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Resumo

Objetivos: Analisar a situagdo atual do preparo e administragéo de medicamentos no contexto hospitalar e aplicar método para
estabelecer prioridades entre os problemas levantados. Método: Estudo de caso, exploratério-descritivo. A coleta de dados
deu-se por meio de observagéo e dois Grupos Focais com 13 participantes que integravam a equipe de saude de uma unidade
de internag&o cirdrgica de um hospital publico universitario. A anélise seguiu o referencial Lean ou produgdo enxuta. Resultados:
Construiu-se o Mapa de Fluxo de Valor do estado atual do preparo e administracdo de medicamento, identificando-se os
clientes do processo e seus requisitos. Entre os 45 problemas vigentes levantados, com base nos requisitos ndo atendidos, oito
foram priorizados com vistas ao planejamento de melhorias. Conclusao: Na medida em que os problemas foram priorizados
iniciaram-se o planejamento e implantagdo de melhorias continuas no processo de medicagdo, com vistas a reduzir erros e

melhorar a qualidade dos servigos.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente; Erros de Medicagao; Qualidade da Assisténcia a Saude; Organizagdo e Administragéo;

Avaliagao de Processos.

ABSTRACT

Objectives: To analyze the current way medications are prepared and administered in the hospital setting and to apply a method
to establish priorities for problems detected. Method: This is an exploratory-descriptive case study. The data were collected
through observation and focus groups with 13 participants who were part of a health team in a surgical inpatient unit of a public
university hospital. The analysis was based on a lean production framework. Results: A value stream map was constructed of the
current way drugs are prepared and administered, identifying the clients in the process and their requirements. Forty-five current
problems were identified, based on requirements that were not met with eight being prioritized to improve planning. Conclusion:
Having prioritized the problems, the planning and implementation of continuous improvements in the medication process were
started in order to reduce errors and improve the quality of services.

Keywords: Patient Safety; Medication Errors; Quality of Health Care; Organization and Administration; Process Assessment.

RESUMEN

Objetivos: Analizar la situacién actual de la preparacion y administracion de medicamentos en el contexto hospitalario y
aplicar método para establecer prioridades entre los problemas levantados. Método: Estudio de caso, exploratorio-descriptivo.
La recoleccion de datos se dio por medio de observacion y dos Grupos Focales con 13 participantes que integran el equipo
de salud de una unidad de internacion quirdrgica de un hospital publico universitario. El andlisis sigui6 el referencial Lean o
produccion sobria. Resultados: Se constituyé el Mapa de Flujo de Valor del estado actual de la preparacion y administracion
de medicamento, identificando los clientes del proceso y sus requisitos. Se listaron 45 problemas vigentes, con base en los
requisitos no atendidos, con vistas a la planificacion de mejoras. Conclusion: En la medida en que se dio prioridad a los
problemas, se inicid la planificacion e implantacion de mejoras continuada del proceso de medicacion, con vistas a reducir
errores y a mejorar la calidad de los servicios.

Palabras clave: Seguridad del Paciente; Errores de Medicacion; Calidad de la Atencién de Salud; Organizaciéon y Administracion;

Evaluacion de Proceso.
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INTRODUCAO

No atual cenario do sistema de saude mundial, tornou-se
premente a busca por métodos e estratégias eficazes e eficien-
tes para promover a melhoria da qualidade e seguranca dos
servigos oferecidos. A necessidade de aplicar métodos para
acompanhar resultados e investir em melhoria continua tem
instigado, valorizado e integrado outras areas de conhecimentos
a saude. Essa integracao tem sinalizado aspectos relacionados
a assisténcia aos pacientes, tanto estruturais, como de gestéao
e de processos.

Recentemente, o pensamento Lean alcangou as instituicdes
de saude e sua aplicagao vem proporcionando essa amplitude,
pois 0 uso de suas ferramentas, além de reduzir desperdicios
de tempo, recursos e for¢a de trabalho, promove a melhoria da
qualidade dos servigos e produtos e da satisfagdo dos pacien-
tes e equipes.’® O pensamento Lean é conceituado como "um
sistema de gestédo que tem por objetivo melhorar os processos
ou o conjunto de agdes exigidos para concretizar o trabalho",?
sendo usado para "criar e produzir o maximo de valor do ponto
de vista do cliente, consumindo, a0 mesmo tempo, o0 minimo de
recursos e utilizando plenamente o conhecimento e as habilida-
des das pessoas que executam o trabalho".# Os principios da
filosofia Lean promovem um olhar diferenciado sobre o sistema,
resgatando o propdsito de focar a assisténcia no atendimento
das necessidades do paciente.!

