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RESUMO

Numa época de constrangimento or¢amental, os hospitais do SNS vém-se na
obrigacao de melhorar a eficiéncia de utilizagao dos recursos disponiveis, por forma a
contribuir para o seu equilibrio financeiro. Cabe a cada prestador analisar a sua posi¢ao, avaliar
as suas oportunidades e adoptar estratégias que a curto, médio ou longo prazo se traduzam
numa efetiva melhoria na eficiéncia. A analise e o controlo do desperdicio associado a

prestagao de cuidados de saude apresentam-se, globalmente, como uma dessas oportunidades.

Neste trabalho sio exploradas oportunidades de redugao de desperdicio em medicamentos,
numa perspectiva meramente operacional, a nivel das fun¢des desempenhadas pelos Servigos
Farmacéuticos (SF). No hospital em estudo acompanhou-se as diferentes linhas de produgao
dos SF, nomeadamente as tarefas envolvidas no processo de Distribui¢ao Individual Diaria em
Dose Unitaria, na distribuicao de medicamentos para o Servico de Urgéncias (SU) e na

preparagao de citotdxicos e imunomoduladores para o Hospital de Dia de Oncologia.

Durante o ano de 2013, os SF devolveram aos fornecedores 0,07% e abateram 0,05% da
despesa em medicamentos. A analise dos erros de medicagao registados reflete o tipo de
distribuicao adotado para a maioria dos servicos de internamento do hospital. As melhorias
encontradas a este nivel passam pelo refor¢o de recursos humanos a desempenhar as tarefas
de dispensa de medicamentos mas também pela implementa¢iao de uma cultura de registo de
erros e acidentes, baseada no sistema de informagao, para que se consiga quantificar o
desperdicio associado e agir com vista a optimizac¢ao do circuito. A relacdo entre o método de
distribuicao adotado para o SU e a utilizagio do medicamento neste servico foi apenas
investigada para os medicamentos de registo individual de administraciao. Foi determinado um
indice de eficiéncia de utilizagio de 67,7%, entre o dispensado e o administrado. As
discrepancias encontradas esta associado um custo de 32229,6 € para o ano de 2013.
Constatou-se também que, a nivel do consumo de citotéxicos e imunomoduladores houve,
durante o més de abril de 2013, um indice de desperdicio médio de 14,7%, entre o prescrito e
o consumido, que se traduziu num custo do desperdicio mensal de 13 070,9 €. Com base no
desperdicio mensal estimou-se que o desperdicio anual associado a manipulagao de citotoxicos
e imunomoduladores devera corresponder a 5,5% da despesa anual do servico com estes

medicamentos.

Nao obstante as limitagdes encontradas durantes o trabalho, e parte do desperdicio apurado
ser inevitavel, demonstrou-se que o desperdicio em medicamentos pode traduzir-se numa fatia

nao negligenciavel mas controlavel da despesa do hospital em estudo. No seguimento do seu



conhecimento, a sua conten¢do pode ter um impacto na reduc¢ao de despesa a curto-médio
prazo, sem a necessidade de racionamento da utilizacio de medicamentos e sem alterar os
padrées de qualidade assistencial exigidos pela tutela e pelos doentes. Por ultimo, sdao
apresentadas recomendag¢oes para a redugao do desperdicio em medicamentos, adequadas a

cada uma das dimensoes analisadas.

Palavras-chave: Desperdicio; Eficiéncia; Medicamento; Sistema de dispensa de

medicamentos; Melhoria de processos; Citotoxicos e Imunomoduladores;



ABSTRACT

In a time of budget constraints National Health Service (SNS) hospitals are required to
improve their resource utilization efficiency in order to maintain financial equilibrium. Each
healthcare provider should revaluate its position, analyse the opportunities, and adopt short,
medium and long-time strategies to effectively enhance efficiency. Health care-related waste

analysis and control appears as one of such opportunities.

In this work the reduction of medicines waste is explored, from an operational perspective, as
such an opportunity driven by the Hospital Pharmacy Services (HPS). Several lines of work
were accompanied in the studied hospital’s Pharmacy Services, namely the processes of
Individual Unit Dose Drug-dispensing System, the drug distribution system to the Emergency
Department (ER), and the preparation of cytotoxic and immunomodulator drugs for the

Oncology Day Hospital.

During 2013, 0.07% and 0.05% of the HPS drug expenses were returned to the suppliers and
destroyed, respectively. The analysis of the registered medication errors reflected the system
adopted for drug distribution to the majority of the hospital’s inpatient services. Performance
improvement at this level requires human resource reinforcement, namely at the drug
dispensing task, but also establishment of an error/accident recording culture, supported by
an information system, so that associated medicines waste is quantified and actions can be
taken in order to optimise the circuit. The relationship between the drug distribution system
implemented at the ER and the drug utilization by this service was only investigated for the
medicines with an individual administration record. An efficiency index of 67.7% between the
drugs dispensed and the drugs administered was determined. These discrepancies translate to
a 32229.6 € cost in 2013. We also found that the average waste index associated to the
cytotoxic and immunomodulator drugs consumption, during April of 2013, was 14.7%. The
difference between prescribed and consumed drug quantities related to a mensal waste cost of
13 0709 €. Based on the mensal waste cost we estimated an annual waste cost of

approximately 5.5% of the annual cytotoxic and immunomodulator PS’s drug consumption.

Despite the limitations encountered during this investigation and considering that part of the
analysed waste is inevitable, this work still demonstrates that drug waste is a non-negligible but
manageable part of the hospital expenditure. Following its knowledge, waste containment can,
on a short to medium-term, impact on expenditure reduction without the need of drug use

rationing and without altering the quality standards required by the government and patients.



Finally, a few recommendations for drug waste reduction are presented for each analysed

dimension.

Key words: Waste; Efficiency; Medicine/Drug; Drug delivery system; Processes

improvement; cytotoxic and immunomodulators.
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1. INTRODUCAO

Globalmente os sistemas de saude evoluem com vista ao cumprimento de trés
objectivos fundamentais que, nio sendo mutuamente exclusivos, podem ser de dificil
equilibrio; sao eles a reducao de custos, o aumento da qualidade assistencial e a melhoria da
acessibilidade. Encontramo-nos em plena alteracio dos paradigmas até aqui criados nos
sistemas de saude devido a importancia de novos factores como por exemplo a
disponibilidade tecnolégica e avangos médicos, as alteracbes demograficas e epidemioldgicas e
as proprias exigéncias por parte da populagio e da tutela. Face a imposigao causada pelos
constrangimentos financeiros, o panorama obriga a procura de novos modelos de gestio que,
baseados na evidéncia disponivel, permitam o melhor compromisso entre as variaveis tendo
em conta os objectivos a atingir. Varios assuntos relacionados com a gestao de saude tém sido
alvo de estudos académicos e discutidos em publico nos ultimos anos (eg qualidade dos
cuidados, acessibilidade, pratica baseada na evidéncia) mas os custos e a sustentabilidade do
sistema sio provavelmente o principal toépico das atuais discussdes sobre o futuro dos
cuidados de saude. E transversal a importancia de uma analise minuciosa do sistema, mesmo
das praticas ja “adquiridas”

e a pesquisa de novas oportunidades de criagao de valor e de

b

reducao do desperdicio.

Nas udltimas décadas, a despesa em Saude a nivel global registou um crescimento muito
acentuado, trazendo para discussio questdes sobre a sustentabilidade do sistema, o seu
financiamento e a sua organizacao (Pinto, 2010). Nos ultimos anos esta tendéncia abrandou,
chegando mesmo a reverter em alguns paises. Nao obstante, o mercado das inovagoes
tecnoldgicas, nomeadamente o dos medicamentos, permanece como um dos principais
responsaveis pela despesa em saude. Os medicamentos sao uma tecnologia indispensavel para
os prestadores proporcionarem melhores estados de satde aos doentes e foram responsaveis
em 2010 pela segunda maior rubrica das despesas dos hospitais do SNS (Portugal. Ministério
da Saude, 2011). Segundo o relatério de dezembro de 2013 disponibilizado pelo INFARMED,
LP.,, no ano de 2013 nas 47 entidades hospitalares publicas do SNS, a despesa com
medicamentos foi de 974,8 milhdes de euros, o que representa uma descida de 4,2%
relativamente ao periodo homélogo do ano anterior INFARMED). A intervencao do Estado
portugués no sector do medicamento tem vindo a ser alterada, compreendendo desde o
aumento dos co-pagamentos, ao incentivo do uso dos genéricos, a redugao administrativa dos

precos (Barros e Nunes, 2010), com maior impacto no mercado ambulatério.
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O memorando de entendimento assinado entre o Estado Portugués e a Troitka em 2011
(Comissao Europeia. BCE. FMI, 2011) estabelece objectivos claros para a saide sendo que o
destaque pode ser dado ao premente aumento de ganhos em eficiéncia no sistema: “Melhorar
a eficiéncia e eficacia no sistema de saude, induzindo um uso mais racional dos servigos e
controlo dos gastos (...); gerar poupancas adicionais na area de farmacia para reduzir os gastos
publicos com medicamentos (...); gerar poupancas adicionais de custos operacionais nos
hospitais”. Da mesma maneira, o Despacho Conjunto n® 10760/2010, de 29 de Junho, dos
Ministérios das Finangas e da Administracdo Publica e da Saude, estabelece para todos os
hospitais, centros hospitalares ou unidades locais de saude integrados no sector empresarial do
Estado e no sector administrativo, o dever de, sem prejuizo da sua autonomia de gesto,
prosseguirem a sua missao “num quadro de racionalidade empresarial, optimizagao
permanente dos seus niveis de eficiéncia, qualidade do servico prestado e respeito por
elevados padrdes de qualidade e seguranga”. Mais ainda, no Or¢amento de Estado para 2012
pode-se ler “Desenvolvimento de mecanismos tendentes ao refor¢o do controlo do consumo
de medicamentos em meio hospitalat” como uma das medidas relativas a garantia da
sustentabilidade econémico-financeira do SNS (Observatério Portugués dos Sistemas de

Saude, 2013).

O desperdicio em saude é um problema identificado que se estima que gere cerca de 700 a 800
milhGes de euros de gastos no SNS (Portugal. Ministério da Saude, 2011). Segundo o relatério
de 2010 da OMS “Health systems financing: the path to universal coverage”, 20% a 40% dos
gastos em saude sao desperdicados (WHO, 2010).

O desperdicio em medicamentos, para além de ser uma fonte de custos adicionais, esta
associado a falta de qualidade da estrutura organizacional e dos procedimentos
implementados, estando também intimamente relacionado com os erros em saude,

representando um risco para a seguranca do doente.

E entio do interesse dos gestores de organizagoes hospitalares o conhecimento do real custo
dos desperdicios em medicamentos, das suas fontes e implicagOes para a estrutura interna, de

modo a que possam gerar eficiéncia com a implementac¢ao de medidas para o seu combate.

Os Servigos Farmacéuticos e a Farmacia Hospitalar surgem neste cenario como um servigo
transversal a todas as areas de prestagao de cuidados hospitalares onde se pode encontrar

algumas oportunidades de melhoria que vao de encontro a maior eficiéncia ambicionada pelas
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orientagdes de gestao. Este trabalho, tendo como ponto de partida a analise do desperdicio no

circuito do medicamento hospitalar, estrutura-se nos pontos seguintes.

O capitulo 2 pretende rever sucintamente a realidade da despesa em sadde, contextualizar os
atuais custos e consumos de medicamentos hospitalares e apresentar uma classificagdo dos
diferentes tipos de desperdicio a nivel hospitalar. Focando concretamente no desperdicio em
medicamentos, enquadra-se o papel da politica do medicamento, das Comissoes de Farmacia e
Terapéutica, da gestao clinica, dos Servigos Farmacéuticos, e demais intervenientes na criagao

e controlo do desperdicio ao longo do circuito do medicamento.

Os objectivos gerais e especificos do trabalho sao apresentados no capitulo 3 e a metodologia

adoptada para os atingir é explicitada no capitulo 4.

No capitulo 5 sao expostos os resultados da analise efectuada a alguns circuitos a nivel dos
servicos farmacéuticos, como sendo o da distribuicdo de medicamentos para o servigo de

urgéncias e o circuito de manipulag¢ao dos medicamentos citotoxicos e imunomoduladores.

A discussao metodolégica e dos resultados, com apresentagao das limitagoes e conclusoes, é
feita nos capitulos 6. No capitulo 7 elabora-se sobre o impacto que o conhecimento gerado
podera ter na gestao de organizagoes de satde, bem como as recomendagdes que se acharam
pertinentes para uma melhoria efetiva do circuito no controlo do desperdicio em

medicamentos identificado.

Por fim, no capitulo 8, sao apresentadas as principais conclusdes dos estudos efectuados.
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2. ENQUADRAMENTO

2.1. IMPORTANCIA DOS MEDICAMENTOS

2.1.1. NA DESPESA TOTAL DA SAUDE

Historicamente a despesa publica em saude é uma despesa de evolugao crescente e até
mesmo excessiva pelo que tem sido um motivo de preocupa¢iao dos governos nos ultimos
quarenta-cinquenta anos (Erixon e VanderMarel, 2011; Ginsburg, 2008), estimando-se que
possa chegar a atingir valores como 17,8% do PIB em 2013 nos Estados Unidos, significando
um aumento de 3,82% em relagdo ao ano anterior (Keehan ef a/, 2012). Nos restantes pafses
da OCDE, em 2011, a percentagem do PIB correspondente a despesa em saude encontra-se
entre os 11,9% na Holanda e os 5,9% na Estonia (Figura 1). Em resultado da crise econémica
atual a maioria dos paises da OCDE abrandou substancialmente o crescimento da despesa em
saude a partir de 2008 (OECD, 2013), e quando compararmos a despesa apresentada em 2011
com a de 2007, trés paises da OCDE conseguiram reverter esse crescimento (Grécia, Islandia

e Luxemburgo), registando-se uma subida média de 0,7% no mesmo periodo (Figura 1).
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Figura 1. Total da despesa em saude como percentagem do PIB, para os anos de 2007 e 2011 (ou ano mais
recente nos registos da OCDE). As barras correspondentes a média da OCDE, para os 2007 e 2011, estio
representadas a cinza e a negro, respectivamente. - excluindo investimentos. Fonte: OECD Health Statistics
2013; http://stats.oecd.org/Index.aspxPDataSetCode=SHA.
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As razbes apontadas para os consistentes aumentos na despesa em saude e a sua relativa
imunidade a crise econdémica mundial sio relativamente consensuais — envelhecimento
populacional e prevaléncia de doengas crénicas, melhoria socioeconémica das familias,
maiores coberturas pelos seguros de saude, aumento de precos generalizado, maior utilizagao
dos servigos, nova tecnologia disponivel, custos administrativos, etc — embora os estudos
efectuados por diferentes autores possam diferir nos pesos relativos de cada parcela
contribuinte, mediante a realidade que ¢é analisada e a metodologia utilizada (Barros, 1998;
Erixon e VanderMarel, 2011; Ginsburg, 2008; Smith, Heffler e Freeland, 2000; Smith,
Newhouse e Freeland, 2009; Spiro, Lee e Emanuel, 2012).

Um dos factores que contribui de um modo transversal e persistente para o consecutivo
aumento da despesa em saude ao longo dos tempos e em diferentes paises sao 0s progressos
tecnologicos e a capacitagao dos servicos de saude. Dentro desta classe de despesa, os
medicamentos, um gasto essencial para qualquer prestador de cuidados de saude, sdao
responsaveis por uma grande parcela. Este valor chega mesmo a atingir, no mercado
ambulatério e em 2011, um terco da despesa total na Hungtia, estando a média da OCDE nos
16% (Figura 2), correspondendo ao terceiro maior componente de despesa depois dos
cuidados hospitalares e de ambulatério (OECD, 2013). No entanto, os dados apresentados
pela OCDE sobre as despesas em medicamentos excluem a despesa destes ao nivel hospitalar.
A despesa em medicamentos prescritos (ambulatério) é historicamente a parcela que apresenta
maiores taxas de crescimento na despesa total em saude (Rivers, Hall e Frimpong, 2006). A
contribuir para este comportamento estio normalmente associados a adopg¢ao por parte dos
sistemas de saude de novas e mais caras moléculas e medicamentos, as exigéncias por parte da
populacio cada vez mais informada e a crescente prevaléncia de doengas crénicas por

consequéncia das alteragoes demograficas (Rivers, Hall e Frimpong, 20006).

Atualmente, e principalmente devido a medidas impostas de racionalizacdo de custos publicos
na area do medicamento (Vogler e al, 2011), a grande maioria dos sistemas de satde tem
conseguido reduzir esta despesa. Segundo o dltimo relatério, em todos os paises da OCDE as
taxas de crescimento anual da despesa em medicamentos per capita foram mais baixas no
periodo 2009-2011 do que no periodo entre 2000 e 2009. Em Portugal a despesa total em
medicamentos no contexto ambulatério representava, em 2010, 2% do PIB. Entre 2009 e
2011 a despesa em medicamentos per capita sofreu uma quebra de 5,9% (OECD, 2013). Na

Figura 2 podemos verificar essa tendéncia de reducdo na evolugao percentual da despesa em
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medicamentos em relagdo a despesa total em saude, entre 2007 e 2011, para alguns paises da

OCDE.
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Figura 2. Despesa total em medicamentos e outro material clinico como percentagem da despesa total em saude,
para os anos de 2007 e 2011, no mercado ambulatério. Por motivos de interpretagdo, os valores de 2011 que
representam variagbes positivas e negativas face aos valores de 2007 estio identificados a vermelho e a verde,
respectivamente. As barras correspondentes a média da OCDE, para os anos referidos, estdo representadas a
cinza e a preto. Fonte: OECD Health Statistics 2013; http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA.

Em Portugal os encargos do SNS com medicamentos em ambulatério tém registado uma
desaceleragao nos ultimos anos, correspondendo a cerca de 15% do orcamento global do SNS
em 2011 (tendo chegado a atingir 18,5% em 2009; Portugal. Ministério da Saude, 2011).
Estimou-se que 17% da despesa do SNS em medicamentos no mercado ambulatério é gerada
a nivel hospitalar, correspondendo a terceira fatia desta despesa (62% nos CSP e 18% através

dos médicos privados; Portugal. Ministério da Sadde, 2011).

2.1.2. NA DESPESA HOSPITALAR

Existe uma lacuna nos dados apresentados pela OCDE uma vez que sé analisa o
mercado ambulatério, o que pode limitar a analise da generalidade do mercado do
medicamento, prevendo-se que a inclusio do mercado hospitalar acrescente cerca de 15% a
despesa total em medicamentos na saude (Vogler, Zimmermann e Habl, 2013). Embora

existam alguns dados disponibilizados sobtre a despesa/consumos de medicamentos em meio
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hospitalar, esta informagao nio ¢é suficientemente coesa nem vasta que permita uma analise
comparativa entre paises da mesma maneira que ¢é feita para o mercado ambulatério (Carone ef
al., 2012; Vogler et al., 2010). Projetos internacionais como o PHIS (Pharmaceutical Health
Information System) contribuem efetivamente com dados sobre a gestio do medicamento a
nfvel hospitalar e tentam reunir a vastidao de estruturas organizativas, de politicas adoptadas,
de processos de financiamento, aquisi¢ao e fornecimento de medicamentos. Segundo o dltimo
relatério (Vogler e al., 2010), em média, cerca de 40% da despesa total em satde ¢ efectuada a
nfvel hospitalar e, nos paises estudados, a despesa em medicamentos é responsavel por
aproximadamente 19% da despesa total em saude. No entanto a despesa adstrita ao sector do
internamento ¢ inferior a 25% da despesa em medicamentos em ambiente hospitalar. Segundo
este estudo o aumento da despesa em medicamentos hospitalares tem sido constante mas
ligeiro, tornando o controlo desta despesa nao prioritario. No entanto, apesar da instalagao da
crise econémico financeira, as tltimas tendéncias sdo para que esta despesa cres¢a a um passo
mais descontrolado principalmente devido a utilizagdo de medicamentos 6rfaos e tecnologias
mais caras, invertendo a tendéncia geral de conten¢do de despesa com medicamentos. Nos
Estados Unidos, Hoffman ez a/. (2013) prevé um aumento na ordem de 1 a 3% nas despesas
totais com medicamentos, sendo este ligeiro aumento composto por uma antecipada redugio

de 0,5% a um aumento de 1,5% nas despesas ligadas aos hospitais.

A evolugao do mercado hospitalar mostra que este tem vindo a representar uma maior fatia
dos encargos do SNS com medicamentos, apresentando taxas de crescimento negativas
apenas nos dois ultimos anos (Figura 3). E importante salientar que o peso do mercado

hospitalar do SNS ja representa mais de 45% da despesa total com medicamentos.

A despesa em medicamentos corresponde a 13-23% da despesa total hospitalar (para os
quatros hospitais abrangidos no estudo de Vogler ez a/, (2010); Portugal. Ministério da Sadde,
2012). Os dados de dezembro de 2013 apresentados pelo INFARMED, I.P. no relatério
mensal sobre o consumo de medicamentos em meio hospitalar, mostram que a despesa total
em medicamentos no ano de 2013, nas 47 entidades hospitalares publicas do SNS, foi
reduzida em 4,2% face ao periodo homoélogo do ano anterior. Da despesa total, cerca de 76%
foi registada em ambulatério (46,1% na Consulta Externa e 29,3% em Hospital de Dia),
15,6% em internamento e 1,6% nas urgéncias, sendo que o elevado peso do ambulatério

hospitalar deve-se essencialmente a despesa com medicamentos pertencentes aos grupos

terapéuticos dos antiviricos, citotoxicos, imunomoduladores, mas também aos medicamentos
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s 1 . s . ,
orfaos . Destes grupos apenas os citotoxicos e os medicamentos 6rfaos apresentaram uma

taxa de varia¢do positiva na despesa total de 3,5% e 19,4% respectivamente.
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Figura 3. Encargos do SNS com medicamentos no mercado hospitalar e no mercado ambulatério, e respectivas
taxas de crescimento anuais. Fonte: INFARMED, L.P. Valores hospitalares correspondem aos hospitais do SNS
com gestdo publica (64 em 2007; 50 em 2008; 50 em 2009; 60 em 2010; 57 em 2011; 50 em 2012; 47 em 2013),
obtidos nos relatérios mensais sobre Consumo de Medicamentos em Meio Hospitalar. Valores de ambulatério
obtidos na Analise do Mercado de Medicamentos, em Ambulatério. Valor de ambulatério para 2012 corrigido
pela Monitoriza¢ao do Mercado de Medicamentos em Ambulatério, novembro 2013.

2.2. O DESPERDICIO NA SAUDE

2.2.1. RELACAO ENTRE EFICIENCIA, QUALIDADE E DESPERDICIO

Num sentido lato, eficiéncia é uma medida que traduz uma relacdo entre os recursos
utilizados e os resultados obtidos (Pereira, 2004) sendo que uma gestao eficiente traduz um
nivel de performance de um processo que utiliza a menor quantidade de recursos para criar a
maior quantidade de resultados. Na satde, num sentido mais estreito, refere-se a um processo

de redugdo de custos com manuten¢ao ou melhoria dos standards de prestagdo de cuidados,

1 Os medicamentos 6tfios destinam-se a prevencio e/ou tratamento de doengas cronicamente debilitantes que
afectam mais de cinco em cada 10.000 pessoas na Unido Europeia, ou que, por razdes econémicas, ndo seriam
susceptiveis de ser desenvolvidos sem incentivos (European Medicine Agency. Human Medicines. Orphan
Medical products. www.ema.europa.cu/htms/human/orphans/intro.htm).
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minimizando o desperdicio, os erros e a redundancia. Complementarmente, a nogao de
desperdicio, baseada no significado amplo de qualquer despesa que é considerada inutil,
encontra-se estreitamente associada a ineficiente utilizagio dos recursos alocados para o
desenvolvimento de uma determinada atividade, quer por desconhecimento, quer por fraude

(Parker e Newbrander, 1994).

O NEHI (New England Healthcare Institute) define desperdicio como “gastos com os
cuidados de saude que podem ser eliminados sem reduzir a qualidade de tratamento”
(Delaune e Everett, 2008). A relacdo entre eficiéncia, desperdicio e qualidade é evidente, e o
objectivo do conhecimento e da redugao do desperdicio ¢ a eliminagdo dos processos que nao
acrescentam valor aos cuidados de sadde e que podem, inclusive, prejudicar o utente (e.g
utilizacdo prolongada de medicamentos, adiamento da alta hospitalar, duplicagao de exames de
diagnostico). Varios estudos demonstram que os ganhos em eficiéncia no sistema sao uma
medida de contengdo de custos sem comprometer a qualidade dos cuidados prestados (Jha ez
al., 2009; Marshall e Ovretveit, 2011; Ovretveit, 2009). Mais ainda, o controlo do desperdicio é
considerado na literatura como uma medida que é eficiente na redugdo de custos sem a
necessidade de colocar em risco a qualidade, um dos pilares dos sistemas de saude (Berwick e

Hackbarth, 2012; Appleby ez al., 2010; Delaune e Everett, 2008; Jimmerson e Weber, 2005).

