso de materiais para diluicdo e administracédo
dos medicamentos. Outro aspecto analisado foi a falta de atencdo nas devoluges realizadas
pela equipe de enfermagem, que devolviam materiais diferentes dos dispensados a
determinados pacientes, indicando que estes pertenciam a outros individuos.

Outro tipo de erro observado ocorreu devido ao aprazamento incorreto das
precricbes médicas, pois muitas vezes o medicamento era administrado ao paciente, porém
ndo ocorria o registro na prescri¢do; desta forma, 0 medicamento que, segundo a prescricao,
deveria ser devolvido a farmécia ndo se encontrava no caseiro do paciente, resultando em
falha de devolucdo. Situacdo oposta ocorre quando o medicamento ndo é administrado e nédo
retorna imediatamente ao caseiro do paciente, sendo devolvido ao caseiro de outro. Nesta
situagao, 0 nimero e o tipo de itens devolvidos era maior ou diferente do dispensado.

Além disso, outro fator determinante do numero de erros de devolugéo diz respeito a
periodicidade em que esta ocorre. E possivel que erros ocorram pela devolucio atrasada de
materias e medicamentos que ficam acumulados no posto da unidade de enfermagem, sujeito
a evasdo ou uso inadequado. Nestas condigdes, recomenda-se instituir como regra a
devolucdo de medicamentos com maior brevidade possivel, vinculada a requisigéo individual
em nome de paciente, tendo identificados os responsaveis pela devolucéo.
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O desvio de medicamentos de unidades hospitalares foi estudado por Fidalgo e
Silveira (2008), que avaliaram o uso indevido de medicamentos, especialmente psicotropicos,
por médicos. A pesquisa evidenciou que os médicos sdo mais suscetiveis ao uso abusivo de
psicotrépicos quando comparados a populacdo geral, sendo que 67,5% dos entrevistados
declararam conhecer algum colega com problemas relacionados ao uso de substancias, e
68,6% dos clinicos julgam ser facil o desvio de psicotrdpicos da unidade de internacao.

A utilizacdo inadequada € essencialmente perigosa quando se trata de
medicamentos de alto risco, como insulina, lidocaina, heparina, cloreto de potassio, agentes
quimioterapicos, injecdo de dextrose, narcéticos, agentes adrenérgicos, teofilina,
imunoglobulina e blogueadores neuromusculares. Nestes casos, a adocdo de protocolos de
rotulagem, armazenamento e administracdo sdo fundamentais para minimizar o risco de
reacOes adversas que podem culminar com o ébito do paciente (FEDERICO, 2004).

Ao avaliarmos as devolugbes em funcdo do tempo de observacdo, pode-se
perceber um aumento significativo das devolugbes com erro na unidade 200,
significativamente superior as demais unidades, porém, existe uma grande variagdo em cada
unidade, em meses diferentes (Figura 5).

30
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3 15 —4—Unidade 100
2
o unidade 200
g 10
=z == Lnidade 300
5 == nidade 400
0
0] N O O O Q O O ]
& & ® 0\&2* \\3\‘3‘ (9063\ &Q‘ «\SQ?‘ &%
e N

Figura 5. Erros apresentados em funcdo do tempo, em Santa Maria, RS (2011).

Este resultado pode estar relacionado a mudancas no quadro de funcionérios, ndo
acompanhada de capacitacdo e padronizacdo de atividades. Esta € uma necessidade
proeminente, uma vez que a educagdo permanente deve agregar o pensar e o fazer dos
trabalhadores com a finalidade de propiciar o crescimento pessoal e profissional dos mesmos
e contribuir para a organizacdo do processo de trabalho, através de etapas que possam
problematizar a realidade e produzir mudancas, especialmente para a reducdo de erros que
possam atingir o paciente (RICALDONI, 2006).

5 - CONSIDERACOES FINAIS

De uma maneira geral, as farméacias hospitalares precisam trabalhar com uma grande
quantidade de medicamentos, cujo fluxo compromete o planejamento e a gestdo de estoques
bem como a seguranca do paciente. Com 0 objetivo de reduzir as oportunidades de erros de
medicacdo, se faz necessario a ado¢do de algumas recomendacdes, dentre elas a adogéo de
procedimentos operacionais padrdo, a adogdo de dose unitéria, a instituicdo de sistemas de
preparagdo de solugdes endovenosas na farmacia, desenvolver procedimentos especiais para
farmacos de alto risco e de alto custo, promover a capacitacdo permanente e a educacgdo
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farmacéutica. Além disso, a incorporacdo de tecnologias como a prescricao eletronica e a
utilizacdo de leituras por maquinas (cddigo de barras) no processo de administracdo de
medicamentos também contribui para a minimizacdo do estorno e consequente melhoria do
fluxo de materiais.

A observacdo destas medidas, outrossim, sO tera resultados favoraveis por meio da
constante monitoracdo avaliagdo do fluxo dos materiais e que tem origem na farmacia do
hospital, levando a diminuicéo de custos, além de aumentar a seguranca do paciente usando a
medicacdo e contribuir para o sucesso da farmacoterapia.
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