No cenario especifico das instituicbes hospitalares, o
processo de medicacédo é considerado um dos mais criticos
relacionados a assisténcia ao paciente e consiste no principal
recurso utilizado no tratamento de doencas.® A administragéo de
medicamentos é uma atividade executada principalmente pela
equipe de enfermagem, no entanto, destaca-se a vinculagéo
dessa atividade a outras areas, considerando todo o processo
de medicagdo.®

Atualmente, discute-se sobre a seguranga do processo
de medicagéo, a qual pode comprometer a qualidade do
cuidado aos pacientes, devido a interpretacées subjetivas da
prescricdo,” preparo sem padronizagéo, além das lacunas nas
informacgdes para acompanhamento do tratamento dos pacien-
tes, em decorréncia da falta de registros da administracao de
medicamentos, condi¢cdo que interfere na tomada de deciséo
clinica por outros profissionais.® Essas dificuldades culminam
com erros de medicagéo.

Em ambito internacional e nacional, os erros relacionados
ao processo medicamentoso estédo elencados entre as causas
mais frequentes de eventos adversos que acometem a segu-
ranga dos pacientes hospitalizados.®'® A extensao dos danos,
além dos prejuizos sociais e financeiros ainda carecem de
estudos detalhados para medir seu impacto nos sistemas de
saude, proposicao de estratégias de prevencgéo e planejamento
de melhorias.

O relatério americano do Institute of Medicine demonstrou
que os erros relacionados aos medicamentos ocasionaram
cerca de 7.000 mortes anuais em hospitais e mais de 10.000
mortes em instituicdes ambulatoriais. O estudo previu que cada

paciente admitido em um hospital sofreria pelo menos 1,4 erros
de administragdo de medicamento durante sua hospitaliza¢éo e,
acada 1.000 prescri¢des realizadas pelos médicos, ocorreriam
4,7 erros.® Nessa perspectiva, um estudo canadense evidenciou
que um em cada sete pacientes internados em unidades clini-
cas experienciou pelo menos um evento adverso relacionado
ao cuidado de enfermagem e os erros de administracdo de
medicamentos estéo entre 0os mais comuns.®

As principais causas de erros durante o preparo do medi-
camento envolvem distra¢des, layout inadequado das areas
de trabalho e informagdes desatualizadas ou de dificil acesso
para a execugao da tarefa.'®'” Em relagdo aos erros de adminis-
tracdo de medicamentos, o erro na etapa de preparo é o mais
frequente,'®'81° cuja causa mais comum é a diluicdo inadequada
do medicamento.?°

Apesar do progresso em prol da seguranca do paciente,
quinze anos apos a publicagéo do relatério inicial que disparou
essas discussodes, tem-se evidéncias de que os pacientes ainda
sofrem danos que poderiam ter sido evitados e de que as me-
Ihorias necessarias no sistema de saude evoluiram em escala
limitada, condicdo que caracteriza a seguranca do paciente
ainda como um importante problema de saude publica.?'

Diante da complexa situagé@o e elevada probabilidade de
falhas, é evidente a necessidade de reorganizagéo do processo
de medicacgéo, de forma que se propiciem condigbes de segu-
ranga no cuidado. Entende-se que o processo de medicac¢ao
abrange a prescri¢ao, dispensacao, preparo e administragéo de
medicamentos e considera uma série de decisdes e a¢des inter-
-relacionadas que envolve diferentes profissionais de saude.®
Frente a essas consideracdes, o presente estudo foca-se nas
fases de preparo e administragdo de medicamentos, com os
objetivos de analisar a situagdo atual e aplicar um método para
estabelecer prioridades entre os problemas levantados para o
planejamento de melhorias, com base no pensamento Lean.

METODO

Trata-se de um estudo de caso, do tipo exploratério e
descritivo, integrante de um projeto de pesquisa denominado
Processos de Gestdo em Operagbes em Satide em um Hospital.
Os participantes da pesquisa compreenderam 13 profissionais
da equipe de saude envolvidos no processo de medicagédo
de uma unidade de internacao cirdrgica com 45 leitos, de um
hospital publico, geral e universitario da Regido Sul do pais. Os
critérios de inclusao consistiram em ser profissional da equipe
de saude que desempenha atividades relacionadas ao fluxo do
medicamento, ter interesse em discutir a tematica e disponibi-
lidade em participar das etapas de coleta de dados. O critério
de excluséo foi possuir vinculagdo trabalhista com contrato de
trabalho por tempo determinado, em razdo das etapas subse-
quentes da pesquisa.