A qualidade dos cuidados e o desempenho das organizagdes de saide siao classicamente
avaliados segundo as trés perspectivas definidas por Donabedian (1985) — estrutura, processos
e resultados. E habitualmente através da avaliacio dos resultados que se tiram conclusdes
sobre a qualidade da prestacao, e as agoes de melhoria da qualidade incidem sobre a estrutura
organizativa e também sobre os processos de atuagao. O conhecimento do desperdicio podera
ter repercussoes nestas dimensoes, atuando como um indicador de resultados uma vez que
pode aferir a eficiéncia operacional de determinada pratica em fungao de outra (eg
comparagao ajustada de consumos de medicamentos, ou da relagio custo de cuidados por

doente, dias de internamento dispensaveis).

2.2.2. A NATUREZA DO DESPERDICIO

Apesar da espiral crescente da despesa na saide o controlo do desperdicio nao é

habitualmente considerado uma medida de relevo para a contengao de custos, sendo inclusive

10
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defendido por alguns autores que este controlo pouco efeito teria no saldo final devido ao
elevado peso das forcas que contribuem para o aumento da despesa total (Schwartz e
Mendelson, 1994). Por outro lado, estudos mais recentes atribuem o desperdicio como um
componente primordial no crescimento da despesa em saude (Berwick e Hackbarth, 2012;

Delaune e Everett, 2008; Falan ez 4/, 2011; James e Bayley, 20006; Kelly e Fabius, 2010).

A Organizagaio Mundial de Satude considera que entre 20 a 40% dos gastos em saude sao
desperdicados anualmente (WHO, 2010), uma percentagem em concordancia com o estimado
por Berwick e Hackbarth (2012) para os Estados Unidos, e inferior aos 55% aferidos por
outros (James e Bayley, 2006). Em 2009 estima-se que o desperdicio em Portugal tenha sido
responsavel por 700 a 800 milhdes de euros de custos ao SNS segundo o Relatério Final do
Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar (Portugal. Ministério da Satude, 2011), e estima-se
que nos Estados Unidos este tenha atingido um valor de 750 mil milhées de ddlares no

mesmo ano (Institute of Medicine, 2013).

O desperdicio existe naturalmente nos cuidados da saude devido a sua natureza variavel e
imprevisivel e estd muitas vezes associado a auséncia ou erros de informacgao de saude.
Conceptualmente este surge devido a sobre-utilizagao, subutiliza¢ao, ma utiliza¢do ou variagao
nao sustentada de praticas clinicas (Falan ef a/, 2011). Segundo Delaune e Everett (2008), o
desperdicio pode manifestar-se em: 7) ineficiéncias operacionais; 7) erros clinicos; zi)

comportamentos irregulares; e ) condutas nio éticas.

O relatério do IOM “Best care at lower cost: the path to continuously learning health care in
america” (Institute of Medicine, 2013), caracteriza o desperdicio pelos custos gastos em
servicos desnecessarios, como duplicagoes de exames (210 mil milhoes de ddlares), na
ineficiéncia dos servigos prestados (130 mil milhées de dodlares) e nas oportunidades de
prevencao (55 mil milhoes). Quantifica ainda o desperdicio em fraude (75 mil milhdes) e em

servicos administrativos e burocracias (190 mil milhdes).

Segundo o NEHI o desperdicio pode ser observado em trés dominios dos cuidados de saude:
cuidados clinicos; administragio e gestdo financeira; desenvolvimento e politica do
medicamento e dos dispositivos médicos (Delaune e Everett, 2008). Berwick e Hackbarth

(2012) subdividem estes dominios em seis categorias (Tabela 1).

11
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Tabela 1. Categorias de fonte de desperdicio e a estimativa dos custos associados, para os Estados Unidos, em
mil milhées de dolares. Adaptado de Berwick e Hackbarth (2012).

Estimativa de custos

Fonte de desperdicio Exemplos . ,
(min. vs. max.)

Falhas na prestagio Fraca execu¢do dos processos; nio adopg¢io de 102-154
melhores praticas na prestagao de cuidados.

Falhas na coordenagio Aumento de readmissoes; aumento de 25-45
complicacGes.

Sobtre produgio Utilizagio excessiva de antibiéticos; cirurgias 158-226
desnecessarias; internamentos prolongados nio
sustentados.

Complexidade Regras que se traduzem em ineficiéncias ou mas 107-389

administrativa orientagbes; utilizagdio do tempo de profissionais
em tarefas que ndo sao da sua competéncia.

Falhas nos pregos Oscilagdoes dos precos dos medicamentos e 84-178
dispositivos médicos, devido a auséncia de
transparéncia entre mercados e fornecedores.

Fraude ou Abuso Facturas falsas; mau comportamento; contrafagio; 82-272
mercado negro.

TOTAL 558-1263

% da despesa Total 21-47

A tendéncia é para que o desperdicio ndo seja encarado apenas como uma consequéncia
inevitavel dos cuidados de saude mas que o seu controlo faga parte das estratégias utilizadas
com vista a sustentabilidade dos sistemas, que estao a ser aplicadas globalmente. Se as medidas
utilizadas para o combater resultarem de praticas baseadas na evidéncia e reunirem o esforco

conjunto dos profissionais e utentes, prevée-se que as melhorias em qualidade sejam efetivas

(Delaune e Everett, 2008).

O desperdicio em medicamentos em ambiente hospitalar é transversal a muitas destas

categorias apresentadas e passara a ser analisado na proxima secgao.

2.3. O DESPERDICIO EM MEDICAMENTOS EM AMBIENTE

HOSPITALAR

2.3.1. NECESSIDADE DO SEU CONHECIMENTO

Segundo o NEHI (Delaune e Everett, 2008) o conhecimento do desperdicio na saude

urge por trés principais motivos:
g

- as potenciais poupancas associadas a elimina¢ao do desperdicio sio grandes;
- numa perspectiva de controlo multidisciplinar e concertado, as medidas

implementadas podem levar a disseminagao da importancia da pratica baseada na

12
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evidéncia, que por sua vez podera resultar numa melhoria de qualidade a longo
prazo;
- a sua existéncia pode mesmo traduzir-se numa deterioragio da qualidade de

tratamento.

O controlo do desperdicio em medicamentos torna-se premente quando se verifica que os
custos das farmacias hospitalares, apesar da politica do medicamento vigente, tém tendéncia a
aumentar (Figura 3), representando entre 10 a 20% do or¢amento de um hospital (Portugal.
Ministério da Saude, 2011; Vogler er al, 2010). Ao longo dos dltimos anos os principais
factores que contribuem para as despesas em medicamentos sao as alteragoes de pregos dos
medicamentos ja existentes, a adopg¢iao de tecnologias mais caras e ndo custo-efetivas, a
crescente exigéncia na utilizaciao destas novas tecnologias por parte dos doentes cada vez mais
informados e as alteragoes nos padrdes de consumos, quer a nivel quantitativo quer a nivel de
qualidade da prescricao (Mousnad, Shafie e Ibrahim, 2014; Rivers, Hall e Frimpong, 2000).
Para além da dimensiao financeira, a farmacia hospitalar é também um servico que
desempenha um papel central na seguranca do doente e na redugdo de erros relacionados com
o medicamento, melhorando a qualidade de tratamento prestado, e assim influenciando

também positivamente o desempenho financeiro.

A estas causas deve-se acrescentar outras, inerentes a natureza dos medicamentos, que
justificam a complexidade da sua gestio como: /) diversidade de prazos de validade, muitos
deles curtos; 7) multiplicidade de apresentacOes, seja de conteudos, embalagens ou estados
fisicos; zi) o seu alto valor unitario; ) a facilidade de atos ilicitos e; #) a aleatoriedade da

procura (Afonso, Moreira Filho e Novaes, 2011).

A existéncia das limitagdes financeiras atuais tornam essencial o alcance da eficiéncia
operacional de modo a que se acrescente valor aos processos ja implementados. Os ganhos
em eficiéncia por reducio do desperdicio em medicamentos podem, e devem, ser encarados
como mecanismos de controlo de custos, sendo o conhecimento da fonte e da magnitude do
desperdicio um dado fundamental para asseverar a eficiéncia dos processos integrados no
circuito do medicamento. O impacto do desperdicio em medicamentos faz-se sentir
obviamente na dimensdo financeira, mas também na da eficiéncia dos processos e na
dimensao da qualidade e seguranca do doente, concretamente quando falamos do desperdicio

associado aos erros em medicamentos (Keers ef al., 2014).
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2.3.2. Os SERVICOS FARMACEUTICOS HOSPITALARES, O CIRCUITO DO

MEDICAMENTO E OS SISTEMAS DE DISTRIBUICAO

Os Servigos Farmacéuticos Hospitalares sao servigos de apoio clinico, com autonomia
técnica e cientifica, que se encontram hierarquicamente organizados sob a orientagao geral dos
6rgios de Administracio dos Hospitais, na dependéncia da Autoridade Nacional do
Medicamento e Produtos de Saude, 1. P., e regulamentados pelo Decreto-Lei n.° 44 204 de 2
de Fevereiro de 1962. Na Resolucio do Conselho de Ministros n.° 128/2002, de 25 de
Setembro, foi instituido o Plano da Farmacia Hospitalar, do qual nasce o Manual da Farmacia
Hospitalar (MFH). O MFH ¢ um “documento de trabalho, de atualizagio constante, que
reine um conjunto de normas e procedimentos relativas a construcao, instalagao e laboragao
dos Servicos Farmacéuticos Hospitalares” e que estabelece os objectivos e as
responsabilidades dos SFH (Portugal. Ministério da Saude, 2005). Os objectivos focam-se na
procura do conhecimento sobre o medicamento visando uma terapéutica racional, segura e
efetiva, bem como a sua integra¢ao nas demais equipas de cuidados de saude e o apoio e

promogao de a¢oes de investigacao cientifica e de ensino.

E da responsabilidade dos SFH a gestio do circuito do medicamento, quer em regime de
internamento quer de ambulatério, que inclui a selecdo, aquisi¢do, armazenamento e
distribuicdao, a preparacio de medicamentos de uso exclusivo hospitalar (eg alimentagdo
parentérica e citotoxicos) e ainda o desenvolvimento de sistemas de garantia de qualidade e
monitorizagido de consumos (Portugal. Ministério da Saude, 2005; Dectreto-Lei n° 195/2006

de 3 de Outubro).

O sistema de distribuicio de medicamentos (SDM) inclui os processos que ocorrem desde a
prescricao do medicamento pelo médico até a sua administracao pelo enfermeiro, incluindo
idealmente a verificagdo por parte do farmacéutico (Taxis, Dean e Barber, 1999). Qualquer
hospital necessita da implementacdo de um circuito interno de distribui¢io de medicamentos,
metddico, seguro, eficiente, adequado compreensivamente a determinados servigos, com a
inclusio de processos baseados em evidéncias e boas praticas e que assegure que O
medicamento correto, com qualidade e na dose prescrita sejam administrados ao paciente
correto, da forma e no tempo correto (Reis, 1999; Portugal. Ministério da Saude, 2007;

American Society of Hospital Pharmacists, 1980).

Um indicador da qualidade de qualquer sistema de distribui¢io ¢é a incidéncia de erros de

medicagao reportados, sendo que um erro é qualquer discrepancia entre o que foi prescrito e o
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que foi administrado (Taxis, Dean e Barber, 1999). Segundo Leape ¢z a/. (1995), 39% dos erros
associados a utilizagdo dos medicamentos em ambiente hospitalar ocorrem no momento da
prescricao, 11% sio erros de dispensa e 38% erros de administragdo. O conhecimento e
minimiza¢do dos erros associados aos medicamentos e do desperdicio relacionado sé podem
ser alcangados se se tiver uma percepgao de todos os fluxos em que estes estao envolvidos
(Mazur e Chen, 2008). Torna-se evidente que a implementa¢ao de um sistema de distribui¢ao
fiavel, organizado e eficiente é essencial para o controlo dos custos associados a utilizagao dos

medicamentos no hospital (Anacleto ez al., 2005; Keers ¢ al., 2013).

Os hospitais podem adoptar diferentes sistemas de distribuicdo sendo a sua escolha
habitualmente entre os sistemas de distribui¢ao colectiva (método tradicional ou de reposigao
de stocks nivelados) e individualizados (distribui¢io personalizada ou por dose unitaria)
(Anacleto ez al., 2005). A distribui¢ao tradicional coloca todas as obriga¢des de controlo do
inventario, escolha e preparagdo dos medicamentos do lado do enfermeiro uma vez que o
stock dos medicamentos ¢é estabelecido nos servicos clinicos ou enfermarias consoante os
pedidos diretos dos enfermeiros aos SFH. No método de reposic¢ao de stocks nivelados os
nfveis minimos e maximos de cada medicamento sio adequados por servi¢o de acordo com a
sua utilizacdo, e repostos pelos SFH assim que atingem o nivel minimo. No sistema de
distribuicao personalizado os SFH tém uma maior participa¢ao no circuito pois dispensam
para cada servigo clinico ou unidade hospitalar os medicamentos prescritos por doente, para
um perfodo normalmente de 24h. O sistema de distribuicdo por dose unitaria é uma
metodologia unica uma vez que a medicagio ¢ fornecida por doente, de acordo com a
prescricao, na forma adequada para a sua administragdio minimizando a necessidade de
manipulag¢ao nos servigos, e por um periodo de 24 horas, sendo que em cada servigo existe
um local de armazenamento com os medicamentos necessarios para emergéncias e para as
primeiras administragdes no servico. Todos os sistemas apresentam vantagens e desvantagens
na eficiéncia do processo de distribuicao, na preven¢ao dos erros de medicagao, no controlo
do inventario de medicamentos, na prevenc¢ao e controlo de desperdicios e na monitorizagao

de consumos por doente (ver sec¢ao 2.3.4.2; Anacleto ez al., 2007).

Atualmente existem inovagoes tecnoldgicas de apoio a estes sistemas como seja a tecnologia
de cédigo de barras que, associada ao controlo da dispensa, permitiu uma redugao de 67% nos
erros de dispensa de medicamentos pela farmacia (Poon ez a/., 2006). Embora nio sendo uma
tecnologia de facil utilizagdo num contexto extra-hospital, a sua utilizagdo é encorajada pela

American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) a nivel de controlo de inventario,
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preparacao e dispensa de medicamentos (American Society of Health-System Pharmacists,
2011; Daigle, 2012; Pedersen, Schneider e Scheckelhoff, 2012). A utiliza¢do desta tecnologia
no momento de administracio (bar-code-assisted medication administration — BCMA), em
utilizacdo conjunta de um sistema electrénico de registo de administragdes (electronic
medication administration system — eMAR), tem a possibilidade de reduzir os erros associados

a administracao em mais de 50% (Poon ¢# al., 2010).

Em Portugal, o despacho do MS de 30 de Dezembro de 1991 (publicado no DR n.” 32, 2°
série de 28 de Janeiro de 1992), torna em imperativo legal a implementagao nos hospitais do
sistema de Distribuicao Individual Diaria em Dose Unitaria (DIDU), com a salvaguarda do
dever de aplicar o sistema de distribuicio que melhor garanta os objectivos de eficacia e
seguranca caso a DIDU nio seja possivel (Portugal. Ministério da Sadde, 2005). A nivel do
internamento, cerca de 50% dos hospitais do SNS utiliza maioritariamente este sistema de

distribuicao (Portugal. Ministério da Saude, 2008).

2.3.3. A TAXONOMIA DO DESPERDICIO EM MEDICAMENTOS

Numa organizagdo de prestacio de cuidados de saude como é um hospital, o
desperdicio em medicamentos pode ser proporcionado e manifestar-se em varios niveis
organizacionais. Ao longo do circuito do medicamento adoptado varios sio os factores que
podem gerar desperdicio em medicamentos sendo que, segundo Rivers, Hall e Frimpong
(2006), os mecanismos principais que o causam podem ser abreviados na sua sobre-utilizagao,

subutiliza¢ao, ma utilizagao e variagdes da pratica clinica. Assim:

) na sobre-utilizagao, por exemplo por ma pratica de prescri¢ao de tempo de terapia
antimicrobiana (Davey e al, 2013; Vaz, 2010; Franklin, 2003; Rubinstein e
Keynan, 2013);

1)  sub-utilizacdo, por exemplo de medicamentos genéricos (Delaune e Everett, 2008;
Vaz, 2010), ou dos volumes de medicamentos contidos em ampolas, frascos e
seringas (Nava-Ocampo et al., 2004);

#7) numa ma utilizagio do medicamento, por exemplo na nio adogao da melhor
pratica baseada na evidéncia no que diz respeito ao custo-efetividade de
medicamentos no mesmo grupo terapéutico (Franklin, 2003; Sloan, Whetten-
Goldstein e Wilson, 1997), ou resultando em eventos adversos evitaveis (Delaune

e Everett, 2008);
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zv) fraude ou comportamentos desviantes, como o roubo para usufruto pessoal ou

venda (Berwick e Hackbarth, 2012; Falan e a/., 2011);

Para além destas causas, outras associadas as estratégias de orgamentacao, previsao, aquisi¢ao e
centralizagao (Bernard e al., 2010), ao sistema de distribuicao (Mazur e Chen, 2008), a prépria
utilizacdo dos medicamentos a nivel dos servi¢os (Gillerman e Browning, 2000) e as praticas

adoptadas de manipulagio e preparagao (Fasola ez /., 2008), podem ser apontadas:

v)  desadequacdo dos processos de previsao e aquisicao de medicamentos a produgao
hospitalar, particularmente inerentes a op¢ao de um processo centralizado ou nao,
obrigando a acumula¢ao de imobilizados, a alocagao financeira pontual e nio
diluida impedindo uma gestao racional, ao exercicio permanente de procura de
fornecedores no mercado e compra de medicamentos;

vi) desajustamento entre os processos de distribui¢do e administragao, resultando na
subversio do sistema de distribuicdo por parte dos profissionais e na
impossibilidade de controlo do consumo de medicamentos a nivel dos servigos;

vii) utilizagdo nao racional de medicamentos, nomeadamente no momento da
administracio;

viii) praticas nao eficientes na manipulagio e produgao de medicamentos,

nomeadamente das terapéuticas estéreis.

No ambito da Gestao da Qualidade, a metodologia I ean assenta numa filosofia de eficiéncia,
analisando todas as despesas incorridas pela utilizagio dos recursos num determinado
processo, tendo por objectivo a remogao do desperdicio, maximizando entdao o valor de cada
acao, quer pela perspectiva do prestador, mas principalmente pela perspectiva do doente
(Machado e Leitner, 2010). Em relacao a utilizacdo e consumo de medicamentos em meio
hospitalar, a metodologia Lean-6 sigma sistematiza o desperdicio de acordo com as dimensdes

habitualmente consideradas por esta analise (Tabela 2).
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Tabela 2. Exemplos de desperdicio na cadeia de utilizagio do medicamento. Adaptado da metodologia Lean
apresentada em American Society of Hospital Pharmacists. Quality Improvement Initiative (2009).

Fonte de desperdicio Descrigao

Nesta categoria encontram-se os eventos adversos, as IACS (infecg¢oes
associadas aos cuidados de saide) e os erros de medicacao
Assinala concretamente a repeti¢ao do processo de distribui¢ao associado as
reverténcias
Refere-se aos erros nas preparagoes estéreis, incluindo os que sao por falhas

Corregio

Sobre-produgio

Material .
na comunicagio
Organizacio de espago nos servigos farmacéuticos que originam atrasos no
Infraestruturas sistema e perdas de medicamentos (e.g. quebra de frascos por mau
acondicionamento)
Espera O desperdicio em me(Niicamentc?s ppde estar associado a .ba.i)?a produtividade e
a fungoes mal distribuidas, ao longo do circuito
Inventario Refere-se a0 excesso de medicamentos em stocks (baixa rotatividade no

controlo) e de burocracia
Este tipo de desperdicio refere-se a multiplicidade de interfaces e sistemas de
Processamento apoio que sdo necessarios preencher em varios momentos do circuito (e.g
prescricdo), ao excesso de burocracia e relatérios
Concretamente no sentido de ndo se aproveitar o input dos profissionais na
Recursos Humanos melhoria continua dos processos associados ao circuito e utilizagao do
medicamento

Utilizando a classificagao de Delaune e Everett (2008) referida acima (2.2.2), o desperdicio em
medicamentos num hospital manifesta-se claramente devido a ineficiéncias operacionais e a
comportamentos irregulares de pratica clinica, e pode ser uma causa de erros clinicos.
Adicionalmente este pode ser simultaneamente uma consequéncia e uma causa de condutas

nao éticas.

Assim, pode-se concluir que o desperdicio em medicamentos esta associado a falta de
qualidade da estrutura organizacional, dos procedimentos implementados e até das
infraestruturas, e estreitamente relacionado com erros e seguranga do doente para além de ser
uma fonte de custos adicionais (indicador de resultados). A andlise interna e a utilizagdo de
estudos de caso na identificagao das fontes de desperdicio associadas a utilizagao e circuito do
medicamento no hospital sao essenciais para o objectivo da sustentabilidade e eficiéncia. Esta
pesquisa e busca de conhecimento pode ser um desafio moroso mas, segundo alguns autores

os resultados tém alto potencial de acrescentar valor aos cuidados de saude (Falan ef @/, 2011).

2.3.4. MEDIDAS DE CONTROLO DO DESPERDICIO EM MEDICAMENTOS

A afericdo da natureza e da dimensio do desperdicio em medicamentos ¢ da

responsabilidade dos Servicos de Gestao da Qualidade (SGQ) e dos SFH. Esta anilise ¢
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geralmente operacionalizada através dos manuais internos de Gestio da Qualidade, que tém
como objectivo a descri¢ao do sistema e da politica da qualidade, da politica e seguranca do
medicamento, da estrutura organizacional e dos processos adoptados pelos Servicos
Farmacéuticos no circuito do medicamento, bem como pela realizagao de auditorias internas
(e.g. utilizagao de indicadores que avaliem o circuito do medicamento, o desempenho dos SFH

e a apreciagao da prescricao médica).

O papel de cada nivel organizacional na gestao da utilizacio do medicamento tendo em vista a
sua maior eficiéncia e reducao de desperdicio estd sumarizado na Figura 4 e ¢ discutido de

seguida.

¢ Monitorizacdo consumos/custos

¢ Revisdo do formulédrio de medicamentos hospitalares

¢ Divulgac¢do e implementacdo de NOCs e protocolos

Controlo de prescri¢do inapropriada

* Sensibilizacdo dos profissionais para a dimensdo do desperdicio na instituicdo
¢ Controlo de fraude e comportamentos desviantes

Institucional
L J

e Adequacdo do circuito do medicamento

¢ Planeamento de aquisices e controlo de stocks

¢ Melhorar métodos de distribuicdo e reduzir erros

* Monitorizacdo/verificacdo de prescri¢des e de consumos

¢ Controlo de validades e rotagdo do stock para servi¢os com maior consumo

¢ Andlise de consumos para uma melhor adequacdo das aquisicdes (volume,
apresentacdo) e dos manipulados

e Utilizacdo correta dos SDM

e Melhorar a administracdo e reduzir os erros

« Controlar reverténcias aos SF evitando inutilizar medicamentos ndo
administrados

e Controlo de validades
e Adequar praticas de consumo minimizando pedidos aos SF
* Racionalizagdo/maximizacdo na utilizagdo do medicamento

Farmacéuticos

Servigos

Servicos de
Internamento

Figura 4. Taxonomia do desperdicio em medicamentos em ambiente hospitalar e medidas gerais de controlo
(ver texto para descricio e exemplos). NOCs, normas de orientagdo clinica; SDM, servico de distribuicdo de
medicamentos.

