
A função principal da farmácia hospitalar é a
dispensação dos medicamentos de acordo com a
prescrição médica, nas quantidades e especificações
solicitadas, de forma segura e no prazo requerido (1,2)
Erro de dispensação é um tipo de erro de medicação
onde há discrepância entre a ordem escrita na
prescrição médica e o atendimento dessa ordem por
funcionários da farmácia quando realizam a
dispensação de medicamentos (2,3).
Medicamentos de Alta Vigilância (MAV) são aqueles
que podem causar danos significativos aos pacientes
quando há falha no processo de utilização. Os erros
que ocorrem com esses medicamentos não são os
mais frequentes, porém suas consequências tendem a
ser mais graves, podendo ocasionar lesões
permanentes ou morte. Portanto, identificar as
fragilidades no sistema de dispensação e uso desses
medicamentos permite mapear o que é necessário
para implementar as barreiras de segurança (4).
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Estudo descritivo, observacional das prescrições e uso
de práticas seguras para dispensação de MAV pela
Farmácia de um Hospital público do Nordeste

Brasileiro.Foram analisadas 566 prescrições,
perfazendo um total de 5563 itens, durante 47 dias
aleatórios, em 3 turnos no período de abril a
dezembro de 2016, utilizando-se um check list
baseado no protocolo do Ministério da Saúde
(MS)/Agência Nacional de Vigilância Sanitária
(ANVISA). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da
Universidade Federal do Maranhão sob o número
1193028.

Mais da metade das prescrições (67,1%) continham
pelo menos um MAV, totalizando 724. Destes, 95,4%
eram injetáveis nas classes terapêuticas de analgésicos
opióides (31,2%), hiperglicemiantes (24,7%) e
hipoglicemiantes (24,3%).

Os MAV foram frequentes em mais da metade das
prescrições. Práticas seguras para dispensação dos
mesmos são necessárias para detectar problemas antes
que haja danos aos pacientes por erros na
administração desses medicamentos. Portanto, a
implantação do protocolo preconizado pelo MS/ANVISA
se torna essencial.
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Descrever a frequência de prescrição e as práticas de
dispensação dos Medicamentos de Alta Vigilância

(MAV) em um Hospital Universitário.
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Em 91,5% dos dias de coleta, o farmacêutico esteve
presente. Entretanto, esteve ausente nos dias de coleta
noturna. Critérios ambientais como iluminação, limpeza,
temperatura e umidade, mostraram adequação em mais
de 95%. Entre as práticas não seguras, observou-se fonte
de interrupção e distração (44.7%); não houve dupla
conferência dos MAV (76.6%); não houve identificação
diferenciada de alerta nas embalagens dos MAV nem uso
de código de barras (100%). Além disso, não havia
Procedimento Operacional Padrão para dispensação de
MAV e eletrólitos como cloreto de potássio eram
distribuídos coletivamente para as unidades de
internação.