Os dados foram coletados entre janeiro e agosto de 2015,
por meio de observagéo participante e dois Grupos Focais
(GFs). A observagao do processo de preparo e administragao
de medicamento foi realizada em 15 horas, tempo considerado
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suficiente para acompanhar a caminhada pelo fluxo de valor do
medicamento, contemplando os profissionais envolvidos, as
instalagdes fisicas e os recursos empreendidos. A observagéo
se deu no turno diurno devido a caracteristicas e dindmicas
institucionais, tais como identificagéo do horario de pico de medi-
cagdes, disponibilidade da prescrigdo médica e aprazamento dos
horarios dos medicamentos. O resultado da observagéo serviu
para elaborar o Mapa do Fluxo de Valor (MFV) e organizar os
temas norteadores discutidos com os profissionais participantes
na etapa seguinte, organizada com base na Técnica de GF.°

Realizaram-se dois GFs coordenados por duas enfermeiras
da equipe de pesquisa, com periodicidade semanal e duragéo
de 2 horas e 30 minutos cada, organizados em local de f4cil
acesso aos participantes, em sala do hospital reservada para
essa finalidade. No primeiro, discutiu-se sobre os envolvidos no
processo de preparo e administracdo de medicamentos e os
requisitos ou necessidades de cada um deles para desenvolver
o seu trabalho ou ser atendido no que precisa, a situagao atual
dessas etapas do processo de medicacdo, os problemas pre-
sentes no processo, alinhados aos requisitos ndo atendidos. No
segundo GF deu-se sequéncia a discussao sobre os problemas
levantados e desencadearam-se a construcéo e aplicagédo de
critérios para priorizagdo dos problemas, com vistas ao plane-
jamento de melhorias.

O critério para definicdo do numero de GFs realizados esteve
na dependéncia da evolugédo da discusséo do grupo, de forma
que permitisse chegar a etapa de priorizagdo de problemas,
atendendo aos objetivos da pesquisa.?? Na composigédo dos
GFs houve alternancia dos participantes nos dois encontros
em virtude da organizag¢do das escalas de trabalho. Pesquisas
com grupos focais apresentam diferencas entre o0 numero de
participantes, podendo variar entre seis a 15, de acordo com o
objeto, a abrangéncia e a especificidade do tema em estudo.??2

N&o houve gravagédo dos GFs e o registro do conjunto das
informagdes foi realizado em diario de campo (observagoes e GF)
pela equipe de pesquisa e organizado no software Microsoft Visio
2013, gerando uma representagéo grafica do MFV do processo.

A andlise das informagdes seguiu o referencial Lean ou
producao enxuta, o qual sustenta os esfor¢cos para melhoria dos
processos e, no contexto da area de saude, envolve o atendimen-
to ao paciente e concentra-se nas perspectivas de efetividade do
resultado no atendimento dos requisitos e na eficiéncia do fluxo
em questao.?* Nesse sentido, o foco da analise foi direcionado
as atividades que agregam valor ou que geram perdas para o
preparo e a administracdo de medicamentos.

Na perspectiva do pensamento Lean atividades que agre-
gam valor sdo aquelas que atendem aos requisitos do cliente,
com menor custo e no momento oportuno.?* As perdas sédo
atividades que ndo agregam valor, consideradas desperdicios
na cadeia de valor e processos, sendo comumente classificadas
em oito tipos: falhas (tempo gasto fazendo algo incorretamen-
te, inspecionando erros ou consertando erros); produgdo em
excesso (produzir antes de surgir a demanda); transporte de
insumos e pacientes; espera de trabalhadores, de recursos ou

pacientes, relacionada ao desequilibrio da carga de trabalho; es-
toque desnecessario, com enfoque nas causas (pode gerar data
de validade vencida); movimentagdo (tempo dos profissionais
gasto para se movimentar procurando insumos, organizando os
materiais); processos desnecessarios que ndo agregam valor ao
paciente (operagdes que existem por desenhos de processos
inadequados); e desperdicio de talento ou potencial humano
(funcionarios desengajados, que ndo se sentem ouvidos, ndo
participam das sugestdes de melhorias ou funcionarios com
potencial para execucéo de tarefas que exijam conhecimentos
ou habilidades especificas, mas que desempenham algo que
ndo exige).2