2.3.4.1. O PAPEL DO HOSPITAL

A um nivel macro o hospital esta sempre dependente da politica do medicamento
nacional e regional, de prioridades do Ministério da Saude e do financiamento do SNS (Vaz,
2010). O papel do Hospital, enquanto organizagao, no controlo do desperdicio em

medicamentos passa muito pela utilizagio de mecanismos de conten¢do de custos em
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medicamentos associados a prescricao. Estes sio, genericamente, a restricao de acesso pela
elaboracio de um formulario e a melhoria de acesso dos médicos a informacao sobre os
medicamentos e a sua utilizagdo, nomeadamente guidelines, melhorando a qualidade das suas
decisdes (Rivers, Hall e Frimpong, 2006), enaltecendo assim a importancia da gestao clinica e
da atuacio das Comissoes de Farmacia e Terapéutica (CFT) (Sloan, Whetten-Goldstein e
Wilson, 1997). Conforme pode ser consultado no documento “Principios orientadores para a
politica do medicamento” aprovado em plenario da CNFT em 05 de Junho de 2013, dois dos

trés objectivos apresentados focam concretamente neste assunto:

- Estabelecer objectivos e critérios para a revisio do Formulario Hospitalar Nacional
de Medicamentos na perspectiva do desenvolvimento do Formulario Nacional de
Medicamentos para o SNS;

- Propor estratégias de organizac¢ao dos processos de decisdo que permitam tornar

mais racional e eficiente a utilizagdo dos medicamentos pelas institui¢des do SNS.

As oportunidades de melhoria do desperdicio em medicamentos no campo da gestao clinica
encontram-se na implementagao de protocolos racionais de utilizagio do medicamento e de
outros instrumentos de apoio a decisao clinica e na introdu¢ao de praticas de prescri¢iao
baseadas na evidéncia com vista ao consumo adequado de medicamentos, quer a nivel da via
de administracao (Cunha, 2006), quer a nivel da duragao de terapia (particularmente evidente
na duragio de tratamento com antibiéticos; Rubinstein e Keynan, 2013). Por exemplo, o
procedimento de substitui¢iao terapéutica sequencial permite a poupanca de custos a nivel de
internamento, mantendo a qualidade de prestacio (Davey e Nathwani, 1998; Gyssens, 2011;
Scheinfeld, Allan e Kutler, 2013; Cunha, 2001) e a utiliza¢do de reconciliagao terapéutica num
grupo de doentes com mais de 80 anos levou a redugao de 80% nas readmissoes relacionadas

com a medicacdo e uma reducio em cerca de $230 nos custos totais com cada doente

(Gillespie ez al., 2009).

O papel das CFT no controlo do desperdicio de medicamentos em ambiente hospitalar passa
concretamente pela revisio do formulario hospitalar de medicamentos (e.g. analise por grupo
terapéutico e substituicio de medicamentos por outros com valor terapéutico acrescido e
demonstracao de custo-efetividade; Management Sciences for Health, 2012) e pela elaboragao
de protocolos de utilizacio de medicamentos e de protocolos terapéuticos (Franklin, 2003;

Grabowski e Mullins, 1997; Rivers, Hall e Frimpong, 2006; Sloan, Whetten-Goldstein e
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Wilson, 1997). A utilizagio de medicamentos genéricos, com propriedades biossimilares® e
com a mesma biodisponibilidade’ é um factor determinante para a redugio de despesas em
medicamentos (Ahmed, Kaspar e Sharma, 2012; Dunne e/ 4/, 2013). Num hospital americano
foi identificado uma oportunidade de controlo de custos a nivel da utilizagao de anestésicos,
passando-se a utilizar para a maioria dos doentes um genérico por indicagio da CFT,
resultando numa poupanca anual de $100 000 (Edwards, 2011). Apesar de em Portugal ja ter
sido tornada obrigatéria a avaliagdo terapéutica e econdémica dos medicamentos de uso
hospitalar (DL n°® 195/2006 de 3 de Outubro), nao hd ainda evidéncias de que esta medida
tenha contribuido positivamente para a conten¢ao da despesa dos hospitais em medicamentos

¢ desconhecida (Vaz, 2010).

A montante destas medidas de controlo do desperdicio é do interesse das administracdes dos
hospitais a implementagao efetiva de medidas de controlo da prescri¢ao e de monitorizagao do
consumo de medicamentos, para aferir com precisao as quantidades administradas, os reais
custos da farmacia hospitalar e o custo em medicamentos por doente. Estes conhecimentos
permitem uma melhor gestao das aquisi¢des pelos SFH e sdo especialmente benéficos quando
a gestao de compras ¢ efectuada de um modo centralizado (Bernard ez al, 2010; Serb, 2005).
Estas medidas passam inevitavelmente pela agilizacdo entre os sistemas de informagao que

servem as diferentes areas profissionais no circuito.

2.3.4.2. ATUACAO DOS SERVICOS FARMACEUTICOS

Os servigos farmacéuticos hospitalares tém uma presenca transversal e devem estar
integrados em todos os servigos clinicos do hospital. Devido ao campo abrangente de atuagao
no circuito e na gestio do medicamento, desde a previsao de compras até ao controlo da sua
dispensa, as oportunidades encontradas para controlo do desperdicio sdo igualmente vastas.
Genericamente estas focam-se na melhoria da eficiéncia da cadeia de distribuicao desde a
atuacdo com os fornecedores e farmaccéuticas, até aos proprios modelos de distribuigao
internos, no desenvolvimento de modelos de construcio de inventarios de modo a controlar

stocks e perdas, e nas estratégias de aquisicdo de medicamentos (Afonso, Moreira Filho e

2Um medicamento biossimilar ¢ um medicamento que ¢ similar a um medicamento biolégico que ja tenha
recebido uma autorizagio de introducdo no Mercado INFARMED).

3 A biodisponibilidade é um termo farmacocinético que descreve a velocidade e o grau com que uma substancia
ativa ou a sua forma molecular terapeuticamente ativa é absorvida a partit de um medicamento e se torna
disponivel no local de agio INFARMED).
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Novwvaes, 2011; Bernard er a4/, 2010; Breen e Crawford, 2005; Costantino e# a4/, 2009, 2010;
Narayana, Kumar Pati e Vrat, 2014; Uthayakumar e Priyan, 2013).

No campo da interagdo com os servicos clinicos e do desempenho dos sistemas de
distribuicao dos SFH, faz sentido a especificagdo da definicao de desperdicio para uma
perspectiva totalmente operacional. Assim, Mazur e Chen (2008) definem desperdicio de
medicamentos como o0s custos a que correspondem os medicamentos que fisicamente sao
desperdicados devido a erros de dispensa, e segundo Nava-Ocampo ¢ a/. (2004) o desperdicio
em medicamentos pode ser definido como o desaproveitamento resultante da eliminagao
desnecessaria ou injustificada de ampolas, frascos ou seringas contendo medicamentos, nao

utilizados ou usados parcialmente.

Tendo em vista o estabelecimento de um consumo racional dos medicamentos e uma reducao
do desperdicio, as principais ferramentas que os SFH dispdem sao a adequagao dos processos
as especificidades e fragilidades do circuito dos medicamentos, a reorganizag¢ao dos espagos de
modo a facilitar o circuito do medicamento, a utilizacao de sistemas de informac¢ao no auxilio
da monitorizacio de consumos e dos stocks e a valorizagdo e formacgio dos recursos
humanos. F entdo necessirio compreender os sistemas de distribui¢io e praticas de uso de

medicamentos para encontrar as vulnerabilidades.

As proximas secgoes enquadram a relagao entre as funcdes de distribuicao e manipulagao de

medicamentos pelos SFH e o desperdicio em medicamentos.

Sistemas de distribuigio de medicamentos e principais tecnologias no apoio

ao controlo do desperdicio

O sistema de dose unitaria ¢ amplamente considerado na literatura como o sistema de
distribuicdo que garante uma maior seguranca no que diz respeito aos erros de medicagiao e
acompanhamento farmacoterapéutico, uma maior eficiéncia ao contribuir para a distribui¢io
controlada e racional e uma redugdo dos custos devido a desperdicios relativamente aos
verificados nos sistemas de distribuicio colectivos (reducdo de stocks nos servicos e controlo
de perdas e furtos) (Coimbra ez al, 1998; Guchelaar ez al., 2005; Portugal. Ministério da Saude,
2005, 2008; Ribeiro, 1993; Schmitt, 2000). As desvantagens da DIDU, na perspectiva do
controlo de consumos por doente e do desperdicio, estio relacionadas com as elevadas taxas

de reverténcias de medicamentos (muitos sem a possibilidade de reaproveitamento), com a
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necessidade de reembalagem (que obriga a uma reducio do prazo de wvalidade dos
medicamentos para um prazo maximo de 6 meses, segundo recomendac¢ao da Food and Drug
Administration) e com a prevaléncia de erros de medicagao, nomeadamente os associados a
dispensa (omissao, dose errada e medicamentos errados; Balka, Kahnamoui e Nutland, 2007;
Taxis, Dean e Barber, 1999). Os sistemas de informagao que facilitam a operacionalizagao da
DIDU podem também ser fonte de alguns desperdicios, particularmente devido a
descoordenagao entre a prescricao e a entrega da medicagao, gerando casos de duplicagao, e
entre a alta clinica ou a transferéncia para outro servico e a prepara¢ao da medicacio, levando
mesmo a inutilizagdo de medicamentos (comunicagdes pessoais de utilizadores; Rowbotham,

2012).

A automatiza¢iao do processo de dispensa de medicamentos tem a potencialidade de reduzir
os erros de medicagao e o desperdicio, de aumentar a efetividade e a eficiéncia do processo de
distribuicdo e consequentemente estd associada a uma redugao de custos do processo
(CareFusion, 2008; Guchelaar ez al., 2005; Perras ez al., 2010). Num sistema de distribui¢ao por
stocks avancados como apoio a DIDU, a identificagdo dos medicamentos com recurso a
cédigos de barras, como por exemplo no modelo eKanban®, traz uma mais valia na logistica
de medicamentos uma vez que potencia a reducao de stocks nos servigos, e contribui para um

maior controlo dos consumos e do inventario (Perras et al., 2010; Wagner e Golembiewski,

2005).

Contudo a utilizagao de armarios ou maquinas de dispensa automatica (MDA; e.g. Omnicell e
Pyxis’) trouxe de novo a discussdo entre a efetividade do sistema centralizado (preparacio
individualizada nos SFH) e do descentralizado (dispensa nos servigos). A sua utilizacio nos
servigos clinicos permite uma disponibilidade imediata dos medicamentos prescritos, apds a
sua validagao pelos farmacéuticos. Possibilita também um maior controlo dos medicamentos
disponiveis e a limitacio de acesso a determinados medicamentos, reduz a ocorréncia de
quebra de stocks e o inventario é verificado automaticamente em cada servigo. A utilizagao
descentralizada das MDA ainda limita a ocorréncia de reverténcias, diminui os erros de
dispensa (como os associados a DIDU) e reduz o desperdicio entre os profissionais por

relacionar cada dispensa com o utilizador (CareFusion, 2008; Chapuis ez 4/, 2010; Guchelaar ez

4 As empresas Omnicell (http://www.omnicell.com) e CareFusion, fornecedora da Pyxis
(http://www.carefusion.com), sdo as lideres de mercado no fornecimento de ADC as entidades prestadoras de
cuidados de satide. Ambas sao representadas pela BIQ em Portugal (http://www2.bighs.com).
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al., 2005; Oren, Shaffer e Guglielmo, 2003; Wagner e Golembiewski, 2005). No entanto nao
evita a necessidade de reembalagem dos medicamentos para a sua forma de dose unitaria, o
que constitui um custo extra e uma oportunidade de ocorréncia de desperdicio por caducidade
(McKesson Corporation, 2010; So e Wertheimer, 2012). Apesar de todas as vantagens
apontadas na implementacio de MDA, alguns autores referem que os estudos de custo-
efetividade sdao inconclusivos e que falta evidéncia sobre a real diminui¢do dos erros de
dispensa (Balka, Kahnamoui e Nutland, 2007; Guchelaar ¢z a/., 2005). Num relatério mais
recente efectuado pela Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH) foi
feito uma revisao bibliografica sobre o impacto na qualidade associada a automatizagao do
circuito, tendo sido concluido que a automatizacio ajuda a prevengao de erros de
medicamentos na globalidade. Por exemplo, a utilizagio de MDA no apoio a dose unitaria
permitiu a redugao em quase 100% dos erros de medicacio nas gavetas dos doentes, e a
utilizacdo de carrosséis de dispensa de medicamentos com controlo por cédigo de barras
reduz a probabilidade de erros de dispensa em 36-96%. A utilizacdo descentralizada de MDA
nos servigos leva a uma redugao de cerca de 29% dos erros de dispensa de medicamentos;
quando usada em simultineo com outras tecnologias de controlo de administragio (BCMA)
tem um impacto de 99% nesta redu¢ao. O mesmo relatério mostra que, para um hospital de
400 camas de internamento, a utilizacao descentralizada de MDA traria um retorno a cinco

anos de $2.7 milhoes (Perras ef al., 2010).

O controlo por RFID (Radio Frequency Identification) é uma tecnologia antiga com recentes
aplicagoes na area dos cuidados de saude (Mehrjerdi, 2011; Health Devices, 2005). A analise
de custo efetividade desta tecnologia pode ser ambigua dependendo muito do nivel de
aplicagao e do contexto da entidade prestadora (Butler e al, 2010; Castro, Lefebvre e
Lefebvre, 2013; Kumar, Swanson e Tran, 2009; Southard, Chandra e Kumar, 2012). Alguns
estudos mostram que a RFID pode proporcionar um efetivo controlo do inventario de
medicamentos, reduzindo o desperdicio de medicamentos por expiragao de prazos de
validade, por roubos e por maus processos de distribui¢io, uma maior exequibilidade do
conhecimento dos custos por doente e potencial redugao de custos operacionais (Bendavid e
Boeck, 2011; Coustasse, Tomblin e Slack, 2013; Daigle, 2012; Yao, Chu e Li, 2012). Outros
autores referem evidéncias sobre as oportunidades de melhoria geradas no campo da
seguranca do doente e da diminui¢do dos erros de dispensa e administragao, principalmente

quando utilizada em conjunto com outras tecnologias disponiveis (Ajami e Rajabzadeh, 2013;
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Chen e Tsai, 2014; Huang e Ku, 2009; Kaul e Awasthi, 2013; Wagner e Golembiewski, 2005;
Young, 2000).

Servigo de Urgéncias

A dispensa de medicamentos nos servigos de urgéncias normalmente nao segue a tipificagao
dos sistemas adotados para os servicos de internamento, encontrando-se uma variedade de
adaptagdes dos métodos de dispensa habituais (Gordon, Hadsall e Schommer, 2005). O
método de dispensa a adoptar nestes servicos tem de valorizar, do ponto de vista clinico, o
rapido acesso ao medicamento e a redugdo do tempo entre a prescricao e a administragao,
para além das questdes de seguranca e de efetividade do método (Conners e Hays, 2007; Ward
¢t al., 2012). Do ponto de vista de gestao da utilizagao do medicamento é importante que o
sistema adotado permita um eficiente controlo de medicamentos susceptiveis de desvios, que
todas as movimenta¢des dos medicamentos sejam registadas e que a utilizagio de um
medicamento previamente dispensado pela farmacia seja concomitante com a sua
administracao ao doente certo (Rebidas, Smith ¢ Denomme, 1999; Ward ¢ a/, 2012). Todas
estas caracterfsticas permitem um melhor controlo do inventario de medicamentos presentes
nas urgeéncias, idealmente reduzindo-o quer em quantidade quer em variedade de apresentagao
e dosagens de medicamentos disponiveis, duas medidas essenciais para a redugao de extravio
por prazo de validade e para a minimizagio do tempo entre a prescricdo e a administragao

(Conners e Hays, 2007).

Devido as caracteristicas especiais da dinamica de presta¢ao de cuidados nas urgéncias e a
habitual incompatibilidade com os horarios de funcionamento da farmacia hospitalar, os
profissionais normalmente exigem acesso rapido a um stock de maiores quantidades e
variedade de medicamentos, colocando inadvertidamente em risco a seguranca dos doentes,
mesmo quando se considera a dispensa auxiliada por armarios de dispensa automatica (MDA;

Paparella, 2008).

Muitos hospitais utilizam os MDA nas urgéncias no sentido de melhorar a seguranga e a
qualidade da prestacio, nomeadamente pela redugao de tempos de dispensa, e melhorar
também o controlo do inventario e a capacidade de armazenamento. Nos Estados Unidos em
2011, 89% dos hospitais utilizavam MDA (Pedersen, Schneider e Scheckelhoff, 2012) e no
Canada, dos 54% de hospitais que o faziam em 2009/2010, 94% utilizavam estas maquinas de

dispensa automatica nas urgéncias (Harding, 2010). As vantagens tedricas da utilizagao de
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MDA focam também no campo da gestao da utilizagaio dos medicamentos pela quantidade de
dados que podem fornecer, quer para o controlo do inventirio em servigos com muito
movimento como as urgéncias, quer para pesquisas sobre a utilizagdo de medicamentos a nivel

de custo por doente ou a nivel da qualidade do cuidado prestado (Wing e7 a/, 2012).

O desafio colocado neste servico é o de implementar um sistema de dispensa de
medicamentos que proporcione a sua melhor utilizagio do ponto de vista da prestacdo, pela
reduc¢io da sua variedade, dosagem e quantidades (Paparella, 2008), e que permita o controlo

da utilizag¢ao do ponto de vista do inventario e controlo do desperdicio (Wing ez a/., 2012).

Manipulagio e Preparagio de Citotoxicos

Uma das fung¢des dos SF ¢ a manipulagdo de preparagdes estéreis, nomeadamente a
preparacio de terapéuticas de administragdo parentérica. Incluidos nos medicamentos de
preparacido especial estdo os de utilizagio oncolégica como o0s citotoxicos e 0s
imunomoduladores. A manipulagdo destes produtos ¢ particular devido a sua natureza toxica,
a necessidade de esterilidade e ao elevado custo unitario. As medidas de controlo da
manipulagdo de citotéxicos focam estas trés caracteristicas: a manipulagdo deve ser sempre
efectuada por profissionais treinados, seguindo os padroes técnicos e de seguranga
recomendados, com a adogdao e elaboragao de protocolos rigorosos, nomeadamente na

utilizacido racional dos medicamentos e na correta manipulagio dos seus desperdicios (PIC/S,

2008; SHPA, 2005).

Numa perspectiva de contenc¢ao de custos e de seguranga, a preparagao destes medicamentos
¢ preferencialmente centralizada nos SFH (Bedouch ez 4/, 2009; Favier, Fliche e Bressolle,
1996; Limat ez al., 2001). Uma vez reconstituidos, muitos destes medicamentos tém um tempo
de vida muito limitado pelo que a ocorréncia de desperdicio é inevitavel, sendo no entanto
possivel minimiza-lo (Fasola e al, 2008; Vandenbroucke, 2010). Algumas medidas que

permitem a redugido deste desperdicio sao:

- organizagao das sessoes de quimioterapia de modo a agendar para o mesmo dia
doentes com a mesma terapia, permitindo a utilizagao dos restos da medicagao
entre os doentes, respeitando os limites de estabilidade dos medicamentos (Fasola
et al., 2008);

- estandardizac¢do da dose utilizada (Pouliquen ez a/, 2011);
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- arredondamento das doses prescritas na sua preparagao, entre 5% a 10% da dose
calculada (Dooley, Singh e Michael, 2004; Mertens e Jongh, de, 2009);
- utilizagdo de frascos multidose e adequagio dos volumes dos medicamentos

adquiridos ao consumo da farmacia (Fasola ez /., 2008; Patel e Le, 2013).

A montante da implementagao de muitas destas medidas é importante garantir a esterilidade
durante a manipulagdo e armazenamento através da validacio dos processos e dos
equipamentos (Vandenbroucke, 2010). Para este fim ¢ essencial a formagao dos profissionais
que manipulam estes medicamentos, a utilizacao de uma sala limpa e de uma camara de fluxo
laminar vertical. Com este objectivo a utilizagao de filtros ou outros aparelhos de transferéncia

de volumes torna-se fundamental (Prijck, De ¢ a/., 2008; Yoshida ez al., 2009).

Outro aspecto que deve ser tido em conta quando se analisam medidas de contengdo de
desperdicio deste tipo de medicamentos é a sua estabilidade apds reconstitui¢ao (Larsson,
2013; Salman, Barton e Gebara, 2014). Muitos fornecedores referem a estabilidade
microbiolégica como limitante, atribuindo o intervalo de 8 a 24h apds reconstituigdo como o
intervalo seguro de utilizagdio. No entanto se a preparagio for efectuada em condigdes
standard de assepsia, rigorosamente controladas, a estabilidade farmacocinética deste
medicamentos deveria ser reavaliada (Larsson, 2013). Alguns estudos ja presentes na literatura

referem a manutencao da estabilidade das solu¢oes extemporaneas de alguns citotéxicos de 14

a 28 dias (Eiden e al, 2009; Kaiser e Krimer, 2012; Zhang e Trissel, 2000).

Recentemente tem-se verificado a utilizagdo de sistemas automaticos de apoio a gestdo de
consumos de citotoxicos, como seja a pesagem dos frascos apds a utilizagao para registo de
todos os medicamentos abertos e respectivos volumes em stock, controlando também a data
de abertura e o prazo maximo de consumo, enviando alertas para o utilizador (Yaniv e Knoer,
2013). Num estudo piloto no MD Anderson Cancer Center, E.U.A., este sistema demonstrou
um aumento na produtividade, uma reducio do desperdicio, a prevencio de erros de

administra¢do, e uma redugao de custos operacionais (Reece, 2014).

2.3.4.3. A GESTAO DO DESPERDICIO NOS SERVICOS DE INTERNAMENTO

Os servicos de internamento num hospital, na perspectiva do circuito do
medicamento, tém o 6nus da correta administracio dos medicamentos aos doentes ¢ da

correta utilizagdo do sistema de distribuicdao implementado, respeitando os registos de
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administracio e controlando as validades dos medicamentos mantidos nos servicos, bem
como a comunicacio com os SF em caso de necessidade. Num estudo de 2008, Keohane e
colegas quantificaram que os enfermeiros despendiam 27% do seu tempo a administrar
medicamentos, sendo que 38% dos erros de medicagao ocorrem durante a sua administragao

(Leape et al., 1995).

Os riscos de desperdicio a nivel dos servicos encontram-se: 7) na incorreta manipulagao de
medicamentos, justificada por uma ma formacgao do profissional e excesso de trabalho; 7) na
ocorréncia de erros de administragao, favorecidos por erros de distribuigao e por ma formagao
profissional (Leape e al., 1995); zi) na subversao do sistema de distribui¢do, normalmente na
criagao de stocks individuais ou paralelos de medicagao que sao muitas vezes devolvidos aos
SF apos a expiragao do prazo de validade; e 77) no desvio para usufruto pessoal (utilizagdo

noutras entidades prestadoras de cuidados de saude, uso pessoal ou venda).

As oportunidades de controlo do desperdicio residem na formagao dos profissionais para as
atividades de manipulagio dos medicamentos, para a limitagdo ou inibicio completa da
constituicao de stocks nido controlados e para a redugdo dos erros de administragao. Uma
politica de racionalizagdo do consumo dos medicamentos orquestrada com os SF pode
traduzir-se na efetiva redugao do desperdicio, concretamente na maximiza¢ao da utilizagao de
frascos multidose e nos pedidos extraordinarios de medicamentos aos SF (SHWEC, 2014). A
utilizacdo de anestésicos a nivel do bloco operatério é um exemplo de uma oportunidade de
reduciao de desperdicio coordenada entre um servico e os SFH. Num estudo que envolveu
oito blocos operatorios, Mankes (2012) mostrou que 45% do desperdicio era em propofol.
Analisando as quantidades consumidas e as descartadas, as embalagens de 100 mL e 50 mL
foram substituidas por frascos com menor volume (20 mL), reduzindo o volume desperdicado

de cerca de 30 mlL/dia/contentor para menos de 3 mL/dia/contentor.

Com este objectivo em vista é importante o apoio da atividade dos profissionais com um
sistema informatico robusto que permita a monitoriza¢ao da administragao, idealmente com
dupla confirmagao (sistema de distribui¢ado automatico em interface com a prescricao médica
electronica e com a validagao pelo farmacéutico, e posterior aprova¢ao da administragao “a
cabeceira”, com recurso a tecnologia de cédigo de barras na pulseira do doente; CareFusion,

2008).
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2.3.5. A DIMENSAO ECONOMICA

Para o hospital, em termos econémicos, o desperdicio em medicamentos comporta
diretamente a perda do medicamento (eg por quebra de frascos, ndo aproveitamento da
totalidade do volume, abate por expiragao de validade), os custos indiretos associados as
ineficiéncias dos processos (e.g. reverténcias, erros de medicamentos, recursos humanos) e os
custos associados com a dimensdo de qualidade e seguranca do doente (eg erros de
administragao ou reagdes adversas a medicamentos, resultantes ou nao de erros de dispensa,

que implicam prolongamento de internamentos e novas terapias).