Os dados da observagéo de campo e dos GFs foram ana-
lisados de forma integrada seguindo-se as etapas previstas no
método de MFV: (i) identificagcdo dos clientes envolvidos no
processo e seus requisitos; (i) validagdo do mapeamento elabo-
rado pela equipe de pesquisa; (iii) identificagcdo dos problemas
presentes com base nos requisitos ndo atendidos; (iv) priorizagéo
dos problemas levantados.*

A prioriza¢do dos problemas foi realizada pelas pesquisado-
ras, mediante a aplicagéo de trés critérios: impacto na seguranca
do paciente com atraso do preparo e administracdo do medica-
mento, implementagéo de melhorias a curto prazo (3 a 6 meses)
e auséncia de outro problema precedente para implementar
melhoria (precedéncia "zero"). Aplicaram-se os critérios de forma
sucessiva, ou seja, aplicou-se o primeiro critério a cada problema,
pontuando-se escore 1, 3 ou 9, respectivamente, quando a rela-
¢éo do problema com o critério foi fraca, intermediaria ou forte.
A seguir, aplicou-se o segundo critério apenas nos problemas
que receberam escore 9, sendo aplicado o ultimo critério nos
problemas restantes. A configuragéo final das prioridades foi
validada no grupo focal.

Quanto aos aspectos éticos, a pesquisa contemplou a Re-
solucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos, obteve Parecer favoravel sob n® 14-0712
do Comité de Etica em Pesquisa situado no campo de estudo
(CAAE:33705014.8.0000.5327), sendo aplicados os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido para as observagdes e GFs.

RESULTADOS

Os resultados compreenderam a identificagdo dos clientes
do processo e seus requisitos, 0 mapeamento do fluxo de valor
do estado atual do preparo e administracdo de medicamento, a
identificacéo de 45 problemas vigentes no processo, com base
nos requisitos dos clientes ndo atendidos, e a priorizagcdo de
problemas com vistas ao planejamento de melhorias, os quais
emergiram da observagéo e das discussoes realizadas nos GFs.

Com a analise do fluxo do medicamento foram identificados
como clientes do processo o paciente e sua familia, a sociedade
e 0 ambiente, enfermeiros e técnicos de enfermagem, os quais
constituem os destinatarios dos servigos. Médicos e farmacéuti-
cos foram considerados fornecedores do processo, visto que sdo
responsaveis por informagdes que desencadeiam a atividade.
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A seguir, apresenta-se a relagéo dos requisitos identificados
para cada grupo de clientes, os quais correspondem a itens
obrigatérios a serem atendidos para o funcionamento adequado
do fluxo, tanto sob a dtica da execucéo do trabalho, como sob
a Gtica de ter suas necessidades supridas em relagdo ao trata-
mento medicamentoso. No Quadro 1, destaca-se a relagéo dos
requisitos da equipe de enfermagem, composta por enfermeiros
e técnicos de enfermagem.

Os requisitos do paciente e sua familia em relagdo ao tra-
tamento medicamentoso abrangeram aspectos interpessoais e
técnicos. Um dos requisitos identificados foi a abordagem huma-
nizada e empatica pelos profissionais, destacada pela maneira
com que a equipe de enfermagem estabelece o contato com o
paciente a beira leito, por meio da identificagéo verbal, uso de
uniforme e cracha, com sorriso € bom humor. Em relagdo aos
aspectos técnicos, identificou-se que rapidez e resolutividade no
atendimento de suas necessidades agregam valor para o paciente.

Outros requisitos apresentam-se no momento da adminis-
tracdo do medicamento, como a obten¢éo de informagdes sobre
o tratamento medicamentoso, o que esta recebendo e qual é o
resultado esperado. Além disso, constataram-se como requisitos
executar a administragcéo de acordo com o padrdo preconizado,
com mesma apresentacdo de volume nos diferentes horarios
e dias de tratamento, com controle da velocidade de infusdo e
procedendo a lavagem de equipo recomendada, com cumpri-
mento do horario programado de administracdo e da técnica
correta de cuidados a beira leito, tais como higiene de méos e
atencdo e assepsia no manuseio do acesso venoso, evitando
novas pungdes ou infeccao.

Quanto aos requisitos ambientais e da sociedade, estes se
referem a condi¢des estruturais necessarias para o preparo e
administracdo de medicamentos e ao retorno que esse processo
pode oferecer a sociedade. Identificou-se a necessidade de area
fisica da unidade de internagéo adequada para armazenagem
dos medicamentos e insumos, com controle de temperatura.

A érea fisica também deve dispor de condi¢des para preparo
do medicamento e descarte de residuos, além de conter equi-
pamentos necessarios para guarda, preparo, deslocamento do
medicamento até o paciente, administracdo do medicamento
e registros no prontuario. O altruismo no uso dos recursos, fo-
cado nas necessidades dos pacientes e prevencéo de eventos
adversos, foi considerado requisito da sociedade.

Apresenta-se, na Figura 1, o MFV do estado atual do medi-
camento, identificando como ocorre o fluxo de atividades e de
informacdes. As linhas continuas representam informacdes em
meio fisico e as linhas seccionadas representam informacdes
eletrbnicas via sistema informatizado. Os problemas identifica-
dos no processo estao enumerados de 1 a 45.

O processo inicia-se com a avaliagdo do paciente pelos pro-
fissionais de saude, etapa denominada Paciente - Informagbes
subjetivas e objetivas de saude, as quais sao registradas em
prontuario eletrdnico. Essas informacgdes servem de base para
a elaboracao da Prescricdo 24 horas e para Alteragéo da Pres-
crigdo, sendo esta atividade privativa dos profissionais médicos.

A etapa Aprazamento da prescrigdo é realizada por técnico
de enfermagem, a qual consiste na definicdo dos horarios em
que os medicamentos devem ser administrados. Essa atividade
demanda conhecimento acerca de interagdes medicamentosas,
tempo de infus@o, entre outras. O Preparo dos Medicamentos &
realizado por sete ou oito técnicos de enfermagem escalados
nos turnos diurnos e seis no turno noturno, cada técnico de en-
fermagem assumindo o cuidado integral de seis pacientes, em
média. Essa etapa ocorre no posto de enfermagem e compre-
ende subetapas que vao desde providenciar o medicamento no
dispensario eletronico, como preencher etiquetas, providenciar
0s insumos, preparar os medicamentos, organizar o carro de
medicamentos e descartar residuos.

O preparo dos medicamentos demanda necessidade de
interpretacéo da prescri¢cdo e envolve uma grande quantidade de
informacgdes especificas sobre preparo e descarte de residuos.

Quadro 1. Requisitos da equipe de enfermagem. Porto Alegre, RS, Brasil, 2015

Requisitos da Equipe de Enfermagem

1 .. .
prontudrio do paciente

necessario para realizar toda a demanda assistencial

(65}

© 00 N O

Informagdes subjetivas e objetivas da saude do paciente coletadas pela equipe multiprofissional atualizadas no

2 Cadeia de ajuda para esclarecimento de duvidas quanto ao preparo e administracdo dos medicamentos

Prescricao médica vigente, individualizada, com foco nas necessidades do paciente, com informagdes claras e
completas para preparo e administragao correta do medicamento, inclusive com tempo de infusdao

Aprazamento do horario de administracdo dos medicamentos atendendo interagdes medicamentosas e tempo

Estrutura segura de preparo e descarte, que proporcione atengdo e foco para interpretagdo da prescrigdo, livre de
ruidos e de circulagao excessiva de pessoas, sem interrupgoes

Acesso ao medicamento e materiais necessarios para preparo e administracdo
Funcionamento adequado do dispensario eletronico de medicamentos
Rotinas institucionais para preparo e administragdo de facil interpretacao

Sistema funcional para registros de administracdo, de efeitos e reagdes
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Figura 1. MFV do estado atual do medicamento. Porto Alegre, RS, Brasil, 2015.

Como exemplo, varios medicamentos para serem administrados
séo reconstituidos, diluidos, fracionados ou triturados pelo téc-
nico de enfermagem, havendo rotinas institucionais para cada
via de administrag¢do. As rotinas escritas ficam disponiveis para
consulta em um sistema informatizado institucional de acesso
interno. Essa etapa gera deslocamento da equipe, inclusive até
o setor de farmécia, quando ha falta de algum item necessario.

A etapa seguinte do fluxo é a Administragdo do Medica-
mento, a qual foi mapeada em subetapas que compreendem o
deslocamento até o paciente, a higiene de méos a beira leito,
a conferéncia da identificacdo do paciente, a administragéo do
medicamento e o descarte de residuo. Destaca-se que é neste
momento, de contato direto com o paciente, que se concretiza
o atendimento de suas necessidades e de sua familia em rela-
¢éo ao tratamento medicamentoso, mediante o qual se espera

atender aos requisitos descritos anteriormente. Salientam-se ao
final do MFV as informacdes acerca da orientagdo do paciente
sobre o medicamento que esta recebendo, bem como a busca
de seu relato sobre o efeito do medicamento. Finalizando-se
esta etapa, o técnico de enfermagem procede ao Registro no
Prontuario e a Comunicagdo ao Enfermeiro sobre as reagdes
do paciente observadas e relatadas.