A literatura ¢é escassa na quantificagio deste desperdicio especifico, estando a sua
demonstra¢do contida muitas vezes em formato de folhetos de divulgacdo e propaganda de
novos mecanismos, sistemas de informacao, maquinas e outros aparelhos de apoio as fungdes
desempenhadas pela farmacia hospitalar. Dos projetos clinicos de conten¢ao do desperdicio
na utilizagdio de medicamentos, muitos dos exemplos publicados focam dois subgrupos
farmacoterapéuticos de interesse especial, os anestésicos e os citotoxicos, devido ao elevado
peso que representam na despesa hospitalar e ao conhecimento empirico de desperdicio

associado a estes medicamentos.

Como referido em cima (2.3.4.2) uma das medidas de controlo de desperdicio de preparacoes
de citotoxicos é o arredondamento da dose, normalmente calculada em fungao da superficie
corporal do doente. O arredondamento da dose até 5% ¢é normalmente bem aceite pela
comunidade médica, embora alguns estudos foquem a manutengdo da seguranga do
tratamento até aos 10% de arredondamento. Um estudo de 2004 demonstrou que os
arredondamentos de doses até 5% eram possiveis para entre 34% (para a oxaliplatina) e 99,4%
(para a gemcitabina) dos doentes, traduzindo-se numa poupanca total de 4% a 14,2% das
despesas com estes medicamentos (Dooley, Singh e Michael, 2004). Noutro estudo, Winger e
colaboradores (2011) calcularam uma potencial reducio do desperdicio através dos
arredondamentos em 42% das prescri¢cdes de terapia oncolégica efectuadas durante trés meses
num hospital, com valores de poupanga na ordem dos 24 000 doélares. Neste estudo ficou
também demostrado que a adesao dos médicos a estas medidas ¢ importante para o contorno
do desperdicio, tendo implicado que os valores reais da poupanga ficassem abaixo dos 16 000
dolares (Winger ¢ al., 2011). Num estudo retrospectivo das prescri¢oes de citotoxicos durante
um meés, os ganhos potenciais estariam na ordem dos 192 800 ddlares anuais se fossem
aplicados arredondamentos até 10% da dose (Ibrahim, 2013). Num estudo focando apenas um

medicamento, o rituximab, Patel e Le (2013) observaram que 99% das doses prescritas teriam
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num arredondamento até 10% se fosse adequada a prescri¢ao a concentracao de um frasco, e
no caso de arredondamentos até 5%, apenas 66% das prescricoes seria elegivel. Apesar desta
diferenga, o controlo do desperdicio por arredondamentos de - 5% da dose ofereceria 37 000%

de poupanga.

Outra analise de desperdicio passivel de ser quantificada é a adequagdo dos volumes dos
frascos a utilizagao dos SFH. Neste sentido, Clark e colaboradores (2011) analisaram o
desperdicio inerente ao tratamento de mieloma mdultiplo com bortezomib, registado entre
novembro de 2007 e outubro de 2009. Concluiram que cerca de 40% do volume total de
bortezomib utilizado foi desperdicado e que a adequagao dos volumes dos frascos presentes
no mercado resultaria numa poupanga de cerca de 40% a 60% dos custos associados a esta

utilizacio.

Num estudo de caso efectuado durante dois anos, foi analisado o desperdicio em 29
medicamentos citotoxicos antes e apos a introducdo de medidas de contengdao a nivel da
farmacia hospitalar (Fasola e# al, 2008). Os autores aferiram que o impacto econémico do
desperdicio destes medicamentos equivalia a cerca de 06,4% do orcamento anual de
medicamentos na fase pré-implementa¢io. A introdugdo de medidas corretivas,
nomeadamente 7) a distribuigao semanal racional dos doentes; 77) a utilizagdo de frascos multi-
dose; /) a introdugao de arredondamentos de dose e; 77) a adequagao das aquisi¢oes mediante
os volumes consumidos e os precos unitarios, traduziu-se, para os seis medicamentos com
maior peso no desperdicio, numa reducao de 66% passando de um impacto de 4,8% para

apenas 2,2% no or¢amento global de medicamentos (Fasola ez a/., 2008).

Sobre o desperdicio na utilizagao de anestésicos, Nava-Ocampo e colegas (2004) analisaram o
sub-registo (medicamento prescrito e administrado mas nao registado) e o desperdicio efetivo
(dose administrada parcialmente ou nao administrada mas devolvida sem possibilidade de
reaproveitamento) destes medicamentos num servico de internamento pediatrico. Concluiram
que a utilizagio nao documentada destes medicamentos variava entre 7% e 50%, e o
desperdicio destes anestésicos entre os 18,6% e os 99,6%, com um custo médio de
desperdicio de 141,8% (valor maximo registado foi de 1711,98 para o ondasetron e o valor
minimo foi de 9,7§ para o midasolam). Os autores propdem varias medidas de controlo destes
dois tipos de ma utilizagio de medicamentos que passam pela transmissao aos profissionais
dos reais custos com medicamentos, pela revisao da lista de medicamentos com vista a
substituicao dos medicamentos com maior expressao financeira, quer no sub-registo quer no

desperdicio, por medicamentos mais baratos mas farmacodinamicamente semelhantes, e pela
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interagdo com os SF no sentido de adequar as doses adquiridas as doses habitualmente
utilizadas no servico e auxiliando uma previsao racional de quantidades consumidas por
dia/ato, podendo-se assim preservar o restante em condicbes 6timas, evitando o seu

desperdicio (Nava-Ocampo ef al., 2004).

2.4. CARACTERIZACAO DOS SERVICOS FARMACEUTICOS DO HOSPITAL

EM ESTUDO

O hospital em estudo serve uma populagao de mais de 255.000 habitantes e tem cerca
de 400 camas. Os Servi¢os Farmacéuticos sao acreditados pela CHKS e certificados de acordo
com a norma NP EN ISO 9001:2008. Sio atualmente dotados de 8 farmacéuticos, 10 técnicos
de diagnodstico e terapéutica (TDT), 6 assistentes operacionais (AO) e recebem
frequentemente estagiarios das ciéncias farmacéuticas e dos técnicos de diagndstico e

terapéutica. Possui um sistema de informagao (SI) que apoia os SF na gestao do medicamento.

Como consta dos procedimentos internos dos SF, é da responsabilidade da dire¢io toda a
gestio do circuito do medicamento, nomeadamente monitorizagdio de indicadores,
manuten¢do dos sistemas de qualidade, a estimativa de consumos e o planeamento de
aquisicoes de medicamentos para além da recep¢io, armazenamento, distribuicao e

manutencao da sua qualidade e correta conservagao.

O sistema de distribuicio de medicamentos adotado é um sistema misto, que funciona
privilegiadamente pela distribuicio por dose unitiria embora com os necessarios stocks

avangados nas enfermarias (Figura 5).

A distribui¢ao individual em dose unitaria (DIDU) ¢é efectuada para todos os Servicos e para
todas as camas de internamento, exceto para as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) e para
os Servicos de Ginecologia/Obstetricia, Servico de Pediatria, Urgéncia Geral, Urgéncia
Obstétrica e Urgéncia Pediatrica, e ¢ feita para 24h de tratamento. Os SF dispdem de dois
armarios dispensadores automaticos (um de frio, para medicamentos termolabeis, ¢ um
aberto; Kardex®) como instrumentos de apoio 2 DIDU, para onde sio enviados os mapas de
distribuicao apos validagao farmacéutica da prescri¢ao. Os carros com a medicagao em dose
unitaria sao transportados para os servicos pelos AO a horarios definidos. O dispensador

automatico ¢ preenchido com os medicamentos na sua apresentagao para dose unitaria, sendo

31



Catarina D. G. Baptista Desperdicio de medicamentos em ambiente hospitalar

necessario para a maioria das formas sélidas a remocio do blister, o fraccionamento e a

reembalagem.

Processos a Montante: Preparagéo e Armazenamento
. Assistente
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Figura 5. Fluxograma da Distribuicdo Individual em Dose Unitaria adotado no hospital em estudo, incluindo a
distribui¢do dos recursos humanos pelos diferentes processos.

As reverténcias aos SF sdo inspeccionadas individualmente e as que mantém a sua integridade
sao de novo adicionadas ao SI mas usadas exclusivamente para atender os pedidos de
alteragdo de medicacio que ocorrem durante o dia. As que se encontram violadas ou

impossibilitadas por outra razao de serem consumidas, sao destruidas ap6s ordem de abate.

A UCI ¢ abastecida por reposicao diaria, para 24 horas, ap6s validagao de toda da medicagao
dos doentes pelo farmacéutico. O sistema de distribuicao por reposi¢ao de stocks (ou stocks

avangados) funciona como sistema exclusivo de distribuicao nos Servicos de Urgéncias,
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Ginecologia/Obstetricia, Pediatria ¢ no Bloco. Nos restantes servicos, este sistema serve de
apoio a DIDU sendo unicamente utilizado como stock de retaguarda em caso de SOS, para
primeiras tomas ou nos periodos em que os SF estao encerrados. Foi definido um nivel
minimo e um maximo para cada medicamento, por servigo, e as reposi¢coes siao efectuadas
pelos SFH sempre que se atingem os niveis minimos. Os niveis de stock sao controlados nos
SF através do SI, uma vez que as reposi¢des e os consumos sao controlados por cédigos de

. ®
barras com apoio do eKanban™.

Os SF sio também responsaveis pela preparacio centralizada de férmulas magistrais e
manipulagio de preparados estéreis como as bolsas para nutrigdo parentérica e Os
medicamentos citotoxicos. A programagao dos citotoxicos segue um plano semanal que é
enviado pelo Hospital de Dia de Oncologia, sendo elaborados semanalmente mapas de
producao por medicamento e por doente. A medicagdo ¢é apenas preparada apds a
confirmagao dada pela consulta de enfermagem no préprio dia, sendo transportada

devidamente rotulada e imediatamente apds a sua preparagao.
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3. OBJECTIVOS

Por ser um trabalho maioritariamente pratico desenvolvido numa instituicio de
prestagao de cuidados de saude, o intuito é efetivamente contribuir para a eficiéncia

econémico-financeira do hospital em estudo na area da utilizagao do medicamento.

Desde o inicio foi definido como objectivo a analise do desperdicio operacional associado ao
método de dispensa utilizado para o servigo de urgéncias, principalmente por conhecimento
empirico dos SFH e dos proprios profissionais do servico de urgéncias. Durante o decorrer do
trabalho e na fase de observacio e caracterizacao do circuito do medicamento foi identificado
como potencial alvo de estudo a manipula¢iao de medicamentos, nomeadamente o desperdicio
associado a preparacido de medicamentos citotéxicos dispensados para o Hospital de Dia de
Oncologia. Esta inten¢ao foi suportada pela discussao deste tema na literatura e pela existéncia
de estudos semelhantes que evidenciam as oportunidades de gestdao nesta area e demonstram o

retorno financeiro alcancavel (Fasola ¢7 /., 2008; Vandenbroucke, 2010).

Focando nos Servios Farmacéuticos e no papel do Farmacéutico no circuito do
medicamento, o objectivo principal é a identificagio de medidas de agdo que podem
representar oportunidades para uma gestao mais eficiente da utilizagdio do medicamento, que
se traduza numa redugdo efetiva dos gastos e numa melhor eficiéncia do desempenho

hospitalar.

Para atingir o objectivo principal foram definidos quatro objectivos especificos, em que os trés

primeiros pretendiam analisar o desperdicio em trés etapas da utilizacio do medicamento:

1. Caracterizar o circuito do medicamento no hospital e, com base na literatura e no

conhecimento adquirido, identificar potenciais fontes de desperdicio;

2. Estimar o desperdicio de medicamentos associado ao sistema de distribuicao adotado

para o Servigco de Urgéncia;

3. Avaliar a manipulagdo de citotéxicos e imunomoduladores na perspectiva do

desperdicio;

4. Sugerir mecanismos de controlo e medidas de combate adequadas aos principais
pontos de desperdicio identificados, tendo em conta a evidéncia demonstrada por

outros.
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4. METODOLOGIA

A investigacao qualitativa utilizada neste trabalho baseou-se na pesquisa bibliografica e
em entrevistas realizadas a varios farmacéuticos hospitalares. De um modo transversal, a
pesquisa de literatura pertinente para os assuntos abordados no trabalho foi efectuada nos
motores de busca relevantes (PubMed, B-on), utilizando varias combinag¢oes de palavras
chave: “waste”, “medicine”, “drugs”’, “medicine wastage”, “cost-containment”, “hospital
pharmacy”, “efficiency”, “medicine distribution system”. Foram igualmente consultadas as
paginas on-line das entidades administrativas nacionais relevantes tais como a Autoridade

Nacional do Medicamento e Produtos de Satde I.P. e o Observatério Portugués dos Sistemas

de Saude.

No sentido de conhecer o tema e reunir a opinido de varios profissionais sobre as principais
fontes de desperdicio de medicamentos e sobre os mecanismos adotados para a sua
contengao, foram realizadas entrevistas a farmacéuticos com experiéncia em farmacia
hospitalar. Foram efectuadas visitas a trés farmacias hospitalares, com o objectivo de conhecer
a pratica e a organiza¢ao das fungdes dos SF noutros hospitais. Foram ainda consultados
outros profissionais que, ndo sendo farmacéuticos hospitalares, devido a sua formagao
possuem o know-how necessario para abordar o assunto da organizagao e gestao do desperdicio

em medicamentos.

Quer para as entrevistas quer para as visitas, foi previamente disponibilizado o contetdo
tematico e os objectivos do trabalho. As entrevistas seguiram um caracter informal no sentido
de recolher a percepcao profissional sobre os seguintes temas: /) organizagao do circuito do
medicamento hospitalar; 7) magnitude de interven¢ao da CFT e importancia do FMH; )
principais areas de despesa em medicamentos no hospital; 7z) principais areas de desperdicio
de medicamentos; ») desperdicios em medicamentos inerentes a atividade hospitalar e
desperdicios evitaveis; »7) papel e oportunidades dos profissionais envolvidos no controlo do
consumo de medicamentos; i) fragilidades dos métodos de distribuicio genericamente
adoptados e a sua contribui¢ao para o desperdicio; vzz) utilidade dos sistemas de informagao
no controlo do circuito de medicamento; 7x) principais dificuldades experimentadas na gestao

do circuito e o seu peso empirico no desperdicio em medicamentos.

As visitas foram efectuadas durante o funcionamento dos SF e seguiram o circuito do
medicamento desde a sua recep¢do a sua distribuicdo para os demais servicos hospitalares,

passando pelo armazenamento, reembalagem, reposi¢ao de stocks, etc. Assim, foi possivel
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observar a organizaciao e as diferentes praticas usadas no sistema de distribuigdo tradicional e
no sistema de distribui¢io por dose unitaria, bem como na preparagao de terapcutica estéril,
nomeadamente na manipulagao dos citotoxicos. Foi ainda possivel em alguns casos visitar o
SU e a operacionalizagio da utilizagdo do medicamento neste servigo, particularmente a
utilizagio de um sistema de distribuicio automatico ligado a prescri¢io (Pyxis®) e a utilizagdo

de um sistema nao automatico com stocks avancados.

4.1. FONTES DE DADOS

Para a caracterizacio dos SF as fontes de dados consultadas foram os manuais e
procedimentos internos dos Servicos Farmacéuticos do hospital em estudo, bem como os

relatos de incidentes clinicos no ano de 2013.

Para a recolha de dados com vista ao estudo das ineficiéncias operacionais definidas nos

objectivos deste trabalho, recorreu-se a diversos Sistemas de Informagao do Hospital:

1. Sistema de apoio a gestao do medicamento para obter informagao relativa a Lista
de medicamentos administrados no SU/SO Geral, com indica¢io de prescricio e
do numero de doentes que iniciou a terapia e as respectivas quantidades
administradas;

2. Sistema de apoio a gestao do medicamento para obter a base de dados de
Prescricdo por doente e por medicamento dispensado para as sessoes de
quimioterapia do Hospital de Dia de Oncologia;

3. Sistema de informacao de apoio a gestao para recolha da Lista de medicamentos
dispensados dos SF para o SU/SO Geral e para o Hospital de Dia de Oncologia,
com as respectivas quantidades, o pre¢o médio por medicamento e o preco de

consumo dos SF.

4.2. OBJETO DE ESTUDO

Tendo em atengdo os objectivos definidos o objeto em estudo ¢ diferente consoante o
seu contexto. Assim, o estudo sobre o desperdicio ocorrido apds a dispensa dos
medicamentos para o SU/SO Geral incidiu sobre as quantidades administradas aos doentes

admitidos no servico mencionado, durante o ano de 2013, num total de 79 977 episédios. A

38



XLII CEAH Catarina D. G. Baptista

amostra final a analisar, constituida por trinta e dois medicamentos, foi selecionada pelos
profissionais dos SU/SO Geral tendo em conta a pritica de registo de administracao (sec¢do

4.3.3, Figura 7).

Relativamente ao desperdicio operacional associado a manipulagao de medicamentos para o
HDI de Oncologia, o estudo recaiu no consumo de medicamentos pertencentes aos
subgrupos farmacéuticos Citotéxicos e Imunomoduladores. Devido a limitacio apresentada
pelo SI de apoio a gestio do medicamento, nio foi possivel retirar a informagao sobre as
quantidades prescritas por medicamento referente ao ano de 2013. Assim, de acordo com o
nivel de despesa mensal nos medicamentos de interesse, o més de abril de 2013 foi escolhido
para o estudo por ser o més com maior despesa, para além do meés de janeiro (Figura 6).
Janeiro nao foi selecionado por ser um meés que, por conhecimento empirico, recebe muitos

doentes que interrompem ciclos nas duas dltimas semanas de dezembro, nao sendo por isso

representativo.
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Figura 6. Caraterizacdo mensal da producio e despesa do Hospital de Dia de Oncologia, durante o ano de 2013.

No meés de abril de 2013 foram realizadas 757 preparaces de medicamentos a nivel dos SF,
para as 358 sessoes de quimioterapia realizadas para 199 doentes. Isto corresponde a que o
més de abril tenha recebido a propor¢ao de doentes equivalente a média mensal (34,2%), que
se tenham realizado 8,7% da produgao anual de sessdes (média mensal de 342 sessoes —
8,3%). O consumo total em citotéxicos e imunomoduladores fornecidos pelos SF facturado

neste més para este centro de custos foi de 225 323,3 € que corresponde a 10% da despesa
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anual (Anexo 1). Foram consumidos durante este més, trinta e trés medicamentos, dos

quarenta e quatro existentes nos SF (Tabela 3).

Tabela 3. Medicamentos dos subgrupos farmacéuticos Citotéxicos e Imunomoduladores

em estudo, e o respetivo valor de consumo mensal.

Medicamentos Valor de Consumo | Medicamentos Valor de Consumo
Azacitidina 1 876,20 € Fluorouracilo 894,24 €
Bevacizumab 18 981,23 € Gemcitabina 591,78 €
Bleomicina 131,82 € Ipilimumab 16 218,00 €
Bortezomib 588252 € Irinotecano 1619,21 €
Capecitabina 6 141,60 € Melfalano 11,36 €
Carboplatina 680,94 € Metotrexato 12,16 €
Cetuximab 33 031,81 € Mitomicina 222722 €
Ciclofosfamida 664,94 € Oxaliplatina 634,96 €
Cisplatina 281,21 € Paclitaxel 33293 €
Citarabina 109,46 € Panitumumab 10 119,64 €
Dacarbazina 202,46 € Pemetrexed 27 037,98 €
Docetaxel 636,15 € Rituximab 3131329 €
DLP 4 758,45 € Topotecan 106,00 €
Doxorrubicina 214,65 € Trastuzumab 59 759,36 €
Epirrubicina 376,12 € Vimblastina 70,49 €
Etoposido 56,42 € Vincristina 76,89 €
Fludarabina 145,65 € TOTAL 225197,13 €

DLP — Doxorrubicina Lipossomica Peguilada

4.3. ANALISE DE DADOS

A metodologia adoptada para analisar as despesas associadas aos consumos dos SF
(s.e., a dispensa de medicamentos, que nao corresponde necessariamente a um consumo nNo
servico) foi a analise ABC. Esta analise permite determinar, na perspectiva da dispensa, quais
os medicamentos que correspondem a maior propor¢ao da despesa nos servigos. A defini¢ao
de cada classe e a que fraciao da despesa corresponde é um pouco flexivel (Holloway e Green,
2003) e a adoptada neste trabalho foi: classe A representa 80% da despesa e cerca de 10% dos
medicamentos dispensados; classe B abrange os medicamentos que justificam os 10%
seguintes de despesa; a classe C inclui todos os medicamentos (cerca de 80%) que

correspondem aos ultimos 10% de despesa.
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4.3.1. CARACTERIZACAO DOS ERROS DE MEDICAGCAO

Os relatos de incidentes clinicos de 2013 foram analisados e identificados todos os que
estavam relacionados com a estrutura e processos do circuito do medicamento, tendo sido,
por exemplo, ignorados os relatos de eventos adversos nao relacionados com o processo de
distribuicao. Baseado na categorizagao feita por outros (American Society of Hospital
Pharmacists, 1993; Taxis, Dean e Barber, 1999), os relatos foram assim divididos por cinco
categorias principais, de acordo com o circuito do medicamento, nomeadamente /)
Transporte, 7) Reverténcias, e erros de dispensa associados ao ) Conteudo, /) Rotulagem e,
) Manipulagao. Como caracterizador da dimensdo do desperdicio foi também apurado o
impacto financeiro dos abates de medicamentos e dos pedidos de devolugao aos fornecedores,

para o ano de 2013.

4.3.2. VARIAVEIS EM ESTUDO

As variaveis e indicadores utilizados neste trabalho que caracterizam o desperdicio
associado ao circuito do medicamento foram definidos utilizando como referéncia os estudos
de Gillerman e Browning (2000) e de Fasola ez a/ (2008). Tendo em atengao os objectivos
definidos entende-se adequado apresentar as variaveis em estudo consoante o seu contexto.
Assim, para a execugdo dos objectivos propostos no estudo das discrepancias a nivel do

Servico de Urgéncias, as variaveis em analise foram:

Tabela 4. Lista de vatidveis utilizadas para o estudo efetuado no SU/SO Geral.

Variaveis Designagdo Unidade Descrigao
. . Quantidade de wunidades dispensadas por
1

Quantidade Dispensada QD Var medicamento para o SU/SO Geral
. . Quantidades administradas no SU/SO Geral pot
dade Ad d

Quantidade Administrada QA var. 2 medicamento

O Quantidade Registad OR ] QA normalizada para a unidade utilizada na QD
uantidade Registada var.

de cada medicamento

Pre¢o médio por unidade de medicamento

Preco Médio PM € .
consumido anualmente
O Desperdicio A _ QD — QR para cada medicamento dispensado
anualmente
. D - QR D di to di d
0 indice de Eficiéncia - v Q QR) / QD por medicamento dispensado
anualmente
D — QR) * PM di to di d
O Custo do Desperdicio Anual CDA € Q Q) PO SR CRp e

anualmente

var. 1 — unidade de medida ¢ variavel consoante o medicamento. Pode ser ampola, frasco, embalagem, baldo,
aerossois, capsulas, comprimidos, MUI, etc; var. 2 — unidade de prescrita e administrada ¢é variavel consoante o

medicamento. Pode ser mg, pg, ml, ou dose. O - varidveis calculadas no trabalho.
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As bases de dados construidas para o estudo das ineficiéncias operacionais no servico de

urgéncias permitiram calcular como indicador:

* Indice de eficiéncia médio, média dos IE de cada medicamento (%0);

* 1Indice de custos anual, foi calculado como medida de propor¢io do custo do

desperdicio anual sobre a despesa total dos medicamentos dispensados pelos SEF (%0).

Para a caracteriza¢io do desperdicio associado a manipulagido e consumo de citotoxicos e

imunomoduladores, as variaveis em analise foram:

Tabela 5. Lista de varidveis utilizadas para o estudo efetuado para o HDI de Oncologia.