Apresentam-se no Quadro 2 as etapas do processo de
preparo e administra¢cdo de medicamentos e os 45 problemas
identificados e ordenados no MFV.

No Quadro 3 estao listados os oito problemas resultantes da
aplicacao dos critérios definidos para priorizagao dos problemas.
A aplicagéo do primeiro critério nos 45 problemas resultou em
20 problemas com escore 9. A aplicacdo do segundo critério
nesses 20 problemas resultou em nove problemas aos quais foi
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Quadro 2. Problemas identificados no MFV do medicamento. Porto Alegre, RS, Brasil, 2015

Etapa do Processo

Descri¢do do problema

Todo o processo de medicagao

Paciente/Informacdes subjetivas e
objetivas de saude

Prescricao para 24 horas

Alteragdo da prescrigdao

Aprazamento da prescricao médica

Informagdes sobre preparo,
administracdo e descarte de
residuos

Preparo do medicamento/Retirada
do medicamento do dispensario
eletrénico

Preparo do medicamento/Busca do
medicamento na Farmadcia

1. Detecgdo e encaminhamento para solugdo das falhas no processo ficam ao encargo
do enfermeiro ou técnico de enfermagem.

2. Falta clareza no fluxo da cadeia de ajuda para solugdo de duvidas.
3.Tempo de passagem de plantdo é reduzido, dificultando a comunicagéo.
4. Falta de privacidade na enfermaria para coletar informacgdes

5. Barreira linguistica na obtengdo das informagdes (idiomas)

6. Avaliacdo da dor para pacientes em uso cronico de analgésicos

7. A coleta de dados sobre alergias ndo é padronizada.

8.Tempo de contato com paciente é reduzido.

9. Pacientes sem prescri¢do vigente gera atraso no processo de medicagao.
10. Falta de padrao de preparo e administragdo

11. Falta de parametrizagdo da prescricao

12. Apresentagdes diferentes para o mesmo paciente

13. Conciliagdo, preparo e administragdo geram atraso.

14. Rotina de instalagdo da solugao de Nutri¢do Parenteral Total é no noturno.
15. Divergéncia nos protocolos internos gera duvidas.

16. Falta de comunicagdo de altera¢des entre médico e enfermeiro

17. Medicamentos excluidos ndo sdo estornados.

18. Equipes ndo médicas alteram prescrigdo do suporte nutricional, sem alteracdo na
prescricdo médica informatizada.

19. Falta de conhecimento sobre interagdes
20. Retrabalho em reimprimir, atualizar e organizar a ultima prescricdo

21. N3o é visualizada na lista de pacientes, sendo necessario acessar a prescri¢do de
cada paciente para verificar a realizacdo da tarefa.

22. Item ndo aprazado ndo é sinalizado e ndo é administrado.

23. Rotinas sdo atualizadas e equipe assistencial desconhece, exigem interpretacgdo e
calculos e o sistema para consulta das rotinas é de dificil acesso.

24. O medicamento retirado ndo é identificado imediatamente.

25. Periférico para leitura do cédigo de barras é de dificil manejo, apresenta falhas na
leitura, atrasando o processo.

26. Existéncia de medicamento vencido no dispensario eletronico

27. Falta organizagdo ergondmica de medicamentos por volume de uso, validade,
aparéncia ou nome semelhantes

28. Tempo curto de login, gera necessidade de informar usudrio e senha individual
novamente.

29. Falta reposigdo de soro, pois ndo é exigido registro de saida.

30. Técnico de enfermagem se afasta do cuidado para deslocar-se a farmacia de
dispensacdo em busca dos medicamentos que ndo estdo no dispensario eletronico.
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Etapa do Processo

Descri¢ao do problema

Preparo do medicamento

Administragdo do medicamento

Registro no prontuario

Paciente

31. Ambiente de guarda sem controle de temperatura e umidade

32. Deslocamento excessivo da equipe por distribuicdo dos insumos e descarte de
residuos no posto de enfermagem

33. Ambiente de preparo com interrupgdes nao propicia concentragdo
34. Preparo dos medicamentos para varios pacientes gerando esperas
35. Preenchimento manual das etiquetas de identificagdo do medicamento

36. Separadores das bandejas ndo permitem organizacdao adequada. Carro utilizado
tanto para medicamentos quanto para banho

37. A administracdo de medicamento préprio do paciente ndo é supervisionada pela
equipe.

38. Atraso na administragdao em relagao ao hordrio aprazado

39. Conferéncia é visual da identificacdo do medicamento e do paciente
40. Nao é realizado em tempo real. Checagem manual em dois locais
41. Falta de disponibilidade de computadores

42. Checagem é realizada no horario aprazado e ndo no administrado.

43. Informacao relatada pelo paciente da agao do medicamento ndo é registrada em
tempo real, ocasionando atraso na tomada de decisao clinica.

44. Reagdo adversa ao medicamento dificilmente é registrada em evolugao, gerando
dificuldade no rastreamento realizado pelo farmacéutico.

45. Nao recebe os medicamentos no horario programado por demora no processo.

Quadro 3. Problemas priorizados no MFV do medicamento. Porto Alegre, RS, Brasil, 2015

Etapa do Processo

Descrigcao do problema

Todo o processo de medicacao

Preparo do medicamento

Registro no prontudrio

2. Falta clareza no fluxo da cadeia de ajuda para solugao de duvidas.

9. Pacientes sem prescri¢do vigente gera atraso no processo de medicagdo e
necessidade de reorganiza¢do das atividades assistenciais e do processo de
trabalho da farmacia.

Prescricdo
11. Falta de parametrizagao da prescricao, refere-se a relagdo entre posologia
e parametros clinicos do paciente, bem como a permanéncia em prescri¢dao de
medicamentos dos quais o paciente ndo faz uso.
24. O medicamento retirado nao é identificado imediatamente com os dados do
Preparo do medicamento/Retirada do paciente, ndo atendendo a normativa de uso seguro de medicamentos.

medicamento do dispensario eletrénico  27. Falta organizagdo ergonémica de medicamentos por volume de uso,

validade, aparéncia ou nome semelhantes.

32. Deslocamento excessivo da equipe por distribuicdo dos insumos e descarte
de residuos

33. Ambiente de preparo com interrupgdes ndo propicia concentragao.

41. Falta de disponibilidade de computadores para atividades assistenciais como
aprazamento, impressao de prescri¢oes, registros dos cuidados realizados, dos
efeitos dos medicamentos apds administracdo e da evolugdo clinica do paciente
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aplicado o terceiro critério, restando oito problemas priorizados,
cuja soma dos escores foi de 27 pontos, denotando uma forte
relagdo do problema com os trés critérios adotados.

DISCUSSAO

Estudos demonstram que os principios da produgéo enxuta
tém assinalado potenciais aplicagées em servigos de saude e,
especialmente, em ambientes hospitalares, possibilitando o
desenvolvimento de planos de melhorias que englobam a qua-
lidade e segurancga, além da eficiéncia e eficacia, considerando
os fatores que caracterizam esse setor como complexo.2425

Em relagc&o aos requisitos dos clientes, esses sao descritos
como necessidades a serem satisfeitas para prestar um servico
ou receber um produto de qualidade, definidas pela perspectiva
do cliente, que apontam como fatores fundamentais a serem
ponderados nas caracteristicas de qualidade.® A andlise dos
requisitos dos clientes que sdo impactados pelos problemas
identificados no MFV sustenta a motivagdo para estabelecer
um plano de melhorias capaz de transformar a situagéo atual
do processo.*

O requisito gatilho ou disparador do preparo e administracao
de medicamentos foi a prescricdo médica vigente. A prescrigao
médica € um instrumento de comunicagao entre os profissionais
de saude; sendo assim, deve estar vigente, ser consultada
e conferida a cada preparo de medicamentos, o que reflete
a colaboragéo efetiva de recursos humanos na equidade do
atendimento e na humanizagéo.?