Médio

Variaveis Designagao Unidade Descrigao
M it di to de citotoxi
Quantidade Presctita / mg QPmg mg nognlljg:zc:agiﬂpor medicamento. de cHotoxicos
. . Nimero de unidades consumidas  por
Unidades Consumidas UuC mg . . .
medicamento no més de abril
. ; UC * mg por unidade de medicamento
() Qe Consmalts /o QG me consumido no més de abril
Preco por unidade de medicamento consumido
Valor Consumo VC € . .
no més de abril
O Valor do Consumo / mg ® VCmg € VC / QCmg no més de abril
L Preco médio por unidade de medicamento
Preco Médio PM € :
consumido anualmente
O Preco Médio / mg @ PMmg € PM / QCmg - aplicado ao més de abril
. Cmg — QP C di t
O Indice de Desperdicio 1D % (QA e Q mg) / QCmg por medicamento no
més de abril
Cmg — QP * VC di t;
O Custo do Desperdicio Mensal CDM € (QA 8 Q mg) g por medicamento flo
més de abril
Custo Desperdicio Mensal CDMM ¢ (QCmg — QPmg) * PMmg por medicamento no

més de abril

@ Para os medicamentos com mais do que uma dosagem e com diferentes valores de consumo por dosagem

(nunca mais do que duas diferentes), foi feito a média destes valores;

@ Usou-se o prego anual para recalcular o desperdicio mensal porque ha variagdo de pregos ao longo do ano;

O - variaveis calculadas no trabalho.

Foram utilizados como indicadores para a caracterizagao do desperdicio:

* Indice de desperdicio médio, média dos ID de cada medicamento (%);

* Total do custo do desperdicio mensal foi calculado através da soma do valor do

custo de desperdicio mensal de cada medicamento (X CDM) (€);
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Total custo do desperdicio mensal médio foi calculado através da soma do valor
do custo de desperdicio mensal médio de cada medicamento (X CDMM) (€);

Custo do desperdicio anual médio foi calculado por extrapolagao do Total do custo
do desperdicio mensal médio, assumindo que a contribuicio mensal para o
desperdicio é equivalente a sua propor¢ao na despesa anual em medicamentos (€);
Indice de custos mensal e anual foi calculado como medida de proporcio do custo
do desperdicio mensal e anual, respectivamente, sobre a despesa total do universo dos

medicamentos consumidos (%).

4.3.3. TRATAMENTO DE DADOS

A analise das ineficiéncias operacionais a nivel da dispensa e utilizagdo do

medicamentos no Servi¢o de Urgéncias envolveu apenas os medicamentos de classe A e B da

despesa de medicamentos dispensados (Anexo 2). Devido a percepgao, a posteriori, de que a

pratica de registo de administracio neste servico ¢ subutilizada, foram definidos pelos

profissionais do SU/SO Geral, varios tipos de medicamentos para analise, consoante a pratica

de registo de administracao e pertinéncia de analise:

a)

b)

d)

Injetaveis de perfusao continua e soros — é apenas registada a primeira administragao
pelo enfermeiro do SU, sendo as restantes ampolas/embalagens utilizadas sem registo
de administragao;

Hemoderivados e circuito especial — o pedido aos SF é efectuado no SU e as doses sao
dispensadas de acordo com a terapéutica convencionada e com a prescricdo (eg a
imunoglobulina é normalmente administrada em ciclos de 3 ou 5 dias, ¢ a dose ¢é
preparada para este periodo). Como o doente é habitualmente internado e a medicagao
acompanha o doente, os registos seguintes de administragao sao feitos nos servigos;
Geral — medicamentos de utilizagdo geral do servico, sendo que muitos nem sao
prescritos (eg agua destilada, lidocaina, carvao ativado, iodopovidona), nio havendo
portanto relacdo entre prescri¢io, consumo e registo;

Individual — todos os medicamentos que nao pertencem aos tipos ja descritos. Estao
incluidos medicamentos que pelas suas caracteristicas justificam registos individuais
cada vez que siao administrados, sendo que a unidade contabilizada pode ser

comprimidos, capsulas, embalagens, ampolas, ou frascos.
b b b b
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Por razbes de exequibilidade do estudo, este foi apenas prosseguido para a ultima categoria de
medicamentos, aqueles cujo registo de administracao é realmente efetuado, abandonando a
pesquisa do desperdicio associado aos injetaveis de perfusao continua e soros, aos
hemoderivados e aos de utilizagao geral (discussao na sec¢ao 6.2.2). A Figura 7 esquematiza os
crivos metodologicos aplicados a amostra inicial de medicamentos dispensados, até a amostra

final de trinta e dois medicamentos cujos registos de administracao sao de caracter individual.

( Y
Mﬁ}dicamentos Classe A + B Amostra em estudo
dispensados (tipo "individual")
* 488 medicamentos * 82 medicamentos * 32 medicamentos
* 410 180 € e 371 506 € * 128 769 €

Figura 7. Representacio esquematica do processo de sele¢io da amostra em estudo e respetivos custos.

A nivel do estudo efectuado para o apuramento do desperdicio associado a manipulagao de
citotoxicos, numa primeira fase foram retiradas da base de dados todas as prescricbes dos
doentes que nao efetuaram a sessao, ou porque faltaram ou por motivos de ordem clinica. A

segunda fase de tratamento englobou a corre¢ao dos seguintes aspectos:

- Nas prescri¢oes em que o mesmo medicamento tinha duas entradas com dosagens
diferentes mas com a mesma quantidade prescrita, foi apenas considerada uma
quantidade, uma vez que a apresentacao das duas dosagens na folha de prescri¢ao
tem a ver com o que foi posteriormente consumido pelos SF. Isto verificou-se para
a bevaxizumab, carboplatina, dacarbazina, docetaxel, gemcitabina, oxaliplatina,
panitumumab, rituximab.

- As quantidades prescritas de fluorouracilo, sempre que em conjunto com folinato,

foram corrigidas para a mesma quantidade prescrita de folinato;

A analise ABC utilizou a designa¢ao das diferentes doses de cada medicamentos por se ter
observado que as diferentes doses contribuem de forma distinta quer para a despesa, quer para
o desperdicio. Para efeitos de comparagio, as duas bases de dados foram normalizadas por
DCI (denomina¢do comum internacional) e por quantidade de medicamento em miligramas
(mg). Durante toda a analise os precos considerados de cada medicamento foram os valores
de consumo mensais fornecidos pelo SI de faturagdo, fazendo a média dos valores de cada

dosagem do mesmo medicamento. Quando necessario foi calculado a proporgao de
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desperdicio por dose do mesmo medicamento utilizando como factor de ponderacio a

propor¢ao de consumo de cada dose e o seu valor de consumo mensal.
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5. RESULTADOS

O presente trabalho visa analisar o desperdicio em medicamentos do ponto de vista
operacional, tendo como foco a atuagio dos Servigos Farmacéuticos no circuito do
medicamento hospitalar. As proximas secg¢oes apresentam os resultados do estudo efectuado
comegando por uma caracterizagao breve dos SFH e dos erros associados aos métodos de
dispensa adotados. Depois descrevem-se os resultados sobre o desperdicio associado a duas
atividades dos SF, a dispensa para o servico de urgéncias e a manipulagio central de

citotoxicos e imunomoduladores para administragao no Hospital de Dia de Oncologia.

5.1. CARACTERIZACAO E DESEMPENHO DOS SFH

A despesa com medicamentos representa cerca de 22% (22 903 033,39 € em 2012 e
21971 132,11 € em 2013) do or¢amento anual do hospital, sendo portanto uma parte nao
negligenciavel dos custos. Na Tabela 6 apresenta-se a distribui¢cao desta despesa por subgrupo
farmacoterapéutico de acordo com a organizacao apresentada pelo INFARMED, LP. Os
principais subgrupos de despesa verificados no hospital sio os mesmos dos apresentados a
nfvel nacional (antiviricos, imunomoduladores e citotéxicos), tendo sido registado uma
variacdo positiva da despesa apenas para os citotoxicos e para os anti-hemorragicos, entre

2012 ¢ 2013 (Tabela 6).

Tabela 6. Despesa (€) em medicamentos do hospital em estudo, nos anos 2012 e 2013, por principais subgrupos

farmacoterapéuticos.

SubGrupo FT 2012 2013 A (%)
Antiviricos 8 659 173,88 8 220 435,34 5.1
Imunomoduladores 5019 961,95 4894 163,53 2,5
Citotoxicos 1521 533,58 1 651 554,55 8,5
Solugbes para Dialise Peritoneal 1 007 060,29 874 456,29 -13.2
Imunoglobulinas 724 429,22 688 190,29 -5,0
Antibactetianos 552 909,04 475 451,94 -14,0
Hormonas e Anti-Hormonas 533 699,74 453 579,72 -15,0
Anticoagulantes e Antitrombéticos 423 200,70 396 052,23 -6,4
Factores Estimulantes da Hematopoiese 504 709,95 347 072,39 -31,2
Anti-Hemorragicos 242 968,93 284 126,31 16,9
ICI);L:;OOSmn;edclllllc;rzf:Stos Antineoplasicos e 130 650,68 32 760,68 749
Outros Grupos FT 358273541 3 653 288,86 2,0
Total Geral 22903 033,39 € 21971 132,11 € -4,1%
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No final de 2013 o stock em medicamentos na farmaicia era de 2 150 005,9 €, 9,78% da
despesa total do ano de 2013.

Foram analisadas algumas medidas de desempenho dos SF que pudessem estar relacionadas
com o desperdicio de medicamentos, nomeadamente os pedidos de devolugao e abates e os
erros registados no circuito, especificamente os relacionados com a dispensa. Os pedidos de
devolugao efectuados aos fornecedores representaram no ano de 2013, 0,07% da despesa
geral, com uma eficiéncia de devolugao superior a 90% (Anexo 3). Estes pedidos foram

efectuados por aproximacao do prazo de validade ou quando este ja tinha mesmo caducado.

Os medicamentos que foram efetivamente abatidos equivaliam a um custo de aquisi¢ao de
11 826,52 €, representando 0,05% do orcamento anual em medicamentos dos SF. As
principais razdes para os pedidos de abate sio a caducidade, registo de efeitos adverso com
indicagdo por parte do fornecedor para reducao das indica¢Ges terapéuticas, diminui¢io da
eficicia com base na evidencia ou a suspensao de utilizagdo por indicagao de entidades

reguladoras devido a relatos ou suspeita de efeitos adversos.

Sobre este tema fomos ainda verificar nos relatos de incidentes clinicos baseados nos SF
aqueles que tiveram origem no circuito de medicamentos adotado, classificando-os de acordo
com o tipo de erro detetado (American Society of Hospital Pharmacists, 1993; Beso, Franklin
e Barber, 2005; Taxis, Dean e Barber, 1999) e a sua consequéncia . Podemos verificar que as
principais razdes registadas para o desperdicio em medicamentos nesta instituicdo estao
relacionadas com a manipulagao dos medicamentos, quer a nivel da farmacia quer dos
servicos, sendo que os erros de dispensa associados ao conteudo podem também resultar em
desperdicio (e.g. quando o medicamento errado é dispensado e a sua embalagem violada pelo
enfermeiro que atempadamente impede o erro de administra¢iao, mas nao inibe o desperdicio).
Outro erro persistente com potencial para causar desperdicio de medicamentos é a entrega de
medicamentos para a farmacia satélite. Os erros detectados a este nivel foram desde atrasos de
entrega da medicagao a nao recepgao correta dos medicamentos (ver discussao, 6.2.1). Outros
relatos que levaram efetivamente ao desperdicio do medicamento em causa estao relacionados
com o processo de reverténcias, nomeadamente a expiracio de prazos de validade dos
medicamentos apds dispensa para os servigos, € com a insuficiente ou omissa rotulagem

(Tabela 7).
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5.2. O DESPERDiCIO DE MEDICAMENTOS NO SERVICO DE URGENCIA

5.2.1. CARACTERIZACAO DA PRODUCAO

No ano de 2013 foram admitidos no servico de Urgéncia Geral (SU Geral) 79 977
doentes de 133 171 doentes que deram entrada nas Urgéncias (um aumento de 5% em relagao
a0 ano anterior; Tabela 8). Destes doentes, cerca de 9% ficaram internados em SU/SO. Dos
doentes internados perto de 80% foram transferidos para os servigos de internamento do
hospital e os restantes (1135 em 2012 e 1473 em 2013) tiveram alta hospitalar a partir do
SU/SO Geral. O indice de case-mix (ICM) dos doentes saidos e dos doentes transferidos
aumentou nos dois anos considerados, traduzindo uma maior complexidade da produgao em

2013.

Tabela 8. Catacterizagio da produc¢io e da despesa em medicamentos do SU/SO do hospital em estudo nos anos de
2012 ¢ 2013.

Total de SU Internam. Do?ntes ICM Doent.es ICM doentes Despesa
.~ SU/SO saidos doentes transferidos . ;
Admissdes! Geral i transferidos# medicam.
(%)? (%0)3 saidos (%)3
6 527 1135 5392 GDHM - 1,0901
2012 128 443 76 130 (8,6%) (17,4%) 0,9466 (82,6%) GDHC — 22428 360 098,35 €
7 264 1473 5791 GDHM —1,2955
2013 133171 79 977 0%) vy LR8O (79.7%) GDHC 23143 41301369 ¢€

M admissdes no servico de urgéncia que inclui Geral, Pediatria e Obstetricia. ? a percentagem apresentada refere-se as
admissées no SU Geral. @) a percentagem apresentada refere-se a totalidade de doentes internados em SO. @ de acordo
com a data de alta do doente. ICM — indice de case-mix; GDHM — GDH Médico; GDHC — GDH Cirtrgico.

5.2.2. CARACTERIZACAO DA DESPESA EM MEDICAMENTOS DISPENSADOS

Durante o ano de 2013 foram dispensados para o servico SU/SO Geral 488
medicamentos diferentes com um custo de 413 013,69 €, e foi devolvido aos SF um total de
2 833,41 €, perfazendo a despesa total deste servico, a nivel de medicamentos dispensados

pelos SF, em 410 180,28 €.

A distribui¢ao destes medicamentos numa curva de analise ABC indica-nos que 80% da
despesa corresponde a 9,2% dos medicamentos dispensados, os 10% seguintes de despesa sao
justificados pela dispensa de 7,6% dos medicamentos totais, e a menor fatia de despesa

(dltimos 10%) ¢ devida a dispensa de 83,2% dos medicamentos (Figura 8).
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Figura 8. Distribui¢io ABC dos medicamentos dispensados para o SU/SO Geral durante o ano de 2013, através
dos SF.

Como referido na sec¢ao 4.3.3, o estudo foi prosseguido apenas com os medicamentos das
classes A e B e cujo tipo de medicamento obrigaria a um registo de administragio por parte
dos profissionais do SU/SO. Este constrangimento, discutido na se¢iao 6.2.2, implicou uma
reducdao de 61% no nimero de medicamentos da amostra inicial, passando a analise a focar

apenas 35% da despesa do servigo com os medicamentos classe A e B (Figura 7).

5.2.3. MEDICAMENTOS DISPENSADOS VS. ADMINISTRADOS

Da amostra de medicamentos de registo individual e analisados neste trabalho (Anexo
4), 47% pertencem a classe A da despesa total dos medicamentos dispensados, sendo que o
medicamento com maior despesa anual, o cetorolac (30mg/ml) pertence a amostra em estudo.
A amostra é responsavel por 31% da despesa em medicamentos dispensados para o SU/SO

Geral (128 769 € de 410 180 €, Figura 7 ; Anexo 4).

A comparagao entre a base de dados dos medicamentos dispensados pelos SF e a base de
dados dos registos de administragdo no servigo, mostra-nos que o indice de eficiéncia de
utilizacdo dos medicamentos dispensados é de 67,7%, e que a diferenca entre a quantidade

dispensada e a quantidade administrada justifica um custo de 32 229,6 € (Tabela 9).
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Tabela 9. Anilise do despetdicio em medicamentos dispensados para o SU/SO Geral durante 2013.

Desperdicio de medicamentos em ambiente hospitalar

Medicamento Uni. QD QR A LE. (%) CDA ()
Beclometasona, 250mcg Emb. 833 126 707 15,1 6 867,7
Cetorolac, 30mg/ml Amp 9969 7529 2440 75,5 6 426,4
Hidrocortisona, 100mg Amp. 12383 9333 3050 75,4 2 096,6
Metilprednisolona, 125mg Fr/Ap 2241 1529 712 68,2 1985,2

Acq 0
Sulfato Magnésio 50%, Fe//Ap 085 15 970 15 18852
5g/10ml
Adenosina, 6mg/2ml Amp. 277 89 188 32,1 1 436,8
Clopidogtel 300 Mg Comp. 403 2 401 0,5 1425,0
Amoxicilina 2000mg+Acido
Clavulanico 200mg Amp. 5566 4755 811 85,4 12782
Enoxaparina Sédica,
S0 Amp. 1963 1708 256 87 948,8
Clemastina, 2mg/2ml Amp. 1131 166 965 14,7 9480
Bicarbonato Sédio, 84mg/ml | Fr/Ap 318 107 211 33,6 857,1
Glucose 30% (Hipert.),
6¢/20ml Amp. 1695 112 1583 6,6 835,8
Enoxaparina Sédica,
80mg/0.8ml Amp. 672 504 168 75 797,6
Acido Zoledrénico

> ) 252

4mg/100ml Amp 6 3 3 50 725,
Olanzapina, 5mg Comp. 1180 535 645 453 459,7
Azitromicina, 500mg Amp. 1676 1623 53 96,8 416,2
Meropenem, 1000mg Amp. 849 756 93 89 388,5
Ceftriaxona, 1000mg Amp. 1530 958 572 62,6 3484
Tiamina (Vit.B1), 100mg/2ml | Amp. 923 744 179 80,6 341,5
Benzilpenicilina Benzatinica
1aMUL Fr/Ap 251 162 89 64,5 302,8
Ertapenem, 1000mg Amp. 72 65 7 90,3 296,4
Levofloxacina, 5mg/ml Amp. 2284 2077 208 90,9 292.0
Fitomenadiona, 10mg/ml Amp. 587 455 132 77,5 284.,8
Olanzapina, 10mg Comp. 807 674 133 83,5 191,4
Dexametasona, 5mg/ml Amp. 652 524 128 80,4 146.,9
Enoxaparina Sédica,
40mg/0.4ml Amp. 4399 4368 31 99,3 84,2
Tenofovir 245 Mg +
Entricitabina 200 Mg Comp. 9 4 > 89,8 82,1
Ciprofloxacina 200mg/100ml | Fr/Ap 1608 1552 57 96,5 51,2
Benzilpenicilina Benzatinica
24MUL Fr/Ap 407 399 8 98 29,8
Metilprednisolona, 1000mg Fr/Ap 52 55 -3 105,5 -71,6
Amoxicilina 1000mg+Acido
Clfisiion A0 Fr/Ap 1465 1706 -241 116,5 2471
Piperacilina 2000mg +
Tazobactam 250mg Amp. 824 1409 -585 171 -961,6
TOTAL 67,7% 32 229,6 €

Uni. — unidade de medida; QD — quantidade dispensada; QR — quantidade registada; A — desperdicio; LE. —
indice de eficiéncia; CDA — custo do desperdicio anual. (Tabela 4).
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A Tabela 10 resume o peso financeiro do desperdicio, discriminando os principais
contribuidores. O custo do desperdicio equivale a 25% da despesa analisada em medicamentos

dispensados, e a 7,9% da despesa total em medicamentos dispensados para o SU/SO Geral.

Tabela 10. Relagio entre o custo do despetdicio e a despesa total do SU/SO Geral nos medicamentos

em andlise.

Medicamento Cust(,) (_10 % despesa o despesa

desperdicio (€) SU/SO *9

Beclometasona, 250mcg 6 867,7 5,3 1,7
Cetorolac, 30mg/ml 6 4264 5,0 1,6
Hidrocortisona, 100mg 2 096,6 1,6 0,5
Metilprednisolona, 125mg 1985,2 1,5 0,5
Sulfato Magnésio 50%, 5g/10ml 8 85,2 1,5 0,5
Adenosina, 6mg/2ml 1436,8 1,1 0,4
Clopidogtel 300 Mg 1 425,0 1,1 0,3
Restantes 10 106,8 7,9 2.5
Impacto do desperdicio 32229,6 € 25,0 % 7,9 %

) — despesa em medicamentos analisados, 128 769 €. (") — despesa total dos medicamentos dispensados para
0 SU/SO Geral, 410 180 €.

Focando nos medicamentos apresentados na Tabela 10 encontram-se diferentes tipos de
apresentacoes. Se por um lado a beclometasona ¢ um produto administrado por inala¢do e por
conseguinte de dificil monitorizagdo, apesar da sua administragao individual dever estar
associada a uma prescri¢ao, o clopidrogel é um comprimido e os restantes sio ampolas, sendo

de mais dificil entendimento a diferenca observada.

Extrapolando o indice de eficiéncia médio apurado neste estudo para os medicamentos do
tipo “injetaveis de perfusio continua e soros” e do tipo “gerais”, o custo do desperdicio anual

dos medicamentos de classe A e classe B dispensados para o SU/SO Geral seria de 100 000 €.

5.3. O DESPERDICIO ASSOCIADO A MANIPULACAO DE CITOTOXICOS

5.3.1. CARACTERIZACAO DA DESPESA DO SERVICO

No meés de abril de 2013 foram realizadas 757 preparacées de medicamentos para as
358 sessoes de quimioterapia do Hospital de Dia de Oncologia do hospital em estudo. O
consumo total em medicamentos fornecidos pelos SF facturado neste més para este centro de

custos foi de 258 959,55 €, que corresponde a 9,83% da despesa total anual (média mensal de
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8,33%; Anexo 1). Relativamente aos custos com os medicamentos citotéxicos e
imunomoduladores, este representa 86% da despesa em medicamentos total verificada em
2013 no HDI de Oncologia. O més de abril do mesmo ano apresenta uma relagio de

consumo de citotéxicos e imunomoduladores face ao total de 87% (Tabela 11).

Tabela 11. Despesas em medicamentos do Hospital de Dia de Oncologia durante o ano de 2013 e no més de
abril.

Despesa anual em cito. e Despesa mensal em cito.

Despesa total Despesa total em

anual imuno. abril e imuno.
(% total anual) (% total mensal)
2635 653,57€ 2 265 768,45¢ 258 959.55€ 225 323,3€
85,970/0 87,010/0

A distribuicio ABC dos consumos de citotoxicos e imunomoduladores neste servico mostra-
nos que 80% da despesa anual ¢ devida a 13% dos medicamentos, que os 10% seguintes da
despesa correspondem ao consumo de menos de 7% dos itens e que os restantes 80% dos

medicamentos tém um peso de apenas 10% na despesa (Figura 9).
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Figura 9. Disttibuicio ABC dos medicamentos pettencentes a classe farmacoterapéutica dos citotdxicos/
antineoplasicos e imunomoduladores, registada no ano de 2013, no centro de custos do HDI de Oncologia.

Em termos quantitativos, a classe A correspondem oito medicamentos de um total de sessenta
que foram consumidos ao longo ano, enquanto que na classe B é composta por apenas quatro

medicamentos (Tabela 12).
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Fazendo a mesma analise para os consumos do més de abril observamos que os
medicamentos que justificam maior despesa sio os mesmos que se encontram na distribui¢ao
ABC anual, a excec¢io do trastuzumab 600mg/5ml (5ml) que foi introduzido no formulirio

hospitalar apenas em novembro de 2013 (Tabela 12).

Tabela 12. Comparacio da classificagio ABC da despesa anual e da despesa do més de abril do ano de 2013.

Anual (n=60) Abril (n=44)
v v
3 . % A . %
< Medicamento . & Medicamento .
= cumulativa | = cumulativa
®) ®)
Trastuzumab 150mg (15ml) 24,52% Trastuzumab 150mg (15ml) 26,52%
Pemetrexed 500mg 38,04% Cetuximab 5mg/ml (20ml) 41,18%
Rituximab 500mg/50ml (50ml) 49,95% A Pemetrexed 500mg 53,18%
A Cetuximab 5mg/ml (20ml) 60,72% Rituximab 500mg/50ml (50ml) 65,13%
Bevacizumab 25mg/ml (16ml) 66,29% Ipilimumab 5mg/ml (40ml) 72,32%
Panitumumab 20mg/ml (20ml) 70,75% Bevacizumab 25mg/ml (16ml) 79,47%
Trastuzumab 600mg/5ml (5ml) 74,98% Panitumumab 20mg/ml (20ml) 83,55%
Bortezomib 3.5mg 79,03% B  Capecitabina 500mg 86,20%
B  Ipilimumab 5mg/ml (40ml) 81,90% Bortezomib 3.5mg 88,81%

NOTA - Para o efeito sdo apresentados todos os medicamentos da classe B da andlise mensal e apenas o primeiro
da classe B da analise anual (ver texto). Classe A: os primeiros 80% da despesa; classe B: 80-90% da despesa. (n)

representa o numero de artigos de cada lista de medicamentos consumidos.

5.3.2. ANALISE DO DESPERDICIO MENSAL

No més de abril de 2013 foram preparadas centralmente 757 dilui¢des para o Hospital
de Dia de Oncologia. Na Tabela 13 esta apresentada a analise do desperdicio para todos os
medicamentos utilizados nesse més e o impacto desse desperdicio face ao valor de consumo
por miligrama de cada medicamento, utilizando como referéncia o valor de consumo mensal
faturado no centro de custos. O indice de desperdicio médio das preparagdes efectuadas para
os 33 medicamentos utilizados (por DCI - denomina¢do comum internacional) foi de 14,3% ,
que corresponde a uma perda liquida de 13 070,9€, que por sua vez equivale a 5,8% da
despesa mensal em citotoxicos e imunomoduladores dispensados para este servico (Tabela

13).
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Tabela 13. Avaliacio das quantidades prescritas, consumidas e desperdicadas por medicamento, durante o més de
abril de 2013, referente ao HDI de Oncologia.

Custo
Medicamento QPmg QCmg 1(;2)- (\e’/Crrnngg) cgvl (1;1>4rilngg) dr;icli::i ?C?O
(€
Rituximab 10060 11100 9,4 2,79 2 902,60 2,64 2 740,60
Pemetrexed 13080 14500 9,8 1,86 2 647,90 1,86 2 647,90
Bevacizumab 5295 6000 11,8 3,35 2 362,20 3,14 2 214,60
Ipilimumab 180 200 10 81,09 1 621,80 81,09 1 621,80
Trastuzumab 13318 13650 2,4 4,38 1 453,50 4,17 1 384,30
Bortezomib 15 17,5 14,3 336,14 840,4 311,57 778,9
Panitumumab 2060 2200 6,4 4,6 644 4,36 610,2
DLP 177,4 200 11,3 23,79 537,7 23,79 537,7
Fluorouracilo 383832,5 445000 13,7 0,002 122,9 0,002 126,7
Docetaxel 2768,6 3120 11,3 0,22 76,6 0,22 77,8
Paclitaxel 3428 4500 23,8 0,07 79,3 0,07 77,2
Cisplatina 1571,75 2100 25,2 0,13 70,7 0,13 68,5
Bleomicina 71 120 40,8 1,1 53,8 1,21 59,2
Mitomicina 976 1000 2,4 2,23 53,5 2,23 53,5
Ciclofosfamida 38618 41000 5,8 0,02 38,6 0,02 47,6
Gemcitabina 42568 45000 5,4 0,02 45,8 0,02 45,7
Fludarabina 352 500 29,6 0,29 43,1 0,29 42,6
Catboplatina 11946,21 12450 4 0,06 29,8 0,06 29,9
Vimblastina 43 70 38,6 1,01 27,2 0,99 26,6
Citarabina 4600 6000 233 0,02 25,5 0,02 25,5
Dacarbazina 2700 3000 10 0,08 25,2 0,08 25,2
Doxorrubicina 1344 1500 10,4 0,14 223 0,16 24,4
Topotecan 13,35 16 16,6 6,63 17,6 6,63 17,6
Epitrubicina 2246 2350 4.4 0,16 16,6 0,16 16,5
Irinotecano 10438,4 10600 1,5 0,15 24,7 0,1 16
Etoposido 969,6 1200 19,2 0,05 10,8 0,06 14,2
Melfalano 1,5 40 96,3 0,28 10,9 0,35 13,6
Oxaliplatina 8401,6 8550 1,7 0,09 12,9 0,09 13,4
Metotrexato 2544 300 15,2 0,04 1,8 0,04 1,9
Cetuximab 17590 17200 -2,3 1,92 -749 1,93 -751,9
Azacitidina 500 500 0 3,75 - 3,75 -
Capecitabina 784000 784000 0 0,01 - 0,01 -
Vincristina 26 26 0 2,96 - 2,96 -
Média % 14,3 % TOTAL 13 070,9 € 12 607,7 €
Despesa mensal ~ 225197,1€ 218 538,7 €
Desperdicio (% da despesa) 5,8% 5,5%

DLP - Doxotrubicina Lipossémica Peguilada; QPmg — quantidade prescrita/mg; QCmg — quantidade
consumida/mg; ILD. — indice do despetdicio; VCmg — valor de consumo/mg; CDM — custo do despetdicio
mensal; PMmg — preco médio/mg.
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A proporgao de desperdicio por medicamento é bastante flutuante podendo oscilar entre os
0% para a capecitabina e os 96% para o melfalano, ambos comprimidos. No caso dos
injetaveis (em po6 ou liquido) esta amplitude de desperdicio também é encontrada, e.g. 0% de
desperdicio para a azacitidina e mais de 40% na utilizagdo da bleomicina (Tabela 13). No
entanto mais de metade dos medicamentos tem um desperdicio entre os 0 e os 10% e apenas
dois medicamentos do total utilizado tiveram um desperdicio mensal superior a 40% (Tabela
14). E de evidenciar o registo de poupanca a nivel da utilizagio de um medicamento, o

cetuximab, que sera abordado na discussao (6.2.3).

Tabela 14. Estratificagdo dos medicamentos utilizados pela
propor¢io de desperdicio registada no més de abril de 2013.

s e 0/0 de
Desperdicio .
) medicamentos
(n=33)

0-5% 30,3%

5-10% 21,1%

10-40% 42.4%

> 40% 6,1%

100%

Relativamente ao custo do desperdicio, 80% deste custo ¢ devido ao desperdicio evidenciado
em apenas cinco medicamentos, nomeadamente rituximab, pemetrexed, bevacizumab,
ipilimumab e trastuzumab (Tabela 15). E importante salientar que a proporcio de desperdicio
calculado para cada um destes medicamentos, em termos de quantidade consumida face a
prescrita, esta abaixo do valor encontrado para a média (14,3%). Para este facto podem
contribuir as seguintes razoes: ou o valor unitario é elevado ou verifica-se uma grande
quantidade desperdicada. A primeira hipétese confirma-se para o caso do ipilimumab, em que
apenas foi dispensado no més de analise uma ampola deste medicamento, tendo sido
desperdicados 20 mg dessa ampola (10%) com um custo por miligrama de 81,09 € (Tabela 13).
A segunda hipétese verifica-se para o caso do pemetrexed que tem o preco mais baixo destes
cinco medicamentos (1,86 €/mg) mas a grande quantidade de miligramas niao utilizados,
colocam-no como um dos principais contribuidores do custo associado ao desperdicio (Tabela

15).
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Tabela 15. Comparagio entre o peso do desperdicio face ao total e a propor¢iao
desperdicada, por medicamento. Apenas estio apresentados os cinco medicamentos

classe A face ao valor do desperdicio verificado.

Medicamento % do custo do Proporgio de
desperdicio total desperdicio (%)
Rituximab 21,0% 9,4%
Pemetrexed 19,2% 9,8%
Bevacizumab 17,1% 11,8%
Ipilimumab 11,7% 10%
Trastuzumab 10,5% 2,4%
2 =795%

Embora para a apreciacio global apresentada na Tabela 15 tenhamos optado por agrupar os
medicamentos pela DCI, importa salientar que sio usadas nos SF duas dosagens de rituximab,
nomeadamente de 100 mg e 500 mg, e de bevacizumab, frascos de 4 mL e 16 mL. A analise
das dosagens consumidas por preparacio face a prescricio permite-nos afirmar que a dosagem
que contribuiu para o desperdicio verificado no rituximab foi a de 500 mg e no bevacizumab a

de 16 mL, com um peso no custo do desperdicio total de 17,8% e 14%, respectivamente.

Utilizando os pregos médios por medicamento apresentados na Tabela 13 para calcular o
custo do desperdicio do més de abril obtemos o custo médio do desperdicio mensal que nos
permite fazer uma extrapola¢ao e calcular o desperdicio anual destes medicamentos, tendo em
conta a propor¢ao que a despesa de cada més representa na despesa destes medicamentos
(Anexo 5). Assim, e para o Hospital de Dia de Oncologia, o desperdicio calculado para 2013
relacionado com a manipulagao de citotéxicos e imunomoduladores é de 125 087,02 €, que
corresponde a 5,5% da despesa anual do servico nestes medicamentos e a 4,75% da despesa

total deste servico (Anexo 5).

O indice de custos mensal associado ao desperdicio verificado na manipulagdo destes
medicamentos face a despesa total do hospital em citotdxicos e imunomoduladores
(6 578 478,76 €) ¢ de 0,2%. Da mesma forma o indice de custos anual do desperdicio apurado

neste estudo é de 1,9%.
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6. DISCUSSAO

6.1. DISCUSSAO METODOLOGICA

Este trabalho utilizou como principais fontes de dados o Sistema de apoio a gestao
para obter retrospectivamente os registos dos consumos a nivel dos SF, e o Sistema de apoio a
gestaio do medicamento para obter informacgao relativa aos registos de administragio de
medicamentos no SU/SO e de prescricao no Hospital de Dia de Oncologia. Enquanto que os
dados referentes as dispensas dos SF para cada um dos servicos mencionados nao foram alvo
de manipula¢do, as outras bases de dados necessitaram de manipulagdo para as tornar
comparaveis com a primeira. Nas secgdes seguintes discute-se a pertinéncia destas
manipulagoes, bem como de todos os constrangimentos de analise encontrados e assumidos

ao longo do trabalho.

6.1.1. ANALISE METODOLOGICA DO ESTUDO NO SU/SO GERAL

Tendo em conta o objectivo final, analisar a eficiéncia do método de dispensa de
medicamentos adotado para o SU/SO Geral do hospital em estudo utilizando a quantificagio
do desperdicio como indicador, a estratégia desenhada envolveu a comparagio entre a base de
dados dos medicamentos dispensados pelos SF e a base de dados dos registos de
administragao. Foram selecionados para este efeito os medicamentos da classe A e B da
despesa da dispensa pelos SF (Anexo 2). No entanto varios condicionantes obrigaram a

revisao metodologica e a uma grande redugdo dos medicamentos a analisar.

Foi detetado um sub-registo de todos os medicamentos injetaveis de perfusao continua e os
soros. Este problema coloca-se a nivel do préprio SI utilizado no servico que bloqueia o
registo de administragdo quando o medicamento é prescrito para a duragao completa do
internamento, o que levou a que fosse eliminado do estudo o equivalente a 43% da despesa
em medicamentos dispensados. Outro conjunto de medicamentos que nao pode ser analisado
foram os hemoderivados e de circuito especial, uma vez que os registos de administragao sao
efectuados nos servigos de internamento apesar do pedido e da dispensa ser registada para o
SU/SO Geral (15% da despesa em analise). Por fim foram também retirados de analise os

medicamentos de utilizagdo geral no servi¢o pois nao sao genericamente alvo de prescrigao
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pelo que nao ha registo de administragao (estes representam 7% da despesa da amostra dos

medicamentos classe A e B).

Esta reducao da amostra obrigou a uma limita¢ao do alcance das conclusoes do estudo uma
vez que os medicamentos nao considerados somam 65% da despesa em medicamentos da
classe A e classe B. Ainda assim o principal contribuidor para a despesa deste servico, o

cetorolac 30mg/ml, encontra-se na lista de medicamentos analisados.

A construcao da base de dados dos registos de administragao sofreu varios constrangimentos
metodologicos, tendo sido detetadas diversas incoeréncias quando comparada a informagao
reunida nas duas fontes de dados possiveis, nomeadamente o SI de apoio a atividade clinica
no SU/SO e o SI de apoio ao circuito do medicamento do hospital. As incompatibilidades
encontram-se a nivel do numero total de doentes a fazer cada medicamento e no nimero de
prescricdes e de administragdes registadas por medicamento. Assim, a aplicagao estatistica do
SI utilizado no servigo de urgéncias nao foi utilizada devido a um evidente sub-registo, quer

nas administra¢gdes quer no nimero de doentes.

A base de dados utilizada foi construida a partir do SI de apoio ao circuito do medicamento,
um sistema que estda a montante do utilizado na pratica do servigo e que engloba prescrigao e
quantidades (em miligramas ou mililitros) dos medicamentos administrados. Dentro desta
fonte de dados foi possivel recolher a informagao de registos de administracio dos
medicamentos prescritos e nao prescritos, nao tendo sido possivel aferir qual a origem da
existéncia de medicamentos nao prescritos (uma causa possivel é a administracio aos doentes
em emergéncia, antes de qualquer prescricio médica, uma pratica obrigatéria neste tipo de
servicos). Assim a base de dados para comparacio engloba, para os medicamentos
selecionados, todos os registos de administracdo, prescritos e nao prescritos, durante a

duracio de internamento do doente no SU/SO Geral.

A metodologia adoptada para avaliar as ineficiéncias operacionais, baseada nos registos de
administra¢cbes, nao captura os medicamentos administrados que niao foram registados,
constituindo o principal viés da analise e que resulta numa sobre-estimativa do desperdicio. Da
mesma forma, se houver sobre-registos o desperdicio pode estar subvalorizado. Varios fatores

introduzem limita¢Ges na avaliagao do desperdicio:

* Nao registo de administragdes emergentes;
* Nao registo devido a esquecimentos;

* Inconsisténcia de unidades de medida entre o prescrito e o administrado.
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Outro motivo que pode concorrer para alguma falta de fiabilidade da base de dados de
medicamentos administrados ¢é a interface dos SI utilizados pelos servigos intervenientes no

processo, cujas incompatibilidades sao sem davida potenciadoras de erros.

Por dltimo, esta metodologia torna impossivel identificar o nivel ou custo do desperdicio
inevitavel, nomeadamente os que estio relacionados com a atuagao dos doentes como a recusa
de toma de medicamentos e a utilizacio de mais unidades do que as prescritas devido a
reagOes inesperadas dos doentes, erros de manuseamento como quebra de ampolas ou até os

relacionados com inconformidades de dispositivos médicos.

A base de dados de administra¢ao foi uniformizada para a unidade de medida utilizada na base
de dados da dispensa pelos SF (ampolas, frascos, embalagens). Uma vez que o espago
temporal da andlise é o ano de 2013, foram utilizados os precos médios por unidade de

medicamento, diluindo assim qualquer variacao de pregos de aquisicao.

Da analise apresentada na Tabela 9, trés dos medicamentos mostram um indice de eficiéncia
de utilizacio superior a 100% (Metilprednisolona, 1000mg; Amosxicilina 1000mg+Acido
Clavulanico 200mg; Piperacilina 2000mg+Tazobactam 250mg). Para a analise efetuada o LE.
destes medicamentos foi considerado 100% e o seu desperdicio nulo por nao ser expectavel
que existam LE. superiores a 100% (ndo podem ser consumidos mais medicamentos do que
os que foram dispensados). Da mesma forma nao é expectavel que o servigo tenha um stock
avancado, nio registado a nivel dos SF, de 200 a 600 ampolas de Amoxicilina 1000mg+Acido
Clavulanico 200mg e Piperacilina 2000mg+Tazobactam 250mg, respectivamente (Tabela 9).
Ainda sobre esta questao poder-se-ia levantar a hipétese de haver consumos sem dispensa
uma vez que transitam stocks de um ano para o outro, no entanto, o desenho metodolégico
anula esta variacdo ao ser considerado o consumo de um ano inteiro, nao subtraindo os
medicamentos em stock no dia 01-01-2013 nem somando os de dia 31-12-2013. Utilizando
como exemplo o caso concreto da Piperacilina 2000mg+Tazobactam 250mg, esta dosagem
nao foi dispensada em 2012, pelo que se anula esta hipdtese e sustenta-se a metodologia
adotada. Assim, assume-se que para este sobre-registo o erro estd associado ou aos registos

efectuados ou as interfaces dos SI.

Por fim, a estimativa do desperdicio anual da totalidade dos medicamentos dispensados
através da utilizagdo do LE. médio é, conceptualmente, uma sub-estimativa, uma vez que o
LLE. médio foi calculado para medicamentos cujos registos de administragao individual sio, a

partida, obrigatorios.
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Apesar da metodologia poder ser adoptada por outros hospitais ou outros servigos, as
previsoes de desperdicio ndo o podem, pois estao estreitamente relacionadas com as praticas
quotidianas dos profissionais do hospital em estudo, que por sua vez esta condicionado pelo

método de dispensa utilizado.

6.1.2. ANALISE METODOLOGICA DO ESTUDO NOS CITOTOXICOS E

IMUNOMODULADORES

A analise do desperdicio relacionado com a manipulagao centralizada de citotoxicos e
imunomoduladores pelos SF incluiu a recolha dos dados sobre as prescricdes do Hospital de
Dia de Oncologia a partir do SI de apoio a gestio do medicamento. Esta analise, inicialmente
prevista para um perfodo temporal de um ano, teve de ser reduzida para apenas um més de
sessdes. O principal motivo para esta decisdo foi o constrangimento encontrado na interface
do SI, nomeadamente transferéncia dos dados do sistema, tendo estes sido obtidos retirando
individualmente a informacao de prescri¢ao por dia, por sessio e por medicamento. Ainda que
este método de recolha de dados seja potenciador de erros, os dados foram verificados varias
vezes ¢ por mais do que um operador, tendo chegado a uma base de dados final que

representa com fidelidade as prescri¢oes efectuadas em abril de 2013.

O més de abril foi escolhido por representar o més com maior despesa no consumo de
medicamentos totais e citotdxicos, com a exce¢ao do meés de janeiro (Anexo 1). Para além
disso foi um més em que se trataram o numero médio anual de doentes e o nimero de sessoes
efetuadas foi muito semelhante a média anual (Anexo 1).A validagao do més de abril como um
més representativo dos consumos em medicamentos é efectuada pela classificagio ABC das
despesas deste més e a sua compara¢ao com a analise anual. Conforme apresentado a Tabela
12, os medicamentos de classe A e B do consumo mensal sdo qualitativamente os mesmos do

consumo anual, conferindo seguranca na analise efectuada de seguida.

Para além do referido constrangimento inerente a0 método de recolha de dados que obrigou a
sua dupla confirmagio, outra potencial fonte de erro encontra-se na segunda fase da
manipulacio da base de dados, onde foram analisadas individualmente, por sessio e por
medicamento, conferindo o protocolo por doente, as quantidades (miligramas) prescritas. Esta
analise, embora necessaria, devido a quantidade elevada de medicamentos e prescri¢gdes pode

nao ter sido completa ou exata (um dos erros frequentes é o preenchimento automatico da
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quantidade de um medicamento com a quantidade prescrita para outro medicamento da

mesma prescri¢ao).

No tratamento das despesas associadas ao desperdicio mensal optou-se por utilizar sempre os
valores de consumo mensal fornecidos pelo SI de faturagao, com o objectivo de dar um valor
de desperdicio mais aproximado do real. Nao obstante esta decisdo, importa referir que a
diferenca entre o valor real do desperdicio assim determinado e o valor calculado utilizando os

valores médios anuais para cada medicamento ¢ cerca de 3,5% do valor real (463,4 €; Tabela

13).

O célculo do desperdicio anual assenta numa extrapolagao do desperdicio mensal médio. As
limitagbes nesta extrapolagio sdo varias, nomeadamente o facto de assumirmos que a
contribui¢dao de cada més para o desperdicio é a mesma da sua contribuigdo para a despesa em
citotoxicos e imunomoduladores. Isto pode nio ser o caso se pensarmos que um meés com
muita despesa pode ser um més com muitos doentes, permitindo um reaproveitamento maior
dos volumes excedentes dos medicamentos de cada sessdo. Por outro lado, um més com
muita despesa pode ser devido a qualidade dos tratamentos efectuados, nomeadamente ao
preco unitario dos medicamentos. Pela interpretagao do grafico apresentado na Figura 6
verificamos que a variacao da despesa no hospital em estudo nao varia da mesma forma que o
numero de doentes tratados, pelo que o tipo de protocolos praticados por més deverd ser um
fator influenciador. Face a esta andlise, um estudo do desperdicio por patologia/estadio da

doenga seria pertinente para um conhecimento mais profundo do tema.

Outra limitagdo introduzida a analise ¢ a utilizagio de um valor de desperdicio que
corresponde a utilizagdo de apenas trinta e trés medicamentos diferentes, quando durante o
ano sao utilizados centralmente quarenta e dois. Apesar desta limitagio, os principais
contribuidores da despesa anual encontram-se entre os principais contribuidores da despesa
mensal (excepto ipilimimab que foi apenas consumido em abril, maio e junho e o trastuzumab
600mg/5mL que foi introduzido no setvico em novembro de 2013). A nivel de quantidades,
relativamente aos medicamentos classe A anual consumidos centralmente, no més de abril
registou-se um consumo perto da média para o trastuzumab 150 mg, pemetrexed, rituximab e
panitumumab, ligeiramente superior a média para o cetuximab e para o bevacizumab, e abaixo

da média para o bortezomib (Tabela 16; Anexo 0).
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Tabela 16. Variacio entre a despesa mensal e anual para os citotéxicos pertencentes a classe A

de despesa anual.

o T
co?lzl::rl(o/ot(()lt(;l) Anl\i[lz;h(?/o) A (%)
Trastuzumab 150 mg 10,1 9,1 1,0
Pemetrexed 500 mg 8,8 8,3 0,5
Rituximab 500mg 9,3 8,3 1,0
Cetuximab 5mg/ml (20ml) 13,6 8,3 53
Bevacizumab 25 mg/ml (16ml) 11,8 8,3 35
Panitumumab 20 mg/ml (20ml) 8,6 8,3 0,3
Trastuzumab 600 mg/5ml (5ml) - 50 -
Bortezomib 3.5 mg 6,0 8,3 2.4

Se em vez da propor¢ao na despesa anual inferfssemos o desperdicio anual a partir da
propor¢ao das quantidades consumidas por més, no estudo anexo feito para a classe A da
despesa anual, verifica-se que a média anual de consumo de cada medicamento é sempre
inferior a registada no més de abril, refletindo-se numa sobre-estimativa do desperdicio anual

(Anexo 0).

O calculo do desperdicio anual poderia ter como unidade de extrapolacio a propor¢ao das
preparagoes mensais, no entanto este nao iria refletir o desperdicio de citotdxicos pois este
indicador inclui todas as preparagoes manipuladas nos SF, mesmo as que nio envolvem a

utilizacdo de citotdxicos, levando a sua sobre-estimac¢ao (Anexo 1).

A outra variavel que se poderia utilizar para estimar o desperdicio anual é o numero de sessoes
efetuadas por més. O constrangimento que esta metodologia apresenta a partida é que as
sessdes podem ter custos muito dispares consoante o protocolo efetuado, ndo havendo
correspondéncia racional entre uma sessdo e o desperdicio em medicamentos que esta possa

gerar.

Ao assumirmos o custo médio anual, a analise é sensivel a descida de pre¢os ao longo do ano,
sendo que esta variavel pode influenciar diretamente a despesa mensal e o custo do
desperdicio, nao estando relacionada nem com o nimero de sessdes nem de preparagoes
mensais feitas centralmente. Verificou-se que em média os valores de consumo de abril tém
uma variacao de 1,6% face ao valor médio anual. Por outro lado, ao utilizarmos a propor¢ao
de despesa estamos a considerar quer a quantidade quer a qualidade dos medicamentos

consumidos mensalmente. Por exemplo, um més que inclua uma sessao de paclitaxel abraxane

(67,84 €/mg), ipilimumab (81,09 €/mg) ou bortezomib (311,57 €/mg), os custos setdo
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certamente inflacionados, quer na despesa quer no desperdicio, corroborando a utilizagao da

propor¢ao mensal na extrapolagao.

6.2. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste trabalho pretende-se analisar o circuito do medicamento hospitalar, identificar
os pontos de desperdicio tendo por base uma revisio bibliografica e analisar a dimensao

econémica do desperdicio resultante de ineficiéncias operacionais.

6.2.1. DESEMPENHO DOS SERVICOS FARMACEUTICOS

A breve anilise efetuada ao desempenho financeiro e a sua relagio com potenciais
desperdicios em medicamentos revela que mais de 90% dos pedidos de devolucio aos
fornecedores siao aceites, que 0,05% do or¢amento anual em medicamentos resulta em abates
e que grande parte destes abates sao devido a caducidade, sendo portanto alvo de melhoria do
circuito. A falta de comparadores impossibilita a analise desses indicadores, servindo apenas

como caracteristicas descritivas da atuaciao dos SF.

Relativamente a distribui¢ao de fungdes, os SF do hospital em estudo tém um diretor, um
farmacéutico adstrito as func¢Ges da monitorizagdo de qualidade e informagdo dos
medicamentos, e dois farmacéuticos para cada uma das areas de DIDU, Ambulatério e
Preparagdes Estéreis. Os SF hospital em estudo estao dotados do numero suficiente de

recursos humanos para as suas atividades, de acordo com as recomendagdes elaboradas para

um hospital de 500 camas (Portugal. Ministério da Saude, 2005; Tabela 17).