No requisito de estrutura para preparo do medicamento,
considerou-se a seguranga do ambiente, de forma a propor-
cionar atencgéo e foco para interpretagao da prescricao, livre de
ruidos e de circulagéo excessiva de pessoas, sem interrupgoes.
Consta na literatura que o erro de medicacao pode estar rela-
cionado a falhas de interpretacédo da prescri¢cdo’ e de atengéo
no momento de preparo do medicamento e administracéo,
induzidas por interrupgdes.?® Outros fatores ambientais estao
associados a erros no preparo de medicamentos, tais como
iluminacao insuficiente ou irregular, nivel de ruido elevado ou
frequente, presenca de interrupcoes, falta de espago para o
preparo de medicamentos, auséncia de local para higienizagao
das maos, presenca de sujidade, umidade ou residuos e falta
de organizagéo do posto de enfermagem.'”:2

Na perspectiva do paciente, considerando os requisitos
de rapidez e resolutividade no atendimento das necessida-
des e administrac@o correta dos medicamentos, a totalidade
dos problemas identificados tem relagédo direta com essas
expectativas e implicagdes nesses requisitos. Os resultados
do presente estudo corroboram os requisitos de pacientes e
familiares descritos no Protocolo de Seguranga na Prescrigcéo,
Uso e Administracdo de Medicamentos destacados como os
sete certos a serem seguidos: paciente, medicamento, via, hora
e dose certas, registro correto e indicacao correta.®

Recentemente, foi recomendada a adogéo de nove certos
nas boas praticas para o preparo, administragcdo e monitoramen-
to de medicamentos, divulgando guias que apresentam, além

dos sete certos ja mencionados, a necessidade de orientagéo
ao paciente e do reconhecimento do direito de recusa do me-
dicamento.?” No presente estudo, a necessidade de orientagéo
ao paciente foi identificada como um requisito a ser atendido
no momento da administragcédo de medicamento, descrito pela
necessidade de o paciente saber o que esta recebendo e qual
o resultado esperado.

Em relagédo a falta de parametrizacdo dos medicamentos
prescritos caso necessario, os quais podem incorrer em falta de
individualizagcdo ou de foco nas necessidades, o documento de
referéncia do Programa Nacional para Segurancga do Paciente
aponta o quanto é essencial definir a condigdo que determina
0 uso ou a interrupgdo do uso do medicamento prescrito nessa
condig&o.?® Para a sociedade e ambiente, medicamentos pres-
critos sem proposito podem gerar inseguranga ao paciente e
desperdicio.

A partir dos dados apresentados, entende-se que a adogéo
do referencial do pensamento Lean e a participagéo da equipe
de enfermagem permitiram uma analise ampla e detalhada do
processo de medicagéo. O emprego das ferramentas propostas
nessa abordagem demonstrou a diversidade e complexidade
desse processo, dando visibilidade ao papel central da equipe
de enfermagem para a identificagdo de problemas, assim como
para a proposicéo de planejamento de melhorias.

Implicagdes praticas do presente estudo traduziram-se em
iniciativas apoiadas pela alta lideranga da instituicdo, com foco
nos problemas priorizados. Foram desencadeadas modificaces
na prescricdo médica para uniformizar os horarios de validade
e orientar a indicagdo de medicamentos, e na organizagédo dos
dispensarios eletronicos para otimizagao e disposi¢ao ergonémi-
ca dos medicamentos. Em fase de desenvolvimento, destaca-se
0 projeto que atendera a seguranca do ambiente de preparo e
administracédo dos medicamentos.

Identificou-se como limitagcdes do estudo o escopo do ma-
peamento do fluxo de valor ser restrito as etapas de preparo e
administragdo de medicamentos, apesar de essa delimitagdo
respaldar-se na complexidade e criticidade que envolvem essas
etapas.

CONCLUSAO

A premissa principal para condugao da pesquisa foi o res-
peito as pessoas envolvidas no processo, considerando a inten-
¢éo de analisa-lo tal qual ocorre, principalmente, por considerar
que as solugdes para melhoria do desempenho encontram-se
entre essas pessoas.

O uso da ferramenta de mapeamento do fluxo de valor, na
perspectiva do pensamento Lean, forneceu de forma sistematica
e objetiva elementos para identificar as atividades que agregam
valor ou que geram perdas no preparo e administra¢gdo de medi-
camentos, com vistas a melhoria efetiva do processo de medi-
cagéo. O envolvimento da equipe na priorizagéo dos problemas
oportunizou aos profissionais repensar o processo de trabalho
e buscar alternativas para o planejamento de futuras melhorias
de forma sistematizada e agregando valor ao processo.
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Mediante os resultados, considera-se premente a necessi-
dade de reducéo dos desperdicios de tempo, recursos e forca de
trabalho da equipe de enfermagem, para melhorar a qualidade e
seguranga do processo de medicacao, atendendo aos pacientes
naquilo que efetivamente eles necessitam, alcangando niveis
mais elevados de satisfacéo.
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