Tabela 17. Dotagao de recursos humanos recomendados e reais.

Manual Farmacia Hospitalar Hospital em estudo

(500 camas*) (400 camas*)
Farmacéuticos 10 8
Técnicos Diagnoéstico e Terapéutica 8 10
Auxiliares Operacionais/A¢do Médica 8 6
Administrativos 3

(*) — hospitais com sistema automatico de distribuicdo de medicamentos.
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Esta relagiao ¢ no entanto bastante inferior a observada pela ASHP num inquérito efetuado em
2013. Na realidade norte americana, para os hospitais de 300 a 399 camas, o numero médio
em FTE (full time equivalent) de farmacéuticos por cada 100 camas ¢ de 12,2 (Pedersen,
Schneider e Scheckelhoff, 2014). No hospital em estudo, e para as 400 camas totais, existe um

numero de farmacéuticos equivalente a 7,35 FTE.

Durante o estudo encontrou-se um desconhecimento total, quer qualitativa quer
quantitativamente, dos medicamentos desperdicados por mau manuseamento, quebra ou
violagiao de embalagem, em toda a dimensao do circuito hospitalar. Neste sentido foi efetuada
uma analise dos relatos de incidentes clinicos registados nos SF durante o ano de 2013.
Embora a revisao dos relatos nao tenha resultado em qualquer previsio de desperdicio nem da
sua dimensio econémica, permitiu caracterizar o circuito quanto ao tipo de erros de
medicagao. No ano de 2013 a medica¢do para quase a totalidade das camas de internamento
do hospital era dispensada por DIDU. Os erros encontrados nos relatos refletem esta
realidade, sendo a sua maioria erros frequentemente associados a DIDU (Anacleto ¢f al., 2007;
Beso, Franklin e Barber, 2005; Bohand ef a/., 2009). Apesar de nao terem sido registados erros
de omissao (os mais frequentes segundo a bibliografia), os erros associados a dispensa de
medicamentos errados sao os mais frequentes (Tabela 7). Estes estdo muitas vezes
relacionados com o desgaste dos recursos humanos, com o ambiente em que a dispensa para
as gavetas ¢ feito e com a organizagao dos medicamentos pelas prateleiras ou gavetas dos
dispensadores automaticos (Beso, Franklin e Barber, 2005; Cheung, Bouvy e Smet, 2009).
Numa noticia recente, o National Health Insurance Administration de Taiwan emitiu uma
grideline que estabelece o maximo de 40 prescricoes dispensadas por dia, para as camas de
internamento, por cada técnico/farmacéutico (The Taipei Times, 2014). Outras entidades
estabeleceram outros limites: 150 prescricoes/pessoa/dia  (Campbell, 2006); 150-200
prescricoes/pessoa/dia (Pharmacy Board of Australia, 2009); 14,2 prescricdes/pessoa/hora
(cit. por Gianutsos, 2008); a California Pharmacists Association prop6s uma média de 15

prescricoes/pessoa/hora (cit. por Gianutsos, 2008).

Nesta area o hospital em estudo esta dotado de um dispensador automatico (Kardex) e de 4
TDT que fazem a dispensa para cerca de 300 camas de internamento, o que da uma média de
75 prescri¢oes/pessoa/dia, com a particularidade de que as sextas-feiras a dispensa é feita para
trés dias, o que petfaz uma média de 225 prescri¢oes/pessoa. Face a estes dados, a inclusio de

um passo de verificagdo da medicagao dispensada para as gavetas dos doentes, efetuada por
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um farmacéutico ou por um técnico, contribuiria para a redugao dos erros registados e para a

eficiéncia dos SF.

Outro erro com elevada prevaléncia esta relacionado com a distribuicdo de medicamentos
para a farmacia satélite. Este é um erro altamente registado principalmente devido a um
problema estrutural de recursos humanos. No entanto nio deixa de ter impacto no
desperdicio de medicamentos ao colocar a integridade farmacocinética dos mesmos em risco.

A data da elaboracio deste relatério, este problema foi entretanto resolvido.

E entio notério que os erros de medicagio encontrados nio tém uma correspondéncia
quantitativa e o circuito nao esta construido para valorizar o registo deste tipo de erros ou
outros como quebras ou mau manuseamento. A adaptacao do sistema de informagao de apoio
a gestao do medicamento no sentido da incorpora¢ao de uma funcio de registo anénimo
deste tipo de acidentes, concomitantemente com uma sensibiliza¢ao dos profissionais para a
importancia a nivel de gestao e desempenho deste tipo de registo, traria uma definicio mais
concreta desta dimensdo do desperdicio. Esta informa¢ao muniria os SF dos conhecimentos

necessarios para tomarem decisoes, com o objectivo de minimizagao deste desperdicio.

A parte da gestao mais operacional do circuito do medicamento, é na area de farmacia clinica
que se encontram grandes oportunidades de melhoria do desempenho racional do consumo
de medicamentos (Figura 4; Holloway e Green, 2003; Edwards, 2011). Os estudos conduzidos
por Bond e colaboradores incidem na relacio entre a Farmacia Clinica / dotagao dos SFH e
indicadores de desempenho hospitalar. Os autores apuraram que a unica variavel que
influenciava positivamente os resultados de quatro indicadores de desempenho hospitalar
(taxa de mortalidade, custos em medicamentos, custos totais de cuidados e duracio de
internamento) era a intervengao dos farmacéuticos clinicos a nivel dos servicos e da prescri¢ao
clinica (Bond, Raehl e Franke, 2001). A intervencao do farmacéutico clinico pode contribuir
para a redugao dos erros em medicacao (Bond, Raehl e Franke, 2002; Rothschild e 4/, 2010), e
para a redugao de custos de utilizagio de medicamentos com interveng¢does como a
reconciliagao terapéutica, o switch e interven¢oes mais abrangentes a nfvel das CFT (ver 2.3.4;

Bond, Raehl e Franke, 1999).

Também no Manual de Farmacia Hospitalar, é indicado que os SFH devem ter um
farmacéutico por cada servigo clinico de 60 camas para as fungdes de farmadcia clinica. O
hospital em estudo apresenta um ricio de 1,2 farmacéuticos por cada 60 camas de

internamento (ou 2 farmacéuticos/100 camas). Segundo a European Association of Hospital
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Pharmacists, um hospital coloca em risco a seguranga dos seus cuidados enquanto prestador
quando esta relagao ¢é inferior a 0,9 farmacéuticos por 100 camas. No entanto a atividade de
farmacia clinica no hospital em estudo nao esta plenamente implementada, fazendo parte do

plano de agao dos SF.

A taxonomia do desperdicio defendida pela metodologia Lean-6 sigma (Tabela 2) inclui varios
tipos de desperdicio referidos na analise efetuada. Nomeadamente os desperdicios de
Correcao, associados aos erros de medicagao, de Sobre-produgio, associado a reverténcias, de
Infraestruturas e Material, incluidos nos erros de medicagio. De um modo geral, a melhor
definicao de fungdes dos recursos humanos dos SF, incorporando normas e guidelines
sustentadas na evidéncia, e uma revisao e sistematizagao dos processos, contribuiria para a
reduciao do desperdicio na utilizagdo do medicamento. A sensibilizagdo assertiva a nivel dos
servicos para uma melhor utilizagio dos medicamentos dispensados e a realizagdo amiude de
auditorias nos servicos a existéncia de medicamentos fora do armario de stocks avancados

seria com certeza eficiente na redugao dos erros de manipulagao e das reverténcias aos SF.

6.2.2. ANALISE DO DESPERDICIO NO SU/SO GERAL

A estratégia adotada permitiu quantificar a diferenca entre a dispensa e a
administra¢do, apresentando este valor como indicador da eficiéncia do método de dispensa e
utilizacio dos medicamentos no SU/SO Geral. Os tresultados mostram-nos que associado a
dispensa de 39% dos medicamentos das classes A e B existe um desperdicio que representa
25% dos custos desses medicamentos, e perto de 8% da despesa total dos medicamentos

dispensados para o SU/SO Geral (Tabela 10).

O resultado obtido é provavelmente uma sobre-estimativa do real custo do desperdicio uma
vez que estdao incluidos os desperdicios inevitaveis e os erros de registo e sub-registo
discutidos na sec¢ao 6.1.1. No estudo desenvolvido por Nava-Ocampo em 2004, para os
anestésicos utilizados num servigo de internamento pediatrico, o sub-registo corresponde a 7-
50% das administra¢bes, variando consoante o medicamento. Apesar desta estimativa nao ser
diretamente aplicavel ao nosso estudo pela grande diferenca entre as realidades analisadas,
permite inferir que o nivel de sub-registo num servigo de urgéncias pode chegar até aos 50%,
principalmente se considerarmos primeiras tomas ou administracbes emergentes. E

importante referir que a amostra em analise foi selecionada pelos profissionais do SU/SO
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Geral como medicamentos elegiveis para registos individuais de administra¢ao, pelo que ¢é
expectavel que o nivel de registo destes medicamentos seja alto. Assumindo esta premissa
infere-se que, do desperdicio aferido neste estudo, uma parte significativa seja proporcionado
pelo método de dispensa dos medicamentos. A pratica no servigo implica que, ap6s dispensa
do armario de medicamentos pelos SF, um enfermeiro responsavel registe, através do
eKanban®, uma determinada quantidade de cada medicamento como consumido, transferindo
esses medicamentos para um stock central, ndo controlado, e para stocks avancados de onde
os profissionais retiram os medicamentos para administragdo. Este mecanismo leva
inevitavelmente a perda de medicamentos por expira¢ao de prazos de validade, nao sendo de
desconsiderar outro tipo de desperdicio como erros de administragao e o desvio para usufruto

pessoal.

Na amostra de medicamentos analisada o indice de eficiéncia de utilizacio foi em média
64,3%, com apenas nove dos trinta e dois medicamentos com um LE. abaixo dos 50%. Os
sete medicamentos evidenciados na Tabela 10 tém LE. muito wvariaveis (0,5-75,5%),

mostrando que o I.E. isolado nao ¢ um indicador direto do impacto do desperdicio.

Uma vez que o conhecimento do desperdicio destes medicamentos nio pode ser mais
explorado devido a constrangimentos dos sistemas de informacio e . Tendo em conta os
requisitos ideais para um método de dispensa para o SU apresentados na seccio 2.3.4
(resumidamente, rapido acesso por questoes clinicas, limitacao de quantidade e variedade por
questoes de seguranca e associagao de dispensa a administragdo por questoes de gestio) o
método atualmente utilizado no hospital em estudo merece ser reconsiderado. Segundo a
literatura consultada, o sistema de dispensa para um servico de urgéncias devia ser limitado na

variedade, nas dosagens e nas quantidades de cada medicamento (Paparella, 2008).

Face a andlise exposta, o método de dispensa de medicamentos a adotar para o SU podera ser
o sistema descentralizado, com recurso a um MDA com articulagdo com a prescri¢ao médica
(Harding, 2010; Perras ef al, 2009). As vantagens vao para além do registo de administragao,
passando a funcionar também como fonte de informagao para a gestio do medicamento,
atualmente bastante limitada. Desta forma, e estando o MDA integrado no SI de apoio a
gestao do medicamento, podem ser obtidos facilmente dados sobre consumos por doente,
dados para monitorizacdo das discrepancias, estatisticas de utilizagio de medicamentos, etc.,
podendo esta informagdo ser util para a adequagdao de stocks, da lista de medicamentos
presentes no SU e da variedade de apresentacao e dosagem por medicamento. A identificagao

dos medicamentos criticos para o impacto financeiro do desperdicio podera constituir o
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primeiro passo de uma revisao da lista de medicamentos dispensados e com necessidade de

controlo.

Concluindo, o impacto financeiro do estudo efetuado a nivel da dispensa é necessariamente
debilitado pela grande reducio na amostra de medicamentos, no entanto corrobora-se a
existéncia de desperdicio. A impossibilidade de isolamento das diferentes varidveis que
contribuem para o desperdicio, alerta para uma melhor definicao dos processos e sustenta a
necessidade do estudo da linearidade entre dispensa, prescricio e administragdo. A
implementagao de um armario automatico de dispensa de medicamentos, se associado a
prescri¢cao, permitiria um controlo central das administra¢Ges, para além de funcionar como
auxiliar a previsao racional de quantidades adquiridas pelos SF e dispensadas para o SU. O
custo do desperdicio da totalidade dos medicamentos dispensados podera encontrar-se perto
dos 100 000 €, no entanto, sem uma quantificacio exata é impossivel prever o ponto de

retorno do investimento efetuado para a implementac¢io de um MDA no SU/SO Geral.

6.2.3. DESPERDICIO EM CITOTOXICOS E IMUNOMODULADORES

A elaboracio deste estudo apoia-se em parte na grande significancia que tém os
citotoxicos e os imunomoduladores na despesa em medicamentos hospitalares, quer a nivel do
hospital em estudo, quer a nivel nacional (8,5% de 2012 para 2013 no hospital em estudo;
Tabela 6). O desperdicio associado a preparagao central de trinta e trés citotoxicos aferido
para o més de abril serviu de base para a estimativa do desperdicio anual, correspondendo este
a 5,5% da despesa anual em citotoxicos do Hospital de Dia de Oncologia. Este valor
encontra-se proximo dos 6,4%, determinado por outros autores num estudo anual que
envolveu vinte e nove citotoxicos preparados centralmente para uma média de 633

preparagoes por més (Fasola e al., 2008).

E importante referir que dos maiores justificadores da despesa associada ao desperdicio
aferidos por Fasola ¢ al (2008), nomeadamente o cetuximab, docetaxel, gemcitabina,
oxaliplatina, pemetrexed e trastuzumab, apenas os dois ultimos pertencem a classe A do custo
mensal do desperdicio no hospital em estudo (Tabela 12), e os restantes medicamentos da
classe A nao estao incluidos no estudo de 2008. Para estes dois citotéxicos, o desperdicio
mensal encontrado no hospital em estudo foi de 9,8% e 2,4%, e no artigo referido o

desperdicio anual foi de 14,6% e 17,9%, respectivamente. O trastuzumab ¢é claramente o
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exemplo de um medicamento com uma taxa de desperdicio muito baixa, mas que o elevado
preco unitario amplia a expressao deste desperdicio face ao custo do desperdicio total. Desde
novembro de 2013 foi introduzido no hospital em estudo um protocolo que envolve uma
dose tunica de trastuzumab (600 mg) e, por consequéncia, a elimina¢io do desperdicio
associado a este medicamento. Dos medicamentos da classe A da despesa associada ao
desperdicio importa referir que o desperdicio do ipilimumab é totalmente inevitavel pois foi
administrado apenas a um doente e as caracteristicas do ciclo de quimioterapia e do préprio
medicamento nao permitem o seu reaproveitamento. Relativamente ao rituximab e ao
bevacizumab, apesar do indice de desperdicio de cada um ser inferior a média, devido ao seu
alto impacto no custo do desperdicio importa reavaliar a utilizagdo destes medicamentos em
diferentes perspectivas: adequar as dosagens existentes nos SF a prescri¢ao habitual para estes
medicamentos; distribuir racionalmente as sessdes de quimioterapia com estes protocolos uma
vez que ambos s6 tém estabilidade de até 24 horas ap6s dilui¢ao; aplicar um arredondamento

racional da dosagem prescrita sempre que justificavel por forma a evitar sobras.

Nao deixa de ser curioso que um dos medicamentos evidenciado por Fasola ez a/, 2008, o
cetuximab, ¢ precisamente o unico que no presente estudo apresenta uma efetiva poupanga a
nivel dos SF. Esta poupanca s6 é conseguida porque os frascos deste medicamento tém
sempre mais volume do que o que ¢ indicado, conseguindo-se perfazer os miligramas
prescritos muitas vezes sem necessidade de abrir novas embalagens, mostrando sensibilidade

dos SF aquando da preparagao destes medicamentos.

O citotéxico bortezomib é alvo de estudo de desperdicio no artigo de Clark e a/ (2011),
chegando os autores a aferir um indice de desperdicio de 40%, sugerindo que a
disponibilidade de outras apresentacdes que a de 3,5 mg seria um fator essencial para a
reducao deste desperdicio. No caso do hospital em estudo este medicamento é também um
grande justificador de despesa associada ao desperdicio (5,8%, sendo o primeiro da classe B) e
apresenta um indice de desperdicio de 14,3%. Sendo que a dose prescrita durante o més de
abril foi sempre de 1,5 mg, um desperdicio de 14,3% demonstra uma optimiza¢io do
consumo a nfvel da organizagao das sessoes dos doentes que fazem este protocolo. Nao
obstante, a adequacao da dosagem adquirida a pratica habitual de prescricdo seria importante

para reduzir este custo.

Relativamente ao desempenho na utilizagdo na generalidade de citotoxicos e
imunomoduladores, o indice médio de desperdicio mensal foi de 14,3%, bastante mais elevado

que o publicado no artigo de 2008. Neste, o indice médio anual de desperdicio foi de 9,6%,
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com uma amplitude alargada de proporcao de desperdicio por medicamento como a
encontrada no presente estudo (os autores registaram indices de desperdicio por medicamento

desde 1,1% até mais de 50%; Fasola ez al., 2008).

A decisio sobre quais os citotdxicos a investir num estudo interventivo para melhorar o
desempenho face a utilizagdo e minimizagdo do desperdicio, parte da analise dos que mais
pesam na despesa do servigo anualmente, dos que tém um custo do desperdicio elevado e dos
que tém um indice de utilizagdo mais baixo. A Tabela 18 pretende salientar os medicamentos
alvo de uma potencial melhoria de gestao de utilizagao. O trastuzumab, ipilimumab, cetuximab
nao estao incluidos pelas razdes discutidas em cima. A analise comparativa das quantidades
prescritas e da utilizagdo de panitumumab evidenciou que este desperdicio era também
inevitavel. O melfalano é um caso particular pois, para além de corresponder a apenas uma
prescricao sendo portanto inevitavel o desperdicio, a analise entre a quantidade prescrita e a
consumida parece evidenciar um erro de registo na quantidade consumida (foram prescritos
1,5 mg e consumidas 20 unidades de 2 mg). Esta corre¢do nio altera significativamente
nenhuma das conclusbes apresentadas neste trabalho por o custo unitario deste medicamento

nao o justificar (Tabela 13).

Tabela 18. Identificacdo dos citotdxicos a incluir numa agio de controlo por parte dos SF.

Custo Mensal do Proporgdo de

Despesa Anual Desperdicio desperdicio > 14,3% Citotéxicos alvo
Trastuzumab Rituximab Melfalano Rituximab
Pemetrexed Pemetrexed Bleomicina Pemetrexed
Rituximab Bevacizumab Vimblastina Bevacizumab
Cetuximab Ipilimumab Fludarabina Bortezomib
Bevacizumab Trastuzumab Cisplatina Bleomicina
Panitumumab Paclitaxel Vimblastina
Bortezomib Citarabina Fludarabina
Etoposido Cisplatina
Topotecan Paclitaxel
Metotrexato Citarabina
Bortezomib Etoposido
Topotecan
Metotrexato

Segundo Fasola e# a/. (2008) as principais razdes para o desperdicio sio os tempos de semivida
(ou estabilidade) apos reconstitui¢ao muito limitados para a maioria dos citotoxicos, € a baixa
disponibilidade de uma variedade de volumes/dosagens que permita uma gestdo optimizada

consoante a quantidade prescrita.
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A utilizagdo de rituximab poderia ser optimizada com a incorporagdao de arredondamentos a
prescri¢cao, como de resto defendida por outros (Patel e Le, 2013), ou a aquisi¢io de dosagens
alternativas que se adequassem melhor a prescricio média deste medicamento (630 mg). Da
mesma forma o etoposido ¢é elegivel a arredondamentos e o topotecan a utilizagdo de novas
dosagens. A reducdo do desperdicio associado ao paclitaxel passaria pela utilizagio de
arredondamentos racionais mas também pela gestdo de sessoes. O desempenho associado a
utilizacdo de varios dos outros medicamentos poderia melhorar se, para além das medidas
genéricas ja enunciadas, estes pudessem ser armazenados durante mais tempo do que o

atualmente praticado pelos SF do hospital em estudo. Estes sao:

* bleomicina (24h a TA; 10 dias a 2-8°C; procedimentos internos dos SF do hospital
em estudo);

* vimblastina (28 dias a 2-8°C se ressuspenso com conservantes; GLOBAL RPh —
Vinblastine, 2001)

* flubarabina (48h a RT; 28 dias a 2-8°C; GLOBAL RPh — Fludarabine, 2001);

* cisplatina (72h a 4-25°C; GLOBAL RPh — Cisplatin, 2001);

* citarabina (48h a 15-30°C se reconstituida com conservantes; GLOBAL RPh —
Cytarabine, 2001);

* metotrexato (3 meses a 2-8°C ou 1 més a T'A, se reconstituido com conservantes;

GLOBAL RPh — Methotrexate, 2001).

O prolongamento do armazenamento destes medicamentos implica um controlo rigoroso das
condig¢bes de assepsia da sala limpa e da camara de preparagdes de modo a minimizar qualquer
contaminag¢ao microbioldgica. O investimento na manutenc¢ao de um controlo microbiolégico
efetivo permitiria entao uma melhor utilizagdo dos citotdxicos reconstituidos, melhorando o
desempenho financeiro dos SF. Neste sentido foi pedido um or¢amento para a prestagao
deste servico a um Laboratério de Analises Microbioldgicas creditado. O controlo anual da
qualidade do ar e das superficies de contato da sala e da camara de fluxo custaria ao hospital,

no primeiro ano de andlises, uma estimativa de 1 000 €.

Uma implementagiao racional de um protocolo deste tipo necessitaria de um estudo mais
aprofundado, nomeadamente, o facto de nao se ter analisado o desperdicio més a més nao
permite detectar se ha medicamentos que apresentem consistentemente a mesma propor¢ao
de desperdicio. Esta identificacdo seria importante para detectar aqueles cujo desperdicio é

realmente inevitavel. Segundo, nunca foram consultados os quadros de distribui¢io semanal
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de sessoes/protocolos pelo que as recomendagoes apresentadas que passam por essa tevisio
sao apenas baseadas na comparagdo entre prescrito e consumido efetivamente e nao na
otimiza¢do dessa distribuicao. Por outro lado a nao caracterizagio da amostra no que diz
respeito a ICM ou tipos de doenga oncoldgica nao permite o estabelecimento de relagdes
entre doenca oncoldgica/estadio e despesa. Esta lacuna no conhecimento inviabiliza uma
rapida comparagao com o desempenho de outros SFH, embora seja feito um enquadramento
sobre o numero de doentes, as sessdes mensais e sejam apresentadas as quantidades prescritas

de cada citotéxico.

Concluindo, a elaboragao de um plano estratégico e multidisciplinar, envolvendo os médicos,
enfermeiros e farmacéuticos, a semelhanga do que foi feito por Fasola e colaboradores (2008),
passa pela distribui¢do racional das sessdes semanais de quimioterapia, pela melhor gestao de
doentes, nomeadamente pela inclusao de novos doentes em ciclos ja iniciados por outros,
sempre que possivel clinicamente. Do ponto de vista clinico o protocolo devera incluir a
possibilidade de arredondamentos, discutidos clinicamente e ja fundamentados por outros
(secgao 2.3.4.2 e 2.3.5), sendo que estes arredondamentos deverao ser feitos apenas a nivel dos
SF e ndo da prescri¢ao, de modo a que nao se criem situagdes de ampliagao de erros. Do
ponto de vista da preparagao a aquisi¢io de novos volumes de alguns medicamentos, inclusive
a aquisicdo de embalagens multidose, e a utilizagdo dos medicamentos reconstituidos pelo
tempo maximo permitido tendo em conta a sua estabilidade farmacocinética e microbiologica,
sao dois pontos essenciais. Para tal é necessiria a implementagio de um controlo

microbiolégico efetivo.
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7. IMPACTOS E RECOMENDACOES

7.1. IMPACTO PARA A GESTAO

O tema abordado neste trabalho é muito vasto e as areas de intervencao para controlo

do desperdicio em medicamentos num hospital sao inimeras. Os resultados obtidos indicam

que existem estruturas e processos a explorar, passando por uma eventual reorganizagiao do

circuito. A andlise do desperdicio em medicamentos abordado neste trabalho constitui uma

ferramenta de gestio com repercussoes a varios niveis:

Os ganhos

Gestdo estratégica — a oportunidade encontrada permite uma reorganizagao
financeira racional possibilitando o investimento noutras areas, mesmo dentro da
utilizacdo do medicamento, que sejam mais prementes;

Gestido intermédia — o conhecimento preciso dos perfis de utilizagdo dos
medicamentos e o confronto entre a prescricio e os consumos, dio aos gestores
dos servicos farmacéuticos, ferramentas de apoio a adequacdo de previsdes de
compras, quantidades, dosagem. Por outro lado, o reconhecimento objectivo dos
medicamentos mais susceptiveis a desvios, permite uma interven¢ao de controlo e
combate, adequando o circuito de dispensa dos medicamentos. A caracterizagao
sistematica dos erros de medica¢ao associados ao circuito de distribuicao e a sua
proveniéncia, permitira a estes gestores uma agao interventiva, individualizada para
um servi¢o ou para um processo, no sentido de corrigir e evitar a repeti¢ao dos
erros.

Gestao operacional — com o conhecimento da magnitude do desperdicio e com a
funcdo da monitorizagdo dos consumos, principalmente dos medicamentos
identificados, estes intervenientes contribuem para o desempenho identificando
situacdes desviantes, relatando inconformidades e sensibilizando todos os

utilizadores para os beneficios globais da minimiza¢ao do desperdicio.

atingidos pela melhoria da eficiéncia de utilizagdo do medicamento e da redugao do

desperdicio ultrapassam o desempenho dos Servigos Farmacéuticos do hospital em estudo na

medida que estes podem ser repercutidos para todas as organiza¢oes de saude do SNS — CH,

ULS, Hospitais, ARS.
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7.2. RECOMENDACOES

Com o objectivo de reduzir o desperdicio identificado e contribuir para a melhoria do

desempenho dos Servigos Farmacéuticos e do hospital em estudo recomenda-se:

* Informatizacdo do circuito interno do medicamento, desde a entrada nos SF até a
administracio;

* Agilizagio das interfaces dos SI de apoio as atividades envolvidas no circuito para,
por um lado, poder haver registo do desperdicio, por outro, facilitar a obtencao de
dados para monitorizagao de prescri¢io vs. consumos vs. dispensa;

* Sensibilizagio dos profissionais envolvidos no circuito do medicamento para a
magnitude do desperdicio e reais custos dos medicamentos;

* Sensibilizagao dos clinicos para a prescricao, sempre que possivel, de medicagao
oral no SU/SO Geral, para substitui¢cio da apresentacao IV;

* Adequacio das dosagens/volumes de alguns medicamentos a pratica de prescricio
do SU/SO Geral;

* Revisao do método de dispensa de medicamentos utilizado para o SU/SO Geral,
auscultando os profissionais envolvidos e alinhando objectivos, com a eventual
introdugao de um armario de dispensa automatica de medicamentos, ligado a
prescricao, que permita a monitorizacio dos consumos e a transferéncia de risco
para os SF;

* Implementagio de um controlo microbiolégico efetivo na sala limpa de
preparagdes de citotoxicos de forma a permitir o armazenamento dos
remanescentes evitando o desperdicio;

* Encontro de sinergias entre os profissionais por forma a se optimizar o circuito de
utilizagao de citotoxicos e imunomoduladores nomeadamente:

O na racionaliza¢ao da prescri¢ao e da distribuicio dos doentes por semanas
e por ciclos;

o na utilizacdo de arredondamentos cientificamente e clinicamente aceites
como nio interferindo nem nas propriedades terapéuticas nem na

toxicidade do medicamento.

Com o objectivo da melhoria de desempenho financeiro sem prejuizo dos padrées de
qualidade de prestagao de servigos, a sensibilizacao e a captagao do interesse dos profissionais

envolvidos nos processos é a chave do sucesso de todas as medidas enunciadas.
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8. CONCLUSAO

Neste trabalho é explorada a dimensao do desperdicio associado ao circuito do

medicamento hospitalar e concretamente a distribui¢ao e a manipulacio.

Relativamente ao primeiro objetivo enumerado, a analise do desempenho geral do circuito nao
permitiu uma quantifica¢ao do desperdicio, mas a avaliacdo dos erros de medicagao permitiu
caracterizar as falhas mais frequentes. Estas estido associadas com a dispensa de medicamentos
errados, um erro relacionado com falhas nos recursos humanos. Esta analise permite-nos
concluir que, para o volume de prescricdes diariamente dispensadas e com os recursos
técnicos disponiveis, o método de dispensa pode ser refor¢ado com um passo de verificagao
da medicagdo dispensada, com o objectivo de melhoria de seguran¢a do doente e redu¢ao do
desperdicio inerente a estes erros. Por outro lado, a area da farmacia clinica é uma area que se
relaciona diretamente com a redugao de custos em medicamentos, e que esta subdesenvolvida

no hospital em estudo, representando uma oportunidade de controlo de desperdicios.

O segundo objectivo foi desenvolvido com alguns constrangimentos. Nao obstante, o
desperdicio calculado para as discrepancias entre os medicamentos dispensados e o registo de
administragao no Servico de Urgéncias, devido as caracteristicas da amostra analisada, esta
principalmente associado ao método de dispensa e distribuicio. Apesar das limitagdes
impostas e discutidas, este estudo permitiu corroborar as observagdes empiricas dos
profissionais e quantificar o desperdicio anual de uma parte dos medicamentos dispensados.
Os resultados obtidos permitem-nos concluir que o método de dispensa para este servico tem
de ser adaptado as exigéncias de controlo por parte dos Servicos Farmacéuticos e de
acessibilidade por parte dos Profissionais de Saude, contribuindo para um melhor

desempenho e seguranga.

O terceiro objectivo apresentado diz respeito a manipula¢io de medicamentos. Quer a nivel
do hospital em estudo, quer a nivel nacional, a parcela da despesa em medicamentos
correspondente aos citotoxicos e imunomoduladores tem registado variagOes positivas, ao
contrario do que sucede com a maioria das outras parcelas. Este facto sustenta a pertinéncia
do conhecimento preciso do seu desperdicio como importante ferramenta decisoria em
medidas de controlo da despesa. Relativamente ao desempenho na manipulagio de
medicamentos, é também possivel concluir que a optimizag¢ao da utilizagdo de citotdxicos e
imunomoduladores é uma preocupagao dos SF do hospital em estudo, demonstrada

pessoalmente pelos seus profissionais e patente na avaliagdo aqui apresentada. Existem
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medicamentos sem desperdicio e até mesmo com uma poupanca efetiva, ¢ mais de metade
dos medicamentos tem um indice de utilizagao superior a 90%. Nao obstante a apreciagio
positiva, este trabalho permitiu a identificagao de medicamentos que, ou pelo seu peso na
despesa, ou pelo seu peso no desperdicio, ou ainda pelo seu alto indice de desperdicio, sio

elegiveis para uma interven¢ao de minimiza¢ao de desperdicio.

Os resultados obtidos permitiram apresentar medidas que, baseadas na evidéncia exposta por
outros, podem contribuir para o controlo do desperdicio no hospital em estudo. Fica por
estimar o impacto financeiro da optimiza¢ao da utilizagdo e consumo dos medicamentos

estudados, como medida de sustentagao das propostas de intervencao apresentadas.

A execugido deste trabalho também permitiu levantar alguns problemas que persistem a nivel
das interfaces dos Sistemas de informagao. Esta realidade constituiu o principal
constrangimento, limitando o nivel de conhecimento do desperdicio investigado e do impacto

no orcamento geral do hospital em estudo.

A principal conclusio é que a globalidade do custo do desperdicio apresentado neste trabalho
nao ¢ negligenciavel e o seu conhecimento e caracterizagao criam a oportunidade de aplicagao
de medidas de contengao que, sem prejuizo da qualidade dos cuidados prestados no hospital
em estudo, poderao traduzir-se em melhorias na eficiéncia financeira do hospital. No entanto,
os resultados dependem das sinergias criadas em torno dos objectivos e a redugio do
desperdicio identificado neste estudo depende principalmente do envolvimento dos

profissionais.
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Anexo 2

Medicamentos dispensados para o SU/SO Geral pertencentes as classes A e B. Hemo —

hemoderivados e circuito especial; Inj — injetaveis de perfusio continua e soros; N — gerais; U

— individual.
. Média Prego  Quantidadade Valor Yo
Tipo Produto Unitario (€) dispensada cumulativo cumulativa
U Cetorolac, 30mg/ Ml SolInj. Fr 1 Ml Im Iv 2,63 9969 26 258 € 6,4%
Imunoglobulina Humana Normal 100 o
Hemo Me/M Sol Tnj Fr 100 Ml Iy 316,13 68 47 755 € 11,6%
i Dinitrato Isossotbido, 10mg/10ml Sol Inj 7.94 2627 68 612 € 16,6%
Fr 10ml Iv
Hemo Concent?:ado De C1-Inibidor Esterase 500 550,67 29 84 842 € 20,5%
U Sol Inj
Inj Esomeprazole 40 Mg Po Sol Inj Fr Iv 1,28 10338 98 113 € 23,8%
U Azitromicina, 500mg Pé Sol Inj Fr Iv 7,78 1676 111 154 € 26,9%
Inj Notadrenalina, 1mg/ Ml Sol Inj Fr 5 Ml Iv 22,89 551 123 768 € 30,0%
Inj Cloreto Sodio 9 Mg/MI Sol Inj .Fr 1000ml 0,88 13829 135938 € 32,9%
Hemo | Proteinas Coagulantes 500 U.I. P6 Sol Inj Fr 213,01 56 147 866 € 35,8%
U Enoxaparina Sodica, 40mg/0.4ml Sol Inj. 2,69 4399 159 717 € 38,7%
Ser. 0.4ml,Sc
Inj Cloreto Sodio 9mg/Ml Sol Inj, Fr. 100ml 0,62 17944 170 932 € 41,4%
. Isoprenalina, 0,2mg/MI Sol Inj Fr 1ml I 0
Inj Cardiaca Im Iv S/C 11,18 905 181 052 € 43,8%
i Motfina, 10 Mg / 1 Ml Sol Inj Fr 1 Ml Im Iv 417 2384 190 983 € 46.2%
Sc S/ Conservante
Amoxicilina 2000mg+Acido Clavulanico o
200mg P6 Sol Inj Fr Iv 1,58 5566 199 759 € 48,4%
Hidrocortisona 100mg Pé6 Sol Inj Fr Im Iv 0,69 12383 208 272 € 50,4%
Beclometasona 250mcg, Sol Pressu Inal 0
v Recip Pressu Fr 200 Doses 971 833 216 363 € >2.4%
Inj Cloreto Sodio 9mg/Ml Sol Inj, Fr. 500ml 0,80 10000 224 353 € 54.3%
Inj Alteplase, 50mg Pé Sol Inj Fr Iv 558,69 14 232174 € 56,2%
U Enoxaparina Sodica, 60mg/0.6/MLSol. Inj. 371 1963 239 464 € 58,0%
Ser 0.6ml, Sc
Inj Paracetamol 10 Mg/MI Sol Inj Fr 100 M1 Iv 0,57 11060 245 745 € 59,5%
N Agua Esterelizada P.P.I., Fr 100ml 1,02 6103 252 000 € 61,0%
U i\getllpredmsolona, 125mg,Pé6 Sol Inj Fr Im 279 2041 258 248 € 62.5%
i ili aF
i Pl,peracﬂn.la 4000 Mg + Tazobactam 500 Mg 2,00 2903 264 050 € 63.9%
P6 Sol Inj Fr Im Iv
Brometo Ipratrépio 0,4 Mg/MI Susp Pressu o
N Inal Recip Press 200 Dose (S) 445 12 268998 € 65,1%
Inj Gelatina Modificada, Fr. 500ml 19,20 254 273 852 € 66,3%
Inj Cloret_o Pot_ass1o 750mg/10 Mlsol Inj - 0.58 8399 278 728 € 67.5%
1meq=1ml=75mg
Inj Acido Valproéico, 400 Mg Pé6 Sol Inj Fr Iv 5,18 918 283 482 € 68,6%
U Meropenem 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 4,18 849 287 028 € 69,5%
Imunoglobulina Humana Normal 100 o
Hemo Mg/MI Sol Inj Fr 50 Ml Iv 158,02 22 290 505 € 70,3%
U Levofloxacina, 5mg/Ml Sol Inj Fr 100ml Iv 1,41 2284 293718 € 71,1%
U Erlloxapanna Sodica, 80mg/0.8 Ml Sol. 475 672 296 914 € 71,9%
Inj.,Ser 0.8ml, Sc




(cont. Anexo 2)

Ti Produt Média Prego  Quantidadade Valor Yo
1po roduto Unitario (€) dispensada cumulativo cumulativa
Inj Metamizol Magnesio, 2000 Mg/ 5 Ml Sol Inj 0,30 10600 300 088 € 72,7%

Fr 5 Ml Im Iv
U Ertapenem 1000mg Po Conc Sol Inj Fr Iv 42,35 72 303 138 € 73,4%
oy ;‘;mlodarona 150 Mg / 3 Ml Sol Inj Fr 3 Ml 0,49 6149 306 130 € 74.1%
N Carvao Activado,Emb 14,31 171 308 577 € 74,7%
: : o) :
N E‘(l)crlr(l)lcalna 2%-20mg/Ml, S.C.-Im, Fr/Amp 2,01 1209 311 001 € 75.3%
Inj Diazepam 10 Mg Fr/Amp 2 Ml 0,38 6234 313 380 € 75,9%
Inj Glucose 5% Cl.Sodio 0,9%, Fr. 1000ml 0,97 2281 315594 € 76,4%
N gxf\zilesomda 0.5 Mg/2 Ml Susp Inal Neb Fr 0,87 2522 317 798 € 76,9%
Inj Polielectrolitico Glucose 5%, Fr. 1000ml 1,16 1841 319 927 € 77,5%
U Adenosina, 6mg/2ml Sol Inj Fr 2ml Iv 7,64 277 322 044 € 78,0%
Inj Metoclopramida 10 Mg / 2 M1 Sol Inj Fr 2 0.17 11926 324 097 € 78,5%
Ml Im Iv
U Sulfato Magnesio 50%, 5g,Fr/Amp 10ml 1,94 985 326011 € 78,9%
Inj Octreotido, 0,1mg/ Ml Sol Inj Fr 1 Ml Iv Sc 4,28 423 327 823 € 79,4%
U Tiamina (Vit.B1), 100mg/2m1 Sol Inj Fr 2ml 1,91 923 329 584 € 79,8%
Classe B
N Gelatina 7?mg/6,5+ther015532mg/6,5g 0,32 4942 331 156 € 80,2%
Gel Rectcanula 6,5
U Benzﬂpgnahna Benzatinica 2.4 M.U.L. P6 372 407 332 670 € 80,5%
Susp Inj Fr Im
Amoxicilina 1000mg+Acido Clavulanico o
U 200mg P6 Sol Inj Fr Iv 1,02 1465 334170 € 80,9%
Inj ICvloreto Sodio 9mg/Ml Sol Inj Fr , 3000ml 332 443 335 639 € 81.3%
U Ciprofloxacina 200 Mg / 100 Ml Sol Inj Fr 091 1608 337 097 € 81,6%
100 Ml Iv
Acido Zoledronico, 4mg/100ml Sol Inj Fr 24173 6 338 548 € 82,0%
100 Ml Iv
U Clopidogtel 300 Mg Comp 3,55 403 339 980 € 82,3%
oy Furosemida, 20mg/2ml Sol Inj,Fr 2ml 0,12 12291 341 403 € 82.7%
Im/Iv
Inj Levetiracetam 100 Mg/MI Sol Inj Fr 5 Ml Iv 15,90 86 342770 € 83,0%
U Pl,peracﬂn.la 2000 Mg + Tazobactam 250 Mg 1,64 824 344 125 € 83.3%
P6 Sol Inj Fr Im Iv
Inj IP‘IIaloperldol 5Mg /1 Ml Sol Inj Fr 1 Ml Im 0,30 4435 345 466 € 83,6%
U 11\;[;t11ipredmsolona, 1000 Mg, Pé6 Sol Inj Fr 2491 52 346 743 € 84.0%
U ﬁfz;ffbonato Sodio 84 Mg/MI Sol Inj Fr 100 4,06 318 348 038 € 84.3%
I Salbptamol 100mcg/Dose Susp Press Inal 125 1024 349 330 € 84.6%
Recip Press 200 Dose
U Fitomenadiona, 10mg/1ml Sol Inj,Fr 1ml Iv 2,15 587 350593 € 84,9%
Inj Alteplase, 10mg Pé Sol Inj Fr Iv 175,17 7 351 819 € 85,2%
N Salbutamol 5mg/Ml Sol Inal Neb Fr 10ml 2,14 551 352999 € 85,5%
U Olanzapina (Orodispersivel) 10 Mg Comp 1,44 807 354159 € 85,7%
U Clemastina 2mg/2ml Sol Inj Fr 2ml Im Iv 0,98 1131 355270 € 86,0%
Inj Glucose 5% (Isot.), Fr. 1000ml 0,96 1117 356 340 € 86,3%




(cont. Anexo 2)

Tipo Produto Média Prego  Quantidadade Valor %
P Unitario (€) dispensada cumulativo cumulativa
Brometo Ipratrépio 0,25 Mg/2 Ml Sol Inal o
N Neb Fr 2 Ml 0,14 7595 357 387 € 86,5%
Inj Glucose 5% (Isot.),0,Fr. 100ml 0,71 1412 358 396 € 86,8%
Hemo Albumina Humana 200mg /Ml Sol Inj Fr 17,68 57 359 404 € 87.0%
50ml Iv
N fz‘:’dginahna,lmg/lml Sol Inj Fr 1ml 1.C Im 113 884 360 404 € 87.3%
N Lidocaina 20mg /G Gel Bisn 30g 0,96 996 361 362 € 87,5%
N Flumazenil,0.1mg/Ml Sol Inj,Fr 5ml Iv 1,58 599 362 306 € 87,7%
U Ceftriaxona,1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 0,61 1530 363 238 € 87,9%
Inj Parecoxib 40 Mg Pé Sol Inj Fr Im Iv 7,17 125 364 134 € 88,2%
U Glucose 30% (Hipett.),6g,Ft/Amp 20ml 0,53 1695 365 029 € 88,4%
Fibtinogénio Humano 5.5 Mg/Cm?2 + .
u Trombina 2 U.I./Cm2 Esp Medic 296,80 3 365920 € 88,6%
Benzﬂp?mcﬂma Benzatinica 1.2 M.U.I. P6 3,40 251 366 774 € 88.8%
Susp Inj Fr Im
U Olanzapina 5 Mg Comp Orodisp 0,71 1180 367 615 € 89,0%
Inj Polielectrolitico,0,Fr. 1000ml 1,14 725 368 441 € 89,2%
U Tenofovir 245 Mg + Entricitabina 200 Mg 16,42 49 369 245 € 89.4%
Cap/Comp
Iodopovidona 100mg/Ml Sol Cut Fr 500ml 1,70 454 370 015 € 89,6%
U Dexametasona 5mg/1mlsol Inj Fr 1ml Ia. 115 652 370 763 € 89.8%
Im Issinovial Iv
Insulina Humana 100 U.I./MI Ac¢io Curta o
N Sol I Fe 10 M) Im Iv'Sc 8,73 85 371 506 € 89,9%




Anexo 3

Pedidos de devolugao efectuados e respondidos durante o ano de 2013.

Valor

Medicamento Quantidade Unitario Valor Total
Acido peracético 100 6,67 € 667,32 €
Besilato de atracurio 10mg/ml 25 1,32 € 33,03 €
Betametasona 1mg/g 21 2,16 € 4532 €
Biperideno 5mg/1ml 42 0,35 € 14,69 €
Cidofovir 375mg/5ml 1 640,04 € 640,04 €
Citrato sédio 38mg/ml 74 6,62 € 490,22 €
Claritromicina 250mg 432 0,13 € 57,75 €
Clindamicina 150mg 90 0,10 € 8,59 €
Cloreto de calcio 10% 383 2,01 € 769,27 €
*Cloteto de suxameténio 100mg/2ml 200 1,38 € 276,66 €
Colestiramina 4000mg 318 0,24 € 76,85 €
Darbepoietina alfa 300mcg/0,6 2 163,89 € 327,77 €
Epoietina alfa 4000 U/4ml 26 25,95 € 674,67 €
Epoietina alfa 5000 U/0.3ml 24 16,33 € 392,04 €
Epoietina beta 3000 U/0,3ml 42 6,49 € 272,38 €
Eptifibatide 75mg/100ml 9 70,10 € 630,88 €
Flupentixol, decanoato 100mg/1ml 11 5,10 € 56,13 €
Imipenem cilastatina 500mg 13 3,95 € 51,40 €
Todixanol 625mg/ml 10 118,72 € 1 187,20 €
lamotrigina 25mg 357 0,04 € 14,24 €
*Melfalano 2mg 105 0,57 € 59,35 €
Messalazina 250mg 120 0,17 € 20,13 €
Metoxipolietilenoglicol-epoietina beta 20ug/0.3ml 7 358,44 € 2 509,08 €
Moroctocog 500U.L pé 4 365,70 € 1462,80 €
Oleo soja 800mg/g 38 6,52 € 247,90 €
Ondansetron 8mg 450 0,11 € 47,70 €
Oxazepam 50mg 1980 0,08 € 153,69 €
Surfactante Pulmonar 80mg/ml 1,5ml, susp 120mg 4 34419 € 1 376,78 €
Surfactante Pulmonar 80mg/ml 3ml, susp 240mg 3 682,85 € 2 048,55 €
*Tigeciclina 50mg/ml 20 50,88 € 1 017,60 €
Tobramicina 100mg/2ml 30 0,90 € 27,09 €
Tracolimus 1mg/comp 204 0,60 € 123,26 €
Total pedido 15 780,39 €
Total ndo aceite (*) 1353,61€
TOTAL 14 426,78 €

(*) — pedidos que nao foram aceites pelos fornecedores.



Anexo 4

Amostra em estudo - medicamentos classe A e B, do tipo “Individual” dispensados para o
SU/SO Geral. O total da despesa do servico em medicamentos é de 410 180,28 €.

Produto Mé(.ii.'a .I’rego Qu:antidadade Valor total
Unitario (€) Dispensada €)

Cetorolac, 30mg/ml 2,63 9969 26 258 €
Azitromicina, 500mg 7,78 1676 13 040 €
Enoxaparina Sodica, 40mg/0.4ml 2,69 4399 11 851 €
Amoxicilina 2000mg+Acido Clavulanico 200mg 1,58 5566 8775€
Hidrocortisona 100mg 0,69 12383 8513 €
Beclometasona 250mcg 9,71 833 8092 €
Enoxaparina Sodica, 60mg/0.6ml 3,71 1963 7 289 €
Metilprednisolona, 125mg 2,79 2241 6248 €
Meropenem, 1000mg 4,18 849 3547 €
Levofloxacina, 5Smg/ml 1,41 2284 3214 €
Enoxaparina Sodica, 80mg/0.8ml 4,75 672 3195€
Ertapenem 1000mg 42,35 72 3049 €
Adenosina, 6mg/2ml 7,64 277 2117 €
Sulfato Magnesio 50%, 5g, Fr/Amp 10ml 1,94 985 1914 €
Tiamina (Vit.B1), 100mg/2ml 1,91 923 1761 €
Benzilpenicilina Benzatinica 2,4 M.U.L 3,72 407 1514 €
Amoxicilina 1000mg+Acido Clavulanico 200mg 1,02 1465 1500 €
Ciprofloxacina 200mg/100ml 0,91 1608 1458 €
Acido Zoledronico, 4mg/100ml 241,73 6 1450 €
Clopidogtrel 300 Mg 3,55 403 1432 €
Piperacilina 2000mg + Tazobactam 250mg 1,64 824 1354 €
Metilprednisolona, 1000mg 2491 52 1296 €
Bicarbonato Sodio 84mg/ml 4,06 318 1292 €
Fitomenadiona, 10mg/ml 2,15 587 1263 €
Olanzapina 10mg 1,44 807 1159 €
Clemastina 2mg/2ml 0,98 1131 1111 €
Ceftriaxona, 1000mg 0,61 1530 932 €
Glucose 30% (Hipett.), 6g,Fr/Amp 20ml 0,53 1695 895 €
Benzilpenicilina Benzatinica 1.2 M.U.L 3,40 251 854 €
Olanzapina 5mg 0,71 1180 841 €
Tenofovir 245 Mg + Entricitabina 200 Mg 16,42 49 805 €
Dexametasona 5mg/ml 1,15 652 748 €
TOTAL (€) 128 769 €
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